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introduCCión: 
la revista “archivos Venezolanos de Puericultura y

Pediatría” (aVPP) es el órgano oficial de divulgación de la
sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatría (sVPP). su
objetivo fundamental es la publicación de trabajos científicos
(originales, de revisión, casos clínicos, cartas al editor, infor-
mes técnicos y otros), relacionados con las áreas de compe-
tencia de la Pediatría. igualmente, la sVPP publica suplemen-
tos en forma de: a) monografías sobre temas de actualización
en Pediatría que, generalmente, son aportados por los diferen-
tes capítulos y consejos nacionales de la sVPP; b) libro de
resúmenes de conferencias y trabajos libres presentados en los
congresos nacionales de la sVPP.  

reQuisitos generales: 
enviar anexa al trabajo científico, una comunicación di-

rigida al editor, la cual deberá contener lo siguiente: 
• solicitud de la publicación de dicho manuscrito
• aceptación de todas las normas de publicación de la

revista.
• información acerca de publicaciones previas del

manuscrito, ya sea en forma total o parcial (incluir la
referencia correspondiente en el nuevo documento),
así como el envío a cualquier otra revista médica.

• una declaración de relaciones financieras u otras que
pudieran producir un conflicto de intereses.

• una declaración donde se señale que el manuscrito
ha sido leído y aprobado por todos los autores, y el
acuerdo entre los mismos sobre el orden en que
deben aparecer, cumpliendo con los requisitos de
autoría explícitos en las normas de Vancouver 2006,
la cual debe ser firmada por el autor principal y por
todos los coautores.

en los artículos originales y en los casos clínicos, luego
del nombre y apellido del autor o de los autores, se debe co-
locar si dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un
congreso u otro evento científico (ejemplo: Primer Premio
Póster en el liV congreso nacional de Pediatría, 2008).

resumen y palabras Clave:
Para la publicación de artículos científicos en la revista

aVPP, se deben cumplir los requisitos uniformes para ma-

nuscritos, enviados a las revistas Bio-médicas del comité
internacional de editores de revistas. las secciones básicas
del artículo de revisión son: - página inicial, -resumen, (en
español y en inglés) -introducción, -texto, -referencias bi-
bliográficas. requisitos de uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas estan disponibles en el si-
guiente enlace: http://www.metodo.uab.es/enlaces/

ultima revisión de la traducción: 10 de marzo de 2007
• todas las partes del manuscrito deberán imprimirse a

doble espacio, con fuente times new roman de
tamaño 11.

• enviar al comité editorial de la revista aVPP,
original y dos (2) copias del trabajo en físico,  una
copia en formato electrónico (cD). asimismo,
deberá enviarse una copia a la dirección electrónica
de la sVPP (svpediatria@gmail.com) todas las
páginas deben estar numeradas y cada sección o
componente comenzará en página aparte.

• la estructura del artículo será la siguiente: - Portada
(título y autores), resumen en español e inglés
(summary), - Palabras clave (en español e inglés), -
introducción, - métodos, -resultados, -Discusión, -
agradecimientos  y referencias.

portada:
la portada es la página número uno, la cual debe contener:
• título en español e inglés, conciso con toda la

información que permita la recuperación electrónica
del artículo con un máximo de 15 palabras. se
sugiere enunciar en primer lugar el aspecto general y
en segundo lugar el aspecto particular. ej: se prefiere
“Hipoglicemia neonatal refractaria como
presentación de déficit parcial de Biotinidasa” a
“Déficit parcial de Biotinidasa. Presentación de un
caso clínico”.

• autores: nombres y apellidos completos,
especificando el orden de aparición de los autores,
cargos institucionales, nombres y direcciones de las
instituciones. nombre, dirección postal, teléfono, fax
y correo electrónico de quien recibirá la
correspondencia.

• encabezamiento de página o título abreviado (menos
de 40 caracteres).

resumen y palabras Clave:
• la segunda página debe contener un resumen

estructurado no mayor de 250 palabras, con las
siguientes secciones: -introducción, objetivos,
métodos, -resultados, - y –conclusiones.

• Debe reflejar con exactitud el contenido del artículo
y recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio,
o de las observaciones. Debe anexarse resumen

normas Para la PuBlicación De traBajos en la reVista
arcHiVos Venezolanos De Puericultura y PeDiatría
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traducido al inglés precedido de la palabra summary
y acompañado por palabras clave (Key Words).
a) Palabras clave: 3 a 6 palabras clave que permitan

captar los temas principales del artículo, para lo
cual se recomienda el uso de la lista “medical
subject Headings” (mesH) del index medicus, los
Descriptores en ciencias de la salud (Decs) y la
clasificación de enfermedades de la oms, o de los
anuarios de epidemiología y estadísticas vitales del
ministerio del Poder Popular para la salud (mPPs)

introduCCión:  
• enunciar el problema y su justificación (importancia),

los antecedentes de importancia del estudio y el
objetivo o hipótesis de la investigación. se sugiere
limitar la extensión a tres (3) páginas.

métodos: 
se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:

• Diseño de investigación: tipo de estudio, años y lugar
en los cuales se realizó el estudio.

• selección y descripción de los participantes del
estudio. consideraciones éticas.

• información técnica que identifique los métodos, los
aparatos y los procedimientos.

• Describir los métodos estadísticos, incluyendo el
nivel de significancia utilizado.

resultados:
• Presentarlos en una secuencia lógica, dando primero

los resultados principales o más importantes.
• limite los cuadros y figuras al número necesario para

explicar el argumento del artículo y evaluar los datos
en  los cuales se apoya. se sugiere limitar el número
total de cuadros y figuras a 6. queda a decisión del
autor distribuir libremente este número entre cuadros
y figuras.

• no describir en el texto todo el contenido de los
cuadros y figuras.
• el (los) autores debe redactar los resultados en

tiempo verbal pasado y en tercera persona, sin
personalizar.

• no duplicar la información presentada en cuadros
y en figuras.

• los resultados propios presentados en cuadros o en
figuras no llevan fuente Por ejemplo fuente:
cálculos propios o bien, el título del trabajo).

• el título de cada cuadro debe colocarse en la parte
superior del mismo y el de las figuras en la parte
inferior de la misma; en ningún caso deben
colocarse siglas o abreviaturas.

• cuando se presenten pruebas estadísticas, la
información no debe limitarse a decir si una
determinada diferencia resultó significativa o no;
se requiere colocar el p-valor.

• evitar uso no técnico de términos estadísticos
como “azar” (que implica un dispositivo de
aleatorización), “normal”, “significativo”,
“correlaciones” y “muestra”.

disCusión:
• Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes

del estudio y en las conclusiones que se derivan de
ellas. 

• relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios
y con los objetivos de la investigación. abstenerse de
colocar en esta sección cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados, sólo se requiere la
interpretación de los mismos.

• señalar las limitaciones del estudio y plantear
sugerencias para nuevas investigaciones.

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

reFerenCias:  
• las referencias deben aparecer al final del artículo,

escritas a doble espacio.
• enumerar en forma consecutiva, siguiendo el orden de

aparición en el texto. Verificar que la referencia coincida
correctamente con la cita en el cuerpo del artículo.

• identificar las referencias en el texto, tablas y figuras
con números arábigos, entre paréntesis.

• las referencias citadas solamente en los cuadros o
figuras se numerarán siguiendo la primera mención
que se haga de ese cuadro o figura en el texto.

• los títulos de las revistas se abreviarán según el estilo
del index medicus. la lista se puede obtener en el
sitio Web: http://www.nlm.nih.gov.
• la estructura interna de cada referencia debe estar

ajustada a las normas de Vancouver vigentes:
http://www.metodo.uab.es/enlaces/

• abstenerse de colocar referencias que no se haya
consultado.

• en caso de que se haya tomado una referencia de
otra u otras publicación(es), debe ir a la fuente
original, a menos que se trate de una referencia
histórica o que la misma se encuentre escrita en un
idioma de uso poco accesible en Venezuela. (Vague
1958. citado en: …)

• ejemplos de reFerenCias:
1. artículo de revista (enumerar los primeros seis

autores y añadir la expresión et al). nweihed l,
moreno l, martín a. influencia de los padres en la
prescripción de antibióticos hecha por los pediatras.
arch Venez Puer Ped 2004; 65:21-27.

2. libros y otras monografías: izaguirre-espinoza i,
macías-tomei c, castañeda-gómez m, méndez
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castellano H. atlas de maduración ósea del
Venezolano. Primera edición. edit. intenso offset.
caracas 2003, 237p. 

3. capítulo de libro: Baley je, goldfarb j. infecciones
neonatales. en: m.H. Klaus, a.a. fanaroff,
(editores). cuidados del recién nacido de alto riesgo.
5ª edición. mc graw- Hill interamericana. méxico
2.002. pp. 401-433.

4. trabajos no publicados: tian D, araki H, stahl e,
Bergelson j, Kreitman m. signature of balancing
selection in arabidopsis. Proc natl acad sci u s a.
en prensa. 2002. 

5. material electrónico:
• artículo de revista en internet:  abood s. quality

improvement initiative in nursing homes: the ana
acts in an advisory role. am j nurs : [serie en
internet]. [citado 12 ago 2002]; [aprox. 3 p.].
Disponible en:
http://www.nursingworld.org/ajn/2002/june/Waw
atch.htm .

• monografía en internet: foley Km, gelband H,
editors. improving palliative care for cancer:
[monografía en internet]. [citado 9 jul 2002].
Disponible en:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 

• Página principal de un sitio Web: cancer-Pain.org
[homepage on the internet]. new york: association
of cancer online resources, inc.; c2000-01
[actualizado 16 may 2002; citado 9 jul 2002].
Disponible en: available from: 
http://www.cancer-pain.org/. 

• Página Web de un sitio Web: american medical
association [homepage on the internet]. chicago:
the association; c1995-2002: [actualizado 23 ago
2001; citado 12 ago 2002]. [aprox. 2 pantallas].
Disponible en: 
http://www.amaassn.org/ama/pub/category/1736.h
tml.

FotograFías:  
• enviar las fotografías digitalizadas en blanco y negro,

a una resolución de 300 DPi en formato tiff o ePs,
a un tamaño minino de 10 cms ancho por la altura que
obtenga la foto, o realizar un PDf a máxima calidad,
en archivos apartes al archivo de Word. (no insertar
imágenes en Word).

• las fotos deben ser identificadas con la siguiente
información: figura - número - titulo o nombre.
ejemplo: figura 1.- estudio inmunohistoquímico. (Por
favor indicar en el texto la figura que corresponda).

