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RESUMEN

Se evalu6 la frecuencia de ocurrencia de la disfuncion de acidificacion tubular renal e
hipercalciuria en nifios con talla baja que acudieron a la consulta de nefrologia pediatrica
del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, durante el periodo abril—-junio
de 2011. La muestra total estudiada fue de 68 nifios, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 0 y 12 afios, de los cuales 33 representaron el grupo experimental y
35 el grupo control. Se determinaron los niveles séricos de calcio, creatinina, pH,
bicarbonato y los niveles urinarios de calcio, creatinina y relacién calcio/creatinina
(Ca/Cr), empleando técnicas espectrofotométricas. Al comparar los promedios de los
parametros evaluados en ambos grupos, éstos revelaron diferencias altamente
significativas para la creatinina sérica y para la relacion Ca/Cr, sin embargo, no
mostraron diferencias estadisticamente significativas para los valores séricos de pH,
bicarbonato, calcio y creatinina; de igual manera, para los niveles urinarios de calcio y
creatinina. Analizando individualmente la poblacion infantil estudiada, se encontraron 8
casos (11,8%) de acidosis tubular renal y cristaluria, 12 nifios con hipercalciuria que
representa el 17,6% y el valor minimo para el bicarbonato fue de 18,2 mmol/l muy
cercano al umbral el cual es de 17 mmol/l.



INTRODUCCION

La infancia es considerada una etapa trascendental en el proceso evolutivo del hombre,
caracterizada por dos fendmenos: crecimiento y desarrollo (Penny y cols., 2005).
Durante esta etapa, la nutriciéon juega un importante papel, ya que estd intimamente
ligada con el fendomeno bioldgico del crecimiento en un equilibrio que puede
manifestarse por el aumento, mantenimiento o disminucién de la masa y del volumen,
que conforman al organismo en relaciéon con el momento previo, asi como por la
adecuacion a las necesidades del cambio de forma, funciéon y composicion corporal

(Henriquez, 1999; OMS, 2002).

Cuando la velocidad de sintesis es menor que la de degradacion, la masa corporal
disminuye, apareciendo la desnutricién con daiio de las funciones celulares de manera
progresiva, afectdndose primero el depodsito de nutrientes y posteriormente, el

crecimiento (Henriquez, 1999; Galvan y Amigo, 2007).

La evaluacion del crecimiento es una parte esencial de toda consulta pediétrica. Sin
embargo, en ocasiones la diferencia entre crecimiento normal y anormal es dificil de
establecer. El crecimiento estatural es un proceso complejo determinado por la
interaccion de genes, nutricion, hormonas y factores socioecondmicos. Un retraso en el
crecimiento puede ser la primera manifestacion de una gran variedad de enfermedades,
involucrando practicamente cualquier 6érgano y sistema, incluyendo enfermedades tanto

endocrinoldgicas como no endocrinolédgicas (Richmond, 2010).

Para el ano 2002, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié el bajo peso,
como el peso inferior al normal establecido para la talla y edad de cada individuo, y es
indicador de malnutricién aguda, que refleja un proceso severo y reciente, donde lo que
prevalece es la pérdida del peso corporal. Esto es usualmente, el resultado de una

situacion de hambre y/o enfermedad. Esta condicion de bajo peso puede afectar a



cualquier edad, pero los grupos mas expuestos, son los lactantes y los preescolares, ya
que estos periodos de la vida se caracterizan por un rapido crecimiento, y exigen un
consumo mayor de calorias y de nutrientes (Latham, 2002; OMS, 2002; Coronel, 2009).

El crecimiento se evalua de forma rutinaria mediante indicadores antropométricos, entre
ellos: peso para la edad (PE), peso para la talla (PT) y talla para la edad (TE); pero el
diagnostico de talla baja se confirma sélo cuando el crecimiento lineal esta por debajo
del percentil 3 o de -2 desviaciones estandar para la edad y sexo del nifo (Labrador y

cols., 2000; Richmond, 2010).

Entre las causas no endocrinologicas, senaladas como responsables del déficit de
crecimiento, se encuentran aquellas de origen renal y entre éstas, la disfuncion de la
acidificacion tubular renal (DATR) (Barbella y Angulo, 2002). Segin Camero y cols.
(2004), en la consulta de nifios sanos del Hospital de nifios “J. M. de los Rios” se
detectan con frecuencia pacientes con retraso en el crecimiento acompanado de ciertas
alteraciones urinarias, tales como: cristaluria, hipercalciuria y pH urinario en ayunas

mayor de 5; todo lo cual se asocia a menudo, con trastornos de la funcion tubular renal.

La DATR es un sindrome relativamente frecuente y el signo clinico predominante es la
detencion del crecimiento, manifestdndose por disminucién en la ganancia de peso y
talla. En un estudio, realizado en el Hospital de nifios “J. M de los Rios” a 96 pacientes
que presentaban talla baja, se confirmé el diagndstico de DATR en el 10,41% de los

casos (Camero y cols., 2004).

La DATR se caracteriza por acidosis tubular renal (ATR), debida a la disfuncion de la
regulacion del equilibrio &cido-base, con funcién glomerular normal o relativamente
menos deteriorada que la funcion tubular, tiene varias causas y se divide en cuatro
grupos: la distal o tipo I, la proximal o tipo II y otras menos frecuentes, la tipo Il y la

tipo IV (Garcia, 2006).

La acidosis metabdlica estd presente en todos los tipos de ATR, es ocasionada bien por



disminucion en la reabsorcion de bicarbonato causando una disminucion del bicarbonato
sérico y un aumento de la excrecion de éste a través de la orina; o por la disminucion en
la excrecion urinaria de 4cidos, con una disminucién de la regeneracion de bicarbonato.
Dicha acidosis es responsable, tanto del retraso en el crecimiento como de la génesis de
otros trastornos derivados del metabolismo del calcio: hipercalciuria, urolitiasis y

desmineralizacion osea (Gregory y Schwartz, 1998).

La concentracion sérica de bicarbonato es uno de los pardmetros mas importantes para el
diagnoéstico de acidosis metabolica, pues el descenso de ésta es la causa primaria del
trastorno acido-base; para la evaluacion del mismo, se requiere sangre venosa obtenida

sin torniquete o liberandolo durante la extraccion (Garcia, 2006).

