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CONSIDERACIONES PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS CIENTIFICOS
EN LA REVISTA ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y
PEDIATRIA, SEGUN REGLAMENTOS DE LA S.V.P.P.

Director: Dr. Xavier Mugarra

Direccion: Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria. Av. Libertador Edif. La Linea, Piso 9,

Apto .93. Caracas. 1050, Venezuela.

Direccion Postal : Apartado de Correos 3122, Caracas
1010 A Venezuela.Telf: 793 14 94-793 79 94. Fax
781 94 43. E-mail :svpp@reacciun.ve

Pagina Web.www.pediatria.org

TITULO 1.

Art. 1. "Queda implicito que el area de investigacion o
estudio sera la pediatrica incluyendo la medicina fetal y
del adolescente (<18aifios)..."

Art.2. Tendran prioridad en el siguiente orden:

1. Experimento o ensayo clinico controlado y aleatorio.

2. Estudio de cohortes ( prospectivos).

3. Estudio de casos y controles (retrospectivos,
longitudinales).

4. Estudio de historia de casos
longitudinales).

5. Estudio de prevalencia (transversales, actuales).

6. Presentacion de casos clinicos (Ej.:Posteres).

7. Otros.

(retrospectivos,

TITULO IV.

Art. 1. Todo trabajo debe ser original y reflejar, dentro
de lo posible, la experiencia profesional del autor.

Art. 3. El trabajo completo, incluyendo gréficos, figuras,
conclusiones, resumen, bibliografia, etc. Debera ser
enviado al Director de AVPP, quien enviara el trabajo a
la comision Permanente de Estadisticas. (Suficiente 3
copias).

Art. 4. La Comision Permanente de Estadisticas revisara
y seleccionara los trabajos y enviara veredicto de cada
trabajo al Comité Editorial.

Art. 5. El Director, de mutuo acuerdo con el comité
Editorial, seleccionara los trabajos que merezcan ser
publicados.

VII

Art. 8. Los que se hayan dirigido directamente al
Director, deberan hacerlo por escrito y haciendo constar
que el trabajo no ha sido publicado ni sera publicado en
otra revista, ademas de cumplir con las normas sobre
presentacion de trabajos libres.

Recomendamos, sin embargo, la inscripcion de los
trabajos en jornadas o congresos de la Sociedad en
cumplimiento del Art. 7 , Titulo IV de los Estatutos y
Reglamentos de la SVPP sobre la publicacion de los
trabajos.

Art. 12.

(4) AUTORES:

*  Nombres y apellidos completos, cargos instituciona-
les, nombres y direccion de las instituciones.

* Nombre, direccion postal y teléfonos (o fax) de quien
recibira la correspondencia.

Art. 13. RESUMEN: En 150 palabras debe tener la
informacion correspondiente a objetivos:

Material y Método, Resultado, Discusion.

Debe anexarse resumen traducido en inglés precedido de
la palabra SUMMARY vy el titulo del trabajo en inglés.
(Si el resumen es estructurado podra tener hasta 250
palabras).

Art.14. PALABRAS CLAVE:

Minimo:3 (tres), maximo:6 (seis).

Se recomienda el uso del Index Médicas o de la guia
internacional de clasificacion de enfermedades de la
OMS, o los Anuarios de Epidemiologia y Estadisticas
Vital del MSAS.

Art. 17. FOTOGRAFIAS

Maximo 3 (tres), en blanco y negro, en papel brillante y
de buena calidad fotografica y cientifica.

Seran aceptadas a color las que, de no serlo, segun el
comité Editorial ,harian perder o cambiar significado a la
patologia o al tema en estudio.

Se puede enviar material grafico tipo video-printer,
siempre que sea equivalente en calidad a la fotografia.
Debido a la connotacion legal que puede tener la plena
identificacion de una persona, en especial su cara, debera



anexarse la autorizacion del representante legal; de no
ser posible, el autor asumira por escrito ante el Comité
Editorial la responsabilidad del caso y sus consecuencias
legales.
Las fotos o video- printers deben ser identificadas por la
cara posterior, a lapiz.

N° correspondiente segun texto

Nombre del autor,

Titulo del trabajo,

En una hoja aparte: la leyenda de cada foto

en papel blanco, a maquina con el N° de fotos

correspondiente.

Art. 19. BIBLIOGRAFIA.

(1)Es obligatoria la referencia de bibliografia nacional,
en especial de trabajos publicados en los AVPP o de
cualquier otra revista cientifica venezolana (ver normas
para la presentacion de trabajos libres) y deben cumplir
con los requisitos para la publicacion de trabajos segun
el comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(Vancouver).

NOTAS DEL EDITOR:

« De comprobarse la existencia de bibliografia
pertinente y que seria procedente su referencia, el
trabajo seria rechazado para publicacion si los
autores no consideran la bibliografia de autores
venezolanos.

e Se recuerda a los autores que el VETO contemplado
en los Articulos 4 y 5 del Titulo I, de los requisitos
para la presentacion en Jornadas o Congresos, es
causal para la no publicacion en AVPP.

* EL Comité Editorial recomienda a los autores
consultar los reglamentos vigentes (afio 1993) de la
SVPP sobre trabajos libres, a fin de evitarse
contratiempos o retardos en el proceso de la
publicacion.

* El Comité Editorial de Archivos Venezolanos de
Puericultura y Pediatria exige, sin excepcion, que
todo trabajo enviado debe cumplir con los requisitos
uniformes exigidos por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Vancouver), para lo
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EDITORIAL

Discurso pronunciado por el Dr. Alberto Reverdn en el Acto
Inaugural del XLIX Congreso Nacional de Pediatria
“Dr. Juan Guido Tatd Cumana”

“PDios concede la victoria a la constancia”

Con este pensamiento del Libertador quiero comen-
zar mis palabras en este Acto Inaugural del
Cuadragésimo Noveno Congreso Nacional de Pediatria
“Dr. Juan Guido Tatd Cumana” porque, sin duda, la
constancia del Comité Organizador fue la energia que
nos impulsoé para poder realizar este evento y debo en es-
te instante en que me embarga un cumulo de
sentimientos, dar gracias a Dios por habernos concedido
la victoria.

En estos momentos tormentosos, cuando el aire que
se respira esta lleno de incertidumbre, debemos recordar
que todos nosotros no solo estamos aptos para vivir en li-
bertad, sino que tenemos la conciencia absoluta de como
defenderla y hacerla perdurable.

Nuevamente debo citar las palabras del padre de la
Pediatria venezolana, el Dr. Pastor Oropeza, pronuncia-
das en el Acto inaugural del sexto Congreso Nacional de
Pediatria,

“Los Congresos y Jornadas Nacionales de Pediatria
deben siempre continuar su camino, deben avanzar con
pasos firmes, sorteando cualquier obstaculo politico, so-
cial y economico, pues representan la reafirmacion de la
Sociedad de Pediatria como Institucion solida”

Estas palabras deben ser tomadas como un mandato
para todas las Juntas Directivas venideras y deben hacer-
nos trabajar incansablemente para que nunca se tenga
que suspender nuestro encuentro anual el cual represen-
ta, sin duda, una oportunidad para que todos los que
dedicamos nuestra vida a la atencion del nifio y adoles-
cente nos reencontremos, actualicemos conocimientos y
sobre todo unamos mas los lazos de familiaridad.

Nuestra Sociedad estda cumpliendo de una manera

afirmativa el ciclo que le ha tocado vivir. Podemos estar
orgullosos los Pediatras venezolanos de nuestros antece-
sores, quienes en su afan renovador y con una amplia
vision de patria, la construyeron hace 64 afios.

Hemos tenido la suerte de haber contado con directivos
que con vocacion de trabajo, servicio y entrega han sabi-
do mantener viva la llama de la superacion y del progreso.

Los logros obtenidos en nuestra Sociedad, pocos o
muchos, no es la obra de una persona, ni siquiera de unas
cuantas, es el aporte de todos.

Como Presidente de la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria, me han tocado tiempos difi-
ciles. Mi Junta Directiva se ha enfrentado a
problemas politicos, sociales y sobre todo econdémi-
cos, pero con un gran trabajo, esfuerzo, dedicacion y
sobre todo con mucho amor, hemos podido sortear to-
dos los obstaculos y hoy les puedo garantizar que
tenemos una Sociedad con una alta solidez moral,
cientifica y financiera.

Estoy satisfecho por la misién cumplida. Hemos po-
dido, en este afio y medio que tenemos al frente de
nuestra Institucion, cumplir con la totalidad de los planes
que presenté en mi discurso en el acto de toma de pose-
sion en Enero del 2002.

Quizas lo tnico que no habiamos podido cumplir, se
hizo realidad hace quince dias con la adquisicion de unas
nuevas oficinas-sede ubicadas en el Centro Lido, en la
urbanizacion el Rosal, considerada como la zona empre-
sarial mas exclusiva del area metropolitana.

En esta nueva sede habra que continuar escribiendo
la historia de la Sociedad, en cuanto a sede se refiere.
Comenzamos en la esquina de Pirineos, luego pasamos a
los Chaguaramos, en la actualidad estamos en la Aveni-
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da Libertador y si Dios quiere, en el venidero mes de
Enero, durante la celebracion del Dia del Pediatra, ben-
deciremos nuestras nuevas instalaciones.

Qué satisfaccion se siente al contemplar el deber
cumplido, pero es innegable que cuando un hombre ha
tenido éxito en sus funciones directivas, su tinico mérito
estriba en haber sabido captar lo que ya era anhelo del
grupo que le toco en suerte dirigir.

Dirigir a las Juntas Directivas de las 21 Filiales, di-
rigir al colectivo pediatrico venezolano, ha sido fécil,
porque he entendido que su anhelo era formar una gran
familia y eso, indiscutiblemente, lo hemos logrado.

En la actualidad no s6lo contamos con colegas en cada es-
tado de nuestra hermosa Venezuela, sino que contamos con
hermanos capaces de tender una mano al que lo necesite.

El Pediatra venezolano siempre se ha caracterizado
por crecer en tiempos dificiles, no abandonemos nuestra
lucha por la recuperacion de la infancia:

Nunca se podra lograr la verdadera salud del nifio sin
cambios profundos que permitan la solidez econémica y
la educacion moral de la familia.

Es por eso que estoy convencido que nada le vale al
Pediatra saturarse de conocimientos sobre sub-Especiali-
dades pediatricas si no tiene amplios conocimientos
sobre Psicologia, Antropologia y Sociologia, es decir,
sobre la vida misma:

De no ser asi, serian entonces sub-especialistas o
cualquier otra cosa, pero no Pediatras.

Debemos mirar hacia las autopistas de las grandes
ciudades, a las avenidas de los pueblos y a las calles de
los barrios venezolanos, ya que es alli donde encontra-
remos los verdaderos problemas a los cuales tenemos
que enfrentarnos en estos tiempos:

Encontraremos violencia, prostitucion, nifios trabaja-
dores, nifios de la calle, desnutricion, abandono, drogas,
que son en la actualidad el flagelo que carcome el futuro
del pais, SUS NINOS.

Si queremos una Venezuela que avance, tenemos que
ver hacia los nifios, que son, sin duda, lo mejor del ser hu-
mano y si logramos ver a través de sus ojos, tendremos el
paraiso en nuestras manos y el amor en el corazon.
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En la actualidad vivimos un tiempo de expectativas
en todos los ordenes de la vida nacional, pero como lo
decia la exquisita poetisa chilena Gabriela Mistral,

“Muchas de las cosas que necesitamos pueden espe-
rar, los nifios NO. A ellos no podemos responderles
MANANA, porque su nombre es HOY”

Al hablar de Pediatras, es necesario recordar grandes
maestros:

El pasado 8 de Julio, en la ciudad de Caracas, se apa-
g6 una vida consagrada a los nifios; me refiero al Dr.
Hernan Méndez Castellano, ex-presidente de nuestra So-
ciedad; toda su vida fue luz, calor y justicia.

El deber de todos nosotros es recoger su bandera,
continuar su obra y ser dignos depositarios de su legado.

Permitanme hacer un paréntesis, quiero dedicarlo a
una de nuestras figuras de gran relieve cientifico, la Dra.
Myriam Puig, fallecida a temprana edad; élla nos ha de-
jado una obra que la enaltece y que estoy seguro que la
perpetuard dentro de nuestro recuerdo.

En lo personal, Myriam era: Pediatra, maestra y gran
amiga.

Es frecuente decir que todos los suefios pueden ha-
cerse realidad si tenemos el deseo de realizarlos:

He podido comprobar la veracidad de este pensa-
miento.

Sofiaba con proponer al Dr. Juan Guido Tatd como
Epdénimo, sonaba que ganaba la eleccién, tenia un in-
menso deseo de realizar mi suefio y hoy se hace realidad.

El Dr. Juan Guido Tata es hombre de mente madura,
esencialmente sosegado, con ese sosiego que produce
habitualmente el saber profundo, es maestro nato; su
nombre es simbolo de amor al nifio, es todo suavidad y
dulzura.

Hablar de un maestro es hablar de un padre y quienes
tenemos o tuvimos la fortuna de contar con un buen pa-
dre, podemos conocer el significado de la palabra
“maestro”.

Un “maestro” debe ser:

Serio pero muy comunicativo.
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Estricto pero no intransigente.
Amigo noble y fiel.

Espontaneo y transparente.
Gentil y bondadoso.

Caritativo y colaborador.
Estudioso y gran intelectual.
Muy responsable en su trabajo y
carifioso con sus pacientes.

Todas estas cualidades, aunadas a las médicas, cien-
tificas, investigativas, docentes y sobre todo humanas, es
lo que ha permitido al Dr. Tata que sus colegas, alum-
nos, amigos y pacientes le profesen una inmensa
admiracion, respeto, sincero afecto y que, por todo esto,
lo podamos llamar “Maestro”.

Me honra ser su discipulo y haber podido contar con
Sus consejos oportunos, con sus conocimientos y sobre
todo, con su amistad.

Quiero ser portavoz del agradecimiento de todas las
generaciones de Pediatras que hemos pasado por sus ma-
nos y decirle que sus ensefianzas quedaron grabadas en
nuestras mentes y en nuestros corazones y que siempre
dejaremos muy en alto el nombre del Hospital Dr. Mi-
guel Pérez Carrefio.

Dr. Tata:

Que la Virgen de Coromoto, su protectora, le conce-
da mucha salud y muchos afios mas de vida junto a esa
hermosa familia que Dios le ha regalado.

Quiero aprovechar este momento para agradecer al
Supremo Dios por la vida y por darme la oportunidad de
estar al frente de esta gran Institucion, la cual defenderé,
cuidaré y proyectaré.

Estar enamorado es encontrar el nombre justo de la
vida; a mis grandes amores: mi esposay mis hijas quie-
ro agradecerles el que hayan comprendido el amor que
siento por la Sociedad y que hayan permitido mis ausen-
cias, mis desvelos y mi entrega al trabajo.

Todo es posible hasta que se pruebe que es imposible.

Quiero agradecer a mis compafieros y amigos Presi-
dentes de las diferentes Filiales y al resto de los miembros
de sus juntas directivas, por haber hecho posible la proyec-
cion de la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria en todos los rincones de Venezuela.

Quiero pedirles que escriban mis faltas en la arena,
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para que el mar las borre. Nunca hubo intencién ni mu-
cho menos premeditacion.

Quienes conocemos la felicidad de la union, nunca mas
aceptaremos humildemente la tristeza de la separacion.

El progreso consiste en el cambio: es por eso que
quiero agradecer al personal de la Sociedad Venezolana
de Puericultura y Pediatria, por cambiar para alcanzar el
progreso.

Al referirme al personal, quiero hacer especial men-
cion de la Sra. Antonieta: con un nudo en la garganta
y destellos de lagrimas en mis ojos debo pedirles una
oracion por su salud.

Ella es y sera siempre el alma, la vida y el corazon de
la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria.

No concibo nuestra Sociedad sin su presencia y con-
fio en Dios que podamos sentir la alegria de volverla a
ver con su sonrisa fragil, su hablar carifioso y su entre-
ga total.

La auténtica riqueza de la experiencia humana perde-
ria parte de su alegria si no existieran limitaciones que
superar:

Quiero agradecer a todos los Expresidentes por haber
superado las limitaciones y haber sentado las bases soli-
das de nuestra Sociedad, en donde hoy se continua la
obra comenzada por ustedes.

Los que dicen que algo no se puede hacer, no debe-
rian interrumpir a quienes lo estan haciendo.

Gracias a la Comision Cientifica por creer que se po-
dia hacer y por creer que este dia llegaria:

A ustedes se debe gran parte del éxito del Congreso.

Caracas hace un paréntesis en su convulsionado que-
hacer, para dar la bienvenida y acoger como huéspedes
de honor a nuestros invitados internacionales.

Debo agradecerles su presencia y esperamos que la
experiencia compartida sea de gran utilidad para ambos.

A los invitados nacionales, gracias por haber dedica-
do parte de su tiempo para compartir con nosotros sus
conocimientos.
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Algunos de los mayores éxitos de la historia se pro-
dujeron después de una palabra de estimulo o de un acto
de confianza:

Gracias a mis amigos de la industria por haber con-
fiado y creido en nosotros.

Su estimulo y colaboracién nos ayudaron a realizar
todos los proyectos.

Gracias porque han sabido comprender que la rela-
ciéon con la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria tiene que ser una relacion ética y moral.

Detras del éxito hay alguien trabajando:

Gracias a la Empresa Congreca y en especial a la Sra.
Otilia Ocque, por la seriedad, compromiso y trabajo de-
mostrado. La victoria es compartida.

Mis amigos han hecho la historia de mi vida:

Con gratitud infinita me quiero referir a mis compa-
fieros de la Junta Directiva Central:

Gracias por comprenderme, por apoyarme y por
construir juntos el éxito.
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Pocos aceptan el peso de la victoria; la mayoria de-
sisten de los suefios cuando éstos se tornan imposibles.

Creo que hemos cumplido con nuestro deber. Lo que
nos propusimos lo logramos. Continuemos porque el ca-
mino sigue y la meta nos espera.

Sean bienvenidos todos los participantes de este Con-
greso, los invito a cerrar los ojos y a trasladarnos a la
ciudad de los techos rojos, a la ciudad que fue compara-
da con una odalisca sumisamente ovillada a los pies de
su eterno enamorado, el Avila.

Bienvenidos a la Ciudad de Caracas.

Pediatras venezolanos, dura es la tarea para nosotros en
estos tiempos; pero jQué hermoso es construir el siglo XXI,
desechando errores y tragicas experiencias, al lado de un
pueblo lleno de optimismo y de fe en su porvenir.

Frente a los destinos de un pais convulso, los venezo-
lanos unidos y en un solo esfuerzo, pensamos en el
mafiana, como sede de la justicia y con libertad para

siempre asegurada.

Muchas gracias...

Dr. Alberto Reverén
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Semblanza de la Dra. Myriam Puig Abuli

Por Elizabeth Dini Golding

Su vida la dedico en cuerpo y alma a la medicina en
general y a la pediatria en particular, como refiere su pa-
dre, en el homenaje que le hace “In Memoriam Myriam
Puig Abuli”.

Amable, respetuosa, ingeniosa, sencilla, elegante,
brillante, alegre, siempre dispuesta a ayudar sin esperar
nada a cambio, leal a sus principios, con una fuerza inte-
rior increible que le permitié estimular y movilizar a
personas e impulsar proyectos, asi fue Myriam Puig, una
persona sencillamente especial.

Nace en Caracas un 27 de octubre y realiza estudios de
primaria y secundaria en el Instituto Escuela. Ingresa a la
Escuela “Dr. Luis Razetti” de la Facultad de Medicina en
la Universidad Central de Venezuela, donde se destaco co-
mo una alumna sobresaliente. Fue preparadora de la
Catedra de Microbiologia durante un afio y estudiante visi-
tante en el Departamento de Fisiopatologia en la Seccion
de Genética del Instituto Venezolano de Investigaciones
Cientificas. Recibe diploma de honor por haber obtenido el
segundo puesto como alumna regular del afo académico
1966-1967, premio “Doctor José Gregorio Hernandez” de
la Catedra de Histologia de la Facultad de Medicina de la
UCV vy fue finalista en segundo puesto en el Concurso
“Augusto Pi Sufier”, que otorga la Catedra de Fisiologia de
la misma universidad, un afio después. Premio “Rudolf Jaf-
fé” de la Catedra de Anatomia Patoldgica de la UCV y de
la Sociedad Venezolana de Anatomia Patologica en 1971.
Egresa de la promocion “Dr. Félix Pifano” 1972, recibien-
do el titulo de Médico Cirujano con la distincion Magna
Cum Laude.

Antes de partir al exterior a realizar estudios de post-
grado, fue interno en la Cruz Roja Venezolana, Hospital
Universitario de Caracas, Maternidad Concepcion Pala-
cios y en el Hospital Miguel Pérez Carrefio.

Recibe Beca Honorifica del Consejo de Desarrollo
Cientifico y Humanistico de la UCV, para realizar estu-

dios de postgrado en el Department of Nutrition and
Food Science en Cambridge, Massachusetts EUA. Ob-
tiene el titulo “Doctor of Philosophy” (Ph.D) en el
Massachusetts Institute of Technology (M.I.T) en 1978
al desarrollar la tesis en el campo de la bioquimica nutri-
cional y metabolismo, titulada “Protein Requirements in
Young Adult Men: Nitrogen Balance Studies of Dietary
Protein Utilization at Multiple Levels of Intake”. Duran-
te su estadia en Massachusetts, trabajo por dos afios en el
Centro de Investigaciones Clinicas del M.I.T, como Asis-
tente de Docencia en la Catedra de Fisiologia y fue
residente de Pediatria Médica en el Children’s Hospital
Medical Center de Harvard Medical School en Boston
Massachusetts.

Posteriormente viaja a Espafia e ingresa a la Facultad
de Medicina de la Universidad de Navarra en Pamplona,
donde comienza como Residente III y luego acepta el
cargo de Profesora Ayudante de Pediatria. En 1980 pre-
senta la prueba de Conjunto para Convalidacion de
Estudios Médicos, obteniendo el grado de Licenciada en
Medicina y Cirugia de la Universidad de Navarra con ca-
lificacién sobresaliente, expedido por el Ministerio de
Universidades e Investigacion Espafiol. Dos afios des-
pués, recibe el titulo de Médico Especialista en Pediatria
expedido por el Ministerio de Educacion y Ciencia Espa-
fiol. En su labor docente en Navarra, se desarrollé6 como
Profesora Asociada y Adjunta de Pediatria, y profesora
de pre y postgrado de Pediatria en la Escuela de Enfer-
meria. En 1985 culmina el Doctorado en Medicina y
Cirugia en la Universidad de Navarra y recibe el titulo de
“Doctor en Medicina y Cirugia” con calificacion sobre-
saliente Cum Laude expedido por el mismo ministerio.

De regreso a Caracas, ingresa como investigadora en
la Unidad de Investigacion en Nutricion y Gastroentero-
logia Infantil en el Hospital Miguel Pérez Carrefio y
como pediatra, al Departamento de Pediatria en el Cen-
tro Médico Docente La Trinidad y al Hospital de
Clinicas Caracas, es importante destacar la pasion con
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que se dedico a los nifios que atendid y a sus padres, con-
virtiéndose en verdadera consejera y educadora por
excelencia de estos.

Myriam o la siempre recordada Sra Puig, fueron los
nombres como la llamaban sus pequefios pacientes; y es
que la consulta se realizaba en un ambiente de calidez y
de respeto hacia esos nifios, que favorecia la espontanei-
dad, el juego, la conversacion y la creatividad de ellos.

Para los padres, Myriam fue la persona que compar-
tio6 con ellos momentos dificiles y de alegrias;
encontraron en ella el apoyo necesario ante la enferme-
dad de sus hijos y el invaluable consejo certero que solo
buscaba enriquecer y fortalecer los valores de sus fami-
lias para el crecimiento y desarrollo integral de todos.

Para ella, temas como la unidad de la familia y de los
matrimonios jovenes, la vida de los nifios no nacidos “el
feto como paciente”, el rol de la mujer en la sociedad y
su desarrollo personal, constituyeron algunas de sus ma-
yores preocupaciones y convencimientos del papel que
el pediatra debe jugar en estos aspectos. Posiblemente su
gran inspiracion fue el amor y el apoyo de su propia fa-
milia, su desarrollo espiritual y su amor por la vida.

También se desempefid como profesora invitada en el
postgrado de Pediatria del Hospital Miguel Pérez Carre-
o entre 1986 — 1990, profesora invitada y contratada del
Postgrado de Nutricion del Departamento de Tecnologia
de Procesos Bioldgicos y Bioquimicos de la Universidad
Simén Bolivar (1987,1992,1993) y profesora visitante
de la Unidad de Neurociencias del Instituto Internacional
de Estudios Avanzados (IDEA) en 1988; mas sin embar-
go, los compromisos de su rol como pediatra y el
desarrollo a la par de multiples actividades en el campo
social, quizas no permitieron expandir su labor docen-
te en el area de la Medicina y especificamente en la
Pediatria y Nutricion en nuestro pais, como hubiera que-
rido y fue apreciado por todos aquellos que tuvimos la
suerte de haber sido sus alumnos.