• Debido a la connotación legal que puede tener la
plena identificación de una persona, especialmente su
cara, deberá anexarse la autorización del
representante legal. si es imposible, el autor asumirá
por escrito, ante el comité editorial, la

responsabilidad del caso y sus consecuencias legales.
• serán aceptadas por el comité editorial, las fotografías a

color que sean indispensables para afianzar el
diagnóstico, según la patología o el tema en estudio.

unidades:
se usará el sistema internacional (si) de unidades de me-

dida para las unidades y abreviaturas de unidades. ejemplos:
s para segundo, min para minuto, h para hora, l para litro, m
para metro, kDa para kilodaltons, 5mm en lugar de 5x10-3,
m o 0.005 m, etc.

abreviaturas:
Deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posi-

ble. si se van a usar, deben ser definidas cuando se mencio-
nen por primera vez. no deben aparecer abreviaturas en el tí-
tulo, y, si fuera posible, tampoco en el resumen.

artíCulo de revisión:
el artículo de revisión facilita la actualización y revisión

de un aspecto científico, realizado por especialistas en el
tema: ofrece al lector interesado una información condensa-
da sobre un tema, realiza interpretaciones y adelanta explica-
ciones en tópicos médicos. 

el artículo requiere de, al menos, 40 referencias de los úl-
timos años, con prioridad de los últimos cinco (5). en caso
de que esto no sea posible, deben especificarse las razones
(tópicos muy poco frecuentes o muy poco investigados pre-
viamente). el texto deberá expresar con claridad las ideas a
ser desarrolladas, y tratará de transmitir un mensaje útil para
la comprensión del tema central del artículo de revisión.

las secciones básicas del artículo de revisión son: - pági-
na inicial, -resumen, (en español y en inglés) -introducción,
-texto, -referencias bibliográficas.

la estructura del texto puede variar de acuerdo al alcan-
ce del mismo. así, por ejemplo, en una revisión descriptiva
de una enfermedad, la secuencia más apropiada es: - intro-
ducción, -etiología, -patogenia, -manifestaciones clínicas, -
hallazgos de laboratorio, -tratamiento, -prevención o pronós-
tico. si se va a revisar sólo un aspecto, por ejemplo, el trata-
miento de la enfermedad, el texto tendrá las siguientes sec-
ciones: -introducción, -tratamiento establecido, -nuevas for-
mas de tratamiento, -perspectivas terapéuticas.

la discusión del tema también puede plantearse de lo ge-
neral a lo particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento,
las secciones serán: -introducción, -efectos sistémicos del
medicamento, -efectos en sistemas específicos: cardiovascu-
lar, renal, neurológico y cromosómico.

el autor o los autores de un artículo de revisión debe
plasmar su interpretación crítica de los resultados de la revi-
sión bibliográfica, con claridad y precisión, y dejar siempre
la inquietud sobre aquellos tópicos del tema que requieren
más o mejor investigación.

la extensión de los artículos de revisión no debe ser
mayor de 6000 palabras, excluyendo las referencias.
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Caso ClíniCo:
el objetivo del reporte de un caso clínico es hacer una

contribución al conocimiento médico, presentando aspectos
nuevos o instructivos de una enfermedad determinada. los
casos clínicos considerados usualmente para un informe son
aquellos que cumplen algunas o varias de las siguientes con-
diciones:

• están relacionados con una enfermedad nueva o poco
frecuente. 

• muestran alguna aplicación clínica importante. 
• ayudan a aclarar la patogénesis del síndrome o de la

enfermedad. 
• muestran una relación no descrita previamente entre

dos enfermedades. 
• Describen una complicación de algún tratamiento o

fármaco. 
• Dan ejemplo de un enfoque práctico y novedoso para

el diagnóstico y el manejo de una enfermedad. 
• representan aspectos psicosociales esenciales en el

enfoque, manejo, o prevención del problema o
enfermedad. 

algunos casos clínicos son ilustrativos de síndromes co-
munes, los cuales no son todavía muy reconocidos por el mé-
dico o el profesional de salud; pueden ilustrar también algún
síndrome de baja prevalencia pero de gran importancia, o
pueden emplearse para la enseñanza de alguna área de la me-
dicina o de la salud.

las secciones básicas del reporte del caso clínico son: re-
sumen (en español e inglés), introducción, presentación del
caso, discusión, y referencias. 

el resumen debe ser corto, concreto, fácil de leer (entre
100 y 150 palabras). Debe describir los aspectos sobresalien-
tes del caso y por qué amerita ser publicado. la introducción
da una idea específica al lector del tópico que representa el
caso clínico y sustenta con argumentos (epidemiológicos y/o
clínicos) el por qué se publica, su justificación clínica o por
sus implicaciones para la salud pública. aquí está implícita
una revisión crítica de la literatura sobre otros casos informa-
dos. 

la presentación del caso es la descripción cronológica de
la enfermedad y la evolución del paciente. ello incluye la
sintomatología, la historia clínica relevante, los resultados de
exámenes o pruebas diagnósticas, el tratamiento, y el desen-
lace (mejoría, falta de respuesta, o muerte). si se usan prue-
bas de laboratorio poco usuales se deben incluir los valores
normales entre paréntesis. si se mencionan medicamentos se
debe usar el nombre genérico y las dosis utilizadas. Para pro-
teger la confidencialidad del paciente se omite el nombre (o
se colocan sus iniciales), y el número de historia clínica. 

en la discusión, se hace un recuento de los hallazgos
principales del caso clínico, se destacan sus particularidades
o contrastes. se debe sustentar el diagnóstico obtenido por el
autor con evidencia clínica y de laboratorio, y las limitacio-
nes de estas evidencias. se debe discutir cómo se hizo el
diagnóstico diferencial, y si otros diagnósticos fueron des-
cartados adecuadamente. el caso se compara con otros re-
portes de la literatura, sus semejanzas y sus diferencias. se
mencionan las implicaciones clínicas o sociales del caso o
problema presentado. generalmente hay al menos una con-
clusión, donde se resalta alguna aplicación o mensaje claro
relacionado con el caso. no se debe hacer generalizaciones
basadas en el caso o casos descritos.

la extensión de los reportes de casos clínicos no debe ser
mayor de 2000 palabras, excluyendo las referencias

Cartas al editor:
el comité de redacción, recibe cartas de lectores que

quieran expresar su opinión sobre trabajos publicados. estas
deben tener una extensión máxima de dos cuartillas (500 pa-
labras) y deben acompañarse de las referencias bibliográficas
que fundamenten sus opiniones. serán enviadas a los autores
de los trabajos y publicadas ambas según decisión del
comité editorial.

inFormaCión para los susCriptores:
Precios de la suscripción:
a) miembros solventes: sin costo
b) miembros no solventes: Bsf. 10,00 cada número
Bsf. 36,00 anual.
Para mayor información, favor comunicarse con la

sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatría 
telf.: (0212) 263.7378 / 2639 fax: (0212) 267.6078
correo electrónico: svpediatria@gmail.com

inFormation For subsCribers
annual subscription rates: usa libraries and

institutions: us$ 15,00. for all other countries, mail charges
will be added. 

subscription orders shall be sent to the following ad-
dress: archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatría.
apartado 3122 caracas 1010-a Venezuela. 

checks should be made out to "sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatría".
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Discurso Día Del PeDiatra y conmemoración De
los 70 años De la sVPP. 17 De enero De 2009
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Huníades urbina

• señores Doctores miembros de la junta Directiva
central de la sVPP

• señores Doctores Presidentes de las filiales
• señores miembros del consejo nacional
• señores Doctores expresidentes de la sVPP
• señores galardonados.
• Doctor josé antonio abreu
• señores Doctores miembros Honorarios
• invitados especiales
• señoras y señores, amigos todos.

Hoy nos sentimos felices al ver este auditorio colmado
de amigos y colaboradores, reunidos en familia para cele-
brar el Día del pediatra y conmemorar los primeros setenta
años de nuestra querida sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatría, setenta años que se dicen en frac-
ciones de segundo, pero que han sido producto del esfuer-
zo y el trabajo mancomunado de todos los que formamos
esta hermosa sociedad y que de acuerdo con los archivos
revisados, es la sociedad médica más antigua de Venezuela
que ha funcionado en forma ininterrumpida, siguiendo a la
academia nacional de medicina.

al mirar el camino andado no queda más que sentirse or-
gulloso de todas las  juntas Directivas que les ha correspon-
dido pasar el testigo de esta carrera, sin prisa pero sin pausa
hacia la excelencia, habiendo sido el primero en iniciarla el
maestro Dr. gustavo H. machado quien el 20 de enero de
1939, encendió la llama que aún se mantiene viva y que cada
día flamea  más hermosa al  renovarse las directivas,  inyec-
tandole nueva energía, a una  septuagenaria que camina por
el mundo cual quinceañera, demostrando de lo que somos
capaces de hacer y dar como orgullosos médicos Pediatras
Venezolanos.

Durante nuestra fructífera trayectoria hemos sido aseso-
res de universidades y gobiernos, sin distingo de tendencias
políticas. cada vez que hemos sido llamados para alguna
consulta, siempre la sVPP ha estado dispuesta a aportar el
conocimiento científico solicitado. también seguimos velan-

do por la  calidad de la enseñanza de la pediatría y cuidando
que los programas de salud  lleguen de forma equitativa a
todos los niños, niñas y adolescentes, atendiendo a los pre-
ceptos que nos rigen.

a lo largo de nuestra historia hemos tenido 35 juntas
Directivas, cada una de ellas ha dejado impreso su sello par-
ticular en cada gestión, todas trabajando incansablemente
por mantener la excelencia  desde  su fundación.  Por tal mo-
tivo, estamos eternamente agradecidos  de todos nuestros an-
tecesores, por haber forjado las bases sólidas de nuestra so-
ciedad, bases que han resistido el embate del tiempo y tam-
bién el de las pequeñas crisis que se pudieron generar, ya que
finalmente siempre la institución ha salido fortalecida y en-
riquecida. cada uno de nosotros ha ido haciendo el camino
por el cual transitamos y tal como lo dice el poeta serrat, se
hace camino al andar.

citando al Dr. ricardo archila en ocasión del
cincuentenario de la sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatría ante la academia nacional de medicina: “hoy
deben sentirse orgullosos que sus ideales y metas, no solo se
han cumplido, sino que han llegado más allá de lo que uste-
des pensaron, hoy como expresidentes y con la paz que pro-
porciona el haber servido a su patria y en especial a sus
niños, deben sentirse plenos de satisfacción”. 

Hemos evolucionado desde una modesta sede por allá
por la década de los 30  cercana a las tres gracias, luego por
largo tiempo estuvimos trabajando en la sede en la avenida
libertador y actualmente contamos con una moderna sede en
la castellana. Pasamos de la memoria prodigiosa de nuestra
querida y recordada srta. antonieta gonzález, a las compu-
tadoras en red, convirtiéndonos en una verdadera
corporación, sin embargo lo que no  ha cambiado ni cambia-
rá, será nuestra inquebrantable misión de velar por la salud
de la infancia venezolana, nuestra verdadera razón de ser. De
tal manera que al mantener programas como el de la
educación médica continua y educación a la comunidad, es-
tamos cumpliendo con este precepto.
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discurso día del pediatra 

es nuestro deber entregar esta gestión ante todos ustedes
y lo haremos de forma resumida, ya que de manera detallada
la hemos presentado con anterioridad en las dos asambleas
generales realizadas en el año 2007 y 2008 y también ante el
consejo nacional en cuatro oportunidades, en cada una de
ellas se  entregó previamente el informe de la gestión econó-
mica y financiera a todos los presidentes de las filiales, para
que pudiesen analizarlo y discutirlo con su grupo antes de la
realización de los consejos nacionales y asambleas, siendo
aprobados por unanimidad en cada ocasión. 

el análisis de nuestra gestión se centrará  en los siguien-
tes puntos :

administrativo: Durante el período 2007-2009 se puso al
día la contabilidad y las auditorias, se ajustaron sueldos y sa-
larios a nuestros empleados, cumpliendo de esta manera con
las directrices establecidas por los entes gubernamentales.
también se actualizaron los beneficios laborales de los em-
pleados de la sVPP (ince, fideicomiso, seguro social).
Por otra parte se procedió a la renovación de los equipos de
computación y aquellos sustituidos fueron donados a las
sedes de los postgrados clínicos del Hospital de niños,
Hospital Pérez carreño y Domingo luciani.  Desde el punto
de vista organizativo, se crearon los capítulos de sanitaristas
y salud Pública, el capitulo de neurología, el comité de
reanimación cardiopulmonar y el comité de atención al
niño en situación de desastre, también se reactivó el
capitulo de neonatología. también en este período se crea-
ron las comisiones de apoyo al paciente celíaco y se creó un
enlace con los institutos de educación superior , por otra
parte se dieron los  primeros pasos para la creación de la es-
cuela para padres de la sVPP.  

se crearon las órdenes de mérito en la Docencia: Dr.
manuel gordon fajardo y mérito en la investigación: Dr.
Hernán méndez castellano y se reorientó el objetivo de la
orden lya imber de coronil, en la asamblea general en
maturín 2008.