Segin Camero y cols. (2004), existe una correlacion significativa entre la secrecion
diaria de hormona de crecimiento (HC) y los niveles séricos del factor de crecimiento
(IGF-I) con el pH plasmatico y las concentraciones de bicarbonato en nifios con DATR,
lo cual sugiere una accion directa de la acidosis sobre la secrecion de HC. Es decir, hay
una relacion entre la homeostasis del equilibrio acido-base con la deficiencia de esta

hormona (Barbella y Angulo, 2002).

Barbella y Angulo (2002), reportaron que el valor promedio de la relacion
calcio/creatinina en un grupo de pacientes con disfuncion tubular renal, resulté por
encima del valor de referencia nacional y que ademas, esta hipercalciuria es una guia

para valorar la eficacia del tratamiento, ya que desaparece al corregir la acidosis.

La hipercalciuria puede deberse a varios factores tales como: disfuncion tubular renal
distal, la acidosis metabdlica que se acompana de liberacion de iones de calcio del hueso
para neutralizar el exceso de iones hidrogeno, la desnutricion que produce una expansion
del volumen extracelular que inhibe secundariamente la reabsorcion tubular de calcio y
la liberacion de la interleucina I, otras citoquinas de origen monocitario y las
prostaglandinas que se liberan en los procesos infecciosos que presentan los pacientes,

con incremento secundario del calcitriol y aumento de la resorcion 6sea (Vargas, 2002;



Ordéiiez y cols., 2007).

Segun las estadisticas de la OMS (2010), sobre malnutricion infantil, en relacion con los
indicadores antropométricos P/E y T/E, se reporta que en Venezuela existe una
incidencia de 5,00-14,00% de nifios con déficit de crecimiento. En los nifios con
detencion del crecimiento, se debe descartar alguna patologia renal, entre las causas
renales destaca por su frecuencia, la DATR, la cual debe ser detectada precozmente, con
la finalidad de instaurar las medidas terapéuticas apropiadas para lograr normalizar la
velocidad de crecimiento y prevenir las consecuencias metabdlicas que a corto o largo
plazo pueden ocasionar, como la hipercalciuria, desmineralizacion 6sea y urolitiasis

(Barbella y Angulo, 2002; Camero y cols., 2004).

En base a lo anteriormente citado, se realiz esta investigacion con la finalidad de
determinar la frecuencia de DATR e hipercalciuria en nifios diagnosticados con talla
baja, que acudieron a la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcala”, Cumanad, estado Sucre. Contribuyendo de esta manera a
conocer la frecuencia de ocurrencia de ambas patologias en dicha poblaciéon y a su vez,
dar un diagnoéstico oportuno y precoz que permita al médico corregir de forma temprana,

para evitar consecuencias irreparables en el crecimiento pondoestatural del nifio.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

La poblaciéon evaluada estuvo conformada por 33 pacientes que presentaron
manifestaciones clinicas compatibles con DATR vy talla baja, con edades comprendidas
entre 0 y 12 afios, de ambos sexos, referidos por la consulta de nefrologia pediatrica del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, Cumand, estado Sucre, durante un
periodo consecutivo de 3 meses del afio 2011. De igual forma, se estudié un grupo de
35 individuos entre 0 y 12 afios de ambos sexos, aparentemente sanos, que conformaron

el grupo control.

Criterios de seleccion de muestra

Se incluyeron en la investigacidon, pacientes que presentaron manifestaciones clinicas
compatibles con DATR vy talla baja. Dichos pacientes fueron referidos por el servicio de
nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”, Cumana,
estado Sucre, se tomaron como criterios de exclusion para la seleccion de los individuos

del grupo control, la presencia de cualquier patologia.

Normas éticas

En este estudio se siguieron los lineamientos establecidos en la declaracion de Helsinki,
los cuales se basan en que todo trabajo de investigacion debe estar solo a cargo de
personas con la debida preparacion cientifica y bajo la vigilancia de profesionales de la
salud, respetando el derecho de cada individuo participante en la investigacion a
salvaguardar su integridad personal, fisica y mental. Motivos por los cuales, se informo
a los pacientes seleccionados los objetivos, métodos y procedimientos a utilizar y la
finalidad de la investigacion. Ademas, fueron respetadas sus decisiones de participar o
no en el estudio y la confidencialidad de la informacion (Asamblea General de

Edimburgo, 2000). Luego, se verificd que cada uno de los pacientes cumpliera con todos



los requisitos establecidos y se llevo a cabo el interrogatorio para llenar las encuestas, asi
como la extraccion de las muestras sanguineas para cuantificar los niveles de pH,

bicarbonato, calcio, creatinina.

Recoleccion de las muestras

A cada paciente se le extrajo, previa antisepsia de la region ante cubital del brazo y
mediante la técnica de venopuncidn, 5 ml de sangre venosa con jeringa estéril. Se coloco
en un tubo limpio y seco para realizar las determinaciones de calcio y creatinina. La
muestra de sangre se dejo reposar durante 10 a 15 minutos para conseguir la retraccion
del coagulo; luego, se procedid a centrifugarla para la obtencion del suero, el cual fue
transvasado a copas secas y estériles para ser conservadas hasta el momento en que se
realizd las respectivas determinaciones de calcio, creatinina (Slockower y Blumenfeld,

2000).

Para la recoleccion de las muestras de orina, existen ciertas condiciones generales, las
cuales se les hizo cumplir a aquellos pacientes con control de esfinteres. Estas normas de
higiene, se describen con detalle a continuacion (Campuzano y Arbelaez, 2007): lavarse
las manos con abundante agua y jabon durante 30 segundos, abrir un paquete con
toallitas humedas desechables y colocarlas en un lugar limpio y seco, destapar el frasco
para recoger la muestra y colocar la tapa con el lado plano hacia abajo, cuidando de no
tocar el interior del recipiente o de la tapa, prepararse para la miccion; en caso de los
varones (si no estd circuncidado, deslizar el prepucio hacia atrés), usando la toallita,
limpiar el glande del pene. En caso de las hembras, sentarse en el inodoro lo més hacia
atrds que pueda, separar los labios mayores con una mano y mantener los pliegues
separados, usando las toallitas, limpie bien la zona entre los labios y alrededor de la
uretra, orinar una pequefia cantidad en el inodoro. Después de pasar 1 6 2 segundos,

recoger, aproximadamente, 30 ml en el recipiente.