Fue también jurado de tesis en varias oportunidades
en la Universidad Simén Bolivar y en la Universidad
Central de Venezuela. Directora de tesis, Tutor de Pro-
yecto Especial y de Trabajo de Grado en la Universidad
Central de Venezuela, Universidad Simén Bolivar y Co-
legio Universitario Jean Piaget, respectivamente. Tutora
de pasantias médico — rural en el Centro Médico Docen-
te La Trinidad (1993-95).

Reflejo de su intensa vida intelectual y su deseo por
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mejorar la formacion profesional de sus colegas jovenes,
fue su participacion en nuestro pais y en el exterior, en
mas de 300 eventos como expositora en conferencias,
coloquios, mesas redondas, talleres, seminarios, entre
otros, destacandose en el Congreso Internacional de Pe-
diatria realizado en Caracas en 1987 y en los Congresos
Internacionales para la Familia en Caracas, Madrid, Bru-
selas, Brighton, Varsovia, Praga y en el Consejo
Pontificio para la Familia en Roma.

Desde la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pe-
diatria, de la que fue miembro activo desde 1985, trabajo
intensamente por promover la lactancia materna y difun-
dir la adecuada nutriciéon y alimentacion del nifio tanto
entre colegas, como a padres. Tuvo un interés especial
por la formacion ética de los estudiantes y profesionales
jovenes de la medicina, promoviendo el resguardo del
secreto profesional, la cortesia al tratar con los pacientes
y sus familiares y el saber escucharlos y responder ade-
cuadamente a sus necesidades.

Tuvo una destacada labor como Directora de la Re-
vista “Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria”
desde 1988 a 1993, tiempo en el cual la revista se publi-
c6 puntual y sin interrupciones, y ademas fue miembro
del Consejo Asesor desde 1994 hasta el 2002. También
fue miembro del Consejo Editorial de la Revista Acta Pe-
diatrica Espafiola desde 1981, Archivos
Latinoamericanos de Nutricion desde 1995, Anales Ve-
nezolanos de Nutricion (1995-1998), del Consejo de
Publicaciones de la Fundacion Cavendes (1997-1998);
miembro del Comité Asesor Internacional de Wyeth,
coordinadora de la publicacion trimestral “Nutri Notas”
editado por Alimentos Heinz (1993-2001), Asesora Téc-
nica de las Guias de Alimentacion para Venezuela del
nifio menor de 6 afios, Ediciones Cavendes 1996.

Ademas, participé como conferencista en mas de 112
exposiciones en colegios universitarios, centros cultura-
les, wuniversidades y colegios, nacionales e
internacionales tratando temas muy disimiles como
bioética, familia, rol de la mujer en la sociedad, valores,
comunicacion y formacion profesional del médico, asi
como también tuvo presencia en los medios de comuni-
cacion social del pais.

Asimismo, publicé més de 170 trabajos en revistas
nacionales e internacionales en el campo de la medicina

y de la familia.

Fue miembro de The New York Academy Sciences,
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de la Sociedad Vasco Navarra de Pediatria, de la Asocia-
cion Espafiola de Pediatria, desde 1981; miembro del
Comité de Etica de la Sociedad Venezolana de Puericul-
tura y Pediatria desde 2000; miembro de la Sociedad
Venezolana de Nutricion Parenteral y Enteral desde
1986. Fue Presidenta del XV Congreso Universitario In-
ternacional (UNIV) del Istituto per la Cooperazione
Universitaria en Roma 1983. Miembro de la Junta Direc-
tiva del Centro de Educacion Cientifica del Centro
Médico Docente la Trinidad (1987--1995), de la Junta
Directiva de la Asociacion PROVIVE (1986-1998) y de
la Junta Directiva de la Asociacion Latinoamericana pa-
ra la Familia (ALAFA) desde 1988.

En esta labor tan fructifera fue merecedora del Pre-
mio Ordesa a la Investigacion Pediatrica en
Neonatologia por el trabajo “Importancia y Necesidades
del Zinc en el Periodo Neonatal” de la Asociacion Espa-
fiola de Pediatria en 1982 y comparti6é siete premios
nacionales como el Premio Nacional de Pediatria “Dr.
Pastor Oropeza” en dos oportunidades 1986, 1988, Men-
cion Honorifica al Premio Nacional de Medicina “Dr.
Luis Razetti” en 1988, Premio “Fundacion Carla” en dos
oportunidades 1988 y 1996; Mencién en Nutricion Cli-
nica del II Congreso Nacional de Nutricion 1991,
Segundo Premio Nacional de Pediatria en 1996 y fue no-
minada para el Premio Kellogg’s de Excelencia en
Alimentaciéon y Nutricion 1999 en la mencion Noveles.

El 19 de septiembre de 2002, la Red de Sociedades
Cientificas Médicas Venezolanas impulsada por la So-
ciedad Venezolana de Puericultura y Pediatria, le otorgd
el Reconocimiento a la Excelencia por “su vocaciéon y
dedicacion, asi como su alto espiritu de colaboracion
puesto de manifiesto en su dilatada contribucion a la sa-
lud en Venezuela”. Falleci6é en Caracas el 29 de
septiembre de 2002.

Su vida fue un ejemplo de tenacidad, de eficiencia,
de estudio sin improvisaciones, de constante reflexion en
busqueda de respuestas ante las interrogantes y dilemas
que se le presentaron, con un profundo sentido de la tras-
cendencia en todo lo que hacia.

Su gran capacidad de trabajo, su disposicion a en-
frentar retos, su calidad humana, su credibilidad en el
potencial del ser humano y su infinita fe en Dios, le per-
mitieron dictar lecciones de vida, hasta en sus ultimos
momentos.

Sin duda, un ejemplo digno de ser conocido y emu-
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lado por las nuevas generaciones.

Por resolucion de la Asamblea Ordinaria realizada
en el marco del XLIX Congreso Nacional de Pediatria
“Dr. Juan Guido Tatd Cumana” ( Caracas, septiembre de
2003 ), la Junta Directiva Central de la Sociedad Vene-
zolana de Puericultura y Pediatria aprob6 la creacion del
Premio “Dra. Myriam Puig Abuli” para el mejor trabajo
cientifico en el area de la nutricion, a partir del afio 2004.

Dra. Elizabeth Dini Golding
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ARTICULOS ORIGINALES

PROYECTO DE VIDA DE LOS ADOLESCENTES DE LA
U. E. “CARDENAL MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL
TOSTAO. AREA DE INFLUENCIA DEL AMBULATORIO
URBANO TIPO II “SIMON BOLIVAR”.
BARQUISIMETO-EDO. LARA. MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

1 er PREMIO XLIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRI{A 2003.

Rafael V. Andrade A.*, Nathalie Rodriguez A.**, Zamir Suarez S.**, Maria Isabel Castro R.***, Belkis Crespo
H.**, Suhail Falcon B.****, Milagros J. Puertas R.***** Adriana Del C. Yépez P**,

RESUMEN: Para determinar el Proyecto de Vida en Adolescentes de la Unidad Educativa “Cardenal Marcelo Spinola”,
se realizé un estudio descriptivo transversal aplicando una encuesta anénima a 423 estudiantes adolescentes, se acepto
como proyecto de vida ideal el que tiene las caracteristicas de abierto, complejo, auténtico, comprometido e indepen-
diente y no ideal el que no cumpla con una o mas de estas. Se encontré que predominé el sexo femenino (58,63%), la
adolescencia media (60,05%) y el estrato socio-economico IV (46,81%) segiin método Graffar modificado; no hubo ado-
lescentes en el estrato 1. Solo el 14,42% del total de los adolescentes tuvo un proyecto de vida ideal. En la adolescencia
temprana el 16,35% tuvo un proyecto de vida ideal, en la etapa tardia no hubo adolescentes con este tipo de proyecto.
Para ambos sexos predominé el proyecto de vida no ideal. En la educacion basica el proyecto ideal tuvo 16,62%. En el
estrato socio-economico III el 19,58% tuvo un proyecto ideal; 42,18% de los adolescentes con padres universitarios tie-
nen un proyecto de vida ideal. De los adolescentes con madres analfabetas el 20,00% tienen proyecto ideal. Segun el
grado de aceptacion consigo mismo, en la familia, en la unidad educativa y en la comunidad la mayoria de los adoles-
centes fueron aceptados, de estos 16,11%, 14,83%, 15,86% y 15,93% tenian un proyecto de vida ideal respectivamente.
El presente estudio pretende servir de base a futuras investigaciones para asi crear proyectos dirigidos a orientar opor-
tunamente a los adolescentes en las diferentes dreas de su desarrollo.

Palabras clave: adolescentes. proyecto de vida, ideal.

SUMMARY: The purpose of determine the life project in adolescents in Unidad Educativa “Cardenal Marcelo Spinola”,
was made a transversal descrptive study, appliying an anonymus survey to 423 students distributed in the different phas-
es of adolescence. It was accept a project of ideal for those that not realize one of these phases. It was found thath the
people predominated the female sex (58,42%) of the total adolescents in the level 1. Only the 14, 42% of the total of ado-
lescent had an ideal life project. In the early adolescence the 16,35% has a project of ideal life in the phase there wasn’t
adolescents with type of project. For both sex predominated the project of life no ideal. In the basic education the ideal
project had 16,62%. In the socioeconomic strate type III the 19,58% had an ideal project; 42,18% of the adolescents
with fathers coming from the University had an ideal project. Talking about adolescents whose mothers illiterate the
20% had an ideal project. According to grade of acceptance yourself in the family, in the schooll and in the community
the most of the adolescents were accepted, of these 16,11%,14,83%,15,86% and 15,93% had a project of ideal life re-
spectively. The purpose of the present study is a step for further researches to a stabilish projects toward to orient at
adolescents at right moment in different areas of the its development.

Key words: adolescents, life project, ideal.
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INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa fundamental del creci-
miento y desarrollo humano durante el cual el nifio se
transforma en adulto; es un periodo que operativamente
involucra una amplia variabilidad de criterios y ha sido
definido cuantitativamente por la Organizacion Mundial
de la Salud como la etapa comprendida entre los 10y 19
anos de edad, ésta a su vez se divide en adolescencia
temprana (10-13 afios), media (14-16 afios) y tardia (17-
19 afios) (1), asi mismo, se define como jovenes el grupo
comprendido entre los 15 y 24 afios de edad; sumando el
grupo de adolescentes y de jovenes, o sea, el grupo com-
prendido entre los 10 y 24 afos, éste constituye en
nuestra América Latina un 30 % de la poblacion (2).

La heterogeneidad de los adolescentes y jovenes en
todo el mundo, e incluso dentro de cada pais, no debe
impedir, que socialmente se haga un esfuerzo por dife-
renciar estas ctapas de la vida, programando acciones
congruentes dirigidas a satisfacer las necesidades de los
diversos grupos de adolescentes y jovenes, en concor-
dancia con la imperativa necesidad de su insercion
social. La programacion social en adolescencia y juven-
tud debe ser vista, no solamente como instrumento para
mantener dentro del orden social a jévenes tumultosos y
rebeldes o para prevenir conductas de riesgo, o su mor-
talidad, sino fundamentalmente para propiciar el
desarrollo de sus potencialidades en conjunto con la ca-
pacidad para otorgarles una participacion social
positiva, activa y protagonica, es decir, con la capacidad
colectiva de abrirles el espacio como verdaderos actores
sociales, creativos y productivos (3).

Gran parte de las decisiones personales son tomadas
durante la adolescencia, aunque ya mucha de estas ideas o
pensamientos iniciales surgieron en la infancia. En ésta, la
mayoria de los nifios hablan de que les gustaria ser, identi-
ficandose con personalidades que constituyen el modelo a
seguir. Estos modelos se dan en los cotidiano a partir de
personajes politicos, de la literatura, del cine, del deporte,
de la television, de la familia, de la escuela, etc (4).

La vivencia del joven, la madurez desarrollada, el co-
nocimiento que posea de si mismo y de la realidad
familiar, cultural, social, econdémica y las oportunidades
que le ofrece el medio son factores que influyen en la to-
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ma de decisiones y en la orientacion que tendra su pro-
yecto de vida (5). El proyecto de vida no es otra cosa
que la accion siempre abierta y renovada de superar el
presente y abrirse camino hacia el futuro, a la conquista
de si mismo y del mundo en que se vive. La realizacion
del proyecto, es decir, de una serie de posibilidades, abre
caminos, alternativas y proyectos nuevos (4).

El proyecto en su sentido mas original es el resultado
nunca acabado de un proceso constructivo realizado por
el joven, que utiliza oportunamente la experiencia ante-
rior, sus posibilidades y las alternativas concretas que le
ofrece el ambiente en una cierta etapa de su vida; es la
utilizacion de las alternativas reales y la forma en que la
persona moldea la vida y es moldeada por ella (6).

Este proyecto de vida no nace con uno, por lo tanto
no existe en el recién nacido, ni en el nifio pequeio
mientras no tenga nocion de si mismo, y de su realidad.
Este se elabora progresivamente a medida que el indivi-
duo va acumulando experiencias y va valorando las
alternativas concretas que le ofrece el medio ambiente
para lograr lo que desea, ponerlas en practica y reeva-
luarlas para adecuarlas a las nuevas exigencias (7).

Al igual que la mayoria de los procesos que se dan en
la adolescencia, el proyecto de vida se genera en etapas:
1.- La etapa de la fantasia, cuando en la infancia el nifio
suefia con lo que quiere ser identificandose con persona-
jes que constituyen el modelo; 2.- La etapa tentativa,
cuando los adolescentes van sefialando sus preferencias
aun no definidas; 3.- La etapa realista, se sucede al final
de la adolescencia cuando toma la decision definitiva en
su escogencia vocacional y profesional (4).

Es importante resaltar que el conocimiento de si mis-
mo es uno de los factores de mayor importancia para la
construccion del proyecto de vida. En la medida que ca-
da persona tenga identificados sus recursos personales,
sus debilidades, sus fortalezas y sus intereses, sera mu-
cho mas facil seleccionar las oportunidades que
contribuyen a lograr su desarrollo personal (4).

Por lo tanto el proyecto de vida es una realidad en
permanente construccion, es un continuo hacerse, es una
constante busqueda; razon por la que no todo es claro y
definido, lo que implica a cada persona una actitud de
apertura, de reflexion, de autoevaluacion, de ahondar en
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el sentido de las diversas realidades que frecuentemente
le estan invitando a recrear su cotidianidad, a imprimirle
dinamismo y direccion a su vida, a confrontar y afianzar
sus valores y motivaciones (4).

Entre las caracteristicas del proyecto de vida tenemos
que éste puede ser: abierto cuando sin perder su unidad
estructural y de significado, admite la integracion de ex-
periencias y significados nuevos, es flexible, fluido y
permeable a la estimulacion. En este caso, el individuo
no deja de ser una estructura en proceso, en la que algo
es estable y algo se modifica. En el proyecto cerrado, no
se puede integrar lo imprevisto, pertenece al mundo de lo
virtual. Es un proyecto autoritario, frecuentemente neu-
rotico, rigido, que rechaza toda novedad y pretende ser
absoluto. El individuo que adopta un proyecto de vida de
esta naturaleza no acepta vivir con arreglo a un proceso
cambiante sino que busca estados definitivos (6).

Un proyecto de vida puede ser complejo o simple se-
gin abarque o no 4areas mas o menos amplias de
experiencias: relaciones con amigos, diversiones, estu-
dio en grupo, uso de drogas. Tendencialmente el
proyecto deberia incluir todos los aspectos significativos
de la vida y no limitarse a algunos sectores, tales como
la carrera o el tipo de estudio que se desea alcanzar o la
problematica de la salud. También puede ser auténtico,
cuando es realista, es decir, cuando la persona no ha per-
dido el contacto con las alternativas reales que le ofrece
la situacion. El proyecto autentico sin dejar de ser algo
ideal, es sobre todo algo realizable, se podria hablar de
un ideal realista o del nivel de aspiracién; por lo tanto se-
ria inauténtico sino cumple con las caracteristicas antes
descritas (6).

Un proyecto también se diferencia por el grado de
compromiso que genera en la persona que lo lleva a ca-
bo (proyecto comprometido). El proyecto es platonico
cuando no va mas alld de la autoilusion, la palabreria. Si
la persona tiene la capacidad para elaborar un proyecto
propio se considera que este es independiente, si por el
contrario depende de las influencias de otras personas
este seria dependiente (6).

De lo antes expuesto deberia quedar en claro, que
ningln proyecto de vida es total y exclusivamente obra
del sujeto. La funcion de este es mas bien la de mediar
entre sus aspiraciones y las condiciones reales de la vi-
da, valorizando asi, cierta independencia frente a las
presiones ambientales (6).
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Un proyecto de vida, debe contener en forma explicita ob-
jetivos o metas que se deseen alcanzar, motivaciones que
orienten hacia objetivos deseados, medios (materiales, huma-
nos, etc.) mas aconsejables para alcanzar los objetivos y
planificacion en el tiempo de las diferentes fases de elabora-
cion y ejecucion del plan (6). De esto se deduce que un
proyecto de vida ideal debe ser: abierto, complejo, autentico,
comprometido e independiente; asi mismo forma parte de las
motivaciones personales y se convierte en linea direccional
para la accion, de manera que ademas sirve como un instru-
mento para que la persona se aprecie asi misma y a su mundo,
de igual manera lo que ha hecho y lo que desea hacer (7).

Cuando una persona se propone alcanzar una meta,
se va a crear en ella una tension que da impulso a lograr-
la, esto se llama tension reactiva. Esta tension es sana y
crea el ambiente adecuado para alcanzar dicha meta, se
diferencia de la tensidon por problemas, en que esta no es
normal y puede bloquear a la persona hasta el punto de
no poder cumplir lo que se propone. Saber reconocer lo
que se ha logrado, y lo que se es, es un paso importante
en la realizacion como persona, ademas contribuye a me-
jorar la autoestima, siendo esta el grado de aprecio y
confianza hacia si mismo (7).

El individuo al nacer inicia un proceso de desarrollo
que involucra la nocion de su propio valor, en base a la
interrelacion que establezca con las personas mas cerca-
nas de su familia, en especial la madre y el padre. Es la
familia, con sus mensajes de aceptacion o rechazo la que
genera en el nifio los sentimientos y la calidad de su au-
tovaloracion. El individuo luego sigue percibiendo
mensajes fuera del hogar, de profesores, otros adultos y
nifios de mayor edad, que contribuyen a la conformacion
de su identidad personal en la etapa infantil (7).

En la adolescencia entran a jugar otros factores deter-
minantes para la autoestima del individuo, los cuales se
integran con los de la infancia, estos son: 1.- el cambio de
imagen corporal y el proceso de adaptacion a las transfor-
maciones originadas por el proceso puberal, 2.- la
necesidad de aprobacion de sus pares o un grupo que lo re-
fuerce en la busqueda de su identidad adolescente. En esta
etapa de la vida, la persona tiene necesidad importante de
reconocimiento, de fortalecer su posicion ante si mismo y
la sociedad, con el objeto de tener sustrato que le permita
encaminar la realizacion como persona hacia metas exito-
sas y tener confianza en si mismo (7).

El suefio del adolescente (su proyecto de vida), sera
mediatizado por las posibilidades que el medio externo



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

ofrezca y el esfuerzo que el propio adolescente realice
para que acontezca o no. Pero lo importante, es discutir
con los jovenes las opciones que el mundo contempora-
neo les ofrece, para que ellos puedan ampliar el espectro
que podran dar a su propia vida, tanto en el plano indivi-
dual como en el modelo de la sociedad en la cual les
gustaria vivir (el colectivo) (4).

La situacion de los jovenes en las sociedades actua-
les es sumamente particular, en efecto, en esta etapa de
la vida se enfrentan y contraponen dos escenarios socia-
les de muy diferente conformacion: el espacio
relativamente cerrado y protegido de la unidad familiar,
y el horizonte abierto, amenazador e impredecible de la
sociedad mayor. El paso de uno a otro tipo de escenario
de relaciones sociales y su efecto se ha convertido en un
problema critico tanto para la juventud como para las so-
ciedades contemporaneas. En este marco, cobra
renovada vigencia el andlisis del papel de apoyo que le
corresponde a la familia (6).

Todas las sociedades disponen de instituciones o re-
cursos que facilitan la integracién de los individuos y el
cumplimiento de las tareas psicosociales y, por ende,
protegen su salud fisica y mental. Configuran sistemas o
redes de apoyo social que en la etapa de la adolescencia
y juvenil son la familia, el grupo de pares o amigos y la
institucion educativa (6).

En la actualidad la familia compite con otros meca-
nismos socializadores tradicionales y no tradicionales,
tales como los medios masivos de comunicacién y la or-
ganizacion publica y privada de las actividades juveniles.
Pese a verse obligada a compartir su funcion socializa-
dora, la familia sigue desempefiado un papel decisivo en
la formacién del adolescente y el joven (6).

Uno de los retos cruciales que enfrenta la familia es
el de satisfacer los requisitos basicos para el desarrollo
sano de los adolescentes y jovenes. Para enfrentar este
reto de manera eficaz, es conveniente revisar las funcio-
nes familiares que son importantes para la socializacion,
el desarrollo y el bienestar de los adolescentes, estas son:
1.- La provision de los recursos basicos para la subsis-
tencia, 2.- El cuidado del hogar, 3.- La proteccion de los
jovenes, 4.- La orientacion y promocion del desarrollo
fisico y psicoldgico de los jovenes y 5.- La defensa y
apoyo de la causa juvenil ante la comunidad o la socie-
dad mayor (6).

Uno de los cambios sociales mas impresionantes de
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la vida familiar en las Américas durante los ultimos afios
ha sido la profundizacion de las diferencias entre las fa-
milias en condiciones de pobreza y el resto de la
sociedad. Las carencias materiales y sus consecuencias
psicosociales y culturales condicionan fuertemente el
grado de apoyo que se puedan brindar al crecimiento y
desarrollo de los hijos (6).

La pobreza esta asociada con la desorganizacion fa-
miliar, el hacinamiento y la promiscuidad, situaciones
que atentan contra las funciones familiares de proteccion
del desarrollo del nifio y del adolescente. Estos factores
configuran un marco social en el cual, en general, hay
una mayor concentracion de familias encabezadas por
mujeres, asi como embarazos precoces, conductas vio-
lentas, abuso de drogas y alcohol en los adolescentes,
maltrato y vagancia infantil (6).

Venezuela, cuya imagen recorrid el mundo asociada a
la riqueza de los paises petroleros, es el pais mas urbaniza-
do de América Latina. El 90% de la poblacion vive en
zonas urbanas, principalmente en el centro y norte del pais.
E137% de la poblacion es menor de 15 afios. Existe un pre-
dominio de la mujer en el medio urbano, siendo jefes de
hogar del 24,30% de las familias venezolanas (8).

Las notables diferencias presentes en el pais se han
incrementado por la crisis econdmica que viene afectan-
do a Venezuela desde 1978, con la fuerte caida de los
precios del petréleo, que trajo como consecuencia una
disminucion del ingreso per capita, que persiste hasta los
actuales momentos y que, unido a un constante y cre-
ciente endeudamiento externo, ha producido un impacto
brutal en las condiciones de vida de los sectores mas vul-
nerables de la poblacidn; trayendo como consecuencia
que un 70% de los hogares vivan en situacion de pobre-
za'y un 41% en pobreza extrema (8).

El peso que la escolaridad tiene en el proyecto de vi-
da durante la juventud depende en alto grado de la
situacion econémica. Los grupos familiares socio-eco-
nomicamente posibilitados para financiar la
permanencia de los y las jovenes en la actividad acadé-
mica, esperan casi normativamente, su ingreso a los
estudios superiores. Es una forma de movilidad social o
de mantenimiento de un status valorizado por sus posibi-
lidades de accion y obtencion del sustento (4).

Los adolescentes que provienen de familias con esca-
S0S recursos economicos consideran muy raramente el
ingreso a los estudios superiores como un objetivo obliga-
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do; para aquellos que ya en la pubertad, han comenzado la
busqueda laboral, el porvenir es una prolongacion del pre-
sente. La escolaridad basica, en el mejor de los casos sera
el punto de partida que les permitird ciertas opciones. En
estas personas jovenes, frecuentemente quedan ahogadas
destrezas y aptitudes que podrian haberse traducido en una
rica orientacion vital (6).

En América Latina, a excepcion de unos pocos pai-
ses, siguen siendo una minoria los niflos que logran
completar los afios obligatorios de educacion basica. La
desercion escolar ocurre a una edad temprana y repre-
senta un componente importante del abandono general
que sufren los nifios y adolescentes por parte de las co-
munidades (6). La muestra objeto de estudio pertenece a
una poblacidon que no escapa a esta realidad, ya que se-
gin FUDECO, los indicadores de condiciones de vida
para 1990 sefialan que en la parroquia Juan de Villegas,
la asistencia escolar (poblaciéon de 7 a 14 afios) es de
85,20%; el analfabetismo funcional (poblaciéon de 7 a 14
aflos) es de 6,9%; los jefes de hogar sin nivel educativo
o analfabetas representan 17% y los jefes de hogar con
nivel de educacion primaria representan 50,8% (9).