Beneficios  a los Pediatras: se cumplió con un viejo an-
helo, al carnetizar a nuestros miembros. también se firmaron
convenios con empresas tales como hoteles, ópticas, bancos,
todos con descuentos para los pediatras y actualmente se está
a la espera de otras empresas que acepten nuestras propues-
tas, por otra parte también se aumentó la cobertura del fondo
administrado de salud.

en relación con nuestra revista: archivos Venezolanos de
Puericultura  y Pediatría,  con gran satisfacción podemos in-
formar que hemos logrado incrementar su tiraje llevándolo
de 2000 a 2500 y el de mi amigo el Pediatra de 2000 a
5000, esto a partir del número 16 que ya está en circulación
desde enero de 2009. Por otra partemi amigo el Pediatra co-
menzará a ser distribuida en las principales clínicas del área

metropolitana y posteriormente se implementará su distribu-
ción también en clínicas del interior del país. Dada la alta
calidad de archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatría
(aVPP); el fonacit otorgó una subvención para realizar
los trámites y colocar los aVPP en el portal de internet
scielo de Venezuela, logro obtenido por la editora Dra.
michelle lópez.

internacionales: la sVPP ha  participado con diferentes
conferencistas en congresos y cursos en países como: chile,
el salvador, usa, argentina, colombia, Brasil, tailandia,
canadá. se firmó por primera vez, una importante asociación
estratégica con el fondo de las naciones unidas para la
niñez, unicef, ente con el cual se llevarán a cabo proyec-
tos de atención a los adolescentes y fomento de la lactancia
materna. la sVPP fue registrada e inscrita como miembros
fundadora  de la federación mesoamericana y del caribe de
Pediatría (femacaP), institución que está trabajando acti-
vamente  con la participación de todos los países del área.

en el congreso nacional del año 2007 en maracaibo,
contamos con  la presencia de 12 invitados internacionales y
en el  congreso  del año 2008 llegamos a la cifra récord de
19 invitados internacionales, dando fé de nuestra presencia
en el mundo.

económico: realizamos las auditorías de los años 2004,
2005, 2006 y del primer año de gestión 2007 con resultados
a la  vista de todos ustedes y ya los auditores están trabajan-
do en “caliente” del recién terminado año 2008. se mantiene
la solvencia de la sVPP, invertimos un 28% de los ingresos
en educación medica continua al colaborar con traslados y
alojamiento de los conferencistas que nos solicitan las filia-
les y entregamos un aporte anual aproximado de 2,5 millo-
nes de Bs a cada una de las filiales, llegando a un total de 55
millones de bolívares,  para colaborar con los fondos de las
mismas. se redistribuyó la ganancia de los congresos de la
siguiente manera :12,5% para la filial anfitriona y 12,5% re-
partidos entre las demás filiales, como un gesto de equidad,
ya que que hay estados en donde por muchísimos años no se
realizará un congreso nacional, motivado a la falta de in-
fraestructura.

educación medica continua: en estos 2 años se realiza-
ron 600 actividades repartidas en educación medica continua
y docencia al resto del personal de salud,  todo esto en un tra-
bajo mancomunado con las 22 filiales y debo destacar algo
que es el sello de esta gestión,  que es salir de estos nuestros
espacios y llegar hasta  las comunidades para hablar el mismo
lenguaje y así poder establecer un dialogo efectivo, realizan-
do un total de 400 actividades comunitarias. en esta primera
fase de nuestro proyecto llegamos a comunidades tan aparta-
das como poblaciones de los Waraos en el Delta del orinoco,
alta guajira, guasdualito, el rabanal en apure y mosù en
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monagas, proporcionando asistencia medica, donación de
medicinas, vacunas y libros para algunas escuelas, de esta
manera y poco a poco la sVPP seguirá recorriendo el país,
hasta las poblaciones más apartadas de nuestra geografía para
hacer sentir nuestra presencia.

Pero lo más importante es que en este proyecto de
sociedad que nos hemos trazado, hemos democratizado la
misma, convirtiendo a la jDc de plenipotenciaria a una junta
participativa, a la par de todas las juntas Directivas de las 22
filiales y de todos nuestros agremiados.

Hoy homenajeamos a excelentes profesionales con los ga-
lardones que otorga la sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatría. la orden al mérito “Dr. gustavo H machado” co-
rrespondió por vía de excepción, luego de  ser aceptada la so-
licitud realizada por la junta Directiva central al consejo de
la orden al sistema nacional de orquestas infantiles y
juveniles, recibido por el maestro abreu como un reconoci-
miento a la gran labor desplegada por el sistema en pro de la
salud de la infancia venezolana. “maestro josé antonio
abreu, muchas gracias por ese legado que hace  que se renue-
ve la fe en  nuestra Venezuela querida”. Por concurso de cre-
denciales la orden al mérito “Dr. gustavo H. machado” fue
otorgada a nuestro expresidente Dr. eduardo meza Benítez,
con meritos de sobra para hacerse recipiendario de este galar-
dón. la orden mérito en Docencia “Dr. manuel gordon
fajardo” correspondió al Dr. francisco miranda ruiz, maes-
tro de generaciones de pediatras. la orden al mérito a la
investigación en Pediatría recayó en  este ramillete de hermo-
sas damas, las  Dras. mercedes lópez de Blanco, isbelia
izaguirre de espinoza,  maritza landaeta de jiménez y
coromoto tomei, quien se reestrena como abuela fuera del
país, motivo que no le permitió estar entre nosotros.

la orden al mérito  “Dra. lya imber de coronil” corres-
pondió  a la sra. gisela casal montbrun, quien ha dedican-
do 39 años de su vida a trabajar por los niños hospitalizados
en el hospital de niños jm de los ríos, dando su mano amiga
y cariñosa para mitigar el sufrimiento que causa el estar en-
fermo y alejado del entorno familiar. queremos a través de
este galardón  homenajear a ese contingente de hermosas
damas que han marcado un hito en la historia de nuestros
hospitales, a quienes llamamos cariñosamente “las damas
azules”. a los miembros honorarios, felicidades por este bien
merecido galardón. 

gracias a todos ustedes por haber dedicado vuestras
vidas a cuidar de nuestro más preciado recurso, los niños,
nuestra razón de ser. Para nosotros los Pediatras, el tenerlos
como ejemplo, nos da fuerza para seguir velando por el bien-
estar integral de los niños, niñas y adolescentes, siendo nues-
tra tarea de todos los días, el vernos reflejados en ustedes,
nos da  esperanzas en tener una Venezuela mejor para las fu-

turas generaciones.

cuando decidimos abrazar esta especialidad médica nos
comprometimos a luchar por nuestros pequeños pacientes
formando un equipo con las familias y así llevar a feliz térmi-
no un mismo proyecto, la salud integral de nuestra infancia.

Para la mayoría de nuestros niños es una bendición el
poder contar con unos adultos responsables bien sean sus pa-
dres o cuidadores, tener una familia que les brinde protec-
ción, un hogar donde guarecerse, poder asistir a una escuela
y recibir instrucción, contar con una dieta balanceada y un
sistema de salud tanto público, como privado al cual pueden
ser llevados para recibir la atención requerida, pero no debe-
mos dejar de pensar en aquel contingente de niños, niñas y
adolescentes que por alguna razón no cuentan con estas ben-
diciones y deambulan por las calles y parques de nuestra
Venezuela, no precisamente divirtiéndose, sino soportando la
intemperie, mendigando un mendrugo de pan o buscándolo
en los lugares más insospechados, recibiendo en el mejor de
los casos una limosna de una sociedad que los mira de reojo
y con desconfianza, esperando todos quizá, que las autorida-
des competentes se aboquen de una vez por todas a solucio-
nar este grave problema que se extiende cada vez más por
toda la geografía nacional. es así como vemos a indígenas
fuera de su hábitat traídos por manos inescrupulosas a las
urbes y puestos a mendigar, inspirando lástima con niños de
diferentes edades, harapientos, hambrientos y enfermos, bajo
la mirada indiferente de las autoridades, ò bien en cada es-
quina vemos como entre lanzar llamas por la boca, hacer ma-
romas y pasar un raído sombrero para obtener unas monedas
que más tarde deberían convertirse en la comida del día, se
les va la vida a estos niños que se hacen adolescentes y adul-
tos en las calles, expuestos a todos los peligros que la misma
conlleva.

el Dr. nelson orta sibú, en el discurso inaugural de las
trigésimas jornadas nacionales de Pediatría alberto serrano
galavis, 1993, muy claramente dijo y cito : “si repasamos la
cifras de mortalidad infantil, de desnutrición, de fracaso y
deserción escolar, explotación laboral y sexual, abusos y vio-
lencia, ruptura y abandono familiar, así como la presencia en
algunos sectores  de la región del uso de una especie de “cul-
tura de legalidad”, es imperativo reafirmar que los derechos
de los niños son los más extensamente violados, en medio de
este estado de pobreza y desigualdad social, se está sacrifi-
cando el potencial humano del futuro.” 

se hace patente la cruda realidad que le corresponde vivir
a muchos de nuestros niños, niñas y adolescentes de los sec-
tores más desposeídos. los índices de desnutrición aún ele-
vados, el número de embarazos no deseados entre las adoles-
centes, uno de los más altos en latinoamérica, la reaparición
de enfermedades que se consideraban controladas como la
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tuberculosis, el mal de chagas  y la Parotiditis, son situacio-
nes inconcebibles, más aún, teniendo la oportunidad de pre-
venir enfermedades con vacunas, no se explica cómo no con-
tamos a nivel público con la  implementación del esquema
ideal de vacunas para los niños venezolanos, el cual es actua-
lizado anualmente por la sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatría y sugerido a las autoridades de salud
del país. reconocemos los avances que se han hecho en este
sentido a los largo de los años por parte del ministerio de
salud, sin embargo considerando los altos ingresos petrole-
ros, no entendemos, ni los padres tampoco, como aún no
contamos con las vacunas necesarias a nivel público para
proteger a toda la población susceptible.

no podemos dejar pasar esta oportunidad sin referirnos
al tema de la inseguridad ciudadana y es así como vivimos
“presos” en nuestros hogares y al salir a la calle nuestros
niños y jóvenes son víctimas inocentes del hampa “desatada”
en el país, ante la mirada indiferente  de los cuerpos de “se-
guridad” del estado, por lo que desde nuestro lugar de traba-
jo, todos los pediatras de Venezuela, debemos velar porque
las políticas de salud integral lleguen a todos los niños, niñas
y adolescentes, manteniendo nuestro compromiso inque-
brantable con la familia venezolana  y por ello, hacemos un
respetuoso llamado al gobierno nacional para que se aboque
a buscar soluciones a todos estos problemas que afectan la
salud y desarrollo de nuestra infancia, pensando en las gra-
ves consecuencias actuales que se traducirán en una terrible
realidad con el correr de los años. 

confiamos en  que algún día esta situación cambie  para
este sector desprotegido de la sociedad y no sigamos vien-
do como un importante grupo de nuestra infancia se pierde
en la oscuridad de una calle o de un puente que le brinda
algo de abrigo. 

la sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatría ex-
tiende su mano amiga a todas aquellas instituciones respon-
sables de transformar el futuro incierto de estos niños para
trabajar en conjunto y lograr  hacer de ellos unos ciudadanos
útiles a si mismos y a la patria.

culminada esta gestión se hace oportuno reflexionar
sobre lo hecho, evaluando nuestros errores y aciertos, tam-
bién es momento de  agradecimientos, permítanme hablar en
primera persona, para agradecer a mis compañeros de la
junta Directiva saliente, el haber dedicado su tiempo y es-
fuerzo para que ese sueño de una sVPP moderna, equitativa
y democrática se hiciera realidad.