Cada participante del muestreo, recolecté una muestra de orina de una sola miccion,



primera de la mafana, entre las 5:30 y 6:30 am vy la segunda de la mafiana 2 horas
después, entre las 7:30 y 8:30 am en un recipiente plastico de boca ancha o en un
recolector pediatrico, etiquetado, estéril, desechable, transparente y protegido por
tapaderas ajustables. La etiqueta contenia la informacion necesaria de identificacion del
paciente. Las muestras fueron trasladadas de inmediato al Laboratorio de Emergencia
del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre, donde

fueron procesadas inmediatamente (Bauer, 1986; Campuzano y Arbelaez, 2007).

La toma de muestra para la determinacion de pH y bicarbonato sanguineo se realizé una
hora después del desayuno. Se extrajo 1 ml de sangre venosa, con una jeringa estéril de
insulina previamente heparinizada, previa antisepsia de la region ante cubital del brazo,
mediante la técnica de venopuncion y sin el uso del torniquete, la cual se colocd en un
envase con agua y hielo a una temperatura de 4°C y fue transportada de inmediato al

laboratorio para su procesamiento (Garcia, 2006).

Procesamiento de las muestras

Las muestras de la primera orina de la mafiana se sirvieron en tubos de vidrio y fueron
analizadas, segun las caracteristicas fisicoquimicas, mediante el uso de tiras reactivas
Combur Test (Roche—Caracas). Se centrifugaron las muestras de orina durante un
tiempo, aproximado de 5 minutos a una velocidad predefinida para la centrifugadora de
2 000 rpm. El sobrenadante se descartd y se agito bien el sedimento; posteriormente, se
sirvid una gota del mismo sobre un portaobjeto y se extendio homogéneamente con el
cubreobjeto. La muestra se examind, inicialmente, con aumento de 10X; luego, se
identificaron los elementos formes a mayor aumento, 40X, y se contd el nimero de cada

uno de ellos por campo (Robert y Sabine, 1994).

Para la cuantificacion de los analitos calcio y creatinina de la segunda orina de la
mafiana, se contd con un analizador Olympus modelo AU600, cuyo sistema se basa en la

determinacion cuantitativa de estos solutos en orina empleando técnicas



espectrofotométricas a diferentes longitudes de onda. Para la determinacion de los
mismos se utilizaron estuches (Olympus) disponibles comercialmente y su calibrador

especifico para orina.

Determinacion sérica y en orina de creatinina

La técnica mayormente empleada para determinar creatinina (Cr), fue propuesta por
Jaffé y se basa en que la Cr reacciona con el acido picrico en pH alcalino para formar un
complejo de picrato de creatinina (Kaplan y Pesce, 1991). La casa comercial Olympus
ha modificado esta técnica con la finalidad de eliminar interferentes, logrando mayor

confiabilidad en sus resultados.

La determinacion de Cr con estuches comerciales Olympus se basa en un procedimiento
cinético, que es una modificacion de la técnica de Jaffé. La Cr al reaccionar con picrato
alcalino, alcanza su maximo desarrollo de color a una tasa diferente que con materiales
con pseudocreatinina; al utilizar diferentes tipos de reaccion de sustancias alcalinas
picrato positivo se obtiene una mayor especificidad con la reaccion de Jaffé. La tasa de
cambio en la absorbancia a 520/800 nm es proporcional a la concentracion de Cr en la

muestra.

Creatinina + picrato alcalino —— complejo de picrato de creatinina.

Valores de referencia en nifios: séricos: 0,4-1,2 mg/dl, orina: 30-120 mg/dl

Determinacion sérica y en orina de calcio

Las determinaciones espectrofotométricas directas de calcio, en orina y suero, se basan
en la formacién de complejos coloreados entre el calcio y moléculas orgéanicas. Las
técnicas comunmente empleadas utilizan clorofosfonazo III, o también, cresolftaleina
como compuestos que formaran productos de reaccion coloreadas con calcio a un pH de
10 a 12; el producto de la reaccidon se estabiliza por adicion de cianuro de potasio

(KCN), eliminando asi algunas interferencias de metales pesados. La interferencia por



iones magnesio se elimina con 8-hidroxiquinolina. Para reducir interferencias por
proteinas se recomienda hacer mayores diluciones con soluciones acidas (Kaplan y

Pesces, 1991).

La casa comercial Olympus ha modificado esta técnica, eliminando interferentes
logrando asi mayor confiabilidad en sus resultados. La determinacion de calcio con el
estuche comercial Olympus es un procedimiento basado en una reaccion colorimétrica
en la cual los iones calcio (Ca®") reaccionan con el arsenazo III (2,2-[1,8-dihidroxi-3 ,6-
disulfonaptaleno-2, 7-bisazo]-acido bisbencenoarsonico) para formar un complejo
coloreado purpura intenso. El magnesio no interfiere significativamente en la
determinacion de calcio utilizando arsenazo III. En este método, la absorbancia del
complejo Ca-arsenazo III es medida bicromaticamente a 660/800 nm. El incremento en
la absorbancia resultante de la mezcla de reaccion es directamente proporcional a la

concentracion de calcio en la muestra.

Medio acido

Ca”" + arsenazo [l —— complejo Ca- arsenazo III (purpura)

Valores de referencia en nifios: séricos: 8,2-10,2 mg/dl, orina: 2- 18 mg/dl.

Relacidn calcio/creatinina

La relacion Ca/Cr se obtiene dividiendo la concentracion urinaria de calcio (Ca) en

mg/dl, sobre la concentracion urinaria de creatinina (Cr) en mg/dl (Garcia, 2006).

Valores de referencia en nifios: <0,14 nifios mayores de 2 afios, <0,23 nifios menores de

2 anos.