No es posible reducir el proyecto de vida a pura po-
sibilidad subjetiva. En él se encuentran tanto las
posibilidades como las alternativas y las limitaciones que
derivan del ambiente concreto en que se vive. El proyec-
to trata de armonizar lo real y lo ideal. De aqui, la
imposibilidad de reducirlo al concepto de si mismo (4).

Todos elaboran proyectos mas o menos auténticos, de-
finidos o completos, no es posible encontrar una persona
que tenga cierta conciencia de si misma y que no haya
construido un proyecto, al menos parcialmente. No siem-
pre los proyectos elaborados son suficientes para vivir, y
tampoco puede decirse que todo proyecto sea fruto del es-
fuerzo personal. Hay también proyectos impuestos por la
fuerza (autoritarios) y proyectos aceptados acriticamente
(conformistas). En estos casos, la persona no es mas que la
ejecutora del proyecto; otros lo han elaborado para ella: la
propaganda, los persuasores ocultos, la moda, etc.; puede
ocurrir que en un proyecto la relacion entre pasado, pre-
sente y futuro no sea la adecuada. Asi, cuando prevalece el
pasado, el proyecto se caracteriza por ser repetitivo, con-
servador y fundamentarse en la facticidad. Cuando
prevalece el presente, el proyecto no estd ubicado en la his-
toria, responde a exigencias falsas o parciales y se vuelve
abstracto, antihistorico. Y, cuando prevalece el futuro el
proyecto se vuelve irrealista y dificilmente realizable. Solo
la copresencia de pasado y futuro, en el presente asegura la
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correcta estructuracion del proyecto. No se puede decir que
a una persona le falte un proyecto, sino que este puede re-
sultar mas o menos adecuado (6).

En la bsqueda de informacion sobre el tema, se en-
contr6 un estudio realizado por Farache Y, en el
Ambulatorio Urbano Tipo IT “Cerritos Blancos”, en Bar-
quisimeto durante los meses de Noviembre y Diciembre
de 1998, que revelo que el 78,00% de los adolescentes
estudiados tenian un proyecto de vida claro, 84,41% eran
aceptados en su entorno familiar y de amistades y de es-
tos 79,61% tenian un proyecto de vida claro (4), asi
mismo, Camacaro E, en el mismo centro de salud duran-
te los meses de Enero y Febrero del afio 2000, encontro
que el 78,57% de los pacientes estudiados pertenecian a
la adolescencia temprana y el 53,57% al sexo masculino
de los cuales el 86,36% tenian un proyecto de vida cla-
ro; en cuanto al grado de aceptacion en la familia y su
relacion con el proyecto de vida se observd que el
44,00% de los adolescentes aceptados tienen un proyec-
to de vida claro y que el mayor nimero de los pacientes
pertenecian al estrato socioeconémico IV segiin método
Graffar modificado (10), esta escasez de informacion,
configura una gran limitante referencial para sustentar el
trabajo que se propone.

Considerando lo anteriormente expuesto, la presente
investigacion tuvo como objetivo determinar el proyecto
de vida de los adolescentes de acuerdo a la etapa de la
adolescencia en que se encuentran, sexo, nivel de esco-
laridad, nivel socio-economico, nivel de instruccion de
los padres y el grado de aceptacion en la familia, en la
unidad educativa, en la comunidad y consigo mismo.

Para tal fin se disefi6 un estudio descriptivo transver-
sal realizado en la U. E. “Cardenal Marcelo Spinola” del
Barrio El Tostao, area de influencia del Ambulatorio ur-
bano tipo II “Simén Bolivar”, en la ciudad de
Barquisimeto-Edo. Lara, durante el lapso Mayo-Sep-
tiembre del afio 2000. El universo y la muestra estuvo
representado por 423 estudiantes del ciclo basico y di-
versificado de dicha instituciéon. Para la recoleccion de
los datos se utilizd una encuesta anonima, estructurada
con preguntas abiertas y cerradas que luego fue procesa-
da y representada en nimeros y porcentajes mediante
cuadros y graficos, posteriormente se analiz6 la infor-
macioén obtenida.

La importancia de esta investigacion radica en que la
misma, puede ser usada como referencia por otros inves-
tigadores, los centros de salud, las instituciones
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educativas y la familia, porque al evaluar el proyecto de
vida de los adolescentes de una comunidad, se podra te-
ner una vision prospectiva a corto y a largo plazo sobre
las necesidades del adolescente; asi mismo, se espera
que sirva como punto de partida para estructurar bases
solidas que permitan la creacion de proyectos dirigidos a
orientar oportunamente a los adolescentes en las diferen-
tes areas de su desarrollo, de acuerdo con el momento
actual y con el proposito de lograr su adaptacion al gru-
po social al que pertenecen y de esta manera darles las
herramientas para formular su proyecto de vida ideal.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo transver-
sal en el lapso Mayo-Septiembre del ano 2000, para
determinar el proyecto de vida de los adolescentes de
la U. E. “Cardenal Marcelo Spinola” del Barrio El
Tostao, area de influencia del Ambulatorio Urbano ti-
po II “Simo6n Bolivar” en la ciudad de Barquisimeto,
Estado Lara.

El universo y la muestra escogida para realizar la
investigacion fue no probabilistica intencional y estu-
vo representada por 423 estudiantes del ciclo basico y
diversificado de la U. E. “Cardenal Marcelo Spinola”.

Para realizar la investigacion, se procedio a solici-
tar la autorizacion por medio de comunicacién escrita
a la Directora del plantel educativo; luego se realiz6
una entrevista con el personal docente para darles a
conocer el propoésito y la importancia de la investiga-
cion, solicitandoles su colaboracion en la realizacion
de la misma.

La encuesta fue entregada a los alumnos de cada
aula de estudio por parte del equipo investigador y do-
centes de la U. E., los dias Jueves y Viernes de la
segunda y tercera semana del mes de Junio del afio
2000, en horario escolar. Se dieron las instrucciones
para su llenado, previa presentacion, descripcién, im-
portancia de la misma y su nivel de confidencialidad;
a fin de aclarar las dudas sobres las interrogantes que
se pudieran plantear, uno de los investigadores perma-
neci6 dentro del aula  mientras los alumnos
respondian la encuesta.

La recoleccion de los datos se hizo mediante la
aplicacion de una encuesta anonima. El instrumento
constd de dos partes: la primera parte, estuvo confor-
mada por los datos de identificacién y la segunda parte
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por una serie de preguntas dirigidas a conocer las ca-
racteristicas del proyecto de vida del adolescente, su
condicion socioeconémica (seguin método Graffar
modificado), el nivel de instruccion de los padres y el
grado de aceptacion consigo mismo, en la familia, en
la unidad educativa y en la comunidad. Se consider6
como aceptado consigo mismo a aquellos adolescentes
que respondieron “a” y no aceptados a los que escogie-
ron “b” o “c” en la pregunta N° 1 de la parte II-A; asi
mismo, se tomd como aceptados en la familia, en la
unidad educativa y en la comunidad a quienes selec-
cionaron “a”, rechazados los que escogieron “b”,
ignorados los que seleccionaron “c” y no sabe los que
escogieron “d” en las preguntas N° 2, 3 y 4 de la parte
II-A respectivamente. Con respecto a las caracteristi-
cas del proyecto de vida se consider6 abierto,
complejo, auténtico, comprometido e independiente
quienes respondieron “si” en las preguntas N° 2, 5, 4,
1 y 3 de la parte II-B respectivamente, por el contrario,
quienes respondieron ‘“no” en dichas preguntas, se
consideraron como cerrado, simple, inauténtico, plato-

nico y dependiente. (Ver Anexo N° 1)

Una vez finalizada la recoleccion de la informa-
cion se procedio a registrarla en una sabana de datos;
posteriormente los datos fueron agrupados utilizando
como medida de resumen el porcentaje para asi facili-
tar la presentacion de la misma en cuadros y graficos
segun los objetivos planteados. El proyecto de vida de
cada adolescente se agrupd como ideal, aquel que
cumple con todas las caracteristicas: abierto, comple-
jo, auténtico, comprometido e independiente y no
ideal el que no cumplié con una o mas de estas carac-
teristicas. Los cuadros y graficos fueron
complementados con el andlisis detallado de sus re-
sultados, basado en criterios estadisticos.

RESULTADOS

La totalidad de la poblacion estudiada estuvo re-
presentada por 423 adolescentes, de los cuales el
58,63% correspondia al sexo femenino y el 41,37% al
sexo masculino. En la adolescencia temprana y media
predomind el sexo femenino con 59,12% y 58,66%
respectivamente, en cambio en la adolescencia tardia
ambos sexos mantienen igual porcentaje (Cuadro 1).

Seglin proyecto de vida y etapa de la adolescencia,
del total de los adolescentes 14,42% tenian un proyec-
to de vida ideal, de los cuales 16,35% y 13,78%
pertenecian a la adolescencia temprana y media res-
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pectivamente, mientras que en la etapa tardia no hubo
adolescentes con proyecto de vida ideal (Cuadro 2).

Del total de los adolescentes estudiados, el 17,00%
del sexo femenino y el 10,79% del sexo masculino te-
nian un proyecto de vida ideal (Cuadro 3).

Segun proyecto de vida y nivel de escolaridad se ob-
serva que de los alumnos cursantes de educacion basica
16,62% tienen un proyecto de vida ideal, mientras que
los de diversificada tiene sélo el 4,05% (Cuadro 4).

Para todos los estratos predomind el proyecto de vi-
da no ideal; para el estrato III se encontrd que 19,58%
present6 un proyecto ideal, mientras que en el estrato
V solo el 4,62% (Cuadro 5).

Segun proyecto de vida y nivel de instruccion de la
madre se observa que del total de la muestra estudiada
con madres en la categoria analfabeta 20,00% tenian un
proyecto de vida ideal, mientras que los adolescentes con
madres en las categorias secundaria completa, universi-
taria, primaria-alfabeta y secundaria incompleta tenian
un proyecto ideal en un 18,18%, 16,67%, 15,22% y
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11,46% respectivamente (Cuadro 7).

Del total de los adolescentes estudiados 83,68% son
aceptados de los cuales 16,10% tienen un proyecto de
vida ideal; de los no aceptados, s6lo 5,80% tienen un
proyecto ideal (Cuadro 8).

Segtn proyecto de vida y grado de aceptacion en la
familia se observa que de la muestra estudiada
92,43% son aceptados y de estos 14,83% tienen un
proyecto de vida ideal; los ignorados y los rechazados
presentan un proyecto ideal con 14,29% y 11,11%
respectivamente (Cuadro 9).

Del total de los adolescentes estudiados 83,45% son
aceptados, de estos 15,86% tienen un proyecto de vida
ideal, asi mismo, los adolescentes que refieren ser igno-
rados todos tienen un proyecto no ideal (Cuadro 10).

Se observa que 80,14% de los adolescentes son
aceptados, de estos 15,93% tienen un proyecto de vi-
da ideal. De los adolescentes que refieren ser
rechazados en la comunidad, ninguno tiene un proyec-
to ideal (Cuadro 11).

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN ETAPA DE LA
ADOLESCENCIAY SEXO. U. E. “CARDENAL MARCELO
SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO.
BARQUISIMETO-EDO. LARA. MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

ETAPA DE LA ADOLESCENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL
N° % Ne % N° %
ADOLESCENCIA TEMPRANA 65 40,88 94 59,12 159 100
ADOLESCENCIA MEDIA 105 41,34 149 58,66 254 100
ADOLESCENCIA TARDIA 5 50,00 5 50,00 10 100
TOTAL 175 41,37 248 58,63 423 100
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y ETAPA DE LA ADOLESCEN-
CIA. U. E. “CARDENAL MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO. BARQUISIMETO-EDO. LARA.
MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

PROYECTO DE VIDA
ETAPA DE LA ADOLESCENCIA IDEAL NO IDEAL TOTAL
Ne % Ne % Ne %
ADOLESCENCIA TEMPRANA 26 16,35 133 83,65 159 100
ADOLESCENCIA MEDIA 35 13,78 219 86,22 254 100
ADOLESCENCIA TARDIA - - 10 100,00 10 100
TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100
CUADRO 3

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y SEXO. U. E. “CARDENAL
MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO. BARQUISIMETO-EDO. LARA. MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

PROYECTO DE VIDA

SEXO IDEAL NO IDEAL TOTAL
N° % N° % N° %
MASCULINO 19 10,79 219 86,22 175 100
FEMENINO 42 17 205 83 247 100
TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100
CUADRO 4

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y NIVEL DE ESCOLARIDAD.
U. E. “CARDENAL MARCELO SPINOLA”.
BARRIO EL TOSTAO. BARQUISIMETO-EDO. LARA.
MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

NIVEL DE ESCOLARIDAD PROYECTO DE VIDA
IDEAL NO IDEAL TOTAL
N° % Ne % Ne %
BASICA 58 10,62 291 83,38 349 100
DIVERSIFICADA 3 4,05 71 95,95 74 100
TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100
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CUADRO 5

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y NIVEL SOCIO-ECONOMI-
CO. U. E. “CARDENAL MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO. BARQUISIMETO-EDO. LARA.
MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

NIVEL DE SOCIOECONOMICO PROYECTO DE VIDA TOTAL
(ESTRATOS) IDEAL NO IDEAL
Ne % Ne % N° %
1 3 17,65 14 82,35 17 100
I 28 19,58 115 80,42 143 100
v 27 13,64 171 86,36 198 100
\% 3 4,62 62 95,38 65 100
TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100
CUADRO 6

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDAY NIVEL DE INSTRUCCION DEL
PADRE. U. E. “CARDENAL MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO. BARQUISIMETO-EDO. LARA.
MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

NIVEL DE INSTRUCCION DEL PROYECTO DE VIDA TOTAL
PADRE IDEAL NO IDEAL
N° % Ne % Ne %

UNIVERSITARIO 7 42,18 10 58,82 17 100
SECUNDARIA COMPLETA 11 12,50 77 87,50 88 100
SECUNDARIA INCOMPLETA 24 13,41 155 86,59 179 100
PRIMARIA-ALFABETA 18 15,52 08 84,48 116 100
ANALFABETA - - 14 100,00 14 100
TOTAL 60 14,49 354 85,51 414 100

NOTA: En la poblacién estudiada se encontré que nueve (09) estudiantes referian no conocer a su padre.
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CUADRO 7

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y NIVEL DE INSTRUCCION DE
LA MADRE. U.E. “CARDENAL MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO. BARQUISIMETO-EDO. LARA.
MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

NIVEL DE INSTRUCCION DE PROYECTO DE VIDA TOTAL
LA MADRE IDEAL NO IDEAL
Ne % Ne % Ne %
UNIVERSITARIO 6 16,67 30 83,33 36 100
SECUNDARIA COMPLETA 16 18,18 72 81,82 88 100
SECUNDARIA INCOMPLETA 22 11,46 170 88,54 192 100
PRIMARIA-ALFABETA 14 15,22 78 84,78 92 100
ANALFABETA 3 20,00 12 80,00 15 100
TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100
CUADRO 8

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y GRADO DE
ACEPTACION CONSIGO MISMO. U. E. “CARDENAL MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO.
BARQUISIMETO-EDO. LARA. MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

GRADO DE ACEPTACION PROYECTO DE VIDA
CONSIGO MISMO IDEAL NO IDEAL TOTAL
N° % N° % Ne %
ACEPTADO 57 16,10 297 83,90 354 100
NO ACEPTADO 4 5,80 65 94,20 69 100

TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100
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CUADRO 9

DISTBIBUCI(')N DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y GRADO DE
ACEPTACION EN LA FAMILIA . U. E. “CARDENAL MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO. BAR-
QUISIMETO-EDO. LARA. MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

GRADO DE ACEPTACION EN PROYECTO DE VIDA TOTAL
LA FAMILIA IDEAL NO IDEAL
N° % Ne % N° %

ACEPTADO 58 14,83 333 85,17 391 100

RECHAZADO 1 11,11 8 88,89 9 100

IGNORADO 1 14,29 6 85,71 7 100

NO SABE 1 6,25 15 93,75 16 100

TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100

CUADRO 10

DISTRIBUCION DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y GRADO DE ACEPTACION
EN LA UNIDAD EDUCATIVA. U.E.
“CARDENAL MARCELO SPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO.
BARQUISIMETO-EDO. LARA. MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

GRADO DE ACEPTACION EN PROYECTO DE VIDA TOTAL
LA UNIDAD EDUCATIVA IDEAL NO IDEAL
N % N° % N° %
ACEPTADO 56 1586 297 84,14 353 100
RECHAZADO 2 14,28 12 872 14 100
IGNORADO - - 6 100,00 6 100
NO SABE 3 6,00 47 94,00 50 100

TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100
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CUADRO 11

DISTRIBUCI()N DE LOS ADOLESCENTES SEGUN PROYECTO DE VIDA Y GRADO DE
ACEPTACION EN LA COMUNIDAD. U. E “CARDENAL MARCELOSPINOLA”. BARRIO EL TOSTAO.
BARQUISIMETO-EDO. LARA. MAYO-SEPTIEMBRE 2000.

GRADO DE ACEPTACION EN PROYECTO DE VIDA TOTAL
LA COMUNIDAD IDEAL NO IDEAL
N° % N° % N° %

ACEPTADO 54 15,93 285 84,07 339 100

RECHAZADO -- -- 12 100,00 12 100

IGNORADO 1 14,29 6 85,71 7 100

NO SABE 6 9,23 59 90,77 65 100

TOTAL 61 14,42 362 85,58 423 100
DISCUSION Asi, considerando lo expuesto anteriormente y debi-

El hombre a lo largo de su desarrollo atraviesa por
varias etapas, una de ellas, es la adolescencia, que marca
la transicion entre la nifiez y la edad adulta, en la que se
producen cambios fisicos y psicoldgicos. La misma de-
be considerarse como un fenémeno natural y como tal
debe ser asimilado por la sociedad.

La adolescencia, es una etapa dificil porque en ésta,
se busca la identidad, es decir, descubrir quien se es, va-
lorar la educacion pasada y la presente, cuestionar las
reglas familiares, sociales, culturales y econdmicas; se
busca individualidad e independencia, aceptacion por los
demas, en especial por el grupo de pares. Todo esto, in-
fluye en la toma de decisiones y en la orientaciéon que
tendra el proyecto de vida, que no es otra cosa que la ac-
cion siempre abierta y renovada de superar el presente y
abrirse camino hacia el futuro, a la conquista de si mis-
mo y del mundo en que se vive. El proyecto de vida se
caracteriza principalmente por ser abierto o cerrado,
complejo o simple, autentico o inauténtico, comprometi-
do o platénico y dependiente o independiente, siendo
ideal aquel que es abierto, complejo, auténtico, compro-
metido e independiente.
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do a que los adolescentes son un grupo de la poblacion
que aumenta de manera importante afio tras afio, y aun
con la ausencia casi absoluta de bibliografia que tratase
de manera detallada el tema, hubo la necesidad de reali-
zar un estudio descriptivo transversal, para determinar el
proyecto de vida de los adolescentes de la U. E. “Carde-
nal Marcelo Spinola” del Barrio el Tostao, area de
influencia del Ambulatorio urbano tipo II “Simén Boli-
var”, en el lapso Mayo-Septiembre del afio 2000 en la
ciudad de Barquisimeto-Edo. Lara.

El presente estudio se realizd con una poblacion de
423 estudiantes del ciclo basico y diversificado de la U.
E. “Cardenal Marcelo Spinola”, encontrandose predomi-
nio del sexo femenino sobre el masculino con 58,63% y
de la adolescencia media con 60,05% sobre las etapas
temprana y tardia, a diferencia de los resultados obteni-
dos por Camacaro, E., en Barquisimeto en el lapso
Enero-Febrero del afio 2000, que muestran predominio
del sexo masculino y de la adolescencia temprana con
53,57% y 78,57% respectivamente (10). Los hallazgos
de FaracheY, durante los meses de Noviembre y Diciem-
bre de 1998 en la ciudad de Barquisimeto, son similares
a los de este estudio en relacion al sexo y difieren en la
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etapa de la adolescencia donde se observa predominio de
la adolescencia temprana con 74,90%. (4).

El resto de los resultados obtenidos por los autores an-
tes mencionados no pueden compararse, debido a que
emplearon una escala de clasificacion diferente a la utiliza-
da en este estudio. En el mismo se determind que sdlo el
14,42% de la poblacion tenia un proyecto de vida ideal y
de éste se observo que el 16,35% y 13,78% de los alumnos
pertenecian a la adolescencia temprana y media respectiva-
mente; llama la atencidon que en la etapa tardia de la
adolescencia no hubo adolescentes con proyecto de vida
ideal, lo cual resulta contradictorio a lo esperado, ya que en
esta etapa los adolescentes presentan mayor madurez, y su
vocacion profesional atin cuando en muchos casos no esta
totalmente conformada, parece mas delimitada y planifica
el futuro; toma en cuenta las implicaciones de una eleccion
de oficio o profesion, ademas de la existencia de habitos de
trabajo mas definidos, preocupacion por su futuro y el pa-
pel que tiene en la vida. (10).

En la poblacion estudiada se observd el predominio
del sexo femenino con 17,00% sobre el masculino con
10,79% para el proyecto de vida ideal, situacion que po-
dria explicarse por el hecho de que la mujer madura més
tempranamente que el hombre; asi mismo, en relacion al
nivel de la escolaridad se encontr6é que los alumnos cur-
santes de la educacion basica presentaron 16,62% para el
proyecto de vida ideal, mientras que los del ciclo diver-
sificado mostraron sélo un 4,05%.

Al referirnos a proyecto de vida y su relacion con el
nivel socio-econdmico (segin método Graffar modifica-
do), se pudo apreciar que aunque la mayor parte de la
poblacion se ubico en el estrato IV (198 adolescentes),
son los alumnos del estrato III los que presentan el ma-
yor porcentaje (19,58%) de proyecto de vida ideal,
seguidos de quienes se encuentran en el estrato II
(17,64%), esto coincide con la bibliografia revisada,
donde se afirma que la pobreza esta asociada con la de-
sorganizacion familiar, el hacinamiento y la
promiscuidad, situaciones que atentan contra las funcio-
nes familiares de proteccion y desarrollo del nifio y del
adolescente, pudiendo influir en la elaboracién de un
proyecto de vida ideal.

En cuanto al nivel de instruccion del padre, los alum-
nos que presentaron un proyecto de vida ideal, el
42,18%, fueron aquellos cuyo padre es universitario, ca-
so contrario, al referirnos a la madre en donde el mayor
porcentaje lo presentaron los alumnos cuya madre era
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analfabeta con 20,00%. Este hecho refleja la importancia
de la familia en la formacién del individuo, ya que du-
rante la infancia el niflo se identifica con personalidades
y son sus padres los principales modelos a seguir, in-
fluencia que puede marcar positiva o negativamente la
vida del futuro adulto.

También, es de hacer notar que aquellos alumnos que
fueron aceptados consigo mismo, en la familia, en la
Unidad Educativa y en su comunidad constituyeron el
mayor porcentaje para un proyecto de vida ideal, siendo
estos 16,11%, 14,83%, 15,86% y 15,93% respectiva-
mente, de lo cual se deduce, que el grado de aceptacion
aunque no es determinante influye positivamente en la
consecucion de un proyecto de vida.

Asi, con los hallazgos obtenidos en esta investiga-
cion, los alumnos que pertenecian a las etapas temprana
y media de la adolescencia, cursantes del nivel basico de
educacidon secundaria, con un nivel socio-econdomico
medio a alto, con padres con una mejor preparacion aca-
démica y que se consideren aceptados en el medio en el
que viven, fueron quienes tenian mayor posibilidad de
elaborar un proyecto de vida ideal.

Con todo esto, se pretende crear la inquietud para la
realizacion de nuevas investigaciones sobre Proyecto de
Vida, donde los resultados obtenidos den a conocer la
realidad, de tal manera que se les brinde a los adolescen-
tes la ayuda oportuna que influya en la orientacion que
tendré su proyecto de vida, recomendando para tal fin lo
siguiente:

* Al Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte, pa-
ra que se incentive de manera efectiva a los
Departamentos de Orientacion de las diferentes institu-
ciones de educacion secundaria, con el fin, que desde los
primeros afios de enseflanza secundaria se les dicten
charlas periddicas donde se les planteen a los adolescen-
tes posibles alternativas, efectivas y adaptadas a su
entorno socio-econdémico de posibles carreras universita-
rias a seguir, o en su defecto el como encauzar sus
habilidades para desenvolverse lo mejor posible en el
campo laboral al que deben enfrentarse al terminar sus
estudios.