• maría eugenia, representó la figura maternal para
esta directiva, reflexiva, impulsiva, agradezco tu
paciencia, tu amistad incondicional, tu lealtad  y tus
despistes que nos alegraban el día.

• ileana: tu severidad y seriedad en la superficie dejan
traslucir un corazón sensible debajo de esa coraza,
gracias por tu apoyo

• maría josé, la más joven del grupo, frontal y direc-
ta, excelente administradora e intransigente con las
cuentas, como debe ser al manejar dinero ajeno.

• Dolores Pérez, amiga incondicional y sin horarios,
preocupada y cumplidora

• armando arias: la serenidad y la amistad son sus
cualidades, sirviendo como catalizador en los mo-
mentos precisos

• rafael narváez: jovial y sencillo, amigo compresi-
vo, desprendido de intereses secundarios.

entre todos conformamos un equipo de amigos y trabaja-
dores incansables, gracias de todo corazón por acompañarme
en este proyecto de vida. extrañaremos los miércoles a la bu-
lliciosa magenia y al afable repartidor de golosinas que es
fucho, quienes pasaran a otro plano dentro de la sVPP, y les
solicito a ustedes que los premiemos con un sonoro aplauso
de agradecimiento.

ingresan dos excelentes profesionales, trabajadoras in-
cansables, marines Vancampenhoud Valle en la secretaría
ejecutiva y maribel garcía lamogglia, en la secretaría de
relaciones institucionales, ambas de probada eficiencia y
compromiso, a quienes agradecemos el acompañarnos en
esta gestión 2009-2011.

así mismo queremos agradecer a todos los integrantes de
las comisión científica 2007-2009, guadalupe urdaneta de
Barboza, ángela troncone, livia machado, marines
Vancampenhoud, olga figueroa, marianella Herrera de
Pages, carolina Bedoya y rafael santiago, por el excelente
trabajo realizado al frente de esta importante comisión y le
damos la bienvenida  a los nuevos integrantes de la comisión
científica:, lisbeth aurentys, omaira campos de Velázquez,
guadalupe urdaneta de Barboza, ángela troncone, livia
machado, marianella Herrera de Pages , lourdes rodríguez,
idabelis arias y rafael santiago, confiamos en ustedes para
seguir con la excelente labor de esta comisión. 

gracias al consejo nacional por su apoyo, por su labor
incansable, donde se estimuló  la diferencia de pensamiento,
convirtiéndola en una fortaleza y un debate de ideas, sin
ustedes, llevar a feliz término esta gestión no hubiese sido
posible. a los que culminan su gestión; nuestro eterno agra-
decimiento y a los que ingresan sean bienvenidos y confíen
en que esta directiva, es una directiva amiga, dispuesta a se-
guir colaborando en todo lo que esté a nuestro alcance.

al Dr. ricardo archila quien con todo su empeño y
tesón, trabajó incansablemente, para hacer realidad el dejar
escrita la historia de estos primeros 70 años.
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a la industria farmacéutica y casas comerciales mil gra-
cias por el apoyo solidario y siempre ético a nuestros proyec-
tos, en tiempos tan difíciles como los que estamos viviendo.

y a ustedes amigos todos, un mil gracias fuertes, un mi-
llón de las de antes, por la solidaridad, el apoyo, y la confian-
za depositada en nosotros para llevar las riendas de nuestra
sociedad por el periodo 2007-2009, consideramos haber
cumplido con el compromiso asumido el 23 de enero de
2007 y en este nuevo periodo 2009-2011, mantenemos nues-
tra intención  por seguir democratizando y actualizando a la
sVPP, siendo una Directiva sin más privilegios que el de ser-

virles y representarlos con la dignidad que ustedes se mere-
cen y contribuir al engrandecimiento de la sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatría.

Buenas tardes y feliz Día del Pediatra.
Huníades urbina-medina.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Diana molina caminos*, marianella rivas de rosario*, Kathia cárdenas oliveros**

resumen
introducción: la fundación andina del corazón (fundacor) se encarga del diagnóstico, tratamiento, prevención y rehabilitación en
pacientes con enfermedades cardiovasculares. 
objetivos: conocer la casuística de la consulta cardiológica infantil de fundacor entre enero 2003 y Diciembre 2006, determinando:
distribución por edad, sexo, procedencia, estado nutricional, presión arterial, tipo y motivo de referencia, estudios realizados, diagnóstico
principal, diagnóstico asociado, tratamiento recibido y evolución. 
métodos: estudio retrospectivo, descriptivo de datos registrados de 1292 pacientes en consulta de primera vez, entre 0 días y 16 años,
de ambos sexos y con historia clínica completa. 
resultados: de acuerdo al grupo etario, la consulta fue mas frecuente en los pre-escolares (36,3%) y escolares (27,6%). relación
varones/hembras de 1,3:1. Procedieron principalmente del municipio san cristóbal (42,1%). Predominó la normalidad en los indicadores
peso/edad, talla/edad, índice de masa corporal y en la presión arterial. Principales motivos de consulta: soplo (38,4%) y dolor toráxico
(12,2%). exámenes: 1179 electrocardiogramas, 353 ecocardiogramas. Pacientes referidos por médicos: 64,6% y sin referencia 35,4%.
evaluaciones normales: 79,8% y patológicas: 20,2%. se evidenciaron defectos septales, tetralogía de fallot, coartación aórtica, estenosis
valvular principalmente. Pacientes con síndrome de Down 33, 81,9% con defectos cardiacos. cardiopatías corregidas18, 7 de ellas en la
institución. no ameritaron control 87,7%. ocurrieron cuatro muertes. 
Conclusión: primera publicación sobre casuística relacionada con atención cardiológica infantil en el estado táchira. resultados
similares a estadísticas nacionales e internacionales. son necesarios la referencia oportuna por pediatras, obstetras y médicos generales
y mejores recursos para aumentar el número de casos corregidos.

palabras Clave: consulta de cardiología infantil, cardiopatía congénita, niños y adolescentes.

summary
introduction: fundacor takes charge of the diagnosis, treatment, prevention and rehabilitation in patients with cardiovascular diseases.
objective: get knowledge of casuistic about pediatric cardiology’s consultation  since january 2003 to December 2006, determining:
distribution for age, sex, procedence, nutritional status, blood pressure, type and motive of reference, executed studies, principal
diagnosis, diagnosis associated, received treatment and evolution. 
methods: retrospective and descriptive study of information registered of 1292 patients in first consultation, between 0 days and 16
years, of both sexes and with clinical complete history. 
results: according to age group: pre-school (36.3%) and school-age children (27.6%). relation boys / girls 1.3/1. they came principally
from the san cristóbal’s county (42.1%). Predominance of normal weight/age, height/age, body mass index and blood pressure. Principal
motive of consultation: heart murmur (38.4%) and chest pain (12.2%). examinations: 1179 electrocardiogram, 353 ecocardiogram. the
64.6% of the patients were refered by physicians; 35.4% came without reference. there were 79.8% of normal evaluations and 20.2% of
pathological ones. main congenital heart defects: septal defects, tetralogía of fallot, aortic coarctation, valvular stenosis. in 33 patients
with Down´s syndrome, 81.9% cardiopathy. cardiopathies were corrected in 18 cases, 7 of them in the institution. Patients who no need
control: 87.7%. four deaths happened.
Conclusions: this is the first publication on casuistic related to cardiological infantile attention in táchira state of Venezuela. results
were similar to national and international reports. the opportune reference for pediatricians, obstetricians and physician and to increase
the number of corrected  cases by provided better resources are necessary.

Key words: Pediatric cardiology, congenital heart defects, consultation, children and adolescents.
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introduCCión:
la cardiología Pediátrica  reconocida como especiali-

dad, se encarga de la asistencia integral del paciente con en-
fermedad congénita o adquirida del sistema cardiovascular,

abarcando la atención desde la vida prenatal (principalmente
a través de la ecocardiografía fetal) hasta el cuidado de los
adolescentes, incluyendo la educación acerca de los factores
de riesgo para enfermedad isquémica y accidentes cerebro-
vasculares, como parte importante de la prevención primaria
aplicada desde los primeros años de vida. aunado a esto, la
cardiología pediátrica ha incorporado las grandes novedades
diagnósticas que han aparecido en el entorno cardiológico en
los últimos tiempos, sobre todo en el campo de la imagen
(ecocardiografía tridimensional y trans esofágica, resonancia
magnética, el doppler tisular  y la tomografía axial computa-
rizada multicorte), técnicas de cateterismo intervencionista y
la continua progresión y mejora en el tratamiento quirúrgico
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de estos enfermos.
en este sentido, santos y col (1) describen cómo la aten-

ción del niño con posible cardiopatía se debe realizar ideal-
mente en secciones, unidades o servicios específicos de
cardiología pediátrica con áreas de estudios no invasivos
para consulta, ecocardiograma, Holter de arritmia y prueba
de esfuerzo, y áreas de estudios invasivos para radiología,
hemodinamia, estudios electrofisiológicos y cardio-reso-
nancia. reportan un promedio de 80.000 consultas por año
(60% pacientes de revisión y 36% a nuevos pacientes) las
cuales son atendidas mayoritariamente por cardiólogos pe-
diatras (95%) y en menor proporción por cardiólogos de
adulto y pediatras generales.

Por otro lado y en relación a datos históricos, fause attie
(2), considera a Helen taussig como la "madre de la cardio-
logía pediátrica” y menciona los aportes de maude abbot,
alexander nadas y john Keith. así mismo, en los años 50 el
inicio de la cirugía a corazón abierto y  en los años 70 la téc-
nica de hipotermia profunda con parada circulatoria, permi-
tieron la reparación quirúrgica intracardíaca de todas las car-
diopatías congénitas, incluso en el neonato. en nuestro país,
Puigbó (3),  relata el primer cateterismo cardíaco en 1949, la
primera cirugía cardiovascular (ligadura de conducto arterio-
so, 1951) y la primera intervención con circulación extracor-
pórea (cierre de comunicación interauricular, 1957). en rela-
ción al área pediátrica, reyes y col (4), reportan que en 1959
el Dr. guillermo anselmi fundó la sección de cardiología
infantil en el Hospital universitario de caracas y en 1968
publicó el libro “cardiopatías congénitas” con el análisis sis-
tematizado de las primeras mil cardiopatías congénitas estu-
diadas en dicha sección y en 1960, la incorporación del Dr.
simón muñoz, quien  hizo aportes fundamentales en el
campo de las cardiopatías congénitas, la fiebre reumática y
los factores de riesgo cardiovascular. en 1978, comenzó la
cirugía cardiovascular pediátrica en el Hospital de niños “j.
m. de los ríos” y se crearon centros de referencia como la
fundación de cardiología infantil (fundacardin) en 1979 en
caracas, y las secciones de cardiología pediátrica adscritas a
los servicios de cardiología en el Hospital “miguel Pérez
carreño”, en el Hospital universitario de los andes en
mérida y en el Hospital universitario de maracaibo. a partir
de marzo de 2005 en el estado lara, el centro cardiológico
regional de ascardio creó una unidad independiente de car-
diología pediátrica y recientemente, en el año 2006, se inau-
guró el Hospital cardiológico infantil latinoamericano “Dr.
gilberto rodríguez ochoa”. a nivel regional, en 1993 co-
mienzan en el táchira dos unidades médicas equipadas con
el recurso humano necesario para el desarrollo de la cardio-
logía pediátrica: Hospital central de san cristóbal y en la
fundación andina del corazón (fundacor). esta última fun-
dada sin fines de lucro en 1992, se dedica al diagnóstico, pre-
vención, tratamiento y rehabilitación en pacientes con enfer-
medades cardiovasculares atendiendo un promedio de
10.000 consultas anualmente de las cuales 950 corresponden

a población pediátrica. las actividades en el área pediátrica
de fundacor que se han publicado, se limitan al trabajo que
refleja la pesquisa de cardiopatía congénita en un pre-escolar
de la localidad (5), y la  evaluación de los resultados del pro-
grama “Haz feliz a tu corazón”, dirigido a la prevención pri-
maria de enfermedades cardiovasculares en la edad pre-esco-
lar (6). 