Determinacion de pH sanguineo

El equipo analizador de pH y gases marca Rapilab Diagnostics, modelo 248 consta de un



bloque donde van insertos los electrodos medidores de pH, presion parcial de bioxido de
carbono (pCQO;), presion parcial de oxigeno (pO;) y un electrodo de referencia, una
punta de aspiracion de muestras y humidificador (entrega a la muestra una presion de
vapor de agua adecuada), un precalentador de muestra (hace que esta llegue a los
electrodos a una temperatura de 37°C) y una bomba peristaltica para provocar el arrastre
de la muestra, solucién de lavado y calibradores cuando se requiere. El electrodo de pH
consta de un capilar de vidrio sensible y especifico para los iones de hidrogeno (H"); la
muestra pasa por la superficie interna del capilar, la superficie externa del capilar estd en
contacto con la solucion electrolitica de relleno del electrodo, un buffer fosfato, cloruro

de sodio (NaCl), cloruro de plata (AgCl) y un preservante (Shapiro y Harrison, 2006).

Valores de referencia en nifos: 7,35-7,45.

Determinacion de bicarbonato sanguineo

El equipo Rapidlab 248 mide directamente los tres parametros pH, pCO,, pO; y calcula

el valor del bicarbonato mediante la siguiente féormula:

[HCO;51.=0,031 x pCO; x lo(pH—é,l)

Valores de referencia en nifios: recién nacidos: 20-22 mmol/l, lactantes: 22-24 mmol/l,

nifios >2 anos: 23-26 mmol/l.

Analisis estadistico

Los resultados de la investigacion se presentan en tablas. Se aplicd el analisis de
varianza de una via (ANOVA) y andlisis a posteriori (SNK al 95%) para comparar los
promedios de los niveles séricos de pH, bicarbonato, calcio y creatinina asi como los
niveles de calcio y creatinina e indice de calcio/creatinina en orina de aquellos pacientes
con impresion diagnostica de DATR y en el grupo de pacientes aparentemente sanos

(Sokal y Rohlf, 1979).
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RESULTADOS Y DISCUSION

El tamafio de la muestra en esta investigacion estuvo conformado por 33 niflos de
ambos sexos, con edades comprendidas entre 0 y 12 afios, con talla baja y referidos por
la unidad de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio Patricio de
Alcala”, con diagnostico presuntivo de DATR, cuyos padres y/o representantes firmaron
el consentimiento valido, los cuales representaron, el grupo experimental.
Conjuntamente, se analizaron 35 muestras de nifios con talla y peso normales, con
niveles sanguineos de calcio, creatinina, pH y bicarbonato dentro de los valores de
referencia y niveles de calcio, creatinina e indice de calcio/creatinina en orina normales,
con respecto al uroandlisis se considerd un andlisis fisicoquimico normal y ausencia de
cristales o cualquier otro hallazgo anormal en el sedimento urinario, los cuales fueron

utilizados como grupo control.

En la tabla 1 se presenta la distribucion absoluta y porcentual de la poblacién de
referencia y experimental, segin la edad y sexo. Se analizé una muestra constituida por
68 nifios (100%), de los cuales 34 nifios (50,00%) pertenecian al sexo masculino y
50,00% al femenino, lo que representd una distribucion por sexo bastante homogénea.
Respecto a la edad, se dividieron en dos grupos menores de 2 afios conformado por 23

nifos (33,82%) y 66,18% (45 nifios) mayores de 2 afios.

Tabla 1. Distribucién absoluta y porcentual de la poblacion de referencia, segun la edad
y sexo.

Edad Grupo control Grupo experimental Total

(afios) Masculino Femenino  Masculino Femenino N %
N % N % N % N %

<2 4 588 7 1029 6 882 6 8,82 23 33,82

>2 14 20,58 10 14,71 10 14,71 11 16,18 45 66,18

Total 18 26,46 17 25 16 23,54 17 25 68 100
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N: Numero de niflos. ~ %: Porcentaje

En la tabla 2, se muestran los valores promedios de calcio sérico, el cual fue de 9,5
mg/dl, en ambos grupos estudiados, siendo el valor minimo de 8,6 mg/dl y valor
maximo de 10,8 mg/dl. Los resultados del ANOVA sefialan que no existen diferencias
estadisticas significativas (p>0,05) entre los nifios con talla baja y grupo control. El
analisis a posteriori (SNK al 95,00%) no separa los promedios de los pacientes y

controles en grupos (Apéndice 1).

Tabla 2. Niveles séricos de calcio (mg/dl) en nifios con talla baja y controles que
asistieron a la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre.

Grupos N X 1SD Intervalo
(nifios) Vmin. Vmax.
Experimental 33 9,5+0,4 8,7 10,8
Control 35 9,5+0,4 8,6 10,1
Total 68 9,5+0,4 8,6 10,8

N: namero de nifios, X: media, SD: desviacién estandar, Vmin: valor minimo, Vmax: valor maximo, Ns:
no significativo (p> 0,05).

Estos resultados muestran que los promedios de los niveles séricos de calcio del grupo
control y del grupo de nifios con talla baja, se encuentran dentro de los valores de
referencia (8,2-10,2 mg/dl). Segin Garcia (2006), el calcio en nifios con DATR,
generalmente, es normal o ligeramente bajo, lo cual coincide con los resultados
obtenidos. Sin embargo, Casey y Mac Donald (1998) y Gregory y Schwartz (1998),
sefialan que en la acidosis tubular renal se observan consecuencias desfavorables tanto
en el crecimiento como en la génesis de otros trastornos derivados del metabolismo del
calcio: hipercalciuria, urolitiasis y desmineralizacion o&sea. Las observaciones
mencionadas anteriormente, pueden ser explicadas mediante la nociéon de una reserva
esquelética de base, constituida principalmente por sales alcalinas de calcio, las cuales

son movilizadas para neutralizar la produccion de acidos. Las sales de calcio pueden ser
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movilizadas del hueso mediante un aumento de la resorcién o por una disminucion en la
acrecion (Rizzoli y cols., 2004).