* Al Ministerio de Salud y Desarrollo Social, para
promover la formaciéon de personal especializado en
adolescentes, creando y llevando a cabo programas de
educacion y ayuda para este grupo tan importante para la
sociedad.
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*AlaU.C.L.A., através del departamento de Medi-
cina Preventiva y Social, para promover la realizacion de
estudios sobre el tema planteado, de manera que se le de
continuidad a los ya realizados y de esta forma extraer el
mejor provecho de los mismos. Se sugiere ademas, diri-
gir los recursos necesarios para un apoyo logistico a los
grupos de investigacion.

* Al Ambulatorio como principal ente de salud en la
comunidad, promover la difusion de los resultados en-
contrados en este estudio y dar a conocer la importancia
de orientar a los jovenes, para conseguir un proyecto de
vida ideal, para tal fin tomar como posibles herramientas
la realizacién de talleres de autoestima, escuela para pa-
dres y educacion para la vida familiar entre otros.

* A la Comunidad, por cumplir una funcién esencial
en la formaciéon y mantenimiento del individuo y su fa-
milia, para que organicen centros de apoyo juvenil con el
fin de ayudar a los jovenes a encontrar oportunidades de
desarrollo equilibrado, para su propio beneficio y el de la
sociedad en conjunto.

* A los Padres, para que se hagan participes en la for-
macion y crecimiento de sus hijos, ya que se ha
demostrado que siendo vigilantes y comunicativos se
disminuye la tasa de actividad sexual precoz, el abuso de
drogas y alcohol, desercion escolar y delincuencia juve-
nil. Todo esto corrobora el valor de la familia como
factor de apoyo a la socializacion y el desarrollo del ado-
lescente y el joven.

* A los Adolescentes por ser el grupo mas carente de
atencion en la sociedad, para que sean ellos quienes exi-
jan a los entes gubernamentales, a la comunidad y a los
planteles educativos, la creacion de proyectos dirigidos a
orientarlos en las diferentes areas de su desarrollo, con el
proposito de lograr su adaptacion al grupo social al que
pertenecen.
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ANEXO 1

l.- IDENTIFICACION,
l.- Edad: 2.- Sexo: Masculine @ Femenino
O 3.- a. Escolaridad:
Bédsica:- 730 820D 920
Diversificado: 473 570
b. Afos repetidos:

IL- A. GRADO DE ACEPTACION.

|.- Con respecto a ti. ;Como persona, eres? : a. Aceptada O
b. Crea preocupacion O
c. Dificulta relacionarte con otros

O
2.- En la familia:  a. Aceptado O c. lgnorado O
b. Rechazado O d. No sabe O

3.~ En la Unidad Educativa: a. Aceptado O
b. Rechazado O
¢. lgnorado O
d. No sabe O

4.- En la comunidad: a. Aceptado O
b. Rechazado O
¢. lgnorado O
d. Mo sabe O

B. PROYECTO DE YIDA.
1.~ ;Sabes qué te gustaria ser en el futuro? Si O No O, Si la respuesta es

afirmativa, responde:; JQué?

2.- ;Crees gqué cambiarias de parecer ¢n base a tus experiencias vividas?
Si0 NoO

3.- 8i tu familia no te apoya, Jinsistirias con el mismo objetivo?
S50 NoO

4.- ;Cuenta tu familia con los recursos econdmicos necesarios para ayudarie a

alcanzar us metas?
510 NoO
5.- jConsideras ti que otras personas han influide o pueden influir en

el logro de tus objetivos?T
S NaD
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OBESIDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES. EXPERIENCIA
DEL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL DE NINOS “J.M. DE LOS RIOS”

3 er PREMIO XLIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2003.

Maria E. Velasquez ****, Luisa Villalobos ****, Nancy Manzanero ****, Loida G. de Valera *,
Nora Maulino **, Matilde G. de Blanco ***, Gisela Merino **, Marvelys Pérez **.

RESUMEN: Obesidad es la alteracién del estado nutricional manifestada como exceso de grasa corporal con
relacién al peso total, implica riesgo elevado para desarrollo de enfermedades cronicas (cardiovasculares y
diabetes tipo 2), se define como indice de masa corporal (IMC) > percentil 97 segiin patrones de referencia.
Realizamos estudio transversal, retrospectivo de 74 pacientes con IMC > percentil 97 sin patologia médica
asociada, evaluados entre enero 2002 - abril 2003. Analizamos parametros antropométricos y bioquimicos y
antecedentes, encontrando: predominio del sexo femenino (55%), escolares (68,9%) y de antecedentes fami-
liares de obesidad, diabetes tipo 2, hipertension arterial; acantosis nigricans (46%), hiperinsulinemia (67%),
éstos mas frecuentes en los de peso al nacer >3,500 kg. Todo esto sugiere que la poblacién evaluada tiene al-
ta probabilidad de desarrollar enfermedades cronicas. Todo nifio obeso debe ser evaluado buscando factores
de riesgo y es urgente implantar programas de prevencion y tratamiento de la obesidad.

Palabras clave: Obesidad, Indice de Masa Corporal, Diabetes Tipo 2, Hiperinsulinemia, Acantosis Nigricans,
Peso Alto al Nacer

SUMMARY: Obesity is the alteration of the nutritional state manifested as excess of corporal fat with rela-
tionship to the total weight, it implies high risk for development of chronic disease (cardiovascular and
diabetes type 2), It’s defined as index of corporal mass (IMC)> 97 percentile according to reference patterns.
We carried out cross-sectional study, retrospective of 74 patients with IMC> 97 percentile without associate
medical pathology, evaluated among January 2002 - April 2003. We analyzed anthropometrics and biochem-
ical parameters, antecedents, finding: prevalence of the feminine sex (55%), school (68,9%) and of family
antecedents of obesity, diabetes type 2, arterial hypertension; acantosis nigricans (46%), hiperinsulinemia
(67%), being more frequent in those whose weight was >3,500 kg. when they were born. This suggests that
the evaluated population have high probability of developing chronic disease. Any obese child should be eval-
uated looking for of risk factors and it is urgent to implant programs of prevention and treatment of the
obesity.

Key words: Obesity, Body Mass Index, Diabetes Type 2, Hiperinsulinemia, Acantosis Nigricans, High Born
Weight.
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INTRODUCCION

La obesidad infantil es una alteracién del estado
nutricional que se manifiesta por exceso de grasa cor-
poral en relacion con el peso total. Desde el punto de
vista antropométrico se define como la situacién en
donde la relacién entre el peso actual y el peso ideal
para la talla, es mayor del 120% o cuando el indice de
masa corporal (IMC= peso (kg) / talla (m?)) es igual
o mayor al percentil 97 de los patrones de referencia.
Cuando la relacion entre el peso actual y el peso ideal
se encuentra entre 110 y 120%, o el IMC esté entre
los percentiles 90-97 se considera sobrepeso, existen
trabajos en los cuales ya se describe la presencia de
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y
alteraciones del metabolismo de los hidratos de car-
bono en estos pacientes (1,2).

La obesidad es la enfermedad cronica mas comun
en los paises industrializados, constituye un motivo
de preocupacioén creciente por su impacto en la cali-
dad de vida de los individuos y en el aumento de los
costos en salud publica de los paises. El reciente au-
mento secular de la obesidad, junto con la
persistencia del peso excesivo a lo largo de la vida, ha
sugerido que su influencia como factor de riesgo pa-
ra el desarrollo de cardiopatia coronaria y Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM tipo 2) se hace cada dia mas im-
portante (1,3,4).

La obesidad infantil, ha mostrado la tendencia de
aumentar con el tiempo, alcanzando proporciones
epidémicas en todos los paises industrializados alre-
dedor del mundo. En algunas poblaciones, la
prevalencia de obesidad puede alcanzar cifras tan ele-
vadas como un 20 a 30%. En Francia, en 1996, la
obesidad morbida tuvo una prevalencia de 2% en ni-
fios ; en el Reino Unido, en el afio 1999, la frecuencia
de sobrepeso y obesidad en los nifios de 6 afios fue
de 22% y de 10% respectivamente y a los 15 afios de
edad la frecuencia de sobrepeso fue de 31% y 17%
de obesidad (5). En Espaiia, el estudio PAIDOS, es-
tableci6 una tasa de prevalencia de obesidad de 4,9%
en nifios entre 6 a 15 afios (4). En los paises subdesa-
rrollados este problema se ha ido incrementado en los
ultimos afios. En Venezuela, segun los datos reporta-
dos por el Sistema de Vigilancia Alimentaria y
Nutricional del Instituto Nacional de Nutricién se
describe un 10% de sobrepeso de acuerdo al indica-
dor peso para la talla, en el afio 1994 (6). y en la
actualidad segiin un estudio de Fundacredesa publi-
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cado en el afio 2001, se encontrd que el sobrepeso en
nifios de 7 afios se increment6 a partir del afio 1996
de 11 a 15% y el exceso de peso en nifios de mayor
edad (entre 9 y 15 afios) disminuy6 de 17 a 11% en-
tre 1997 y 1999 (7).

El incremento de la frecuencia de la obesidad se ha
relacionado con factores genéticos y ambientales, siendo
los hébitos alimentarios inadecuados (mayor consumo
de carbohidratos y grasas) y el estilo de vida sedentario
(juegos de video, internet, TV y poca actividad deporti-
va) los que juegan un papel fundamental.

La obesidad en adultos estd frecuentemente aso-
ciada con hipertension, diabetes, intolerancia a los
hidratos de carbono, hiperinsulinemia y dislipide-
mias, teniendo todas ellas como factor comun la
resistencia a la insulina, ademas se han descrito alte-
raciones del sistema hemostatico: aumento en el
fibrindgeno y en el PAI-1 (Factor inhibidor-activador
del plasmindégeno) asociados a la obesidad. Todos es-
tos factores aumentan el riesgo de enfermedad
cardiovascular (8). Diversos estudios han mostrado
que estos factores de riesgo comienzan desde la nifiez
(9). Por otra parte, es necesario recordar que el desa-
rrollo del tejido adiposo humano se inicia durante la
etapa prenatal, diferentes observaciones sugieren que
existen tres periodos criticos para el desarrollo de la
obesidad y sus complicaciones: el primero correspon-
de a la gestacion y la primera infancia, el segundo
entre los 5 y 7 afios o periodo de rebote de la obesi-
dad y un tercer periodo en la adolescencia; la
obesidad que se desarrolla en estos periodos podria
aumentar el riesgo de obesidad persistente y sus com-
plicaciones (10).

Los efectos perjudiciales de la obesidad en los ni-
fios y adolescentes son diversos:

1. Crean una condicion de estigmatizacion y dis-
minucion de la autoestima.

2. Aumentan el riesgo de padecer en la edad adul-
ta, multiples patologias tales como las mencionadas
anteriormente.

3. Hay una tendencia alarmante en el incremento
de la incidencia de DM tipo 2 en este grupo en estre-
cha relacion con la obesidad (11-14), de tal manera
que la obesidad o el sobrepeso junto con anteceden-
tes de DM tipo 2 en familiares en primero y segundo
grado, bajo o alto peso al nacer, historia previa de
malnutricién y signos de resistencia insulinica o con-
diciones asociadas a ella (acantosis nigricans,



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

sindrome de ovario poliquistico, dislipidemia, hiper-
tensiéon arterial y la pubertad) constituyen los
principales factores de riesgo para el desarrollo de
DM Tipo 2. Un niflo con sobrepeso u obesidad con
dos o mas de estos factores de riesgo debe ser evalua-
do para descartar la presencia de alteracion del
metabolismo de los hidratos de carbono (intolerancia,
o diabetes) y el sindrome de resistencia insulinica
(Consenso Nacional de Diabetes Tipo 2 Venezuela
2002, comunicacién verbal).

Los numerosos estudios que demuestran como la
obesidad que se presenta desde la nifiez condiciona el
desarrollo de patologias metabolicas y cardiovascula-
res en la edad adulta, y como ella es el factor de
riesgo mas importante para el aumento de la inciden-
cia de DM Tipo 2, nos motivaron a retomar la
evaluacion de los pacientes con “obesidad simple” a
partir de enero de 2002. En este trabajo se presentan
los resultados de la evaluacion de las historias clini-
cas de 74 pacientes con esta condicidon quienes
acudieron a la consulta de Endocrinologia Pediatrica
del Hospital de Nifnos “J. M. de Los Rios” de Cara-
cas, en el periodo comprendido entre enero 2002 a
abril de 2003, haciendo énfasis en los parametros an-
tropométricos, antecedentes personales y familiares y
caracterizacion bioquimica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal, retrospectivo de los
pacientes evaluados en la consulta de obesidad del Ser-
vicio de Endocrinologia entre enero de 2002 y abril de
2003. Los criterios de inclusion fueron:

* IMC= peso (kg) / talla (m?) igual o mayor del per-
centil 97 para su edad y sexo segun Estudio
Transversal Caracas (15).

* Ausencia de patologia médica asociada

De los 128 pacientes atendidos durante este periodo,
119 consultaban por primera vez al servicio y 9 venian
de controles anteriores a enero de 2002; 74 cumplieron
los criterios de inclusion.

Se valoraron las siguientes variables: Edad, clasifica-
dos de acuerdo a los grupos etarios ( lactantes,
preescolares, escolares y adolescentes); sexo; motivo de
consulta; peso al nacer; antecedentes familiares: obesi-
dad, hipertension, cardiopatias, dislipidemias, diabetes;
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peso y talla. El peso expresado en kilogramos fue deter-
minado sin ropa en balanza marca Detecto (precision
0,02 kg); la talla en centimetros se midi6 de pie con es-
tadiometro de Harpenden (fabricado por Holtain,
precision 0,1 cm), fueron ubicados en percentiles de ta-
lla y peso de acuerdo a sexo y edad segiin tablas de
Tanner y Whitehouse (16). Los valores del IMC, fueron
ubicados en percentiles de acuerdo a sexo y edad segun
valores de referencia del Estudio Transversal de Caracas
(15); signos clinicos (acantosis, hiperpigmentacion, re-
salte folicular, adipomastia, estrias); desarrollo puberal
segun estadios de maduracion sexual de Tanner, para tal
efecto se consideraron dos grupos (puberes y prepube-
res); variables bioquimicas: insulina, se utilizaron las
tablas de valores normales de insulina expresados en me-
dias mas dos desviaciones estindar, del Servicio de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital “J.M. de los
Rios” (comunicacion verbal); glicemia; colesterol y tri-
glicéridos: usandose las graficas de percentiles segun la
edad y sexo de Fundacredesa 1993 (17).

Los resultados fueron expresados mediante porcenta-
jes para las variables cualitativas y con medias
aritméticas y desviacion estandar para las variables
cuantitativas.

RESULTADOS

Ciento veintiocho pacientes obesos fueron evalua-
dos en el servicio de Endocrinologia Pediatrica del
Hospital de Nifios “J.M. de Los Rios”, en el periodo
enero 2002 a abril 2003. Ochenta de ellos iniciaron su
control entre enero y diciembre de 2002, lo cual re-
presenta el 14,8% del total de ingresos (540
pacientes) para ese mismo periodo. Treinta y tres pa-
cientes ingresaron en el periodo enero a abril de 2003
representando el 12,5% del total de ingresos para el
periodo (264 pacientes) (Figura 1).
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Figura 1: Obesidad en nifios y adolescentes. Experiencia del
Servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital de Nifios
“J.M. de los Rios”

Numero de pacientes atendidos entre enero 2002 a abril 2003
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La edad promedio fue de 9,94 afios +/- 2,48 afios con un
rango de 5 a 15 afios. Al clasificar por grupos etarios se
evidencid una mayor incidencia en los escolares, 51 pa-
cientes (68,9%), seguido de los adolescentes 16 (21,6%),
preescolares 6 (8,01%) y lactantes 1 (1,35%) (Figura 2).
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Figura 2: Obesidad en nifios y adolescentes. Experiencia del
Servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital de Nifios
“J.M. de los Rios”

Distribuicion por Grupos Etarios

La muestra estuvo constituida por 41 pacientes del sexo
femenino (55%) y 33 pacientes del sexo masculino
(45%) (Figura 3).
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Figura 3: Obesidad en nifios y adolescentes. Experiencia del
Servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital de Nifios
“J.M. de los Rios”

Distribuicion segun el Sexo

Los motivos de consulta en orden decreciente fueron:
en 68 pacientes aumento de peso (91,9%), 4 adipomas-
tia (5,4%), 3 hipercolesterolemia (4,1%) y 4 por otras
causas que incluian acantosis, mareos e hipertension ar-
terial (4 %).

Con respecto al peso al nacer: 36 pacientes (52,1%)
pesaron entre 2,500 y 3,500 kg ; 32 (46,3%), > 3,500 kg.
y 1 (1,4%) < 2,500 kg. El promedio del peso fue de 3 kg
+/- 0,43 con rango de 2,140 a 3,860 kg.

Entre los antecedentes familiares positivos se encon-
traron: obesidad, 55 pacientes (74,3%); DM tipo 2, 47
(63,5%); Hipertension arterial, 38 (51,3%); Cardiopa-
tias, 21 (28,4%) y Dislipidemias, 7 (9,45%) (Figura 4).

Al examen fisico se encontrd: acantosis en 34 pacien-
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Figura 4: Obesidad en nifios y adolescentes. Experiencia del
Servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital de Nifios
“J.M. de los Rios”

Antecedentes Familiares

tes(46%), hiperpigmentacion en 18 (24,3%), resalte foli-
cular en 13 (17,6%), adipomastia en 11 (14,9%) y estrias
en 9 (12,2%).

En relacion con el desarrollo puberal 30 pacientes
(40,5%) eran prepuberes y 44 eran puberes (59,5%)

Se determind la glicemia e insulina en 65 pacientes, los
valores de glicemia fueron normales en todos ellos; 44
pacientes (67,7%) presentaron hiperinsulinemia, estando
asociada a acantosis en 25 (57%) Tomando en cuenta el
total de los pacientes con acantosis, el 73,5% de ellos
presentaba hiperinsulinemia. (Figura 5).
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Figura 4: Obesidad en nifios y adolescentes. Experiencia del
Servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital de Nifios
“J.M. de los Rios”

Acantosis (Ac) e Hiperinsulinemia (HI)

Al relacionar la hiperinsulinemia y la acantosis nigricans
con el peso al nacer, el 40,6% de los pacientes con el an-
tecedente de peso al nacer superior a 3,500 kg
presentaban acantosis nigricans y el 65,5% presentaban
hiperinsulinemia.

El perfil lipidico realizado en 56 pacientes presento las si-
guientes caracteristicas: Con relacion al colesterol, 22
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pacientes (39,3%) > p90 y 34 (60,7%) < p90 y con relacion
a los triglicéridos, 21 (37,5%) >p90y 35 (62,5%) <p90
(Figura 6).
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Figura 1: Obesidad en nifios y adolescentes. Experiencia del
Servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital de Nifos
“J.M. de los Rios”

Perfil Lipidico

DISCUSION

El estudio de la obesidad ha adquirido una gran rele-
vancia en las ultimas tres décadas, como resultado del
aumento de su incidencia y de su relaciéon con el aumen-
to de la frecuencia de enfermedades cardiovasculares,
DM tipo 2 e hipertension arterial tal como lo reflejan los
informes de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y otros estudios de investigacion clinicos y epi-
demiologicos, lo cual ha motivado los esfuerzos para
elaborar planes de prevencion para la obesidad (3).

Un dato importante en esta revision, es el hecho
de que ha habido un incremento en el numero de con-
sultas por obesidad, en el transcurso de estos 16
meses. Los primeros 12 meses (enero-diciembre
2002) ingresaron 80 pacientes por obesidad lo cual
representa el 14,8% del total de ingresos al servicio y
en los primeros 4 meses del aflo 2003 han ingresado
33 pacientes (12,5%) del total de ingresos. De seguir
esta tendencia, los pacientes ingresados al servicio
por obesidad para finales del afio 2003 representaran
el 37,5% del total de ingresos, mostrando un incre-
mento de 2,5 veces en relacion al afio 2002.

Los resultados obtenidos en el presente estudio se ase-
mejan a lo reportado en la literatura internacional con
respecto a: edad, escolares como grupo etario de mayor
prevalencia y sexo, predominio del sexo femenino (8-10).

El principal motivo de consulta fue el aumento de pe-
so. Es de hacer notar que la mayoria de ellos no fueron
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referidos por sus pediatras sino por otros subespecialis-
tas a los cuales habian consultado por causas no
relacionadas con la obesidad.

Los estudios genéticos han demostrado la estrecha
relacion entre la herencia y la obesidad asi como también
con otras enfermedades como la DM tipo 2, la HTA,
cardiopatias y dislipidemias. West en 1997 describe una
expresion genética de la obesidad entre un 20 a un 80%
(18), nuestros resultados reflejan una alta cifra de ante-
cedentes para la obesidad (74,3%), esto puede
explicarse no so6lo por la relacion hereditaria sino por las
condiciones del ambiente familiar y los habitos de ali-
mentacion predominantes.

Un dato importante es la presencia del antecedente de
Diabetes tipo 2 y otros factores de riesgo, que junto con la
obesidad de nuestros pacientes alertan sobre la posibilidad
de desarrollo en el futuro mediato o inmediato, de una al-
teracion del metabolismo de los hidratos de carbono.

Se ha encontrado que la hiperinsulinemia es un fac-
tor de riesgo en el desarrollo de la DM tipo 2 y la
acantosis nigricans como expresion clinica de resistencia
insulinica/hiperinsulinemia esta presente en un 60 a 70%
de los nifios con este tipo de diabetes (19-22). E1 46% de
los pacientes tenia acantosis nigricans, aunque solo fue
referida como motivo de consulta por el 1,4% y en
73,5% estaba asociada con hiperperinsulinemia, coinci-
diendo con lo reportado internacionalmente, por lo cual
los pacientes con esta condicion estdn siendo evaluados
periédicamente, vigilados de manera estrecha y adverti-
dos de la necesidad de cumplir de manera estricta las
indicaciones terapéuticas para lograr la pérdida de peso
como unica forma de prevenir la aparicion de diabetes ti-
po 2 y enfermedades cardiovasculares.

La mayor frecuencia de hiperinsulinemia y acantosis
nigricans en el grupo de estudio con el antecedente de
peso al nacer superior a 3,500 kg, coincide con la rela-
cion reportada de aparicién de la obesidad y de la
predisposicion a la resistencia insulinica con el periodo
critico del desarrollo del tejido adiposo en la etapa pre-
natal (1,7,10).

Llama la atencidén que la mayoria de los pacientes no
mostraban valores de colesterol ni triglicéridos elevados;
sin embargo, no se dispone de la determinacion de las
fracciones lipidicas para evidenciar las dislipidemias co-
mo tales.
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CONCLUSIONES

* Hay un aumento de la frecuencia de la consulta por
aumento de peso, con una mayor frecuencia en el sexo
femenino y en la etapa escolar.

* La alta frecuencia de factores de riesgo como son:
los antecedentes familiares de diabetes e hipertension ar-
terial, la acantosis nigricans y/o hiperinsulinemia y la
pubertad apuntan a que la poblacion evaluada tiene una
alta probabilidad de desarrollar Diabetes tipo 2.

+ La acantosis nigricans a pesar de ser una manifesta-
cion clinica de resistencia insulinica, apenas constituy6 el
1,4% de los motivos de consulta pero estaba presente en el
46% de los pacientes, lo cual indica que no es un signo
usualmente detectado.

* La deteccion de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular como es la evaluacion cualitativa y cuan-
titativa de los lipidos, no se realiz6 en todos los
pacientes, esto no permite evaluar el riesgo de alteracio-
nes cardiovasculares en toda la muestra.

* Se constato la relacion existente entre un peso alto
al nacer y la presencia de signos de resistencia insulini-
ca (acantosis e hiperinsulinemia) tal como se describe en
la literatura, lo cual es un factor predisponente al desa-
rrollo de Diabetes tipo 2.

RECOMENDACIONES

* Es fundamental concientizar a la poblacion general,
especialmente la poblacion infantil y adolescente, de
que la obesidad es una enfermedad que implica un ries-
go elevado para el desarrollo de enfermedades cronicas.

* Es necesario desarrollar programas informativos al
nivel de centros educativos y medios de comunicacion
para cambiar los habitos alimentarios y el estilo de vida,
que permitan prevenir el problema de la obesidad desde
el hogar y la escuela.

* La vigilancia por parte del pediatra debe comenzar
por la realizacion de una historia clinica completa y ex-
haustiva que permita la deteccion de factores de riesgo
asociados a la obesidad. Los pardmetros antropométricos
y bioquimicos deben ser evaluados sistematicamente en la
consulta de control de nifio sano, ya que esto permite una
intervencion temprana y oportuna.
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* Es importante sensibilizar a la poblacion médica
general sobre la asociacion de la acantosis nigricans con
resistencia insulinica.

* Todo nifio obeso amerita ser evaluado en la busque-
da de factores de riesgo asociados al desarrollo de
diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular y otras pato-
logias metabdlicas.
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ESTADO NUTRICIONAL Y CRECIMIENTO FiSICO EN
NINOS LACTANTES Y PREESCOLARES DEL ESTADO
VARGAS

MENCION HONORIFICA XLIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2003.