Por otro lado, la población pediátrica es susceptible de
presentar una variedad de patologías cardiacas que incluyen
cardiopatías congénitas, arritmias, hipertensión arterial, en-
docarditis infecciosa, fiebre reumática, entre las más fre-
cuentes. las cardiopatías congénitas  pueden llegar a produ-
cir la muerte. afectan 1- 8 /1000 nacidos vivos (7), e incluyen
defectos septales como la comunicación interventricular
(ciV), comunicación interauricular (cia), persistencia del
conducto arterioso (Pca) y el canal aurículo-ventricular
completo (caVc), anomalías de grandes vasos como la
transposición de grandes vasos (tgV) y la tetralogía de
fallot (tf), malposición cardiaca (dextrocardia y mesocar-
dia), miocardiopatías (hipertróficas y dilatadas) y valvulopa-
tías con estenosis o insuficiencia; actualmente la sobrevida
de los pacientes cardiópatas se debe a una mejor capacidad
diagnóstica tanto técnica como profesional (8).

en este sentido y a pesar del funcionamiento desde hace
más de 15 años de fundacor, no existen estadísticas publica-
das que reflejen lo relacionado con la consulta, lo que moti-
vó  la realización de este estudio con el objetivo de conocer
la casuística de la consulta cardiológica infantil en fundacor
entre enero 2003 y diciembre 2006, determinando así la dis-
tribución por edad, sexo y procedencia de los pacientes que
acuden por primera vez, estado nutricional, la presión arte-
rial, el tipo y el motivo de referencia, los estudios realizados,
diagnóstico  principal, diagnóstico asociado y por último es-
tableciendo el tratamiento recibido y la evolución en cada
caso. Debido al escaso registro de datos sobre atención car-
diológica infantil en la región, los resultados que arroje este
estudio podrían familiarizar con esta área al personal de
salud, para así  prestar  una mejor atención a los niños poten-
cialmente cardiópatas. al mismo tiempo aportará datos epi-
demiológicos de la patología cardiaca en el estado táchira
que servirán de sustento a nuevas investigaciones.

grupo de estudio y métodos:  
se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en la

población pediátrica atendida en fundacor entre enero
2003 y Diciembre 2006, correspondiendo a un total de
3313 pacientes. se incluyeron todos los casos de primera
consulta cuyas historias tuviesen la información completa,
de ambos sexos y en edades desde 0 días a 16 años. se ex-
cluyeron los casos en donde la información no estaba com-
pletamente registrada.

se elaboró una base de datos con la información de las
historias clínicas del archivo médico de fundacor con el re-
gistro de las siguientes variables: edad, sexo, procedencia,
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estado nutricional al momento de la consulta dado por la re-
lación peso/edad y talla/edad en menores de 6 años y me-
diante el índice de masa corporal (imc) a  mayores de 6 años
(escolares y adolescentes), presión arterial, motivo de con-
sulta, tipo de referencia de acuerdo a si acudía por cuenta
propia de los padres, o referidos por pediatras, por médicos
generales o por otro especialista, estudios realizados como el
electrocardiograma (ecg) en reposo, radiografía de tórax,
ecocardiograma transtoráxico, Holter de arritmia y prueba de
esfuerzo, diagnóstico principal, diagnóstico asociado, trata-
miento, detallando si fue médico o quirúrgico y evolución
especificando si  ameritó control o no. 

Para la cuantificación del peso y talla de los recién naci-
dos, lactantes y pre-escolares se procedió a colocarlos desnu-
dos, en posición decúbito dorsal en un  infantómetro marca
Health-meter ®. en los pre-escolares, escolares y adolescen-
tes, el peso y la talla se determinaron de pié, descalzos, utili-
zando una balanza y tallímetro de pie marca Health-meter®.
los indicadores peso/edad y talla/edad  se compararon con
las gráficas de la organización mundial de la salud (9), y
con las del estudio transversal caracas (10) para población
sana. en menores de 6 años el punto de corte para peso y
talla normal se estableció  mayor al percentil 3 y menor o
igual al percentil 97. Para peso y talla baja se estableció igual
o menor al percentil 3 y para peso y talla alta mayor al per-
centil 97. Para los escolares y adolescentes se calculó imc
de la siguiente forma: peso (Kg) / talla (m)2, se consideró
normal un imc menor a 25 Kg/m2. Determinando así, so-
brepeso: mayor a 1 desviación estándar (equivalente a imc
de 25 Kg/m2 a los 19 años), obesidad: mayor de 2 desviacio-
nes estándar (equivalente a imc de 30  Kg/m2 a los 19
años), delgadez: menor a 2 desviaciones estándar y delgadez
severa menor a 3 desviaciones estándar (9).

la toma de presión arterial, tanto sistólica como diastóli-
ca, se realizó a los niños que colaboraron, mayores de 3 años,
sentados con el brazo a nivel del corazón, con esfigmomanó-
metro aneroide y brazalete apropiado que abarcó las ¾ par-
tes de la  longitud del brazo. se compararon los valores con
los de referencia nacional de fundacredesa (11), establecién-
dose como hipertensión moderada mayor al  percentil 95
para edad y sexo e hipertensión severa mayor al  percentil 97
para edad y sexo.

la evaluación cardiológica consistió en el examen físico
enfocado al área cardiovascular y la valoración de la radio-
grafía de tórax traída por el paciente, luego se procedió a la
realización del ecg en reposo, de 12 derivaciones, con equi-
po marca cardioline®  y del ecocardiograma con técnica de
modo B, modo m y modo doppler pulsado y color en proyec-
ciones longitudinal, cuatro cámaras, eje corto de grandes
vasos, subxifoideo y supraesternal, con equipo Philips®
envisor cHD con traductor 3,5 mhz. Para la evaluación de
la capacidad funcional en los casos que lo ameritaron se uti-
lizó la Prueba de esfuerzo marca quinton®4000 y el Holter
de arritmia marca Philips® zymed  para los casos con tras-

tornos del ritmo. el criterio de normalidad se estableció de
acuerdo a lo descrito por Park (12).

se realizó un análisis estadístico descriptivo con frecuen-
cias absolutas para lo cual se utilizó el editor de datos
statistical Package for the social sciences (sPss) 12.0 para
Windows.

resultados:           
Durante el período de enero 2003 a Diciembre 2006 se

incluyeron 1292 pacientes de primera consulta con edades
comprendidas entre los 0 días a 16 años. en el cuadro 1 se
presenta la distribución por grupos etarios y sexo, correspon-
diendo los  mayores porcentajes  a los  pre-escolares  y esco-
lares. el sexo masculino predominó sobre el femenino con
una relación de 1,3:1.

en relación al lugar de procedencia la distribución por
municipios en el estado táchira fue 42,1% para el
municipio san cristóbal seguido del municipio cárdenas
11,2%, junín 8,1% y torbes 4,4% entre los más frecuentes.
igualmente se registraron pacientes procedentes de otros es-
tados como  apure con 5,3% y Barinas con 2,6% (cuadro 2).
estos pacientes presentaron evaluaciones patológicas en
aproximadamente 50%.

el peso y talla para recién nacidos, lactantes y pre-esco-
lares al momento de la consulta se encontró acorde a la edad
en 86,2% de los casos, alto en el 4,1% y bajo en el 10,7%, de
los cuales el 65,2% se presentó en los pacientes sin cardio-
patía y el 28,2% en los cardiópatas. en los escolares y ado-
lescentes, el imc resultó normal en el 83,8 %, con sobrepe-
so en el 7,2% y con delgadez en 9,0%. la presión arterial en
los niños mayores a tres años resultó normal a excepción de
4 pacientes con coartación aórtica quienes la presentaron
mayor al percentil 97.

los principales motivos de consulta fueron: soplo y dolor
toráxico, evaluación pre-operatoria y taquicardia (cuadro 3).

la mayoría de pacientes acudieron referidos por médicos
(pediatras 44,3%, médicos generales 12,5% y por otro espe-
cialista 7,8%) mientras que el 35,4% fue traído por cuenta
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Cuadro 1. Consulta de Cardiología Pediátrica según grupo

etario y sexo. Fundacor 2003-2006. Táchira-Venezuela. 

Grupo Etario Masculino № Femenino № Total №

Recién nacidos 23 24 47 (3,6)

Lactante menor 122 79 201 (15,6)

Lactante mayor 30 28 58 (4,4)

Preescolar 274 195 469 (36,3)

Escolar 205 151 356 (27,6)

Adolescente 84 77 161 (12,5)

Total 738 554 1292 (100)
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propia de los padres, es decir, sin referencia médica.
en relación a los exámenes paraclínicos se realizaron 1179

ecg, 353 ecocardiogramas transtoráxicos y 6 fetales, 39
Holter de arritmia y 26 pruebas de esfuerzo. De los 1292  pa-
cientes sólo 305 (23,6%) acudieron con radiografías de  tórax.

en relación al diagnóstico principal el grupo de pacientes
con evaluaciones cardiovasculares sin patología correspon-
dió al 79,8% incluyendo en esta categoría: soplo inocente

68,8%, dolor toráxico extracardíaco 6,1 % y falsa cardiome-
galia 3,5% y sin hallazgo patológico 21,6%. 

las cardiopatías congénitas más frecuentes fueron: ciV,
cia, Pca (cuadro 4); las cardiopatías congénitas se presen-
taron con similar porcentaje en varones 48,5% y hembras
51,5%. entre las cardiopatías adquiridas, se encontró un total
de 49 pacientes con arritmias a predominio de taquicardia
supraventricular y extrasistolia supraventricular benigna
principalmente en mayores de 7 años de edad  (cuadro 5). 

De los pacientes a quienes se les encontró síndromes aso-
ciados, 33 presentaron síndrome de Down con cardiopatía a
predominio de caVc (36,3%), ciV (18,4%), Pca (12,2%)
cia (9,0%), tf (6%) y sanos (18,1%). en el cuadro 6 se
muestran estas cardiopatías y las halladas en los siguientes
síndromes: Klinefelter (mosaico), turner (mosaico y 45 X0),
alagille, cornelia de lange, ehlers-Danlos, tar y Prunne-
Belly. además de las cardiopatías, se encontraron malforma-
ciones congénitas asociadas: labio y paladar hendido,  pectus
excavatum, ano imperforado, espina bífida, criptorquidia,
micrognatia, craneosinostosis, pie equino, turricefalia, mal-
formación pielocalicial y hemangioma. se evaluó un pacien-
te portador del HiV y uno con fenómeno de raynaud a quie-
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Cuadro 3. Motivos de Consulta de Cardiología Pediátrica

Fundacor 2003-2006. Táchira-Venezuela.

Motivo de consulta № %

Soplo 496 38,4

Dolor toráxico 157 12,2

Pre operatorio 117 9,1

Taquicardia 83 6,4

Ecocardiograma 64 5

Cardiomegalia 60 4,6

Descarte de CC 60 4,6

Cianosis 53 4,1

Dismorfismo 40 3,1

Cefalea 34 2,6

Disnea 30 2,3

Síncope 28 2,2

ASTO elevado 25 1,9

Arritmia 16 1,2

Otros 29 2,2

Total 1292 100

ASTO: título de antiestreptolisina, CC: cardiopatía congénita

Cuadro 4. Consulta de  Cardiología Pediátrica según tipo

de Cardiopatía Congénita. Fundacor 2003-2006.  Táchira-

Venezuela.