En la tabla 3, se muestran los valores promedios de la excrecion urinaria de calcio tanto
del grupo de nifios con talla baja o experimental, el cual fue de 8,3 mg/dl, como el del
grupo control de 4,9 mg/dl, asi como también el valor minimo de 1,1 mg/dl y valor
maximo de 17,6 mg/dl. Los resultados del ANOVA sefialan que no existen diferencias
estadisticas significativas entre los nifios con talla baja y grupo control. El andlisis a
posteriori (SNK al 95,00%) muestra el promedio para la excrecion urinaria de calcio,
observandose que no los separd en dos grupos, es decir los nifios con talla baja y los
controles presentaron niveles promedios de excrecion de calcio similar, sin embargo, al
analizar individualmente estos valores se puede observar como el valor minimo en los
nifios del grupo experimental es el doble del valor del grupo control y en algunos casos,
alcanzan valores maximos que superan los valores de referencia. Por lo que, se podria
inferir que aunque no hay diferencias significativas, existe una tendencia de los

pacientes con DATR a presentar una elevada excrecion de calcio (Apéndice 2).

Tabla 3. Niveles de excreciéon urinaria de calcio (mg/dl) en nifios con talla baja y
controles que asistieron a la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre.

Grupos N X 1SD Intervalo
(nifios) Vmin Vmaéx
Experimental 33 8,3£9.3 1,1 17,6
Control 35 4,9+2.9 2,0 7,8
Total 68 6,6+6,9 1,1 17,6

N: niimero de nifios, &: media, SD: desviacion estandar, Vmin: valor minimo, Vmax: valor maximo, Ns:
no significativo ( p> 0,05).

Los resultados del presente estudio coinciden con publicaciones regionales (Chacon,
2010), donde la poblacién infantil del grupo control y la de talla baja presentaron una
excrecion urinaria ampliamente variable. Los niveles de la excrecion urinaria de calcio

se encuentran dentro de los intervalos de referencia 2,0-18,0 mg/dl, tanto los pacientes
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con talla baja y grupo control (Garcia, 2006).

En nifios pequefios, variaciones minimas en el equilibrio 4cido-basico de calcio, pueden
alterar su crecimiento y desarrollo normal. El nifio sano tiene un primer pico en su
velocidad de crecimiento durante los 2 primeros anos de vida, seguido de un periodo de
velocidad de crecimiento constante hasta un segundo pico en la pubertad (Avner y cols.,
2006; Zamora y Sanahuja, 2008). La excrecion urinaria de calcio permite saber si existe
hipercalciuria que es frecuente en la DATR, la cual puede ser consecuencia directa de
una acidosis metabolica o bien de un defecto aislado de la reabsorcion tubular renal, y
constituye el principal factor de riesgo para la producciéon de urolitiasis y

nefrocalcinosis, tanto en el nifio como en el adulto (Deda y cols., 2001).

En la tabla 4, se muestran los valores promedios de niveles séricos de creatinina tanto
del grupo de nifios con talla baja o experimental, el cual fue de 0,5 mg/dl, como el del
grupo control de 0,4 mg/dl, asi como también el valor minimo de 0,2 mg/dl y valor
maximo de 0,8 mg/dl. Los resultados del ANOVA sefialan que existen diferencias
estadisticas altamente significativas (p<0,001), entre los valores promedios de creatinina
del grupo control con respecto a los grupo de pacientes con talla baja. El analisis a
posteriori (SNK al 95,00%) separa los valores promedios en dos grupos, con los valores
mas bajos para los pacientes de talla baja 0,4 mg/dl y los mas altos 0,5 mg/dl para el

grupo control (Apéndice 3).

Tabla 4. Niveles séricos de creatinina (mg/dl) en nifios con talla baja y controles que
asistieron a la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre.

Grupos N X 4SD Intervalo
(ninos) Vmin Vmax
Experimental 33 0,4+0,1 0,2 0,8
Control 35 0,5+0,1 0,2 0,8
Total 68 0,5+0,1 0,2 0,8

N: ntimero de nifios, X: media, SD: desviacion estandar, Vmin: valor minimo, Vmax: valor maximo. ***:
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altamente significativo (p< 0,001).

En un trabajo realizado en el servicio de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcald”, Cumand, estado Sucre, en nifios con algin tipo de
nefropatia infantil se hallo asociacién significativa (y*= 4,934; p<0,05) para la Cr sérica
entre los grupos de pacientes nefropatas y el grupo control (Zapata, 2011). Estos
resultados concuerdan con los obtenidos en el presente estudio, donde la produccion de
Cr sérica en la poblacion infantil estudiada se encuentra dentro de los valores de
referencia, los cuales van de 0,4-1,2 mg/dl, tanto en los nifios con talla baja y grupo
control, para el cual el valor promedio fue de 0,5 mg/dl y es mayor que el de los nifios
con talla baja de 0,4 mg/dl, lo que puede deberse a una relacion directa de la talla baja y

el peso (Garcia, 2006).

La Cr es uno de los pardmetros mas util, su determinacion permite valorar la funcién
renal, ya que sus niveles dependen de la edad y desarrollo muscular del individuo
normal (Covian y cols., 2003). Algunos estudios han confirmado que, usualmente, a
menor masa magra muscular, menor produccion de creatinina, debido a que ésta se
deriva del metabolismo de la creatina del musculo por degradacion enzimatica, sélo 2%

de ella es convertida cada dia a creatinina (Gonzalez, 2008).

En la tabla 5, se muestran los valores promedios de la excrecion urinaria de creatinina
tanto del grupo de nifios con talla baja o experimental, el cual fue de 85,9 mg/dl, como el
del grupo control de 104,8 mg/dl, asi como también el valor minimo de 33,8 mg/dl y
valor maximo de 173,7 mg/dl. Los resultados del ANOVA sefialan que no existen
diferencias estadisticas significativas entre los nifios con talla baja y grupo control. El
analisis a posteriori (SNK al 95,00%) indica que los valores promedios para el grupo

control y grupo de pacientes con talla baja resultaron similares (Apéndice 4).

Aunque dichos promedios son similares y se encuentran dentro de los valores de

referencia para la excrecion urinaria de Cr, que van de 30-120 mg/dl, se observa una

15



clara tendencia hacia los niveles bajos en la excrecion de Cr en los pacientes respecto a
los controles, lo cual puede atribuirse a la inapetencia persistente caracteristica de los
nifios con DART, lo que conlleva a una baja ingesta de alimentos cérnicos o ricos en
proteinas. Aunado a ésto, el peso y talla baja con marcada reduccion de la masa magra
muscular que ocasionan un descenso de los valores urinarios de creatinina (Oropeza y

cols., 2005).