Maritza Landaeta-Jiménez*, Coromoto Macias-Tomei**
b

RESUMEN: Para conocer la situacion de la poblacién del Estado Vargas , Fundacredesa realiz6 en 2002 el
“Estudio Condiciones de Vida de la Poblacion del Estado Vargas”. En este trabajo se evalia la situacion de
vulnerabilidad nutricional por déficit y exceso y el crecimiento, en 555 lactantes y 1256 preescolares sanos
residentes en Vargas, evaluados en ambulatorios y preescolares, segin estrato social (Graffar-Méndez). Para
categorizar el estado nutricional se utilizaron indicadores antropométricos globales ( Peso-edad, Talla-edad,
Peso-Talla , Combinacién de Indicadores) y de composicién corporal (circunferencia braquial, pliegue
tricipital, areas muscular y grasa del brazo), siguiendo técnicas de medicion y estandarizacion aceptadas. Se
analizaron prevalencias y estadisticas descriptivas por estrato social, en nifios con estado nutricional
normal, con déficit y exceso para conocer la influencia de condiciones socioambientales adversas en el
crecimiento. Para el contraste de medias se aplico*“t” de Student ( p <0,05). El diagnéstico presuntivo por
combinacion de indicadores identificé 84 lactantes y 144 preescolares desnutridos: 70% con talla normal ,
26-27% tenian desnutricion actual con talla baja; 15% tenian reservas caldricas deficitarias. Esta
problemética nutricional de inicio temprano evidencia alto riesgo nutricional y vulnerabilidad bioldgica,
sobretodo en nifios de parroquias menos urbanizadas y del estrato V, que podria comprometer su
crecimiento, desarrollo neuropsicologico y el desempeiio escolar.

Palabras clave: estado nutricional, crecimiento fisico, lactantes, preescolares, Estado Vargas.

SUMMARY: In 2002 Fundacredesa published, “Conditions of Life Study on the Vargas State population”,
in order to fully understand the situation of the Vargas State population. This report evaluates nutritional
vulnerability by deficit and excess in 555 infants and 1256 toddlers, both groups considered healthy and
Vargas State residents. These children were evaluated in primary care health centers and preschools
according to socioeconomic strata (SES) of Graffar-Méndez. In order to categorize and distinguish the
nutritional status of these children, global anthropometric (weight-age, height-age, weight-height and a
combination of this three indicators) and body composition (mid-arm circumference, tricipital skinfold, arm
muscle area, arm fat area) indicators were used, in which accepted standards of measurement techniques
were followed. SES was used to analyze descriptive statistics and prevalences in children with below normal,
normal, as well as above normal nutritional status, to know the impact of adverse social-environmental
conditions on their growth. For the comparison of averages, Student “t” (p <0.05) was applied. The
diagnostic estimate by combination of indicators identified undernourished infants and toddlers (84 and 144
respectively): 26-27% with short stature; 70% with normal stature, and 15% with arm fat deficits in caloric
reserves. These results suggest high nutritional risk and biological vulnerability, especially in those children
of less urbanized areas and of lower SES (Graffar V). These early childhood deficits could lead to
retardation of not only growth and neural-psychological development, but of scholastic performance as well.

Key words: nutritional status, physical growth, infants, toddlers, Vargas State.
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INTRODUCCION

El crecimiento fisico del nifio se considera un proce-
so en el cual intervienen multiples factores, tanto
genéticos como ambientales. Cada nifio posee un deter-
minado potencial de crecimiento, que se puede
manifestar a plenitud si otros factores no lo limitan. En-
tre los factores ambientales, se sefiala la nutricion
insuficiente, asociada a episodios infecciosos frecuentes
y prolongados y a un medio ambiente desfavorable, co-
mo agentes causales de la deficiencia nutricional. De
todas las alteraciones, el déficit de talla para la edad es la
manifestacion antropométrica mas comun de la deficien-
cia nutricional en nuestro pais (1).

Los resultados de los estudios de crecimiento han des-
tacado las diferencias en el crecimiento fisico de los nifios
venezolanos segun la region de origen. Estas se amplian
cuando los niflos se agrupan por estrato social, de tal mo-
do que el nifio de estrato alto crece y se desarrolla
semejante a un nifio de un pais industrializado, mientras
que el nifio de estrato bajo no alcanza su potencial de cre-
cimiento, debido a las condiciones adversas del medio que
lo rodea. La brecha en el crecimiento entre los nifios de es-
tratos extremos aparece desde los seis meses de vida, como
expresion de un crecimiento lento y aun cuando muchos de
ellos hacen un inmenso esfuerzo por recuperar sus defi-
ciencias , no logran equipararse con los niflos de los
estratos altos y las diferencias se van acumulando, de mo-
do que en la edad preescolar estan claramente establecidas
y se amplia a medida que progresa el crecimiento hasta 5
cm en la adolescencia (2-4).

Es indudable que las grandes diferencias socioecono-
micas y culturales actian modulando el potencial de
crecimiento y desarrollo, de manera que afecta caracteris-
ticas bioldgicas fundamentales y limita el desarrollo pleno
de su potencial genético. En nuestro pais, estas evidencias
han llevado a afirmar que los nifios de estratos bajos han
perdido décadas de crecimiento, situacion que produce
grandes inequidades en su desarrollo bioldgico (2,5). Di-
versos estudios sefialan que a medida que las poblaciones
alcanzan el desarrollo econémico, desaparecen las diferen-
cias sociales en el crecimiento y son mas evidentes las
diferencias genéticas (6, 7).

La situacion nutricional de los lactantes y preescolares
se ha afectado como consecuencia de la crisis econdmica,
del deterioro del poder adquisitivo de las familias y de la
ausencia de una politica de atencion prioritaria en especial
a los grupos mas desfavorecidos. Los datos de SISVAN se-
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nalan que en 2001, 13% de los lactantes y 23 % de los
preescolares presentaban algiin grado de déficit, mientras
que el sobrepeso se ubicod en 25% y 11% aproximadamen-
te en los mismos grupos ( 8).

En el Estudio de Movilidad Social realizado en Funda-
credesa en el 2001, se encontraron prevalencias de 15% en
lactantes por el indicador peso-edad y de 10% en preesco-
lares por el indicador peso-talla. Estos valores se
incrementaron a 18% y 12% respectivamente en el estrato
V. El sobrepeso en los lactantes fue de 15% y 11% en los
preescolares (9).

Con la finalidad de conocer la situacion de la pobla-
cion del Estado Vargas, posterior al deslave de diciembre
de 1999, Fundacredesa en el segundo semestre del 2002
ejecuta el “Estudio Condiciones de Vida de la Poblacion
del Estado Vargas” con el proposito de evaluar las condi-
ciones de vida sobre la base de la salud integral , ambiental
y sociocultural de la poblacién con residencia permanente
en dicho estado (10).

Este trabajo plantea conocer las prevalencias de dé-
ficit y exceso de los niflos lactantes y preescolares a
través de indicadores antropométricos, la situacion de
vulnerabilidad nutricional y analizar las caracteristicas
mas relevantes del crecimiento fisico segun el estrato
social al cual pertenezcan.

MATERIALES Y METODOS
Poblacion y muestra

La muestra del “Estudio Condiciones de Vida de la Po-
blacion del Estado Vargas™ 2002 fue de 3660 hogares, la
cual fue repartida en forma proporcional en las areas de co-
bertura de acuerdo al tamafio de la poblacion de las
parroquias Catia la Mar, Caraballeda y Macuto; Ratl Leo-
ni, Carlos Soublette, Maiquetia y La Guaira; Carayaca y El
Junko; Caruao y Naiguata. La muestra se tomé en ambula-
torios e institutos educativos y cubrid la siguiente
poblacion: lactantes desde los seis meses hasta los veinti-
trés meses, preescolares de dos a cinco afios. Los criterios
de inclusion fueron nifios y nifias, aparentemente sanos y
residentes en el Estado Vargas. Se excluyeron los sujetos
con discapacidades, portadores de malformaciones congé-
nitas y/o portadores de enfermedades cronicas
diagnosticadas (10).

El periodo de recoleccion de la muestra abarcé los me-
ses de julio a octubre de 2002 inclusive. En este trabajo se
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analiza la muestra de 555 nifios lactantes y 1256 preesco-
lares. La distribucion por estrato social fue la siguiente:
3,1-5,6% del estrato III, 56,4-53,5% del estrato IV y 40,5-
40,8% del estrato V. Se utilizo la ficha de recoleccion de
datos (CV- 05) y los siguientes instrumentos: infantémetro
y estadiometro de Harpenden, balanza Detecto tanto de
adultos como pediatrica, cinta metalica flexible, caliper y
vernier marca Holtain. Se analizan las siguientes variables:
Edad, peso (kg), talla acostada (cm) para los menores de 2
afos y la talla de pie para los mayores de 2 afios, circunfe-
rencia media del brazo (cm), pliegue de triceps (mm),
estrato social segun Graffar — Méndez (11).

Los nifios se midieron en ropa interior y descalzos, por
tres equipos, cada uno integrado por dos antropometristas,
debidamente entrenados en Fundacredesa, segun las técni-
cas internacionales recomendadas por el Programa
Biolégico Internacional y el Centro Internacional de la In-
fancia (12), las cuales se describen en el Manual de
Procedimientos del Area de Antropometria (13). El control
de calidad periddico consistio en dos estandarizaciones, la
primera al finalizar el entrenamiento y la segunda al finali-
zar el trabajo de campo. Los errores técnicos de medicion
fueron los siguientes: peso: 105 g, talla: 0,21 c¢cm., circun-
ferencia cefalica: 0,13 cm., circunferencia de brazo: 0,14
cm, pliegue triceps: 0,20 mm.

Todos los dias cada antropometrista duplico las medi-
das al primer sujeto muestra y el supervisor hizo
replicaciones durante las visitas al equipo. Para garantizar
la calidad de la informacion, el antropometrista en presen-
cia del nifio traslado el dato a las graficas de crecimiento,
verifico el comportamiento y ante algun error o inconsis-
tencia, tom6 de nuevo la (s) medida(s). En planta se
revisaron los errores de inconsistencia, inversion y transpo-
sicion de datos. La informacion se validé con un programa
que clasifica los datos de acuerdo a los limites establecidos
para cada variable.

Indicadores de estado nutricional
corporal

y composicion

Se utilizaron los indicadores de estado nutricional: pe-
so-edad, talla-edad y peso-talla y combinacion de
indicadores y los indicadores de composicion corporal: cir-
cunferencia de brazo-edad, pliegue de triceps —edad, area
muscular- edad y area grasa-edad.

Para la clasificacion del estado nutricional se utiliza-
ron los valores de referencia del Centro Nacional
Estadistica de Salud (NCHS) de los Estados Unidos de
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América (14, 15).Con los indicadores circunferencia del
brazo-edad, area muscular-edad y area grasa-edad se utili-
zaron los valores de referencia nacionales del Estudio
Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos de la Re-
publica de Venezuela "Proyecto Venezuela" (3, 16).

En la clasificacion con los indicadores Peso-Edad
(PE),Talla-Edad (TE), Peso-Talla (PT) en los nifios hasta
los siete afios se utilizaron las categorias Normal o prome-
dio > percentil 10 < percentil 90, Alto > percentil 90 y Bajo
< percentil 10. En los nifios menores de dos afios se utilizo
peso-edad como indicador de eleccion. En las otras edades
se utilizaron los tres indicadores y su combinacion para
clasificar la magnitud del déficit y el exceso y el diagnos-
tico definitivo. Con la combinacion de los indicadores
peso-edad, talla-edad y peso-talla se estableci6 el diagnos-
tico presuntivo del estado nutricional para estos
indicadores antropométricos (17).

El analisis de la composicion corporal se obtuvo con
los indicadores circunferencia media del brazo-edad (CBI),
pliegue triceps-edad (PTR), area muscular-edad (AM),
area grasa-edad (AG) (18). Se considerd como reserva pro-
teica y/o calorica normal o promedio a todo valor > p10
<p90, como sobrepeso y reserva proteica y/o caldrica alta
a todo valor > p90 y como desnutricion o reserva proteica
y/o calorica baja a todo valor <p 10 (17).

Andlisis y presentacion de los resultados

Se utilizaron técnicas descriptivas univariantes. Los re-
sultados de los lactantes, preescolares y escolares se
presentan en tablas de contingencia y de frecuencia. Se
calcularon las estadisticas descriptivas media, desvia-
cion tipica, valor maximo, valor minimo y porcentajes.
Los resultados se presentan para toda la muestra y con
niveles de desagregacion segun grupos de edad lactan-
tes y preescolares y por estrato social. Los resultados
por parroquias so6lo rigen para las prevalencias globa-
les de déficit y exceso.

El déficit y el exceso en el estado nutricional y compo-
sicion corporal se presentan en tablas de frecuencias.
Ademas se calcularon las estadisticas descriptivas en los
nifios con estado nutricional normal, con déficit y exceso
con la finalidad de conocer la influencia de las condiciones
socio ambientales adversas en el crecimiento de los nifios.
Se estimaron las estadisticas descriptivas por estrato social
y se aplicaron pruebas estadisticas para el contraste de me-
dias (“t” de Student para p <0,05).
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RESULTADOS

Deéficit y exceso en el estado nutricional y composicion
corporal en lactantes

El déficit en peso-edad fue de 21,7 %, encontrandose
que en el estrato social mas pobre (estrato V) 25 de cada
100 nifios clasificaron con déficit en su estado nutricional.
Es de sefialar que éste en su mayoria se ubico en las cate-
gorias de zona critica, mientras que el déficit leve y
moderado fue de 8% y 0,5%, respectivamente. El déficit de
talla para la edad, que es la manifestacion antropométrica
mas comun de la deficiencia nutricional en nuestro pais, se
presento6 en el 16,5% de los nifios. De éstos, los nifios del
estrato V fueron quienes presentaron las prevalencias mas
altas (19,1 %). El déficit se ubico en su mayoria en las ca-
tegorias de riesgo y déficit leve. La desnutriciéon actual,
medida con el indicador peso-talla, fue de 15,2 % en la
muestra global, mientras que en el estrato mas bajo la pro-
porcion de nifios con déficit se incrementd a 17,8 %
(Cuadros 1y 2, Figura 1).

El diagndstico presuntivo por la combinacion de indi-
cadores identifico a 84 nifios con desnutricion, de los
cuales 59 nifios (70,2%) tenian talla normal y 23 nifios
(27,4%) presentaron desnutricion actual con talla baja, con
una mayor prevalencia (30%) en los lactantes del estrato
social mas pobre. Estos resultados indican que en la pobla-
cion estan presentes factores de riesgo, que desde muy
temprano, actuaron en el crecimiento del nifio producien-
do el déficit nutricional en la talla, posiblemente asociada
a practicas de lactancia y de ablactacién inadecuadas y a
una alta morbilidad en estas edades (Cuadro 2).

La circunferencia del brazo, utilizada para el despista-
je de desnutricion en comunidades (19), identific a 7,4%
de los niflos con desnutricion. El porcentaje de nifios con
déficit en el pliegue de grasa fue de 18,9%; y aumento has-
ta 20,6% en el estrato V. La presencia de un grupo
importante de nifios, con una reserva de grasa tan baja se
presenta como un factor que incrementa el riesgo de estos
nifios a desnutrirse ante cualquier agresion, como ejemplo,
una diarrea o una infeccion respiratoria (Cuadro 3). Al dé-
ficit nutricional global se afiade que 14,8% de los lactantes
presentaron bajas reservas caldricas, segun area grasa; pre-
valencia que se incrementd a 16,1% en los niflos mas
pobres del estrato V, segiin Graffar Méndez Castellano
(Cuadro 3, Figura 1).

Aun cuando las prevalencias de sobrepeso variaron en-
tre 8% y 12,3%, solamente 4% de los lactantes fueron
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obesos (area grasa = percentil 90) y 13,7% presentaron una
reserva muscular alta (area muscular > percentil 90); ésta
en el estrato IV alcanz6 15,9% (Cuadros 1 y 3).

Al analizar como se afecto el crecimiento en talla y pe-
so en los nifios segun su condicion nutricional, se encontrd
que el lactante con un estado nutricional normal su estatu-
ra promedio fue de 77,4 cm y su peso de 10 kg, mientras
que el desnutrido fue 3,3 cm mas pequefio y 2,7 kg mas li-
viano, encontrandose igualmente disminuidos la
circunferencia del brazo y el pliegue de triceps en lcm y
0,6 mm, respectivamente. Las diferencias en peso y estatu-
ra resultaron estadisticamente significativas (p= 0,000)
(Cuadro 4).

El crecimiento fisico de los varones y nifias menores de
2 afios del Estado Vargas en promedio, mostr6 pocas dife-
rencias en relacion a las medias de referencias nacional del
Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos
de la Republica de Venezuela (Proyecto Venezuela), en
cuanto a talla, peso, circunferencia cefalica y circunferen-
cia de brazo; con una media de pliegue del triceps y del
area grasa entre los percentiles 25-50; y una reserva mus-
cular del brazo alrededor del percentil 75 nacional.

Déficit y exceso en el estado nutricional y composicion
corporal en preescolares

El déficit en peso-edad fue de 19,9%, encontrandose
que en el estrato social méas pobre (Estrato V) se incremen-
to a 24%. Los nifios en su mayoria, se encontraron en
riesgo y déficit leve, siendo este ultimo de 6,6% y el défi-
cit moderado solo afect6 a un niflo del estrato V. El déficit
en talla para la edad (desnutricion crénica), que es la mani-
festacion antropométrica mas comun de la deficiencia
nutricional en nuestro pais, se present6 en 13,8% de los ni-
nos y las prevalencias mas altas (19,7%), en su mayoria, en
las categorias de riesgo y déficit leve se presentaron en los
nifios del estrato V. La desnutricion actual por el indicador
peso-talla, fue de 11,5 % en la muestra global, mientras
que, en el estrato mas pobre la proporcion de nifios desnu-
tridos fue de 12,7% (Cuadros 5y 6, Figura 2).

El diagnoéstico presuntivo por la combinaciéon de indi-
cadores identifico a 144 nifios desnutridos, de los cuales
101 (70,1%) presentaron desnutricion actual con talla nor-
mal y 37 niflos (25,7%) desnutricion actual con talla baja,
prevalencia que se increment6 a 40% en el estrato V (Cua-
dro 6). La asociacion del déficit actual o agudo con una
talla baja es indicativo de la presencia de factores de ries-
g0, que desde muy temprana edad inciden lesionando el
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crecimiento del nifio y limitan su capacidad de recupera-
cion, situacion que conduce al déficit de talla para la edad
de causa nutricional.

La circunferencia del brazo identificd 9,4% de nifios
con desnutricion, la cual en el estrato V se incrementd a
10,9%. El porcentaje de nifios con déficit en el pliegue de
grasa del brazo fue de 18%. Al déficit nutricional global se
afiade que 14,7 % de los preescolares presentaron bajas re-
servas caldricas en el brazo, segiin el area grasa. Estos
nifios con bajas reservas se encuentran en una situacion de
mayor vulnerabilidad ante cualquier evento adverso. Por el
contrario, el déficit en la reserva muscular en los preesco-
lares de todos los estratos sociales estuvo alrededor de 5%
(Cuadro 7).

El sobrepeso se presentd en 10,5% de los preescolares.
Solamente 6,3 % de los nifios fueron obesos (area grasa >
percentil 90), mientras que 11,9% tenian una reserva mus-
cular alta (area muscular > percentil 90), la cual en el
estrato social IV se incrementd a 14,3% (Cuadros 5 y 7).

La talla-edad baja, como manifestacion de una nutri-
cion insuficiente, se presentdé en 13,8% de los nifios,
prevalencia que reflejo el retardo de crecimiento en talla en
este grupo. Esta situacion establecié diferencias en el cre-
cimiento en la estatura entre los nifios con un estado
nutricional normal y los desnutridos. El nifio preescolar
que crece en el rango normal o promedio tiene la estatura
de 101,4 cmy el peso de 15,8 kg, mientras que el desnutri-
do midi6 99,4 cm, es decir 2 cm y 2,6 kg menos,
presentando, ademas, una circunferencia del brazo y un
pliegue de triceps reducido en 1,5 cm y 0,2 mm. respecti-
vamente. Estas diferencias resultaron significativas
solamente en el peso, circunferencia del brazo y pliegue
del triceps (p=0,000) (Cuadro 8).

Deéficit y exceso en el estado nutricional en niiios
lactantes y preescolares, por parroquias en el Estado
Vargas

En los lactantes y preescolares de Catia La Mar, Macu-
to y Caraballeda el déficit de talla para la edad, debido a
una nutricion insuficiente, se present6 en 12 de cada 100
nifios, en su mayoria en las categorias de riesgo y déficit le-
ve, con una mayor prevalencia (16,7%) en los del estrato
social V de Graffar-Méndez Castellano. La desnutricion
actual por el indicador peso-talla fue de 12,5%, con pocas
diferencias entre los estratos sociales IV y V (Cuadro 9).

El déficit en talla para la edad (desnutricién crénica)
fue de 14,5% en los menores de seis afios evaluados en las
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parroquias Raul Leoni, Carlos Soublette, Maiquetia y La
Guaira. Los mas afectados fueron los nifios del estrato so-
cial mas pobre (22,4%). En estos nifios a pesar que
provienen del area urbana del Estado Vargas, presentan un
deterioro en su crecimiento, debido tanto a factores nutri-
cionales como a factores ambientales adversos. En los
nifios de estas parroquias, 12,3% tenian desnutricion actual
(déficit de peso para la talla) con una mayor prevalencia en
los nifios del estrato social V (15,1%) (Cuadro 9).

El mayor déficit de talla para la edad en los lactantes y
preescolares, se encontrd en Carayaca y El Junko, donde
21 de cada 100 nifios de estas parroquias clasificaron con
déficit por este indicador, en su mayoria en las categorias
de riesgo y déficit leve y s6lo en dos nifios se encontrd dé-
ficit moderado. Esta situacion indica la existencia de
factores de riesgo nutricionales asociados a la presencia de
infecciones a repeticion, que se presentan desde muy tem-
prano en la vida de estos nifios. El porcentaje de nifios con
desnutricion actual fue menor: 11,0% en la muestra global
vy 9,9% y 11,9% en los estratos sociales IV y V, respectiva-
mente (Cuadro 9).

En las parroquias de Naiguata y Caruao, el déficit en ta-
lla—edad se present6 en 13% de los nifios, con una mayor
prevalencia en el estrato social IV (16,5%). En estas parro-
quias del Estado Vargas se encontrd el mayor porcentaje de
nifios menores de seis afios con desnutricion actual (déficit
de peso-talla) alrededor de 17,2 % en la muestra global,
mientras que en el estrato social més pobre, la proporcion
de nifios desnutridos alcanz6 19,2%. El sobrepeso en las
parroquias del Estado Vargas estuvo alrededor de 11% en
la muestra global y de 13% en el estrato social IV; con una
menor prevalencia en los nifios de Carayaca y El Junko,
donde fue de 7,7% en la muestra global y de 5,9% en el es-
trato social (Cuadro 9).

El diagnostico presuntivo por la combinacion de indi-
cadores, identifico a los nifios desnutridos en las diferentes
parroquias. Es importante destacar el predominio de des-
nutricion actual con talla normal en el 73-77% de los niflos
de las diferentes parroquias, a excepcion de Carayaca y El
Junko, donde el porcentaje de nifios desnutridos con talla
baja (51,4%) fue mayor que el porcentaje de desnutridos
con talla normal (45,9%). Estos hallazgos ponen de mani-
fiesto la situacién de deterioro nutricional y la alta
vulnerabilidad de los nifios que residen en estas parroquias
del Estado Vargas (Cuadro 10).

Los preescolares del Estado Vargas, resultaron mas pe-
sados y mas altos 0,6 kg y 0,7 cm respectivamente, que la
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mediana de referencia nacional; y con reservas de muscu-
lo y grasa igualmente alrededor de la mediana nacional.
Las altas prevalencias de déficit en el estado nutricional en
los nifios menores de seis anos, sefalan la situacion de ries-
go nutricional y de gran vulnerabilidad bioldgica, en
especial, en las parroquias menos urbanizadas y en el estra-
to V. Esta situacion de déficit nutricional, que afecta no
s6lo su crecimiento fisico sino también su desarrollo neu-
ropsicolégico, si se mantiene en el tiempo en medio de
carencias sociales, ambientales y afectivas, podria compro-
meter su desarrollo integral y su desempefio escolar.

DISCUSION

Es necesario fortalecer la atencion a los nifios lactantes,
debido a que 22 de cada 100 presentan déficit en su estado
nutricional, situacién que se agrava debido a que muchos
de ellos tienen bajas reservas caloricas. En estas condicio-
nes su vulnerabilidad biologica se incrementa debido a una
limitada capacidad de respuesta a las agresiones del am-
biente, es importante destacar que €stos nifios menores de
dos afios nacieron poco después de una de las peores trage-
dias naturales que han ocurrido en el Estado Vargas.