Patología № %

Comunicación interventricular 66 35,3

Comunicación interauricular 24 12,8

Ductus arterioso persistente 19 10,2

Tetralogía de Fallot 16 8,6

Estenosis Valvular  pulmonar 16 8,6

Canal AV  completo 12 6,4

Prolapso Valvular mitral 8 4,2

Miocardiopatía hipertrófica 6 3,2

Estenosis Valvular aórtica 5 2,6

Coartación aórtica 4 2,2

Aorta bivalva 3 1,6

Miocardiopatía dilatada 2 1,1

Atresia tricuspídea 2 1,1

Foramen oval permeable 2 1,1

Bloqueo AV completo congénito 1 0,5

Aneurisma septal interauricular 1 0,5

Total 187 100

AV: aurículo-ventricular

Cuadro 2. Consulta de Cardiología Pediátrica según proce-

dencia  por entidad federal  y resultado de la evaluación

Fundacor 2003-2006. Táchira-Venezuela.

Estado Sin patología / Con patología Total

Táchira 951 / 222 1173

Apure 45 / 23 68

Barinas 24 / 10 34

Sucre 1 / 3 4

Mérida 2 / 1 3

Trujillo 1 / 1 2

Zulia 1 / 1 2

Otros 6 / 0 6

Total 1031 / 261 1292
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nes no se les encontró cardiopatía.
en relación a la evolución, 87,7% de los pacientes no

ameritaron control; 134 mantuvieron control de la cardiopa-
tía (10,4%) con tratamiento médico y sin resolución quirúr-
gica para el momento del estudio. De las 18 cardiopatías co-
rregidas se realizaron 7 en fundacor: 4 pacientes con cia (2
tipo seno venoso con conexión anómala parcial de venas pul-
monares a aurícula derecha y vena cava superior izquierda
persistente, y 2 tipo ostium secundum), 1 con Pca y 2 con
coartación aórtica; el resto fueron referidos a otros centros a
nivel nacional. uno de los casos de coartación aórtica pre-
sentó recoartación al año de operado por lo que ameritó dila-
tación con balón en el Hospital de niños “j. m. de los ríos”.
seis pacientes con ciV presentaron cierre espontáneo  y a un

paciente le fue corregida la cardiopatía a través del cierre
percutáneo (Pca) en una clínica privada. se presentaron 4
muertes en este período, 2 en niños con síndrome de Down
y 1 en el caso del síndrome de cornelia de lange, asociadas
a procesos infecciosos respiratorios y una por hidrops, en el
caso del bloqueo aurículo-ventricular completo congénito en
la semana 33 de gestación.

disCusión:
en el estado táchira se presenta por primera vez la ca-

suística de la consulta cardiológica infantil de fundacor
como centro de referencia  regional. las limitaciones en-
contradas se debieron por una parte, a los registros incom-
pletos en las historias médicas lo que impidió la inclusión
de la totalidad de los pacientes y por otra, las publicaciones
nacionales relacionadas se enfocan en gran parte en el tra-
tamiento médico y quirúrgico de las cardiopatías congéni-
tas y en menor cuantía a los  hallazgos sobre la consulta
cardiológica.

con respecto a la edad, en la consulta de fundacor, se
atendió una  mayor proporción de pre-escolares y escolares,
sin embargo el número de cardiopatías predominó en los me-
nores de dos años, sustentando así que el control pediátrico
y las evaluaciones cardiovasculares obligatorias de los niños
antes de entrar al pre-escolar inciden en un mayor registro,
diagnóstico y tratamiento precoz. 

el leve predominio en varones (1,3:1) se adjudicó a la si-
milar proporción, en la entidad, de nacimientos (13), entre
los años 2003 y 2006 (1,1:1).

aunque con relación a la procedencia, la mayoría de los
pacientes acudieron desde los tres municipios mas poblados
(san cristóbal, cárdenas y junín), es importante resaltar que
de los pacientes procedentes de otros estados, principalmen-
te  apure y Barinas, en casi el 50% de ellos se encontró  al-
guna cardiopatía, lo cual revela la necesidad de establecer la
especialidad en esa zona ya que probablemente queden pa-
cientes sin diagnóstico, debido a la lejanía y al costo del tras-
lado.

coincidiendo con estadísticas internacionales (14) la ma-
yoría de pacientes presentó normal la relación peso/edad,
talla/edad, índice de masa corporal y la presión arterial. solo
el 7,2% presentó sobrepeso según el imc, cifra dentro del
10% esperado en la población sana en comparación con
15,6% a nivel mundial (15).

en relación al motivo de consulta, al igual que otros es-
tudios (16), el soplo, el dolor toráxico y la taquicardia con-
dujeron a la referencia de los pacientes por parte de pediatras
y médicos generales; sin embargo llama la atención que mas
de la tercera parte de los padres acudieron por cuenta propia
cuando observaron en sus hijos dolor toráxico, palpitaciones
o simplemente para evaluación cardiovascular de rutina.
aunque lo ideal sería cumplir con los niveles  de referencia,
cabe preguntarse si los padres lo prefieren así para evitar pér-
dida de tiempo y gastos médicos. 
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Cuadro 5. Consulta de  Cardiología Pediátrica, según

Cardiopatías adquiridas. Fundacor 2003-2006. Táchira-

Venezuela.   

Patología № %

Arritmia supraventricular 49 66,2

Síncope vagotónico 16 21,6

Hipertrofia septal secundaria 4 5,4

Fiebre reumática 2 2,6

Enfermedad de Kawasaki 1 1,4

Pericarditis 1 1,4

Tumor en ventrículo derecho 1 1,4

Total 74 100

Cuadro 6. Síndromes asociados, según tipo de cardiopatía

Fundacor. 2003-2006. Táchira-Venezuela. 

Síndrome № Cardiopatía

Down 33 CAVC, CIV, TF, CIA, PCA

Klinefelter(mosaico) 1 CIV + PCA

Turner 2 CoAo

Alagille 1 EV P

Cornelia de Lange 1 TF

Marfan 1 Insf Ao

Ehlers-Danlos 1 PVM

Tar 1 Sin CC

Prunne Belly 1 Sin CC

CAVC: canal aurículo-ventricular completo, CC: cardiopatía congénita.

CIA: comunicación interauricular, CIV: comunicación interventricular,

CoAo: coartación aórtica, EVP: estenosis valvular pulmonar, Insuf Ao: in-

suficiencia aórtica, PCA: persistencia del conducto arterioso, PVM: pro-

lapso válvula mitral, TF: tetralogía de Fallot.



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2009; Vol 72 (1): 6 - 12  

Consulta cardiológica infantil

en relación a los estudios realizados se llegó al diagnós-
tico con la evaluación clínica y el ecg en la mayoría de los
niños sanos; se evidenció el poco uso de la radiografía de
tórax durante la primera consulta. Para el caso de los cardió-
patas fue necesario, además, el ecocardiograma transtoráxi-
co para completar la evaluación; no se cuenta con sonda tran-
sesofágica pediátrica. igualmente se debe acotar que a pesar
de ser el ecocardiograma fetal (17), una útil herramienta en
el diagnóstico de cardiopatías congénitas, sólo se realizaron
5 estudios con resultado normal y uno que evidenció bloqueo
aurículo-ventricular completo con hidrops, produciéndose
posteriormente el óbito fetal a las 33 semanas de gestación.

las evaluaciones con resultado normal predominaron
sobre las patológicas, hallazgos similares a otras estadísticas
a nivel internacional (18,19), en donde alrededor del 83,1%
de los pacientes no presentaron cardiopatía. en todo caso,
esta evaluación es necesaria porque, asegurarle a los padres y
al médico que refiere, que el soplo es inocente y no amerita
control, que el dolor toráxico es extracardíaco del tipo osteo-
condritis, en su mayoría y no se relaciona con cardiopatía is-
quémica y que la  cardiomegalia es, en muchos casos, debida
al aumento fisiológico del timo en menores de un año, evita-
ría angustia e incertidumbre y un mejor control pediátrico.

Por otra parte, en el presente estudio, la incidencia de de-
fectos cardíacos fue 2,7 por 1000 nacidos vivos, cifra dentro
del 1 a 8 por mil nacidos vivos a nivel mundial (20). los de-
fectos septales fueron las principales cardiopatías encontra-
das, sin embargo, la frecuencia de ciV fue mayor que las re-
portadas por rodríguez y col. (21), en Porlamar con ciV  y
mas cercana a los datos de fundacardin (22), donde se evi-
denció ciV; lo contrario ocurrió con la frecuencia de cia
que fue mas baja que la reportada por ellos (18,2 y 24,4%
respectivamente). el resto de cardiopatías como tetralogía de
fallot, estenosis pulmonar, canal aurículo-ventricular com-
pleto, estenosis aórtica y coartación aórtica se presentaron
con las frecuencias reportadas a nivel mundial, como refie-
ren martínez y col. (20), en españa y olórtegui y adrianzén
(23), en Perú. cabe mencionar las cardiopatías halladas en
niños con síndrome de Down, similares al estudio de
Velásquez y col (24), quienes encontraron canal aurículo-
ventricular completo (39,8%), por lo que se reafirma la nece-
sidad de la evaluación cardiológica luego del nacimiento en
los casos de niños con dismorfismos.

en relación al tratamiento, aunque se controló clínica-
mente a la mayoría de pacientes, se corrigieron pocas cardio-
patías, debido principalmente a los altos costos que implica
todo el equipo necesario para ello, por lo que la mayoría de
los pacientes susceptibles de corrección fueron referidos a
otros centros. se debería entonces mejorar la infraestructura
y obtener recursos económicos que permitan aumentar el nú-
mero de casos corregidos. 

Por otro lado,  si el registro de datos en la institución es-
tuviese digitalizado, la obtención de información estadística
pudiera ser más rápida y exacta y permitiría enfocar los re-

cursos hacia las patologías mas frecuentes o que causen
mayor morbi-mortalidad.

Para finalizar y  en vista de los hallazgos de cardiopatías,
principalmente en menores de un año, la intervención de pe-
diatras, obstetras y médicos generales en detectar y referir
precozmente aquellos pacientes con signos y síntomas car-
diovasculares, juega un papel preponderante en lo relaciona-
do al tratamiento oportuno. se recomienda  una evaluación
cardiovascular de rutina antes del año o en su defecto antes
de ingresar a la educación básica o pre-escolar.
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resumen
Introducción: los trastornos del aprendizaje (ta) son alteraciones del desarrollo infantil que se manifiestan principalmente con
dificultades en el aprendizaje de las habilidades académicas, con alta incidencia de anormalidades electroencefalográfícas de diferente
grado, que incluyen ondas fusionadas (Pi) en áreas occipitales, paroxismos focales o generalizado de 6-14 Hertz, descargas de puntas
(focales), especialmente en áreas temporales y occipitales.  
Objetivo: correlacionar los hallazgos electroencefalográficos con los diferentes ta, en niños de 7 a 12 años, que acuden a la consulta de
neuropediatría del Hospital Pediátrico “Dr. agustín zubillaga” de Barquisimeto.
métodos: se les practicó electroencefalograma a 31 niños que conformaron la muestra. se realizó un estudio descriptivo y transversal,
para determinar la correlación electroencefalográfica en niños escolares que cumplieron los criterios de inclusión. 
Resultados: De los eeg realizados, 54,8% resultaron normales y 45,1 % anormales. el mayor porcentaje de trazados fueron lentos (64,2
%), seguidos de focales (35,6%) y generalizados 14,2%. se encontró un predominio de anormalidades electroencefalográfícas en varones
(32,2%), en los que prevalecieron los trastornos focales (35,6%) vs las hembras (12,9%), en las que resaltaron los trazados generalizados
(14,2%).
Conclusiones: el diagnóstico de los trastornos de aprendizaje es eminentemente clínico, psicológico y académico y no es descartado por
un examen neurológico normal. el electroencefalograma constituye una herramienta útil en su valoración, con sensibilidad adecuada y
especificidad baja. en muchas ocasiones es la única evidencia objetiva de la disfunción cerebral. 