Tabla 5. Niveles de excrecidon urinaria de creatinina (mg/dl) en nifios con talla baja y
controles que asistieron a la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre.

Grupos N X +SD Intervalo
(nifios) Vmin Vmax
Experimental 33 85,9+52,1 33,8 138.0
Control 35 104,8+68,9 35,9 173,7
Total 68 95,6 £61,6 33,8 173,7

N: nimero de niﬁosi,: media, SD: desviacion estandar, Vmin: valor minimo, Vmax: valor maximo, Ns:
no significativo (p> 0,05)

La produccion endogena de creatinina es constante, siempre y cuando la masa muscular
permanezca integra. Debido a que la Cr filtrada por el rifion en cualquier intervalo de
tiempo es excretada en la orina, la cifra de creatinina es equivalente a la velocidad de
filtracion glomerular (VFG) y ésta a su vez, contribuye de una forma u otra a la
determinacion de posibles alteraciones de la funcion renal, las cuales impiden la

excrecion maxima de creatinina (Martin y cols., 2001).

El VFG se encuentra marcadamente reducido en niflos con bajo peso y se logra mejorar

con la recuperacion nutricional de éstos (Karamizadeh y cols., 2006).
En la tabla 6, se muestran los valores promedios de la relacion calcio/creatinina tanto

del grupo de nifios con talla baja o experimental, el cual fue de 0,15, como el del grupo

control de 0,05, asi como también el valor minimo de 0,003 y valor maximo de 0,32.
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Los resultados del ANOVA senalan que existen diferencias estadisticas altamente
significativas entre los nifios con talla baja y grupo control. El andlisis a posteriori (SNK
al 95,00%) separa los valores promedios para el indice de Ca/Cr en dos grupos siendo el
promedio para los nifios con talla baja de 0,15 con un valor maximo de 0,32 y el
promedio para el grupo control de 0,003 (Apéndice 5).

Tabla 6. Niveles de la relacidn Ca/Cr en nifios con talla baja y controles que asistieron a
la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio Patricio de
Alcald”, Cumana, estado Sucre

Grupos N X 1SD Intervalo
(ninos) Vmin Vmax
Experimental 33 0,15+0,17 0,02 0,32
Control 35 0,05+0,02 0,003 0,07
Total 68 0,10+0,13 0,003 0,32

N: numero de nifios, %: media, SD: desviacidn estandar, Vmin: valor minimo, Vmax: valor maximo.
*#%: altamente significativo (p< 0,001).

En un estudio realizado en la ciudad de Cumand en nifios aparentemente sanos, el valor
promedio para la relacion de Ca/Cr fue de 0,13 (Yegres, 2011). En el presente estudio el
valor promedio de la relacion Ca/Cr, para el grupo de nifios de talla baja, fue de 0,15,
valor que esta dentro del intervalo de referencia < 0,14 nifios mayores de 2 afios y <0,23
en menores de 2 afios, establecido por el Capitulo de Nefrologia de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria (2007). Aceptando como valido para este
intervalo de referencia; al analizar individualmente los valores obtenidos en cada nifio
con talla baja, se puede decir, que se encontraron 12 casos de hipercalciuria, lo que
representa el 17,66%. La frecuencia de hipercalciuria hallada fue inferior a la reportada
por Santamaria (2004), quien encontrd que ésta se ubica en el 55,00% en una poblacion

de nifnos sanos de la ciudad de Cumana.

La hipercalciuria puede deberse a un exceso de absorcion intestinal de calcio o ser de
origen renal por defectos anatomicos, infecciones y alteraciones funcionales del rifion,

sin embargo, el 10,00% se considera de naturaleza idiopatica (Vargas, 2002). En un
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estudio realizado en el Servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital de nifios “J.M. de
los Rios”, se encontr6 que la hipercalciuria y la cristaluria persistente fueron motivos de
referencia de los pacientes al servicio de mencionado en el 9,00% y el 11,00% de los
pacientes, respectivamente y que la alteracion mas comunmente asociada a esta
hipercalciuria fue la ATR distal (Velasquez, 2001).

En la tabla 7, se muestran los valores promedios de niveles sanguineos de pH tanto del
grupo de nifios con talla baja o experimental, el cual fue de 7,37, como el del grupo
control de 7,38, asi como también el valor minimo de 7,29 y valor maximo de 7,44. Los
resultados del ANOVA sefialan que no existen diferencias estadisticas significativas
entre los niflos con talla baja y grupo control. El analisis a posteriori (SNK al 95,00%)
indica que los valores promedios para el grupo control y grupo de pacientes con talla
baja resultaron similares y se encuentran dentro del intervalo de referencia, el cual es de
7,35-7,45 (Apéndice 6). Analizando individualmente los valores de pH sanguineo se
encontr6 un valor minimo de 7,29 y un valor maximo de 7,44 para los grupos en estudio,
lo que indica que los pacientes con talla baja pueden tener un descenso de este pardmetro

mas facilmente que un paciente en condiciones normales.

Tabla 7. Niveles sanguineos de pH en nifios con talla baja y controles que asistieron a la
consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”,
Cumana3, estado Sucre.

Grupos N X 1SD Intervalo
(ninos) Vmin Vmax
Experimental 33 7,37+0,04 7,29 7,44
Control 35 7,38+0,02 7,36 7,44
Total 68 7,38+0,03 7,29 7,44

N: namero de nifios, X : media, SD: desviacién estandar, Vmin: valor minimo, Vméx: valor méximo, Ns:
no significativo (p> 0,05).

Segun Garcia (2006), la gasometria constituye uno de los exdmenes mas importantes
para confirmar el diagnostico de DATR, donde los niveles de pH son bajos o normales,
lo que depende de la severidad de la acidosis. Los resultados del presente estudio

coinciden con la bibliografia observandose una variabilidad en los valores sanguineos de
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pH en los nifios con talla baja. En 8 casos, el pH fue mas bajo del valor de referencia

7,35-7,45, lo que represento el 11,8%.