En este grupo, 17% de los nifios ya tienen una estatura
disminuida, situacion que indica la presencia desde edades
muy tempranas de infecciones a repeticion, alimentacion
inadecuada y por consiguiente carencia de nutrientes fun-
damentales que van minando el crecimiento de los nifios.
Los informes epidemiologicos del Estado Vargas del afio
2002, sefialan que la diarrea aguda es la causa de morbili-
dad mas frecuente en los niflos menores de un afio, siendo
posiblemente un factor condicionante de la desnutricion en
estas comunidades.

Es importante destacar que al déficit nutricional global
en los lactantes y preescolares se afiade un alto porcentaje
de niflos con bajas reservas caloricas (15 %), hallazgo que
confirma la presencia de desnutricién subclinica también
conocida como hambre oculta, la cual afecta con mayor in-
tensidad a los nifios mas pobres en el estrato social V. Esta
asociacion del déficit de peso actual o agudo con talla ba-
ja, indica la existencia de factores de riesgo que deterioran
el crecimiento y el desarrollo del nifio desde tempranas
épocas de su vida. De continuar esta situacion de insufi-
ciencia calodrica durante mayor tiempo, las posibilidades de
una recuperacion total de su crecimiento fisico seran cada
vez menores, lo cual en el futuro cercano podria interferir
su desempeio escolar y productividad laboral (1).

Se ha sefalado que el déficit en talla para la edad, de-
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bido a una nutricién insuficiente asi como a un ambiente
desfavorable, es la manifestacion antropométrica mas co-
mun en los nifios de los paises en desarrollo (1,19). En este
estudio, 17% de los lactantes y 14% de los preescolares,
presentaron déficit en talla-edad, con un crecimiento signi-
ficativamente menor en el desnutrido al compararlo con el
de un nifio eutréfico. Esta problematica nutricional se ini-
cia desde muy temprano, estando posiblemente asociada a
practicas de lactancia y ablactacion inadecuadas y a una al-
ta morbilidad en estas edades.

Los nifios menores de seis afios de las parroquias Cara-
yaca y El Junko resultaron con las prevalencias mas altas
de déficit en el estado nutricional (21 %), situacion que los
coloca en una condicién de minusvalia ante la presencia de
factores de riesgo de desnutricion, debido a condiciones
ambientales y de calidad de vida desfavorables. La situa-
cién de salud de los nifios es un indicador de calidad de
vida de la poblacion, por esta razon, analizar su crecimien-
to y desarrollo daré orientaciones precisas sobre la salud,
no sélo del grupo, sino también de la comunidad (3, 20).

Se ha observado una estrecha asociacion entre pobreza
y sobrepeso en varios estudios y en distintas poblaciones
(21). Tgualmente en este estudio, 15 de cada 100 nifios de
siete afios presentaron sobrepeso y 10% fueron obesos, en
especial predomind en los varones. El sobrepeso en los ni-
flos y niflas del estrato IV estuvo alrededor de 18%. Es
importante destacar que en algunos grupos el sobrepeso
para la talla, fue semejante o atin mayor que el déficit nu-
tricional, situacion que pone de manifiesto, la presencia de
aspectos nutricionales, que identifican a una poblacion en
transicion epidemiologica. Esta se caracteriza porque al
mismo tiempo en la poblacién coinciden problemas por
déficit y por exceso, tal como se presenta en las parroquias
Raul Leoni, Carlos Soublette, Maiquetia y La Guaira. Es-
tos resultados coinciden con lo reportado en el Estudio
Situacion de Vida y Movilidad Social y en otros estudios
durante la ultima década que sefialan su presencia en nues-
tra poblacion (9). El sobrepeso y la obesidad se concentrod
en el estrato IV y en las parroquias con mas poblacion ur-
bana tales como Raul Leoni, Carlos Soublette, Maiquetia y
La Guaira. Entre las causas que pueden incidir en estas pre-
valencias, se sefialan la presencia de habitos alimentarios
distorsionados, cambios en el estilo de vida, asi como tam-
bién la presencia de condiciones ambientales y
psicosociales negativas.

Los resultados anteriormente sefialados, demuestran la
presencia de factores de riesgo producto de la malnutricion
tanto por déficit como por exceso. El alto porcentaje de dé-
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ficit en talla, es producto de una insuficiencia alimenta-
ria que se inicia desde etapas temprana de la vida en un
medio ambiente inadecuado. En nifios venezolanos de
estratos bajos, aun cuando presentan menor adiposidad
se encuentra una distribucion de grasa mas central (22).
Esta situacion puede considerarse de cuidado debido a la
relacion que tienen las alteraciones metabodlicas que pue-
de producir la desnutricion con el desarrollo de factores
de riesgo para la aparicion temprana de enfermedades
cronicas no transmisibles en los adultos, en especial la
obesidad (21).

En el Estado Vargas, el niflo lactante y preescolar en
promedio crece semejante a la referencia nacional del Es-
tudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos de
la Republica de Venezuela (Proyecto Venezuela) (3), no so-
lo en peso y talla, sino también en la composicién corporal.
Sin embargo existen unas prevalencias altas de nifios cuyo
crecimiento se ha visto afectado por las malas condiciones
ambientales los cuales se ubican en las parroquias mas po-
bres y se concentran en el estrato V con multiples
carencias afectivas, socioeconomicas, culturales y nutri-
cionales.

En estas comunidades, es frecuente la presencia de ni-
flos con estatura baja, disminuidos en su crecimiento fisico
y con retardo en su desarrollo, que constituyen obstaculos
para su integracion social y afectiva, asi para su desarrollo
neuropsicologico (19). Esta situacion es indicativa de la
presencia desde edades muy tempranas de infecciones a re-
peticion, alimentacion inadecuada y por consiguiente
carencia de nutrientes fundamentales que van deteriorando
el crecimiento de los nifios. Los informes epidemioldgicos
del Estado Vargas sefialan que la diarrea aguda es la causa
de morbilidad mas frecuente en los niflos menores de un
aflo, siendo posiblemente un factor condicionante de la
desnutricion en estas comunidades.
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CUADRO 1

PREVALENCIAS DE DEFICIT Y EXCESO DE PESO-EDAD, TALLA-EDAD Y PESO-TALLA
EN LACTANTES POR ESTRATO SOCIAL

Peso-Edad Talla-Edad Peso-Talla
n % n % n %

Déficit

Muestra total 120 21,7 91 16,5 84 15,2
ESE IV 58 18,7 45 14,5 42 13,6
ESEV 57 25,3 43 19,1 40 17,8
Exceso

Muestra total 44 8,0 28 5,1 58 10,5
ESE IV 32 10,3 18 5,8 38 12,3
ESEV 11 49 9 4,0 18 8,0

CUADRO 2

PREVALENCIAS DE DEFICIT Y EXCESO DE PESO-EDAD, TALLA-EDAD Y PESO-TALLA
EN LACTANTES POR ESTRATO SOCIAL

Peso-Edad Talla-Edad Peso-Talla

n % n % n %
Desnutricion actual 59 70,2 31 73,8 27 67,5
con talla normal
Desnutricion actual _ _ . _ - _
con riesgo de talla baja
Desnutricion actual 23 27,4 10 23,8 12 30
con talla baja
Desnutricion actual 2 2,4 1 2.4 1 2,5
con talla alta
Total déficit 84 100,0 42 100,0 40 100,0
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CUADRO 3
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PREVALENCIA DE DEFICIT Y EXCESO EN CIRCUNFERENCIA DEBRAZO, PLIEGUE DE TRICEPS,
AREA MUSCULAR Y AREA GRASA EN LACTANTES POR ESTRATO SOCIAL

Exceso Deficit
% %
Circunferencia de Brazo
Total (n=548) 8,5 7,4
ESEIV (n=308) 10,0 7,4
ESEV (n=223) 6,7 7,6
Pliegue de Triceps
Total (n=548) 3,3 18,9
ESEIV (n=308) 3,9 18,5
ESEV (n=223) 2,7 20,6
Area Muscular
Total (n=548) 13,7 4,9
ESEIV (n=308) 15,9 3,6
ESEV (n=223) 10,8 6,7
Area Grasa
Total (n= 548) 4,0 14,8
ESEIV (n=308) 5,5 14,6
ESEV (n=223) 1,8 16,1
CUADRO 4

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE PESO, TALLA, CIRCUNFERENCIA DE BRAZO
Y PLIEGUE DE TRICEPS EN LACTANTES SEGUN CATEGORIAS DE PESO-EDAD. (n= 552)

Peso Talla Circunferencia Pliegue de
Categorias (kg) (cm) de brazo triceps
(cm) (mm)
n X DE X DE X DE X DE
Normal 388 10,04 1,43 77,38 6,16 15,03 0,88 8,02 1,54
Déficit 120 8,3 1,19 74,12 6,08 13,90 0,82 7,44 1,36
Exceso 44 11,78 1,90 77,41 6,95 16,57 0,97 10,11 2,13

X: Media DE: Desviacion Estandar.
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CUADRO 5

PREVALENCIAS DE DEFICIT Y EXCESO DE PESO-EDAD, TALLA-EDAD
Y PESO-TALLA EN PREESCOLARES, POR ESTRATO SOCIAL

Peso-Edad Talla-Edad Peso-Talla
Déficit n % n % n %
Muestra total 249 19,9 173 13,8 144 11,5
ESE IV 110 16,4 69 10,3 64 9,6
ESEV 123 24,0 101 19,7 65 12,7
Exceso
Muestra total 81 6.5 85 6,8 132 10,5
ESE IV 53 7,9 47 7,0 86 12,8
ESEV 21 4,1 29 5,7 86 7,0
CUADRO 6
SEVERIDAD DEL DEFICIT SEGUN COMBINACION DE INDICADORES
EN PREESCOLARES, POR ESTRATO SOCIAL
Total ESE IV ESEV
Categoria n % n % n %
Desnutricién actual
con talla normal 101 70,1 52 81.2 36 54,4
Desnutricion actual } ; ) _ } _
con riesgo de talla baja
Desnutricion actual 37 25,7 11 17,2 26 40,0
con talla baja
Desnutricion actual 6 42 1 1,6 3 4,6
con talla alta
Total de Déficit 144 100,0 64 100,0 65 100,0
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CUADRO 7

PREVALENCIA DE DEFICIT Y EXCESO EN CIRCUNFERENCIA DE BRAZO, PLIEGUE DE TRICEPS,
AREA MUSCULAR Y AREA GRASA EN PREESCOLARES, POR ESTRATO SOCIAL

Exceso Déficit

% %
Circunferencia de Brazo
Total (n=1235) 7,4 9,4
ESEIV (n=659) 9,1 7,7
ESEV (n=5006) 4.7 10,9
Pliegue de Triceps
Total (n=1235) 5,1 18,0
ESEIV (n=659) 5,9 19,1
ESEV  (n=5006) 3.4 17,0
Area Muscular
Total (n=1235) 11,9 5,0
ESEIV (n=659) 14,3 3,0
ESEV (n=5006) 8,9 6,9
Area Grasa
Total (n=1235) 6,3 14,7
ESEIV (n=659) 7,9 15,2
ESEV (n=5006) 3,6 14,2

CUADRO 8

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE PESO, TALLA, CIRCUNFERENCIA DE BRAZO
Y PLIEGUE DE TRICEPS EN PREESCOLARES SEGUN CATEGORIAS DE COMBINACION
DE INDICADORES. (n= 1252)

Peso Talla Circunferencia Pliegue de
Categorias (kg) (cm) de brazo triceps
(cm) (mm)

n X DE X DE X DE X DE
Normal 976 15,8 2,8 101,4 9,3 162,1 11,0 7,6 1,8
Déficit 144 13,4 2,3 99,4 9,7 147,3 7,8 6,5 1,5
Exceso 132 19,4 4.4 101,7 9,1 185,9 17,3 10,7 33
X: Media DE: Desviacién Estandar.
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CUADRO 9

PREVALENCIAS DE QEFICIT Y EXCESO EN EL ESTADO NUTRICIONAL EN MENORES
DE 6 ANOS POR ESTRATO SOCIAL, SEGUN PARROQUIAS

Déficit Exceso
Talla-Edad Peso-Talla Talla-Edad Peso-Talla

% % % %
Catia La Mar, Macuto y Caraballeda
Muestra Total (n= 673) 12,0 12,5 7.4 11,6
ESEIV (n=411) 10,5 11,0 6,8 13,1
ESEV (n=222) 16,7 13,5 8,1 8,1
Raiil Leoni, Carlos Soublette, Maiquetia y La Guaira
Muestra Total (n= 601) 14,5 12,3 6,5 10,8
ESE IV (n=346) 9,8 10,1 7,5 12,7
ESEV (n=219) 22,4 15,1 3,7 7,3
Carayaca y El Junko
Muestra Total (n=338) 21,0 11,0 3,6 7,7
ESEIV (n=132) 16,7 9,9 5,3 10,6
ESEV (n=202) 23,8 11,9 2,5 5,9
Naiguata y Caruao
Muestra Total (n=192) 13,0 17,2 6,3 10,9
ESEIV (n=91) 16,5 14,3 4,4 13,2
ESEV (n=94) 10,6 19,2 7,5 8,5

CUADRO 10

SEVERIDAD DEL DEFICIT SEGUN COMBII‘{ACI()N DE INDICADORES EN VARONES
Y NINAS MENORES DE 6 ANOS, POR PARROQUIAS

PARROQUIAS*

Categorias 1 2 3 4

n % n % n % n %
Desnutricion actual 62 73,8 57 77 17 459 24 72,7
con talla normal
Desnutricion actual con _ _ . B - - -
riesgo de talla baja
Desnutricion actual 18 21,4 16 21,6 19 51,4 7 21,2
con talla baja
Desnutricion actual 4 4,8 1 1,4 1 2,7 1 6,1
con talla alta
Total Déficit 84 100,0 74 100,0 37 100,0 33 100,0

* Parroquias: 1: Catia La Mar, Macuto y Caraballeda, 2 : Raul Leoni, Carlos Soublette, Maiquetia y La Guaira,
3 : Carayaca y El Junko. 4 : Naiguatd y Caruao.
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Estudio: “Condiciones de vida de la poblaciéon del Estado Vargas”. Fundacredesa 2002

Figura 1: Prevalencia de déficit en peso-edad, talla-edad, peso-talla, area grasa y area
muscular en nifios lactantes. Estado Vargas

Paso-Eded Talla-Edsd Pesco-Talla Arpa Grasa Area Wusoules

Estudio: “Condiciones de vida de la poblacion del Estado Vargas”. Fundacredesa 2002

Figura 2: Prevalencia de déficit en peso-edad, talla-edad, peso-talla, area grasa y area
muscular en preescolares. Estado Vargas
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Streptococcus pneumoniae. SEROTIPOS, SENSIBILIDAD

Y RESISTENCIA A LA PENICILINA'Y CEFALOSPORINAS
DE TERCERA GENERACION. HOSPITAL PEDIATRICO "
DR. ELIAS TORO ". CARACAS. VENEZUELA.
ENERO 1996 - MARZO 2003.

Ernesto Urbano*, Raymer Maestre**, Francisco Valery***, Juana Salgado****, Jesus Veitia***** Carmen Moreno °.

RESUMEN: El uso indiscriminado de antibioticos ha contribuido de una manera decisiva a la aparicion de la resistencia bac-
teriana a nivel mundial. La resistencia del Streptococcus pneumoniae a Penicilina es bien conocida. En Venezuela contamos con
informacion al respecto gracias al proyecto SIREVA y Programa Venezolano de Vigilancia de la Resistencia Bacteriana a los
Antimicrobianos. En nuestro pais la investigacion sobre los diferentes serotipos de neumococos y su sensibilidad a las cefalos-
porinas es nueva. Para conocer lo que sucede en el Hospital Pedidtrico Dr. Elias Toro, se investigaron los resultados de los
hemocultivos, cultivos de liquido pleural y cultivos de liquido cefalorraquideo obtenidos por el Servicio de Bacteriologia en los
ultimos siete (7) afios. Fueron escogidos aquellos que reportaron Streptococcus pneumoniae. Luego se determiné el porcentaje
de resistencia a Penicilina mediante método de Kirby Bauer. Algunas cepas fueron enviadas al Instituto Nacional de Higiene
donde se realizo Concentracién Inhibitoria Minima (CIM) para penicilina y cefalosporinas. Se aislaron 20 cepas de Streptococ-
cus pneumoniae en Hemocultivos, de las cuales el 15% tenian sensibilidad disminuida a Penicilina por método de Kirby Bauer.
En Liquido Pleural de 43 cepas, el 23,25% reportaron sensibilidad disminuida y en Liquido Cefalorraquideo sélo el 7,14% de
las 14 cepas aisladas. De 33 cepas a las que se le realizéo CIM, 18,19 % reportaron resistencia intermedia y 6,06 % fueron alta-
mente resistente. No hubo resistencia a cefalosporinas. Los serotipos mas frecuentemente aislados fueron 14, 1y 6B.

Palabras clave: Resistencia bacteriana, Streptococcus pneumoniae, Cultivos, Penicilina, Método Kirby-Bauer, Concentracion
Inhibitoria Minima.

SUMMARY: The indiscriminate use of antibiotics has contributed in a decisive way to the appearance of bacterial resistance
around the world. Penicillin resistance to Streptococcus pneumoniae is well-known worldwide. In Venezuela we have some
interesting data about this matter thanks to SIREVA Project and to The Venezuelan Program of Surveillance of the
Antimicrobial Bacterial Resistance. In our country, recently has begun, the investigation about the different serotypes of
pneumococci and its sensibility pattern to the cephalosporins. We looked about the results of blood cultures, pleural effusion
cultures and cerebrospinal cultures that were processed in the Bacteriology Service of Hospital Dr. Elias Toro to know what
has happened in the last seven (7) years. We picked up those where Streptococcus pneumoniae was isolated. Then the
percentage of bacterial resistance to penicillin was determined by Kirby Bauer method. Some of the strains were sent to
Instituto Nacional de Higiene to look for penicillin and cephalosporin Minimal Inhibitory Concentration (MIC). We collected
20 Streptococcus pneumoniae strains in blood cultures, of which 15% had diminished sensibility to Penicillin by Kirby Bauer
method. In pleural effusion 23 (25%) of the 43 isolated strains reported diminished sensibility. About those collected in
cerebrospinal fluid only 7 (14%) of the 14 strains were resistant to penicillin. Of 33 strains, in which MIC was carried out, 18
(19%) reported intermediate resistance and 6,06% were highly resistant to penicillin. We didn’t find any bacterial resistance
to cephalosporins. The most frequently isolated serotypes of Streptococcus pneumoniae were 14, 1 and 6B.

Key words: Bacterial resistance, Streptococcus pneumoniae, Cultures, Penicillin, Kirby-Bauer Method, Minimal Inhibitory
Concentration.

* Medico Residente de Post-grado de Pediatria. Hospital
Pediatrico “ Dr. Elias Toro ”
** Medico Residente Asistencial. Hospital Pérez de Leon.

ok Adjunto I del Servicio de Infectologia. Hospital
Pediatrico “ Dr. Elias Toro .”

**#%  Adjunto II del Servicio de Infectologia. Hospital

Pediatrico “ Dr. Elias Toro .” 43

Jefe del Servicio de Infectologia. Hospital Pediatrico

Dr. Elias Toro .”

. Licenciada en Bionalisis. Hospital Pediatrico * Dr. Elias
Toro .”

ok ko




ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

INTRODUCCION

Las infecciones representan una causa importante de
consulta en la poblacion pediatrica. Dentro de estas, las pro-
ducidas por bacterias causan gran impacto sobre las cifras de
morbilidad y mortalidad de una comunidad. En el mundo
entero Streptococcus pneumoniae €s quizas la bacteria aso-
ciada a mayor numero de infecciones, especialmente en
nifios (1,2).

Alrededor del 60 % de las neumonias adquiridas en la
comunidad son causadas por Streptococcus pneumoniae,
considerandose el agente infeccioso mas importante. En la
neumonia con derrame pleural es el germen mas comun-
mente aislado (3,4). Es responsable de hasta el 70 % de las
bacteriemias en nifios y es el agente etiologico relacionado
con la mayoria de las otitis media y sinusitis; ademas de
ocupar un lugar preponderante como causa de meningitis, ya
que ha venido desplazando progresivamente al Haemophilus
influenzae tipo b, debido a la campania sistematica de inmu-
nizacion iniciada a nivel mundial en el afio 1991 para reducir
los episodios infecciosos desencadenados por este germen
(2,5,6).

La aparicion progresiva de resistencia a los antibioticos
es un problema determinante al momento de decidir la tera-
péutica antimicrobiana empirica inicial. Streptococcus
pneumoniae no escapa a esta realidad (7,8). Cada pais, re-
gién o centro de salud, debe tener su propio mapa
bacteriologico, ya que son frecuentes las variaciones con re-
lacion al tipo de bacteria, serotipo aislado y patrones de
resistencia. Las diferencias pueden incluso ocurrir en centros
ubicados dentro de una misma localidad o en distintos servi-
cios de un mismo centro hospitalario (9,10).

Los antibidticos B-lactdmicos como la penicilina eran
considerados la droga de primera eleccion para tratar las in-
fecciones por neumococos; sin embargo, debido al
desarrollo de resistencia bacteriana, esta realidad ha ido
cambiando en muchas partes del mundo. Esta situacion es
muy delicada debido a que el costo de la resistencia antimi-
crobiana se traduce en un incremento en las tasas de
morbi-mortalidad y en la utilizacién excesiva de nuevos
agentes antimicrobianos, mucho mas costosos, como parte
de la terapia empirica, complicandose el problema cuando
el germen se hace resistente no solo a penicilina, sino tam-
bién a multiples drogas (11).

Antes de 1990 la mayoria de los neumococos aislados en
E.U.A. y la Unién Europea eran sensibles a penicilina. Des-
de entonces la resistencia se ha incrementado, apareciendo
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cepas altamente resistentes en E.U.A. en aproximadamente
el 40 % de los casos. En Europa, existen diferencias signifi-
cativas entre los distintos paises. Su frecuencia es menor en
el norte de ese continente y en Holanda. En Alemania, Bél-
gica e Italia se reportan tasas de resistencia del 5 al 10 %,
siendo la mayor parte de ellas, catalogadas como de tipo in-
termedio. Tasas de resistencia de hasta 45% se han descrito
en Espafia. En Francia esté cercana al 25 % (2). Estas cifras
son mucho mas alarmantes en el oeste asiatico, donde se re-
portan tasas de resistencia entre el 50 % (Japon) y el 70 %
(Korea) (8,12).

En América del Sur, se han reportado igualmente tasas
de resistencia considerables, siendo Argentina el pais que
lleva la batuta al respecto con una tasa de 30,6%. Le siguen
Chile con 28,1%, Colombia con 23% y Brasil con 21%. En
Venezuela, se reportan datos que varian entre el 20,4 % y el
24,5 % (9,8 % con alta resistencia y 14,7 % con resistencia
intermedia). Las cifras difieren de una region a otra, e inclu-
sive entre centros ubicados en la misma localidad (13,14).

Las cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes a la
penicilina, presentan casi invariablemente resistencia cruza-
da con cefalosporinas de tercera generacion. En Estados
Unidos el 50 % de las cepas no sensibles a penicilina, tam-
poco lo son a cefalosporinas de tercera generacion. Sin
embargo, esta realidad ha sido reportada en forma diferente
en nuestro pais. En vista que estos antibidticos constituyen
una herramienta basica para el tratamiento racional de infec-
ciones por neumococos, se hace necesario determinar el
grado de resistencia a las cefalosporinas en toda cepa que se
reporte como resistente a penicilina (15,16).

El método mas indicado para evaluar la resistencia del
neumococo a la penicilina es la determinacion de la Concen-
tracion Inhibitoria Minima (CIM). Esta permite clasificar al
neumococo como sensible (CIM < 0,06 pg/ml), en casos de
neumococos con valores de CIM entre 0,12 y 1 ug/ml, se ha-
bla de resistencia intermedia. Neumococos altamente
resistentes (CIM > 2 pg/ml), también se han descrito. Cuan-
do no se dispone de este método, la prueba de seleccion
cualitativa, mediante el empleo de un disco de 1 pg de Oxa-
cilina en una placa de Agar (Kirby-Bauer) permite
identificar con una menor sensibilidad y confiabilidad, los
neumococos sensibles a la Penicilina. En algunos centros se
utiliza el método de E-test que permite realizar una correla-
cion indirecta entre los valores del Kirby-Bauer y la
Concentracion Inhibitoria Minima (15,16,17).

El Kirby-Bauer es el método utilizado para determinar la
sensibilidad de las bacterias a los antibioticos, entre ellos los
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B-lactamicos. Es un método cualitativo que permite clasifi-
car los neumococos de acuerdo a la sensibilidad a penicilina,
dependiendo del tamafio del halo de inhibicién que se forma
en la placa de agar, alrededor del disco de 1 pg de oxacili-
na. Cuando el halo es > 20 mm se consideran susceptibles,
en caso contrario, se habla de neumococos no susceptibles a
penicilina. Es un método de gran utilidad, en la mayoria de
los centros de salud, cuando no se dispone de métodos cuan-
titativos (9,15).