Palabras Clave: trastornos de aprendizaje, escolares, lectura, expresión escrita, eeg.

sumary
Introduction: learning disorders (lD) are alterations of the infantile development that are manifested mainly in difficulties for learning
academic abilities, with high incidence of electroencephalographic abnormalities of different grades: fused waves (Pi) in occipital areas,
focal or widespread paroxysms of 6-14 Hertz, tip discharges (focal), especially in temporal and occipital areas.  
Objetives: to correlate the electroencephalographic findings with the different lD, in children between 7 and 12 years of age who attend
the outpatient clinic of the department of neurology of the Pediatric Hospital "Dr. agustín zubillaga" of Barquisimeto, state of lara,
Venezuela.
methods: an electroencephalogram was performed in all patients and a descriptive and transversal study was carried out to determine
the correlation in school children that completed the inclusion 
Results: in 31 children, 54. 8% resulted normal, and 45.1% abnormal the largest percentage was of slow layouts, 64.and 2%, followed
by focal 35.6% and widespread 14.2%. the abnormal electroencephalograms were more frequent in boys (32.2%), in whom the focal
layouts prevailed (35.6 %) vs. girls (12.9%), in whom prevailed widespread layouts (14.2%).
Conclusions: the diagnosis of learning disorders is mainly clinical, psychological and academic, and is not ruled out by a normal
neurological examination. the electroencephalogram constitutes a useful tool in its evaluation, with appropriate sensibility and low
specificity. in many occasions, it is the only objective evidence of cerebral dysfunction.   

Key words: learning disorders, school, reading, written expression, eeg.
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introduCCión:
los trastornos del aprendizaje (ta) son trastornos del

desarrollo infantil que se manifiestan principalmente por di-
ficultades para aprender; por lo tanto, son inseparables del
contexto escolar, socio-cultural y familiar en el que se pre-
sentan (1). las pruebas psicopedagógicas que se utilizan co-
tidianamente para evaluar a los niños con problemas de
aprendizaje aportan resultados de tipo subjetivo, por lo que

ha sido necesario complementarlas con estudios electrofisio-
lógicos. el electroencefalograma (eeg) es una herramienta
útil, ya que el snc de los niños es producto de diferentes
etapas en la maduración, el desarrollo y la organización de
sus estructuras. asimismo, es producto de la sincronización
entre las funciones que se van desarrollando paralelamente al
desarrollo del órgano en cuestión, durante el cual puede ocu-
rrir un daño difuso debido a un factor de naturaleza eléctrica
sin daño tisular, observándose anormalidades en el eeg. Por
ello, cualquier especialización programada en el cerebro
puede alterarse en la representación funcional (2). 

anteriormente se pensaba que los estudios neuroanató-
micos y neurofisiológicos deberían llevarse a cabo sólo en
casos específicos; muchos autores recomendaban realizar el
eeg en los casos de niños en quienes se sospecha un trastor-
no convulsivo, pero se ha observado una alta incidencia de

13

Hallazgos electroencefalográficos en niños
con trastornos Del aPrenDizaje



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2009; Vol 72 (1):13 - 19 

Hallazgos electroencefalograficos en niños con trastornos del aprendizaje

trazados electroencefalográficos con anormalidades de dife-
rente tipo o grado en muchos niños afectados por algún ta
(3-5). 

se ha reportado el patrón del proceso de maduración en-
cefálica, denominado patrón inmaduro, el cual se relaciona
con ta, aunque no implica lesión. su incidencia es variable
según los diferentes autores, y su pronóstico no es preciso
(6,7). la hipersincronía hipnagógica (HH) se ha observado
frecuentemente en los niños con ta. igualmente, hay que
acotar, que las descargas sub-clínicas se generan en niños
con y sin epilepsia. se sabe además que los neurofisiólogos
clínicos identifican frecuentemente niños con descargas sub-
clínicas que presentan ta y de conducta (8).

los estudios electroencefalográficos en general han mos-
trado una actividad más lenta en los niños con ta, en rela-
ción con los niños normales (9,10). Harmony y cols (11) es-
tudiaron el eeg cuantitativo en niños con diferentes grados
de habilidad en la lecto-escritura y encontraron valores in-
crementados de la actividad delta en los niños con menor ha-
bilidad y más actividad alfa en las áreas occipitales asocia-
das a mejores ejecuciones en la lecto-escritura.
adicionalmente, en el voltaje relativo en los niños con una
ejecución intermedia presentaron valores más altos de activi-
dad theta en casi todas las derivaciones en relación con el
grupo de buena ejecución en la lecto-escritura; en el caso de
los niños con peores evaluaciones se observó más actividad
delta en las áreas frontales y temporales izquierdas. estos
datos se interpretaron como indicativos de que a estas defi-
ciencias pudiera subyacer una disfunción cerebral en las
áreas relacionadas con la lecto-escritura (12).

galin y cols (13), al estudiar un grupo de disléxicos y un
grupo de lectores normales en una tarea de lectura oral o si-
lenciosa, encontraron diferencias electroencefalográficas
entre los 2 grupos: el voltaje del eeg en las bandas theta y
beta-lento fue alto en ambos grupos durante la lectura silen-
ciosa, pero el cambio de voltaje entre la lectura en voz alta y
la silenciosa fue significativamente pequeño en los niños dis-
léxicos. un análisis adicional reveló que la banda beta-lento
se relacionó con la producción del habla y la banda theta con
la lectura (12).

al igual que en los trastornos de conducta, en este com-
plejo problema pueden presentarse trazados desorganizados
en forma difusa. la anomalía del eeg suele ser moderada,
aunque en casos severos es posible hallar trazados marcada-
mente desorganizados. cuando el eeg del niño con ta es
anormal, pueden presentarse ondas fusionadas (Pi) en las
áreas occipitales y paroxismos (ondas lentas de 6-14 Hz) o
descargas de puntas focales especialmente en las áreas tem-
porales y occipitales en aproximadamente el 50% de los
niños con estos trastornos. la importancia de estos hallazgos
en un problema tan complejo como el de los ta radica en
que pueden proveer una guía diagnóstica (7).

generalmente se acepta que el eeg es anormal en alrede-
dor del 50% de los pacientes disléxicos, una cifra basada en

los trabajos de Hughes (14), quien encontró una incidencia del
45% de anomalías en 10 estudios revisados (15-17).

según morgade y cols (18) las descargas paroxísticas im-
plican un trastorno cognitivo transitorio. al igual que la des-
carga paroxística intercrítica característica de los epilépticos,
tales descargas pueden acompañarse de disfunciones cere-
brales momentáneas (12).

se ha reportado que los niños con ta demuestran más ac-
tividad theta (3.5 a 7.02 Hz) en los lóbulos frontales que en
niños sanos que muestran actividad alfa (9,75 a 12,87 Hz) en
las áreas occipitales. estos resultados pueden apoyar la hipó-
tesis que el retraso de maduración es la causa neurobiológi-
ca de los ta (19).

la coherencia del eeg en los ritmos alfa, theta y delta en
las regiones temporales izquierdas en niños de 7 y 12 años
con ta es una medida altamente sensible que indica no sola-
mente la existencia de un problema de la lectura-escritura,
sino también el grado de su severidad (20).

la incidencia de las ondas theta sincronizadas desapare-
cen espontáneamente en los últimos años de la niñez, parece
estar relacionada con el proceso de maduración y aprendiza-
je, y la persistencia de estas parece predisponer a un crecien-
te riesgo de presentar crisis convulsiva (21). 

el objetivo del presente trabajo es correlacionar los ha-
llazgos electroencefalográficos con los diferentes trastornos
del aprendizaje en niños con edades comprendidas entre 7 y
12 años, que acuden a la consulta externa de neuropediatría
del Hospital Pediátrico “Dr. agustín zubillaga” (HPaz)

métodos:
se desarrolló un estudio descriptivo y transversal, para de-

terminar las alteraciones electroencefalográficas en niños en
edades comprendidas entre los 7 y 12 años con ta que acu-
den a la consulta de neuropediatría del Hospital Pediátrico
“Dr. agustín zubillaga” de la ciudad de Barquisimeto, estado
lara, Venezuela, el cual se inició en el mes de abril de 2005
y culminó en el mes de octubre de 2006.

Para la selección de la población a estudiar se tomaron en
cuenta las referencias de los maestros, psicopedagogos, psi-
cólogos y médicos de los niños con ta, confirmándose de ser
necesario por evaluaciones psicológicas en el servicio. en los
pacientes en los cuales existían dudas diagnósticas para la
clasificación del ta, se utilizó la prueba psicométrica de los
cubos de las escalas del Wisc-r. Posteriormente se realizó,
en todos los casos, un examen físico y neurológico completo.
el estudio electroencefalográfico se llevó a cabo en el labora-
torio de electrofisiología del hospital. el equipo de eeg estu-
vo constituido por máquinas convencionales de papel con 8
canales. la lectura del trazado electroencefalográfico fue rea-
lizado por el autor y los especialistas en esta área de electro-
encefalografía. se definen anormalidades en el eeg de tipo
específico para designar la correlación entre un patrón elec-
troencefalográfico y una entidad clínica determinada. se uti-
liza especialmente para designar patrones electroencefalográ-
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ficos paroxísticos (punta, punta-onda, entre otros), de alta co-
rrelación con manifestaciones clínicas de epilepsia de tipo in-
específico para designar la baja correlación entre un patrón
electroencefalográfico y una entidad clínica determinada (asi-
metrías, brote de ondas lentas, entre otros).

criterios de inclusión: edades comprendidas entre 7 y 12
años, escolaridad regular, diagnóstico previo de ta, y que se
cumplan los criterios de clasificación de ta según el Dms-iV.

criterios de exclusión: retardo mental, trastorno de défi-
cit de atención con hiperactividad (tDHa), niños epilépti-
cos, que reciban tratamiento anticomicial u otro medicamen-
to que pueda modificar la actividad bioeléctrica cerebral,
niños con déficit sensorial no corregido para el momento de
su evaluación (hipoacusia, déficit visual), síndromes dismor-
fológicos, cromosómicos ó genéticos. 

se realizó una prueba piloto con la historia diseñada por
el autor a una muestra de la población, se determinó su fac-
tibilidad, flexibilidad y veracidad. el procesamiento y análi-
sis de los datos es de tipo descriptivo. los resultados se ex-
presan en cifras absolutas y porcentuales; no se efectúan otro
tipo de análisis estadísticos debido a que no se comparan
grupos entre si. 

resultados:
fueron estudiados 31 pacientes con trastornos de apren-

dizaje, correspondiendo el mayor porcentaje al sexo mascu-
lino (74,1%). la distribución por edades y género se descri-
be en el cuadro 1.

los trastornos de aprendizaje fueron inespecíficos en el

100 % de los casos, con compromiso de más de una de las
áreas cognitivas, mostrando 41,9 % mayor compromiso en
lecto-escritura (uniones, inversiones); asociaciones con tras-
torno de lenguaje: rinolalias, dislalias con alta influencia de
componente emocional fueron observadas en 16,1 %, corres-
pondiendo un porcentaje menor (12,9 %) a niños con com-
promiso global de todas las áreas (cuadro 2). 

el mayor número de casos atendidos correspondió a

niños en edades comprendidas entre 9 y 11 años, cursando
entre primer y cuarto grados, de los cuales 18 niños (61 %)
repitieron en una ocasión, 7 niños (23,5 %) en dos, 3 niños
(9,6 %) en tres oportunidades y 9,6% no repitió grado.