La regulacion del pH sanguineo es esencial para los procesos metabdlicos, asi como
también para mantener la estructura y la funcidn de las proteinas, la permeabilidad de las
membranas celulares, el balance hidroelectrolitico y la estructura del tejido conectivo y
del hueso como sistemas amortiguadores adicionales, permitiendo al organismo

mantener los niveles de hidrogeniones bastante estables (Frassetto y cols., 2006).

El desarrollo y la maduracion de la funcidon tubular renal son procesos graduales y
continuos que se producen desde el nacimiento hasta la adolescencia, y que la velocidad
con que se produce la maduracion de la funcion tubular puede ser mas lenta que la
funcion glomerular (Bailey y Mitch, 2000). Este desarrollo gradual, posiblemente
ocurra igualmente con los procesos de acidificacion tubular, aunque hasta el presente,
los estudios realizados en humanos se han limitado a evaluar las modificaciones de la
funcién de acidificacion renal durante los primeros meses de la vida (Covian y cols.,

2003).

En la tabla 8, se muestran los valores promedios de niveles sanguineos de bicarbonato
tanto del grupo de nifios con talla baja o experimental, el cual fue de 24,3 mmol/l, como
el del grupo control de 24,1 mmol/l, asi como también el valor minimo de 18,2 mmol/l y
valor maximo de 29,0 mmol/l. Los resultados del ANOVA sefialan que no existen
diferencias estadisticas significativas entre los nifios con talla baja y grupo control. El
analisis a posteriori (SNK al 95,00%) refleja que los promedios para los grupos en
estudios son bastante homogéneos y se encuentran dentro de los valores de referencia en
nifios, los cuales son para recién nacidos: 20-22 mmol/l, lactantes: 22-24 mmol/l y nifios

>2 afos: 23-26 mmol/l (Apéndice 7).

Tabla 8. Niveles sanguineos de bicarbonato (mmol/I) en nifios con talla baja y controles
que asistieron a la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre
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Grupos N X +SD Intervalo

(nifios) Vmin Vmax
Experimental 33 24,3+2.7 18,2 29,0
Control 35 24,1+1,3 20,8 26,7
Total 68 24,3+2.1 18,2 29,0

N: nimero de nifios, ¥: media, SD: desviacion estandar, Vmin: valor minimo, Vmax: valor maximo, Ns:

no significativo (p> 0,05).
Analizando individualmente los resultados obtenidos para los niveles sanguineos de

bicarbonato mostraron un valor minimo de 18,2 mmol/l, lo que refleja que los pacientes
con DATR pueden cursar con un cuadro clinico de acidosis tubular renal proximal o tipo
I, donde la capacidad de reabsorcion de bicarbonato estd disminuida ocasionando
bicarbonaturia y descenso del bicarbonato sérico a un nivel muy cercano a el umbral, el
cual es 17 mmol/l o en casos mas graves es de 15 mmol/l o como también pueden
presentar ATRD donde los niveles séricos y la excrecion urinaria de bicarbonato es

moderada (Alvarado y Voyer, 1991).

Los pacientes con peso bajo y talla baja pueden tener una concentracion sérica de
bicarbonato so6dico normal, pero una carga de acidos puede llevarlos a una acidosis

metabodlica mas rapidamente que en un paciente eutréfico (Kuchan y cols., 2000).

En la tabla 9, se muestra la distribucion absoluta y porcentual segun diagnostico clinico
en nifios con talla baja, se puede observar que la patologia con mayor frecuencia
diagnosticada fue la hipercalciuria con un 17,6%, seguida por la acidosis tubular renal y
la cristaluria con un 11,8%, lo cual, no coincide con lo reportado por Barbella y cols.
(2010), en un estudio realizado en pacientes pediatricos con DATR y desnutricion grave,
tales autores indican que la acidosis tubular renal distal fue la patologia con mayor
frecuencia diagnosticada en estos nifios con el 12,00%, seguida por la hipercalciuria con

el 7,00%.
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Tabla 9. Distribucién absoluta y porcentual segun diagndstico clinico en nifios con talla
baja que asistieron a la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre.

Grupo experimental

Diagnostico clinico N %

Hipercalciuria 12 17,6
Acidosis tubular renal 8 11,8
Cristaluria 8 11,8
DATR 6 8,8

N: Numero de nifos, %: Porcentaje.

En un estudio realizado en la ciudad de Cumana, en nifios que acuden a la consulta de
nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, se
encontr6 que entre los diagnosticos clinicos, la hipercalciuria fue la que alcanzo la
mayor frecuencia con el 57,50% (Zapata, 2011), dicho resultado coincide con los

obtenidos en este estudio.
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CONCLUSIONES

En nifios con talla baja no se encontré diferencias estadisticas significativas para los
niveles sanguineos de calcio, pH y bicarbonato, sin embargo, los niveles séricos de
creatinina resultaron con diferencias estadisticas altamente significativas con respecto al

grupo control.

Para la excrecion urinaria de calcio y creatinina no se encontraron diferencias
estadisticas significativas. En cuanto a la relaciéon Ca/Cr indico diferencias estadisticas

altamente significativas en relacion con el grupo control

La patologia que predominé en nifios con talla baja fue la hipercalciuria con 12 casos lo
que representa un 17,6%, seguida de la acidosis tubular renal y cristaluria con 8 (11,8%)

y, por ultimo, se encontr6 la DATR con 6 casos (8,8%).
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios para descartar la presencia de DATR en los primeros meses de vida ya
que la mayoria de nuestros pacientes son mayores de 2 afos, lo que llevd a especular
que posiblemente estan diagnosticando la DATR en forma tardia, ya que si se considera
este defecto de acidificacion como secundario a una inmadurez funcional del tibulo

renal, es de suponer que esté presente ya desde los primeros meses de vida.

Valorar pardmetros como el sodio, potasio, cloro en sangre y orina como complemento a
los parametros medidos en el presente estudio, con la finalidad de poder realizar una

clasificacion segun su etiologia de los tipos de acidosis metabdlicas que se presenten.

Recomendamos ser estrictamente rigurosos en la admision de la poblacion que sera

sometida a estudios.

Monitorear celosamente la recogida de las muestras de orina de cada paciente con el fin

de garantizar que esta muestra sea Optima.