La caracterizacion molecular de la capsula del neumoco-
co ha permitido identificar mas de 90 serotipos; algunos de
ellos relacionados con mayor virulencia, complicaciones y
resistencia a la penicilina y cefalosporinas. A pesar que algu-
nos serotipos son comunes a nivel mundial , existen a
menudo variaciones entre regiones (18,19).

Con base a lo anteriormente expuesto, se decidio reali-
zar un estudio, desde enero de 1996 a marzo de 2003, en el
Hospital Pediatrico “Dr. Elias Toro”, para cumplir con los si-
guientes objetivos:

1. Determinar los patrones de sensibilidad y resistencia de
Streptococcus pneumoniae a penicilina y cefalosporinas
de tercera generacion.

2. Determinar los diferentes serotipos de Streptococcus
pneumoniae aislados en estos cultivos.

3. Determinar la relacion entre los diferentes serotipos de
Streptococcus pneumoniae y la resistencia a penicilina y
cefalosporinas de tercera generacion.

Estas determinaciones permitiran al clinico disponer de
criterios bien definidos al momento de decidir la terapia an-
timicrobiana mas idénea para el paciente y utilizar mas
racionalmente los antibidticos en el manejo de infecciones
de etiologia neumocdcica.

POBLACION Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo revisan-
do los libros del archivo del Servicio de Bacteriologia del
Hospital Pediatrico “Dr. Elias Toro”, tomando los datos co-
rrespondientes a los resultados de hemocultivos, cultivos de
liquido pleural y cultivos de liquido cefalorraquideo reporta-
dos entre Enero 1996 y Marzo 2003. Seleccionandose
aquellos en los que se aislo Streptococcus pneumoniae. A to-
das las cepas obtenidas se les evalud la sensibilidad a
penicilina mediante el método de Kirby-Bauer ( difusién por
disco), tomando como valor estandar los parametros de la
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NCCLS del afio 2003 (17); considerandose sensibles los
neumococos con un halo de inhibicién > 20 mm y sensibili-
dad disminuida aquellos con valores < 20 mm.

Durante el lapso comprendido entre Abril de 1999 y Di-
ciembre de 2002 fueron enviadas desde el Servicio de
Bacteriologia del Hospital “Dr. Elias Toro” al Instituto Na-
cional de Higiene (INH), 33 cepas de neumococo,
realizandosele Concentracion Inhibitoria Minima (CIM) pa-
ra penicilina y cefalosporinas de tercera generacion a
aquellas cepas que reportaron sensibilidad disminuida a pe-
nicilina por el método de Kirby-Bauer.

Para clasificar las cepas, de acuerdo a su sensibilidad
mediante el método de CIM, se utilizaron los valores de in-
terpretacion estandar del National Committee of Clinical
Laboratory Standars (NCCLS) del afio 2003 (17). Con rela-
cién a la resistencia a penicilina, las cepas se clasificaron de
la siguiente manera: las cepas con CIM < 0,06 pg/ml se ca-
talogaron como sensibles; las que tenian valores de CIM
entre 0,12 y 1 pg/ml se consideraron de resistencia interme-
dia y las cepas con CIM >2 pg/ml fueron altamente
resistentes. En cuanto a la resistencia a cefalosporinas de ter-
cera generacion (cefotaxime), si las cepas fueron aisladas en
hemocultivo o liquido pleural, se hicieron las siguientes con-
sideraciones: las cepas con CIM < 1 pg/ml se consideraron
sensibles, las que tenian CIM = 2 pg/ml eran de resistencia
intermediay las de CIM >4 pg/ml altamente resistentes. Si
eran obtenidas en muestras de liquido cefalorraquideo: las
cepas con CIM < 0,5 pg/ml se consideraron sensibles, la que
tenian CIM = 1 pg/ml de resistencia intermedia y las de CIM
> 2 yug/ml altamente resistentes.

Igualmente se determind el serotipo correspondiente a
cada cepa enviada. Se consider6 como una sola cepa, aque-
llas cepas provenientes de diferentes sitios, pero que
pertenecian a un mismo paciente. Se relacionaron las distin-
tas cepas con los patrones de resistencia a penicilina y
cefalosporinas de tercera generacion.

Los resultados se mostraron mediante tablas y graficos
simples de frecuencia.

RESULTADOS

Se revisaron 5.300 cultivos; 2.771 hemocultivos, 268
cultivos de liquido pleural y 2.261 cultivos de liquido cefa-
lorraquideo. En total se aislaron 77 cepas de Streptococcus
pneumoniae, de las cuales 63 (81,81 %) fueron sensibles a
penicilina y 14 (18,19 %) presentaron sensibilidad dismi-
nuida (Kirby-Bauer) (Tabla 1).
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Se aisl6 el Streptococcus pneumoniae en 20 hemo-
cultivos (0,72 % del total revisado), de los cuales 17 (85
%) fueron sensibles a penicilina y 3 (15 %) reportaron
sensibilidad disminuida (Kirby-Bauer) (tabla 2). El afio
donde mas se report6 crecimiento fue 2002, con 6 casos,
todos sensibles a penicilina (Figura 1). Igualmente se
aislaron 43 cepas de Streptococcus pneumoniae en liqui-
do pleural (16,04 % del total) de las cuales 33 (76,74 %)
fueron sensibles a penicilina y 10 (23,26 %) reportaron
sensibilidad disminuida (Kirby-Bauer) (tabla 3, Figura
2). El afio donde mas se reportd crecimiento fue 2001,
con 15 casos, 10 sensibles a penicilinay 5 con sensibi-
lidad disminuida. Con respecto al liquido
cefalorraquideo, se aislaron 14 cepas de Streptococcus
pneumoniae (0,61 % del total) de las cuales 13 (92,86 %)
fueron sensibles a penicilina y 1 (7,14 %) report6 sensi-
bilidad disminuida (Kirby-Bauer) (tabla 4). Los afios
donde se reportd mas crecimiento fue 1997 y 1999, con
3 casos respectivamente, sensibles a penicilina; en el lap-
so de 2003 se reportd la unica cepa con sensibilidad
disminuida a penicilina.
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De las 33 cepas enviadas al Instituto Nacional
de Higiene- Proyecto SIREVA, 24 (72,72 %) fueron sen-
sibles a penicilina y 9 (27,28 %) resultaron con
sensibilidad disminuida (Kirby-Bauer). Sin embargo cuan-
do se les realizo la CIM 1 cepa (3,03 %) resulto ser sensible,
6 (18,19 %) presentaron resistencia intermediay 2 (6,06 %)
fueron altamente resistentes (Figura 2).

El serotipo mas frecuentemente aislado fue el 14 (11 ce-
pas, 33,33 %), seguido del 1 (7 cepas, 21,22%), 6B ( 5
cepas, 15,15 %), 4 y 8 (2 cepas, 6,06 % respectivamente).
Se aislo una cepa del serotipo 5, 6A, 9V, 12, 19A y 23F
(3,03 % respectivamente) (tabla 5).

De las cepas pertenecientes al serotipo 14, se aislaron 3
con resistencia intermedia a penicilina y 1 con alta resisten-
cia. Con relacion a los serotipos 6B, 4 y 19A, las cepas
aisladas presentaron resistencia intermedia a penicilina. La
Unica cepa aislada del serotipo 9V mostro alta resistencia a
la penicilina. Todas las cepas fueron sensibles a cefalospo-
rinas de tercera generacion al realizar la Concentracion
Inhibitoria Minima (CIM). (Figura 3).

TABLA 1

Str eptococcus pneunioniae. AISLAMIENTO EN HEMOCULTIVO, LIQUIDO PLEURAL Y CEFALOR-
RAQUIDEO. SENSIBILIDAD A LA PENICILINA MEDIANTE ELL METODO DE KIRBY-BAUER ( DISCO
DE OXACILINA 1 pg ). HOSPITAL PEDIATRICO " DR. ELIAS TORO ".

ENERO 1996 - MARZO 2003.

SENSIBLES SENSIBILIDAD
DISMINUIDA TOTAL
TIPO DE CULTIVO
CASOS % CASOS % CASOS %
HEMOCULTIVO 17 22,07 3 3,90 20 25,97
LIQUIDO PLEURAL 33 42,85 10 12,99 43 55,85
LCR 13 16,88 1 1,30 14 18,18
TOTAL 63 81,81 14 18,19 77 100,00

FUENTE: Archivos del Servicio de Bacteriologia del Hospital Pediatrico " Dr Elias Toro ". Enero 1996 - Marzo 2003. Caracas.
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TABLA 2

Vol. 66 N° 3, Julio - Septiembre 2003

Str eptococcus pneumoniae. AISLAMIENTO EN HEMOCULTIVOS Y SENSIBILIDAD A LA

PENICILINA MEDIANTE EL METODO DE KIRBY-BAUER( DISCO DE OXACILINA 1 pg).
HOSPITAL PEDIATRICO " DR. ELIAS TORO ". ENERO 1996 - MARZO 2003. CARACAS.

Afos gl)lfl?ilv((l)i Aislados Sensibles S(ﬁlslls;ll);lli?;:
revisados

1996 185 0 0 0
1997 213 0 0 0
1998 175 2 1 1
1999 309 4 4 0
2000 417 0 0 0
2001 596 4 3 1
2002 715 6 6 0
2003 161 4 3 1
Total 2771 20 (100 % ) 17(85%) 3(15%)

FUENTE: Archivos del Servicio de Bacteriologia del Hospital Pediatrico " Dr Elias Toro ". Enero 1996 - Marzo 2003. Caracas.

TABLA 3

SZF@ptOCOCCMS pneumoniae. AISLAMIENTO EN LIQUIDO PLEURAL Y SENSIBILIDAD A LA

PENICILINA MEDIANTE EL METODO DE KIRBY-BAUER ( DISCO DE OXACILINA 1 pg).
HOSPITAL PEDIATRICO " DR. ELIAS TORO ". ENERO 1996 - MARZO 2003. CARACAS.

~ Tota! de . . Sensibilidad
Afios rceyilstzll‘(ll(:)ss Aislados Sensibles disminuida
1996 28 1 1 0
1997 23 3 3 0
1998 34 5 5 0
1999 42 5 4 1
2000 32 3 3 0
2001 56 15 10 5
2002 45 11 7 4
2003 8 0 0 0
Total 268 43 (100 % ) 33 (76,74 %) 10 (23,26 % )

FUENTE: Archivos del Servicio de Bacteriologia del Hospital Pediatrico " Dr Elias Toro ". Enero 1996 - Marzo 2003. Caracas.

47




ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA Vol. 66 N° 3, Julio - Septiembre 2003

TABLA 4

SIV'QPIOCOCCMS pneumoniae. AISLAMIENTO EN LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO Y SENSIBILI-

DAD A LA PENICILINA MEDIANTE EL METODO DE KIRBY BAUER ( DISCO DE OXACILINA 1 pg).
HOSPITAL PEDIATRICO " DR. ELIAS TORO ".ENERO 1996 - MARZO 2003. CARACAS.

Afos E(l)lfliilv((l)‘; Aislados Sensibles Sd?slls;?;l;:l;f
revisados
1996 319 1 1 0
1997 325 3 3 0
1998 266 2 2 0
1999 292 3 3 0
2000 269 1 1 0
2001 338 1 1 0
2002 355 2 2 0
2003 97 1 0 1
Total 2261 14 (100 % ) 13 (92,86 %) 1(7,14%)

FUENTE: Archivos del Servicio de Bacteriologia del Hospital Pediatrico " Dr. Elias Toro ". Enero 1996 - Marzo 2003. Caracas.

TABLA §

Str eptococcus pneumoniae. SEROTIPOS AISLADOS EN HEMOCULTIVO, LIQUIDO PLEURAL

Y CEFALOLORRAQUIDEO. HOSPITAL PEDIATRICO " DR. ELIAS TORO ".
ABRIL 1999-DICIEMBRE 2002. CARACAS.

Serotipos 14 1 6B 4 8 5 6A Y 12 19A 23F TOTAL
CASOS 11 7 5 2 2 1 1 1 1 1 1 33
% 3333 2122 1515 6,06 6,06 3,03 3,03 3,03 3,03 303 3,03 100

FUENTE: Archivos del Servicio de Bacteriologia del Hospital Pediatrico " Dr Elias Toro ". Enero 1996 - Marzo 2003. Caracas.
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TANDE D

Fuente: Archivos del servicio
de Bacteriologia del Hospital
Pediatrico “Dr. Elias Toro”.

Enero 1996 - Marzo de 2002
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Figura 1: Streptococcus pneumoniae. Aislamiento en hemocultivos y sensibilidad a la penicilina mediante el método de
Kirby-Bauer (disco de Oxacilina 1 microgramo). Hospital Pediatrico “Dr. Elias Toro”. Enero 1996 - Marzo 2003. Caracas
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Figura 2: Streptococcus pneumoniae en hemocultivo, liquido pleural y cefalorraquideo. Sensibilidad a Penicilina mediante el método de
Kirby-Bauer y concentracion inhibitoria minima (CIM). Hospital Pediatrico “Dr. Elias Toro”. Enero 1996 - Marzo 2003. Caracas
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Figura 3: Streptococcus pneumoniae. Serotipos en hemocultivo, liquido pleural y cefalorraquideo. Resistencia a penicilina y cefalosporinas
de acuerdo a Concentracion Inhibitoria Minima (CMI). Hospital Pediatrico “Dr. Elias Toro”. Enero 1996 - Marzo 2003. Caracas
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DISCUSION

El Streptococcus pneumoniae es uno de los microor-
ganismos que ocasiona mayor numero de patologias en
el mundo entero. Est4 relacionado con gran nimero de
enfermedades invasivas y afecta a individuos de cual-
quier edad. En los niflos, es el agente etiologico que
produce con mayor frecuencia infecciones del tracto
respiratorio superior e inferior. Ademas estd involucrado
en infecciones del Sistema Nervioso Central, infecciones
osteoarticulares, infecciones intraabdominales, bac-
teriemia y septicemia (1,2,5,6).

La resistencia creciente del neumococo a la penicili-
na a nivel mundial estd bien documentada. En nuestro
pais se ha observado igualmente esta tendencia, aunque
pueden existir variaciones entre centros diferentes. Para
1995, en el Hospital Pediatrico “ Dr. Elias Toro ” se ob-
servaba una resistencia del 6,41 % (20). Sin embargo, en
este estudio se pudo determinar que del total de
muestras analizadas por el método de Kirby-Bauer (he-
mocultivo, liquido pleural y cefalorraquideo) un 18,19 %
de los neumococos expresaron sensibilidad disminuida a
penicilina. Estos resultados difieren de otros estudios co-
mo los del Proyecto SIREVA (Sistema Regional de
Vacunas) que reporta tasas de resistencia del 24,5% para
el afio 2001. Por su parte, en el Programa de Vigilancia
de la Resistencia Bacteriana a los Antimicrobianos en
Venezuela se reportan tasas de resistencia de 20,4% para
el afio 2001 y 32,4% para el afio 2002. Asi mismo nues-
tros resultados muestran una menor tasa de resistencia en
relacion a otros paises. Si se analizan los resultado de
acuerdo al tipo de muestras, se observa que el mayor
porcentaje de cepas de sensibilidad disminuida a la peni-
cilina fue encontrado en liquido pleural (23,26 %). Estos
resultados difieren de lo observado por Gomez Maria y
colaboradores (16), donde el mayor porcentaje de resis-
tencia, por el método E-Test, se encontrd en los
hemocultivos. Otros estudios a nivel mundial reportan
alta resistencia en muestras de liquido pleural (18).

El método mas indicado para evaluar la resistencia
del neumococo a la penicilina es la determinacion de la
Concentracion Inhibitoria Minima (CIM). Este método
incluso es capaz de identificar cepas sensibles de neu-
mococo que por el método de Kirby-Bauer pudieran
resultar con sensibilidad disminuida, de alli que sea
el método més confiable ( 15,16 ). Las cepas que fueron
enviadas al Instituto Nacional de Higiene, mostraron un
27,28 % de sensibilidad disminuida a la penicilina por
el método de Kirby-Bauer; sin embargo, una de ellas fue
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sensible cuando se realizo la CIM. El 24,25 % fue resis-
tente a la penicilina por CIM (18,19 % resistencia
intermedia y 6,06 % de alta resistencia). Estos resultados
muestran una menor tasa de resistencia que las de otros
paises de Latinoamérica como Argentina, Uruguay, Chi-
le y semejan a los de Colombia, Paraguay y Brasil (13).
Con relacion al estudio de Gomez Maria y colaborado-
res en Caracas (16), nuestros resultados muestran una
resistencia mas elevada. Es importante sefialar que estan
pendiente los resultados de la CIM de la tinica cepa ob-
tenida de liquido cefalorraquideo con sensibilidad
disminuida para penicilina (2003).

Estos datos son de gran utilidad para el clinico, al
momento de elegir la antibioticoterapia empirica inicial
cuando se sospeche una infeccion por neumococo. Las
variaciones dependeran de los patrones locales de resis-
tencia a los antimicrobianos (21).

Los neumococos que expresan resistencia intermedia a
penicilina pueden ser susceptibles cuando se aumenta la do-
sis habitual de dicho antibidtico. También pueden tratarse
con cefalosporinas de tercera generacion, como cefotaxime
y ceftriaxone, de alli la importancia de determinar la CIM
para las cefalosporinas a toda cepa resistente a penicilina.
Sin embargo, se ha reportado también resistencia creciente
a estos antibioticos (15,16). En nuestro estudio todas las
cepas resistentes a penicilina por CIM (tanto las de resis-
tencia intermedia como las altamente resistentes) fueron
sensibles a cefotaxime. Extrapolando esta situacion al
ceftriaxone, estas cefalosporinas de tercera generacion
constituyen una opcion terapéutica adecuada en nuestro
centro, para el tratamiento inicial de neumonias compli-
cadas con derrame pleural, meningitis y bacteriemia, en
pacientes donde haya la fuerte sospecha de infeccion por
neumococo.

Existen mas de 90 serotipos de neumococo, algunos
de ellos relacionados con mayor virulencia y resistencia
a la penicilina. A pesar de que algunos serotipos pueden
ser comunes a nivel mundial , existen a menudo variacio-
nes entre regiones. En nuestro estudio el serotipo mas
frecuente fue el 14, al igual que en otros estudios repor-
tados en otros paises de Latinoamérica como Argentina,
Brasil, Chile, Colombia y Uruguay. En México los mas
frecuentes son: 6A/6B y 23F (18,19). Los serotipos 1y
6B, que siguen en frecuencia al serotipo 14, también son
frecuentes en otros paises latinoamericanos. Los seroti-
pos 8 y 4 que fueron aislados en este trabajo, no son
frecuentes en los paises latinoamericanos antes mencio-
nados. Los serotipos menos frecuentes en nuestro estudio
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fueron el 5, 6A, 9V, 12, 19A y 23F; todos ellos han sido re-
portados en otros estudios latinoamericanos, excepto el 12.
Los serotipos relacionados con resistencia a la penicilina
fueron el 14, 6B, 4, 9V y 19A, datos similares a los repor-
tados en otros estudios; sin embargo, el serotipo 4 sélo ha
mostrado resistencia en México (18,19).

En Venezuela existen pocos datos acerca de los sero-
tipos de neumococos relacionados con resistencia a las
cefalosporinas; sin embargo, desde 1999 gracias al pro-
yecto SIREVA se ha comenzado a obtener resultados
interesantes. En nuestro estudio se observé que todos los
serotipos resistentes a penicilina, fueron sensibles
a cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxime),
convirtiéndose estos antibidticos en una excelente op-
cion terapéutica en nuestro centro, para tratar
infecciones por neumococos resistentes a penicilina.

Desde 1920 se describen los primeros intentos por
crear una vacuna efectiva contra el neumococo, que fue-
ra capaz de contrarrestar la morbi-mortalidad que
ocasiona este germen. La primera vacuna que se autori-
z6 fue la polivalente en 1977, constituida por 14
serotipos. Pronto se sustituyé en 1983 por la polivalente
de 23 serotipos, la cual permanece disponible en los ac-
tuales momentos. A partir de 1990, se han desarrollado
vacunas conjugadas de tres a once serotipos. La heptava-
lente, aprobada recientemente, junto con la vacuna
polivalente de 23 serotipos, son las mas utilizadas a nivel
mundial (15,22,23).

La vacuna polivalente estd compuesta por antigenos
polisacaridos capsulares purificados de 23 serotipos neu-
mococicos. Estos son: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V,
10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17 F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F,
23F, 33F (22). Esta vacuna protege contra el 85-90 % de
los serotipos que causan infeccion neumococica invasiva
en nifios y adultos. Se estima que alrededor del 90 % de
las muertes debidas al neumococo pueden ser prevenidas
por ella. Tiene el inconveniente que no protege a los me-
nores de 2 afios, ya que los polisacaridos de los que esta
compuesta no estimulan a los linfocitos T ayudadores, por
lo que no induce memoria inmunolégica (24). Esta vacu-
na protege contra el 93,94 % de las cepas aisladas en
nuestro estudio. Soélo los serotipos 6A y 12 no estan in-
cluidos en dicha vacuna.

La vacuna heptavalente o conjugada de neumococo
esta compuesta por la combinacion de polisacaridos pro-
teinicos conjugados de siete serotipos. Estos son: 4, 6B,
9V, 14, 18C, 19F y 23F. Tiene mayor inmunogenicidad
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en lactantes. Su eficacia es del 97 % en la prevencion de
infeccion neumococica invasiva causada por los siete se-
rotipos contenidos en la vacuna. Es efectiva en un 89 % en
la prevencion de enfermedad invasiva producida por el
resto de los serotipos debido a la reaccion cruzada que
genera. Reduce la incidencia de otitis media en un 10 %
y en consecuencia la necesidad de colocacion de tubos
de timpanostomia en un 20 % (24). Esta vacuna no prote-
ge contra 6 de los 11 serotipos aislados en nuestro estudio,
sobre todo los serotipos 1 y 8 que son el segundo y cuarto
mas frecuentes. Protege contra el 60,60 % de las cepas ais-
ladas. Sin embargo la cobertura es parecida a las
reportadas en otros paises de Latinoamérica (18). No
obstante, se hace necesario sugerir la incorporacion de
una vacuna que posea los serotipos mas comunes en
nuestro medio.

Actualmente existen otras vacunas conjugadas en es-
tudio, como la nonavalente y 11-valente; la primera
incorpora los serotipos 1 y 5 (a parte de los otros conte-
nidos en la heptavalente) y la segunda ademas, los
serotipos 3 y 7F (23). La nonavalente tendria una cober-
tura del 84,85 % de la cepas aisladas en nuestro estudio.

Por ultimo 1lama la atenciéon el bajo porcentaje de
cultivos positivos, en las muestras examinadas. Existen
muchos factores que inciden en la sensibilidad de los
cultivos bacterianos , como son: el crecimiento bacteria-
no en cultivos como: la toma de muestras, conservacion,
traslado, intervalo de tiempo para la siembra, administra-
cion de antibidticos previos, el indculo bacteriano
existente, tipo de germen, medios de cultivo o transpor-
te, etc. Seria importante motivar al personal médico y
paramédico, en el sentido de que puedan ser investigados
y corregidos estos factores; mejorando asi la obtencion
de resultados (25,26).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En la gran mayoria de los cultivos realizados, no se
logro aislar el agente etiologico causante del proceso in-
feccioso.

Las muestras de sangre y liquido cefalorraquideo,
fueron las que se procesaron en mayor numero de opor-
tunidades, en la busqueda del agente etiologico
implicado en las distintas enfermedades invasivas, por
las cuales consultaron los pacientes.

Los cultivos de liquido pleural, mostraron una mayor
sensibilidad, en la identificacion del Streptococcus pneu-



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

moniae que los hemocultivos y cultivos de liquido cefa-
lorraquideo.

Con relacion al afio en el cual se logré el mayor nu-
mero de cultivos positivos para Streptococcus
pneumoniae, fue variable de acuerdo a las caracteristicas
de la muestra procesada.

La prevalencia de Streptococcus pneumoniae con
sensibilidad disminuida a penicilina en el Hospital “Dr.
Elias Toro”, mediante Método de Kirby-Bauer, esta alre-
dedor del 18%.

Al aplicar el Método de Kirby-Bauer, el mayor por-
centaje de Streptococcus pneumoniae con sensibilidad
disminuida a penicilina, fue identificado en cultivos de
liquido pleural. Por su parte, el menor porcentaje corres-
pondio a los cultivos de liquido cefalorraquideo.

Cuando se realiz6 la determinacion de Concentracion
Inhibitoria Minima (CIM) para penicilina a 33 de las ce-
pas aisladas y enviadas al Instituto Nacional de Higiene
(INH); el porcentaje de resistencia global a dicho anti-
bidtico fue menor que el porcentaje de cepas con
sensibilidad disminuida al mismo, detectadas por Méto-
do de Kirby-Bauer.