Cuidar que la toma de muestra para la gasometria se realice de forma correcta, para

garantizar resultados confiables.

Se recomienda aumentar el niimero de pacientes con talla baja y controles para
garantizar la homogeneidad de la muestra (poblacion) y asi facilitar la aplicacion de los
métodos estadisticos paramétricos y no paramétricos requeridos, los cuales hacen

posible dilucidar los resultados.
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1. Variaciones de los niveles séricos de calcio (mg/dl) en niflos con talla baja y nifios
controles de la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio
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Ns: no significativo (p> 0,05).

APENDICE 2
50 j ®
> 4o
£35 |
s 230f
= r
=2 L
S 3 N
s 3 20 - Ns
g |
< 10 - —T1 .
8 L - \\ )
0 r _ T — 1L
Control Experimental

2. Variaciones de los niveles séricos de creatinifia g uiy v wnus con talla baja y
nifios controles de la consulta de nefrologia pediatrica del =~ Hospital Universitario

28



“Antonio Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre
Ns: no significativo ( p> 0,05).
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3. Variaciones de los niveles séricos de creatinina (mg/dl) en nifios con talla baja y
nifios controles de la consulta de nefrologia pediatrica del =~ Hospital Universitario

“Antonio Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre
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5. Variaciones de los niveles de la relacion Ca/Cr, en nifios con talla baja y nifios
controles de la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio

Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre.
***: altamente significativo (p< 0,05).
Relacion Ca/Cr: Relacion Calcio/Creatinina.
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6. Variaciones de los niveles séricos de pH, en nifios con talla baja y nifios controles de
la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario “Antonio Patricio de

Alcala”, Cumana, estado Sucre.
Ns: no significativo (p> 0,05). )
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7. Variaciones de los niveles sanguineos de bicarbonato (mmol/l) en nifios con talla baja
y nifios controles de la consulta de nefrologia pediatrica del Hospital Universitario

“Antonio Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre.
Ns: no significativo (p> 0,05).
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ANEXOS

ANEXO 1

FICHA EPIDEMIOLOGICA

Numero:
Fecha:

Nombres y apellidos del representante:
Nombres y apellidos del paciente:
Fecha de nacimiento: Edad: sexo:
Sector donde vive: Telf.:
Peso: Talla:
Enfermedad actual aguda febril: SI NO
Diagndstico

Tratamiento actual con uno o mas de los siguientes medicamentos:

Calcio: vitamina E: Anticonvulsivantes:

Antihipertensivos: Antibioticos: Hormonas
Tiroideas: Anti arritmicos:

Otros:

Antecedentes de litiasis renal en la familia: SI NO

Antecedentes de problemas de crecimiento en la familia: SI NO
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Firma del representante

ANEXO 2

CONSENTIMIENTO VALIDO

Yo (nombre del representante):

C. IL: Nacionalidad: Estado

civil; Domiciliado en:

en calidad de representante legal de

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie
coaccidon ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
duracién, propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el proyecto de
investigacion titulado: “DISFUNCION DE LA ACIDIFICACION TUBULAR RENAL
E HIPERCALCIURIA EN NINOS CON TALLA BAJA QUE ACUDEN A LA
CONSULTA DE NEFROLOGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“ANTONIO PATRICIO DE ALCALA”,CUMANA, ESTADO SUCRE. El cual es
coordinado por la Profa. Sorana Yegres, asesora académico del Departamento de
Bioanalisis, Universidad de Oriente y la Lcda. Maribel Rosales, asesora asistencial,

declaro mediante la presente:

1. Haber sido informado (a) de una manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el mismo.

2. Tener un claro conocimiento del objetivo del trabajo antes sefialado.

3. Conocer bien el protocolo experimental, en el cual se establece que la
participacion de mi representado en el trabajo consiste en: donar de manera
voluntaria dos muestras de orina y dos muestras de sangre una de Sml y otra de
de 1ml, la cual se extraera por puncién venosa, previa asepsia de la region
anterior del antebrazo por una persona capacitada y autorizada por la

coordinacion del proyecto.
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Que las muestras sanguineas que acepto donar, en nombre de mi representado
serd utilizada unica y exclusivamente para medir los pardmetros hematologicos,

bioquimicos y de uroanalisis especificados en los objetivos de dicho proyecto.

Que el equipo de profesionales que realiza esta investigacion me ha garantizado
confidencialidad relacionada tanto a la identidad de mi representado como
cualquier otra informacion relativa a él a la que tenga acceso por concepto de su

participacion en el proyecto antes mencionado.

Que bajo ningin concepto podré restringir el uso para fines académicos de los

resultados obtenidos en el presente estudio.

Que la participacion de mi representado en dicho estudio, no implica ningin

riesgo e inconveniente alguno para la salud.

Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningin beneficio
de tipo economico producto de los hallazgos que puedan producirse en el

referido proyecto de investigacion.
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DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento y por cuanto a la participacion de mi representado en este

estudio es totalmente voluntaria, acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo
de investigadores a realizar el referido estudio de las muestras de orinas y sangre

que acepto donar para los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion y donacion en cualquier
momento sin que ello conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi

persona y la de mi representado.

Firma del voluntario:

Nombre y Apellido:

C.IL:

Fecha:

35



36



ANEXO3

Gobierno Balivriano Ministero del Poder Popular Fundacidn Cenro de Estudios Sobre Crecimieno 9@
paralas Comunas y Proteccion Social | y Desarallo de la Poblacion Venezolana (FUNDACREDESA) S

de Venezuela

TABLA DE PESO, TALLA, CIRCUNFERENCIA CEFALICA
Y CIRCUNFERENCIA DE BRAZO DE LAS VENEZOLANAS Y LOS VENEZOLANOS
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MASCULIND TEMENIND

Valores e Reforencia da a Pobiacién Vanezolana S A.S Gacela Ofical N* 35424, 18 da Maro 1904

FUNDACREDESA: v .t Aamis e s, T, vl
O Cal, U i, Coaca 040, Ak, 608 Chacan, Voo
Ton: (SH200081 110 20T Fr: 200 41,
ol prsiencla@fundacredesa rg i fndredosag
Wi veenniids 117 [ — >
pefl o poil
bajo il
[ B [ B
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