Todas las cepas aisladas, procesadas en el INH, fue-
ron sensibles a cefalosporinas de tercera generacion al
determinarseles CIM para tales antibidticos, a pesar que
un porcentaje importante de las mismas eran resistentes
a penicilina.

Los serotipos de Streptococcus pneumoniae mas fre-
cuentemente aislados fueron el 14, el 1 y el 6B.

Los serotipos de Streptococcus pneumoniae mas
asociados a resistencia intermedia y alta a penicilina fue-
ron el 14, 6B, 4 y 19A.

De acuerdo a los patrones de resistencia del Strepto-
coccus pneumoniae a penicilina y cefalosporinas de
tercera generacion, en los distintos especimenes estudia-
dos en el Hospital “Dr. Elias Toro” durante los ultimos
siete (7) afios; la monoterapia con cefalosporinas de ter-
cera generacion, pudiera ser una opcidén adecuada al
momento de escoger la terapia empirica inicial para el
manejo de patologia invasivas en las cuales el neumococo
sea uno de los probables patdgenos involucrados.

El uso de la vacuna conjugada nonavalente contra
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neumococo (serotipos 1, 4, 5, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y
23F) pudiera ser una opcion adecuada para prevenir la
gran mayoria de los procesos infecciosos ocasionados
por dicho germen en nuestro centro hospitalario.
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CASO CLINICO

SINDROME DE BARDET-BIEDL ASOCIADO
A SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO

MEJOR CASO CLINICO XLIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2003.

Milagros Bosque*, Elizabeth Montoya **, Yorki Solérzano **, Carlos Cuervo ***

RESUMEN: El Sindrome de Bardet-Biedl se caracteriza por la presencia de retinopatia, obesidad, polidactilia,
hipogonadismo y daiio renal variable. Hasta ahora no se habia reportado su asociacion con Sindrome
Antifosfolipidico.

Caso clinico: Adolescente masculino de 15 afios con retinitis pigmentaria e insuficiencia renal crénica. La
biopsia renal revelé: obsolescencia glomerular marcada con fibrosis intersticial severa. Evaluacion
inmunolégica normal. cariotipo 46,XY, ruptura de cromatidas en autosomas, 1p, 2p, 9p, 14q, 15q. Se
diagnosticé Sindrome de Bardet-Biedl. Se inicio hemodialisis con corta duracion de accesos vasculares. Al afio
recibiéo trasplante renal de cadaver con disfuncion temprana del injerto. A los 26 dias, se realizo
trasplantectomia por trombosis arterial y venosa renal. El ecodoppler report6é trombosis venosa profunda. Se
realizaron pruebas hematologicas: anticoagulante lipico: LAl 149 seg LA2 147 seg (VN: 0-45),
anticardiolipina: IgG 80 GPL/ml (VN: <10), IgM <7 MPL/ml. (normal). Se inici6 tratamiento con enoxaparina
y warfarina, con mejoria del proceso tromboético.

Palabras clave: Sindrome de Bardet-Biedl, Sindrome antifosfolipidico, Trombosis venosa profunda, Trasplante
renal.

SUMMARY: Bardet-Biedl Syndrome is characterized by the presence of retinopathy, obesity, polydactyly
hypogonadism and variable renal damage. The association of this Syndrome with Antiphospholipid Syndrome
has not been described.

Clinical description: A 15 years old male, known to have retinitis pigmentosa and chronic renal failure. The
renal biopsy showed: marked glomerular obsolescence with severe interstitial fibrosis. Immunological
evaluation was normal. kariotipe 46,XY, presence of ruptured cromatides in autosomes, mainly in 1p, 2p, 9p,
14q, 15q. Bardet-Biedl Syndrome was diagnosed. Hemodyalisis was started observing short lived vascular
accesses. One year later he received a renal cadaveric transplant and developed early graft dysfunction. On the
26th day a trasplantectomy was carried out with findings that confirm renal artery and vein thrombosis. The
ecodoppler reported deep vein thrombosis. Laboratory test showed: lupus anticoagulant : LA1 149 seconds
LA2 147 seconds (NV: 0-45), anticardiolipins: IgG 80 GPL/ml (NV: <10), IgM <7 MPL/ml. (normal). Treatment
with enoxaparin and sodium warfarin was began. Control with an ecosonogram showed a significant
improvement of the thrombosis.

Key words: Syndrome of Bardet-Biedl, Antiphospholipic Syndrome , Deep vein thrombosis, Renal transplant

* Nefrologo Adjunto al Servicio de Nefrologia Hospital de
Nifios “J. M. de los Rios”

**  Meédico Residente del Servicio de Nefrologia Hospital de
Nifios “J. M. de los Rios”,

***  Nefrologo Pediatra del Centro Médico de Caracas
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INTRODUCCION

El Sindrome de Bardet-Biedl (SBB) fue publicado ini-
cialmente por Bardet en 1920 (1) y Biedl en 1922 (2),
quienes describieron al sindrome como un conjunto de cin-
co caracteristicas principales: retinopatia (distrofia
retiniana, retinitis pigmentaria), obesidad, polidactilia, hi-
pogonadismo y retraso mental. También se ha descrito la
presencia de dafio renal variable (célices anormales, quis-
tes comunicantes o diverticulos, lobulaciones fetales,
pérdida cortical difusa o cicatrices focales) (3,4). Algunos
pacientes evolucionan hacia insuficiencia renal cronica
(IRC). Se han descrito casos en la literatura de pacientes
que han recibido un trasplante renal exitoso (5). No apare-
cen con frecuencia todas las caracteristicas del sindrome en
un mismo individuo. Hasta ahora no se habia reportado su
asociacion con trastornos de la coagulacion.

La incidencia del SBB es de un individuo afectado por
cada 100.000 a 160.000 nacimientos vivos, se hereda con
caracter autosdémico recesivo, existen cuatro tipos con lo-
cus génico conocido: 11ql13; 16q13-q22; 3pl3-pl2;
15q923.3-g23 (6).

A su vez el Sindrome Antifosfolipidico (SAF) se carac-
teriza por la presencia de anticuerpos antifosfolipidicos
(aFL) circulantes (autoanticuerpos), asociados a eventos
tromboticos venosos o arteriales (7,8). Es un grupo hetero-

Tabla 1
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géneo de anticuerpos que incluyen basicamente al anticoa-
gulante lapico (AL) y a los anticuerpos anticardiolipinas
(aCL). El SAF se asocia con manifestaciones clinicas ma-
yores (trombosis arterial, venosa o pérdidas fetales
recurrentes) y menores (trombocitopenia, livedo reticula-
ris, corea, mielopatia transversa y anemia hemolitica)(7).

Se presenta el caso de un adolescente masculino de 15
afios de edad con Sindrome de Bardet-Biedl e IRC, a quien
se le diagnostico un Sindrome Antifosfolipidico posterior a
cuadro trombdtico arterial y venoso profundo, siendo esta
asociacion por primera vez descrita en la literatura nacional.

CASO CLINICO

Adolescente masculino de 15 afios, quien inicid su en-
fermedad a los dos afios de edad, cuando presentd
disminucion de la agudeza visual (bulto y luz) asociado a
nistagmus, exotropia derecha y fotofobia. La evaluacion
oftalmoldgica y electroretinograma concluyd con retinitis
pigmentaria. En enero del 2002 posterior a un cuadro gri-
pal present6 vomitos y debilidad general. Al examen fisico
se constatd: Peso: 49,2 kg (P >90), Talla: 136 cm (P <3),
IMC 27 kg/cm2. Desarrollo puberal A1 P2 G2. Pene 4,5 x
1,7 cm. Testiculos 4 ml (Tanner II). Glasgow 15/15 puntos,
sin evidencia de retraso mental. En base a los exdmenes de
laboratorio (Tabla 1) se diagnosticé IRC.

Ecosonograma renal: reveld la presencia de ambos ri-

PRUEBAS DE LABORATORIO

HEMATOLOGIA:
Hb: 9,2 gr%
Hto: 27,1%
CHCM: 33,9 gr%
Reticulocitos: 2%
Frotis de sangre periférica : normal

BIOQUIMICA:

Sodio: 139 meq/l
Potasio: 2,7 meq/1
Cloro: 102 meq/1
Calcio: 4,5 mg/dl
Fosforo: 10,4 mg/dl
Alblimina: 3,2 gr%
Glicemia: 97 gr/dl

FUNCION RENAL:
BUN: 72 mg/dl
Creatinina: 10 mg/dl
DC: 6 cc/min/1,73m2
Proteinuria: 9 mg/h/m2
Uroanalisis: pH: 5 DU: 1005 Hb: +++
Proteinas: +

PRUEBAS HORMONALES:

Pruebas tiroideas : normales

FSH: 0,1 MILI UI/ml (VN: ND-8)

LH: 0,4 MILI Ul/ml (VN: ND-6)

Testosterona: 16,4 NG/dl (VN: 9-310)

DHE-Sulfato: 310 microgramos/dl
(VN: 10-100)

MARCADORES VIRALES:
Hepatitis B y C: negativos
HIV: negativo

INMUNOLOGICOS:

C3: 87,1 mg/dl (VN: 90-190)
C4: 36,4 mg/dl (VN:20-40)
P ANCA, C ANCA: negativos
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fiones midiendo 9 cm de longitud con pérdida de la rela-
cion corticomedular. Se practico biopsia renal que
evidencid obsolescencia glomerular marcada en 83/143
glomérulos con fibrosis intersticial severa y atrofia de seg-
mentos tubulares, compatible con dafio renal crénico
avanzado. El cariotipo fue 46,XY con presencia de ruptu-
ra de cromatidas en autosomas, principalmente 1p, 2p, 9p,
14q, 15q, presencia de poliploidias y endoreduplicaciones
en alta proporcion. Se diagnosticé Sindrome de Bardet-
Biedl. En vista de tratarse de un cuadro de IRC se inicid
hemodialisis a través de acceso vascular tipo vascath con
poca duracion de la patencia de los mismos.

En enero del 2003 recibid trasplante renal de cadaver
con tiempo de isquemia fria de 22 horas y de anastomosis
de 1 hora y 25 minutos. Present6 durante la intervencion,
sangramiento importante que amerité uso de hemoderiva-
dos. Se observd disfuncion temprana del injerto con
oliguria de 0,3 cc/kg/h, manteniendo elevadas cifras de
urea y creatinina. Se realizé ecosonograma doppler y gam-
magrama renal que reportaron ausencia de perfusion en el
rifion trasplantado. A los 26 dias se realiz6 trasplantecto-
mia con hallazgo operatorio macroscdpico sugestivo de
trombosis de arteria y vena renal. El informe anatomopato-
légico corrobord trombosis reciente de vasos renales con
necrosis completa por coagulacion. En el acto quirurgico
se coloco catéter tipo vascath en vena femoral derecha pa-
ra iniciar hemodidlisis.

Present6 en el postoperatorio mediato aumento de
volumen, palidez y dolor en miembros inferiores, a pre-
dominio del derecho. Se realizdé ecodoppler el cual
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reportd trombosis venosa profunda iliaca y femoropopli-
tea, total en miembro inferior derecho y parcial (>60%)
en miembro inferior izquierdo Se realizaron pruebas he-
matologicas para descartar Sindrome Antifosfolipidico
(Tabla 2).

Se inici6 terapia de anticoagulaciéon con enoxaparina y
warfarina sodica. Un control ecosonografico ulterior reali-
zado dos meses después revelé mejoria significativa del
proceso trombdtico bilateral. Actualmente recibe ademas
tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal intermitente
ciclante (CIPD) en espera de un segundo trasplante renal.

DISCUSION

Presentamos un caso de Sindrome de Bardet-Biedl con
evolucion hacia IRC, en quien se habia dado la eventuali-
dad de disfuncion temprana de los accesos vasculares.
Previo al trasplante renal sus pruebas de coagulacion eran
normales y los estudios inmunoldgicos fueron negativos
para enfermedad del colageno (7,9).

Los hallazgos renales que usualmente se encuentran en
el SBB son: célices renales anormales (95%), quistes co-
municantes o diverticulares (62%), lobulaciones fetales
(95%), pérdida cortical difusa (29%), cicatriz focal (24%)
(3.,4). Debido al compromiso intersticial del rifion se ha ob-
servado en algunos pacientes el defecto en la capacidad de
concentracion y un aumento de la excrecion fraccionada de
sodio (10). Debido a estos hallazgos es logico pensar que
un porcentaje de estos pacientes evolucionen hacia IRC y
requieran dialisis y/o trasplante renal (5).

Tabla 1
PRUEBAS INMUNOLOGICAS

Anticoagulante Liupico

LAT 149 seg
LA2 147 seg
Relacion LA1/LA2: <1,3

VN 0-45

Anticuerpos Anti-Nucleares Negativo
Anticuerpo AntiDNA 28Ul/ml Positivo >49,8
Negativo<44,2
Indeterminado 44,2-49,8
Anticardiolipina IgG <10 GPL/ml 0
IgM <7 MPL/ml VN IgG <10e IgM <7
Anticuerpo Anti B2 Glicoproteina-1 IgG <20 UE/ml VN 0-20
IgM <20 UE/ml
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Por otra parte, no hemos encontrado en la literatura la
asociacion de SBB a trastornos de la coagulacion, en es-
te caso se tratd de un sindrome antifosfolipidico, el cual
es un trastorno autoinmune en el que hay trombosis vas-
culares que ocurren en pacientes con evidencias de
anticuerpos en contra de fosfolipidos o proteinas que tie-
nen fosfolipidos (cofactores en la sangre). Las
manifestaciones clinicas del sindrome incluyen trombo-
sis venosas y arteriales en grandes y pequefios vasos,
acompafados de isquemia e infarto, enfermedad corona-
ria prematura o abortos espontaneos.

El sindrome fue propuesto inicialmente como Sindro-
me Anticardiolipina (SAC) en 1985 y luego se le dio el
nombre de Sindrome de Anticuerpo Antifosfolipidico.
Constituye un grupo heterogéneo de anticuerpos que inclu-
ye basicamente al anticoagulante lipico (AL) y a los
anticuerpos anticardiolipina (aCL). El AL se comporta co-
mo un inhibidor in vitro de la coagulacion, sin
especificidad por ningtn factor del sistema de la hemosta-
sia y se detecta por la prolongacion de las pruebas de
coagulacion dependientes de fosfolipidos. Por su parte, la
aCL se determina por su reactividad a cardiolipina en in-
munoensayo de fase sélida (Elisa) (8).

Se reconocen diferentes formas clinicas: pulmonar (sin
enfermedad subyacente) y secundaria, generalmente a en-
fermedades autoinmunes (Lupus Eritematoso Sistémico y
otras enfermedades del colageno), drogas, neoplasias e in-
fecciones (HIV y varicela).

La presencia de trombosis arterial o venosa es un dato
cardinal en niflos con SAF y se debe sospechar e investigar
para confirmar el diagnostico.

Las causas congénitas (Factor V Leyden, protrombina
20210, deficiencia de proteina C y S, déficit de antitrombina
y disfibrogenemias) son menos frecuentes que las adquiridas.

La relacion entre anticuerpos antifosfolipidico y trom-
bosis estd bien establecida, pero los mecanismos por los
cuales se produce el evento trombdtico, ain no han sido
definidos totalmente.

Hay reacciones de estos anticuerpos con una variedad
de proteinas involucradas en el proceso de hemostasis, pre-
sentes en las plaquetas y en la superficie vascular
endotelial como: proteina C y S, trombomodulina, anti-
trombina, anexina, factor tisular y proteinas de la fase de
contacto. En nuestro caso solo se pudo realizar la determi-
nacion del factor AL y aCL.
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ESQUEMA DE INMUNIZACION EN PEDIATRIA.
RECOMENDACION PARA VENEZUELA, ANO 2003.
SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA'Y
PEDIATRIA
Comision de Inmunizaciones 2002-2004

Presidenta: Olga Castillo de Febres
Secretaria: Luigina Siciliano Sabatela
Integrantes: Adelfa Betancourt de Manrique
Amando Martin Pefia
Jacqueline De Izaguirre

Juan Tercero Carrizo
Ivelisse Natera

Desde el ano 2000, la Comisiéon de Inmunizaciones de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria
manteniendo la propuesta de un esquema de inmunizacion “ideal” para Venezuela, se ha mantenido vigilante a los
cambios epidemioldgicos que pudieran presentar las diferentes enfermedades prevenibles por vacuna, asi como de los
avances mundiales logrados en esta area.

Para este afio 2003, el esquema de inmunizaciones no sufri6 ninguna modificacion respecto al sugerido en el 2002;
sin embargo, existen algunas consideraciones que deben ser del conocimiento de todos los pediatras a fin de incentivarlos
a permanecer alerta a variaciones que pueden presentarse. Estas consideraciones son:

* La situacién endémica de la Fiebre amarilla en nuestro pais.

* La inexistencia de datos epidemioldgicos que justifiquen la recomendacion rutinaria de la vacuna contra la influenza
(“gripe”) en nifios sanos.

» Cambios en el patron de resistencia del Streptococcus pneumoniae, en nuestro territorio nacional, y de los serotipos
aislados en enfermedades invasivas, en nifios menores de 5 afios.

* La disponibilidad en el pais de la vacuna combinada hexavalente (DTPa, IPV, Hib y VHB).
En el addendum se resaltan, en fondo gris, las nuevas recomendaciones para este afio 2003.
A continuacién se resume el esquema recomendado por la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria a través

de la Comision de Inmunizaciones para el afio 2003, el cual ha de ser 1til para los médicos y beneficioso para los nifios
y adolescentes de Venezuela.
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ESQUEMA DE INMUNIZACION EN PEDIATRIA.
RECOMENDACION PARA VENEZUELA, ANO 2003.
SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

af ] Edades RN 1" mes | 29 mes " mes | 67 mees | 12 meses | 15 meses | 18 meses | 24 meses | -6 anos | 10-12 anes| 14- 18 anos
3 icgerie nlecthons |
Tuberculosis (1) BOCG
VPOo | VPO | VPOo S |
Polio (2) il Bicid] (s VPOoVR® |
KN teria DTPe | DTPe | DTPo DTPe | DT | dTeTT
Teétanos DTPa DPT DPTa DTF o DTPa DFT :
Pertusis | 3 * - - 4 !—.a_.-nﬁ
Hapcamaphilus .
inflnenzae tipo b (4) Hit Hils Hik Hik
Hepatitis B n® 1 I
fifis B n" 3
Hepatitis B (3) Hepatitis B o 2 Hepaliiis B n Hepautitis I
Saramphin
Rubeola sRP sRP
Parctiditis 16)
Varicels (7] Varkcela Varicela
Hepatitis A (8) _._3_“55 Hepatitis A
Sireplococens ; — . .
prenmoniae (9) i S Ve Lzt
Fichre Amarilla | 140) I Fiehre Amarilla

_H_ Edad y/o Rango de edad para administracion de esquema basico

_H_ Edad y/o Rango de edad para administracion de refuerzo

_H_ Rango de edad para administracion en caso de no administracion previa .H. Administracion exclusiva por el MSDS
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Addendum

Idealmente, todo paciente menor de 12 meses de edad, debe tener
las siguientes vacunas: BCG, 3 dosis de antipolio y triple, esque-
ma completo de anti-hepatitis B y esquema bésico de
anti-Haemophilus influenzae y anti-Streptococcus pneumoniae
conjugada.

Los pacientes que no hayan sido inmunizados a la edad recomen-
dada, deberan recibir el esquema en cualquier momento,
respetando las indicaciones y contraindicaciones especificas para
cada vacuna.

(1) Tuberculosis

La vacuna BCG debe aplicarse al recién nacido antes del egreso
de la maternidad.

Puede aplicarse BCG sin PPD previo, a todos los menores de 14
aflos, que no tengan antecedente de vacuna, en ausencia de cica-
triz de vacunacion y que no sea contacto conocido con caso de
TBC.

La aplicacion a mayores de 14 afios, debe hacerse exclusivamente
por indicaciones médicas y/o epidemidlogicas especificas.

(2) Polio

No se recomienda la dosis de polio oral (VPO) en el neonato (so-
bre la base de que el Glltimo caso de polio con virus salvaje en
Venezuela ocurrié en marzo 1989 y que desde 1994, el hemisferio
occidental fue declarado libre de la circulacion del virus salvaje
de la polio).

Dada la disponibilidad en el pais de vacuna de polio inactivada
(VPI) combinada con otros antigenos y su alto margen de seguri-
dad, puede ser utilizada como alternativa (*) a la VPO.

Seglin pautas de la OMS/OPS/MSDS, para la erradicacion de la
polio, es obligatorio la administracion de dosis adicionales de
OPYV, en las jornadas nacionales de vacunacion (independiente-
mente del tipo de vacuna utilizada en el esquema basico).
Aquellos niflos que no reciban dosis adicionales después del re-
fuerzo de los 18 meses, se sugiere un refuerzo entre los 4 y 6 afios
de edad.

(3) Difteria, Tétanos, Pertusis

Se puede aplicar en el esquema basico tanto DTP como DTPa
(Toxoide Diftérico, Toxoide Tetanico y Pertusis acelular).

Como dosis de refuerzo debe aplicarse la DT (Difteria y Tétanos
pediatrico) entre 10-12 afios y posteriormente la dT (Difteria y
Tétanos de adulto) cada 10 afios. Con la finalidad de eliminar el
tétanos neonatal, se enfatiza, especificamente, la revacunacion con
toxoide tetanico (en forma de vacuna doble dT o TT) a mujeres
en edad fértil (12-44 afos).

(4) Haemophilus influenzae tipo b

Se recomienda dosis de refuerzo entre 12 y 15 meses de edad,
hasta lograr una cobertura vacunal adecuada y permanente.

Los pacientes entre 15 y 59 meses de edad, sin inmunizacion pre-
via o con esquemas incompletos, deben recibir una sola dosis.
No se recomienda el fraccionamiento de las dosis, hasta no existir
mayores experiencias mundiales.

Puede utilizarse la vacuna Hib combinada con otros antigenos.
Aquellos pacientes inmunizados con una combinacién que inclu-
ya pertusis acelular, deben recibir obligatoriamente la dosis de
refuerzo, debido a la posibilidad de interferencia inmunologica.
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(5) Hepatitis B

Los neonatos de madres con serologia para Hepatitis B positiva o
desconocida, deben recibir la primera dosis en las primeras 12 ho-
ras de vida, la segunda al mes y la tercera a los 6 meses.

Los neonatos de madres con serologia negativa para Hepatitis B,
pueden iniciar el esquema a los dos meses de edad.

En pacientes > a 1 aflo de edad no inmunizados previamente, si la
vacuna se administrara en forma combinada con la vacuna hepati-
tis A 0 no, se debera seguir el esquema recomendado para
hepatitis B (0, 1 y 6 meses), utilizandose la dosis pediatrica hasta
los 18 aflos de edad.

Para la evaluacion de cobertura y por politicas de salud, tanto na-
cionales como internacionales, se recomienda que el esquema
completo sea administrado antes del afio de edad.

(6) Sarampion, Rubéola, Parotiditis

La dosis inicial de vacuna combinada para Sarampion, Rubéola y
Parotiditis (SRP) debe administrarse entre los 12 y 15 meses.

Se recomienda revacunacion entre 4 y 6 aflos

Segun pautas de la OMS/OPS/MSDS, para la erradicacion del sa-
rampion, es obligatorio la administracion de dosis adicionales en
las jornadas nacionales de vacunacion.

(7) Varicela

Se recomienda dosis inica entre 12 y 15 meses de edad.

A partir de 12 afios de edad se recomiendan dos dosis, con inter-
valo de 6 a 8 semanas.

(8) Hepatitis A

Debido a las caracteristicas epidemiologicas de nuestro pais (en-
demicidad intermedia y alta, con prevalencia en menores de 10
aflos de 50%), se recomienda la administracion a la edad de 12
meses, de dos dosis con intervalo no menor de seis meses.

La dosis pediatrica esta indicada para menores de 19 afios.

En pacientes mayores de 15 afios, procedentes de zonas conoci-
das de endemicidad elevada, se recomienda la administracion,
previa serologia negativa.

(9) Streptococcus pneumoniae

Instamos a seguir los datos del proyecto SIREVA (Sistema Regio-
nal de Vacunacion para América Latina), segun los cuales los
serotipos de Streptococcus pneumoniae aislados en los 1lti-
mos 12 meses en Venezuela, estan contenidos en la vacuna
conjugada heptavalente (VCN) en un 62 a 75 %.

En los pacientes entre 24 y 59 meses de edad, sin inmunizacion
previa, debe considerarse la aplicacion de una dosis, dando priori-
dad a aquellos con riesgo moderado de infeccion (por ejemplo:
asistencia a guarderia).

(10) Fiebre amarilla

La reactivacion en el pais, de focos geograficos inactivos durante
varios aflos ratifica la necesidad de vacunar a partir de los 12 me-
ses de edad, con un refuerzo cada 10 afios. En situacion de
epidemia debe administrarse a partir de los 6 meses de edad.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA
Y PEDIATRIA.
COMISION DE INMUNIZACIONES.
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