los resultados del eeg fueron los siguientes: normales
54,8% y anormales 45,1%, en estado de vigilia (74,1 %), vi-
gilia y sueño (25,8 %), observándose mayor porcentaje de
trazados anormales en varones, siendo mas frecuente los tra-
zados lentos (64,2 %), seguidos de focales (35,6 %), predo-
minando los de tipo específicos; finalmente  trazados genera-
lizados(14,2 %), los que fueron más evidentes en hembras, el
ritmo alfa estaba presente en el 25,8%, theta 6,4%, mixto
67,7%, con mayor predominancia theta-alfa (61,2%). la va-
riación del ritmo ocurrió en el 38,7% en 1 Hz.,  67,7% tenía
modulación adecuada, el voltaje de mayor predominio era
bajo a medio en el 64,5%, destacando a nivel posterior en el
96,7%. el ritmo del sueño estuvo constituido por ritmo theta-
delta en el 87,5%, theta 12,5%, los marcadores de madura-
ción como las ondas del vértex se presentaron en el 100% de
los casos que lograron la fase del sueño y los husos en el
75%. la hipersincronía hipnagógica se observó en un solo
caso (12,5%). la respuesta a estímulos fue anormal en el
3,2% para la hiperventilación pulmonar (HVP) y la estimu-
lación luminosa intermitente (eli), las respuestas fueron
para la eli: afilamientos esporádico centrales derecho, para
la HVP: Brote de ondas lentas generalizadas y sincrónicas. 

se encontraron anormalidades focales específicas e ines-
pecíficas en el 14,2%, las anormalidades generalizadas espe-
cíficas en el 14,2% y las no específicas en 7,1%. las asime-
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Cuadro 1: Distribución por edad y género de los niños con

TA de la consulta externa de Neuropediatría del Hospital

Pediátrico “Dr. Agustín Zubillaga” (2005-2006)

Edad H % V % Total %

7 1 3,2 3 9,6 4 12,9

8 1 3,2 3 9,6 4 12,9

9 1 3,2 5 16,1 6 19,3

10 - - 5 16,1 5 16,1

11 4 12,9 4 12,9 8 25,8

12 1 3,2 3 9,6 4 12,9

Total 8 25,8 23 74,1 31 100

Cuadro 2. Distribución por género y diagnóstico psicológico

de los niños con TA de la consulta externa de Neuropediatría

del Hospital Pediátrico “Dr. Agustín Zubillaga” (2005-2006).

Clasificación de TA H % V % Total %

TA inespecífico 8 25,8 23 74,1 31 100

TA global 2 25,0 2 8,6 4 12,9

Trastorno de la lecto-escritura 2 25,0 11 47,8 13 41,9

Trastorno de la lectura 1 12,5 1 4,3 2 6,4

Trastorno del cálculo - - 1 4,3 1 3,2

Trastorno de la 

lecto-escritura-cálculo
2 25,0 2 8,6 4 12,9

Trastorno del lenguaje 2 25,0 3 13,04 5 16,1

Motivacional - - 1 4,3 1 3,2

Componente emocional 2 25,0 2 8,6 4 12,9

Atención - - 1 4,3 1 3,2

Destreza motora fina - - 1 4,3 1 3,2

Memoria 2 25,0 1 4,3 3 9,6
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trías de amplitud y las mixtas (amplitud y frecuencia) en
14,2% (cuadro 3). la localización más frecuente fue en la
región occipital bilateral a predominio derecho (21,4%). 

la relación entre los ta inespecíficos y los resultados del
eeg distribuidos por género se presentan en el cuadro 4 y
la distribución de los resultados electroencefalográficos
anormales se describe en el cuadro 5.

en el cuadro 6 se describe la distribución de los ta ines-
pecíficos según el área cognitiva predominantemente afecta-
da y las anormalidades electroencefalográficas. entre los ta
inespecíficos sin predominio de un área cognitiva se obser-
varon 4 eeg normales y 4 anormales. llama la atención la
mayor proporción de eeg anormales en los pacientes que
cursaban con ta con mayor déficit de la lecto-escritura-cál-
culo, con reportes de disfunción global de la actividad bioe-
léctrica como los trazados lentos de grado ligero y los paro-
xismos generalizados.

los potenciales evocados visuales y auditivos se encon-

traron normales en todos los casos. los estudios imageneo-
lógicos no se realizaron en todos los casos, solo en aquellos
que presentaron alteraciones eeg, reportándose normales en
29 casos y solo 2 se reportaron con cambios atróficos sutiles
inespecíficos. el 80% de los casos provenían del área urbana
y 20% de la zona rural.

disCusion:
en estudio se investigaron sólo los ta de niños que fue-

ron referidos a la consulta externa de neuropediatría, es muy
difícil determinar su incidencia en nuestro centro por la in-
fluencia de varios factores tales como los siguientes: el estu-
dio no se realizó en grupos escolares extensos, se estudiaron
los que por alguna causa se creyó necesario su valoración
neurológica, es decir, los que fueron identificados oportuna-
mente por el maestro o representante. 

se observó que el 100% de los casos estudiados según los
criterios del Dsm-iV para ta son inespecíficos, deduciéndo-
se que la influencia del medio externo es importante en nues-
tro medio. entre los factores externos que inciden en el pro-
nóstico se pueden mencionar los siguientes: mala salud cró-
nica, deficiencias de la escuela o los maestros, como también
un clima emocional familiar, conflictivo o no estimulante
culturalmente (22). igualmente se determinó un mayor pre-
dominio en el sexo masculino, con mayor referencia en eda-
des comprendidas entre 9-11 años, cuando se encontraban
cursando entre 2do y 4to grado, un grado escolar bastante
avanzado para su identificación. 

todos los autores especializados en la materia coinciden
en señalar que existen múltiples factores de tipo biológico,
psico-social y de aprendizaje y que éstos interactúan entre sí
de forma transaccional e interactiva y no unidireccional, con
una alta influencia de aspectos de la historia medica como los
antecedentes perinatales, historia medica personal, historia
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Cuadro 3. Distribución de las características sin significado

anormal y francamente anormales del EEG de los niños

con TA de la consulta externa de Neuropediatría del

Hospital Pediátrico “Dr. Agustín Zubillaga” (2005-2006).

Características del EEG Nº de casos %

Anormalidades focales 

Específicas

No específicas 2 14,2

2 14,2

Anormalidades generalizadas  

Específicas

No específicas 2 14,2

1 7,1

Asimetrías 

Amplitud 2 14,2

Mixta(amplitud y frecuencia 2 14,2

Cuadro 4. Distribución de los TA por género y resultados

de EEG de los niños de la consulta externa de

Neuropediatría del Hospital Pediátrico “Dr. Agustín

Zubillaga” (2005-2006).

Clasificación de TA y 

características del EEG

Distribución por género

H                % V %

TA inespecífico 8 25,8 23 74,1

EEG Normal 4 12,9 13 41,9

EEG Anormal 4 12,9 10 32,2

Cuadro 5. Distribución por género de los resultados de

EEG anormales en los niños de la consulta externa de

Neuropediatría del Hospital Pediátrico “Dr. Agustín

Zubillaga” (2005-2006).

Características de 

los EEG anormales  

Distribución por género

H % V %

Lentos 4 28,5 5 35,7

Paroxístico focales

Específico - - 3 21,4

No específico - - 2 14,2

Paroxístico generalizado

Específico 1 7,1 - -

No específico 1 7,1 - -

Total de EEG anormales 14 (100%)



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2009; Vol 72 (1): 13 - 19 

Hallazgos electroencefalograficos en niños con trastornos del aprendizaje

del desarrollo, historia del comportamiento, historia familiar
y la historia social, porque se puede presentar una incidencia
mas o menos incrementada de “conjuntos” de eventos adver-
sos (4). el Dsm-iV incluye los trastornos inespecífico los que

no cumplen los criterios de cualquier trastor-
no específico, esta categoría puede referirse a
deficiencias observadas en las tres áreas (lec-
tura, cálculo y expresión escrita) que interfie-
ran significativamente el rendimiento acadé-
mico aún cuando el rendimiento en las prue-
bas que evalúan cada una de las habilidades
individuales, no se sitúe sustancialmente por
debajo de lo esperado, teniendo en cuenta la
edad de la persona, su ci y la enseñanza pro-
pia de su edad (23,24). el cie10 (oms
1993) (24), clasifica estos trastornos inespe-
cíficos como trastornos mixtos del aprendi-
zaje escolar. incluye que la capacidad del
cálculo, lectura y ortografía están significati-
vamente alterados pero que el trastorno no
puede explicarse solamente en términos de
un retraso mental generalizado o una escola-
rización inadecuada. en el diagnóstico de los
ta del presente reporte por los criterios men-
cionados anteriormente, ya sea por el
DsmiV o el cie10, se identificaron en todos
los casos (100%) ta de tipo inespecífico,
con un predominio de afección en las áreas
cognitivas de la lectura y escritura, atribu-
yéndose a una influencia mixta de factores
(internos y externos) en los casos estudiados.

igualmente se observó una asociación de
trastornos del lenguaje en cinco pacientes,
todos cumpliendo los criterios específicos
de la pronunciación según el cie10, lo cual
se ha establecido como un factor influyente
para determinar el compromiso del desem-
peño del niño. 

la incidencia de las ondas theta sincro-
nizadas desaparece espontáneamente en los
últimos años de la niñez, lo cual parece estar
relacionado con el proceso de maduración y
aprendizaje. la persistencia de estas ondas
puede predisponer a un creciente riesgo de
presentar crisis convulsivas (21). los hallaz-
gos sugieren en diversos estudios que una
actividad electroencefalográfica más lenta
(actividad theta) se relaciona con niños que
presentan ta (5). en este estudio se presen-
tó una alta prevalencia de trazados lentos
(actividad theta predominante) de forma di-
fusa, observándose esta actividad en regio-
nes temporales bilaterales. se reporta en la
bibliografía que la coherencia del eeg en

los ritmos alfa, theta y delta en las regiones temporales iz-
quierdas en niños de 7 y 12 años con ta, es una medida al-
tamente sensible que indica no solamente la existencia de un
problema de la lectura-escritura, sino también el grado de su
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Cuadro 6. Distribución de los TA inespecíficos según el área cognitiva pre-

dominantemente afectada y anormalidades electroencefalográficas en los

niños de la consulta externa de Neuropediatría del Hospital Pediátrico “Dr.

Agustín Zubillaga” (2005-2006).

Tipo de TA ines-

pecífico con

predominancia

de área cogniti-

va afectada  

Nº de

casos EEG 

normal

EEG 

anormal
Observaciones 

V       H 

Trastorno 

inespecífico
6 2 4 4

• Lento de grado ligero no especifico

(3casos).

• Asimetría de amplitud Interoccipital

derecha.

Trastorno 

de la lectura
1 1 1 1

• Lento de grado ligero y Paroxístico

generalizado especifico.

Trastorno 

del lenguaje
1 - 1 -

Memoria - 1 - 1

Trastorno 

del cálculo
1 - 1 - • Sin alteraciones.

Atención 1 - 1 -

Memoria 1 - 1 -

Trastorno de la 

lecto-escritura
12 2 9 5

• Signos de focalización lenta parietal

izquierdo no especifico.

• Paroxístico focal centro-parietal de-

recho especifico.

• Paroxístico focal occipital derecho

especifico.

• Componente paroxístico generaliza-

do no especifico.

• Lento de grado ligero no especifico.

Emocional 1 1 2 -

Motivacional 1 - - 1

Memoria  - 1 1 -

Trastorno de la

lecto-escritura,

cálculo

2 2 1 3

• Lento de grado ligero no especifico.

• Lento de grado ligero y Paroxístico

generalizado no específico.

• Signos de focalización lenta occipital

derecho. Asimetría de amplitud de-

recha

Trastorno 

del lenguaje
- 1 - 1

Trastorno 

inespecífico

Componente 

emocional

1 1 1 1 • Lento de grado ligero no especifico

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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severidad (20). 
se ha reportado, que el patrón inmaduro, no implica le-

sión cerebral y se presenta en niños con ta. Debe señalarse
que muchas veces la alteración del eeg es la única eviden-
cia objetiva de la disfunción cerebral, y que en muchas oca-
siones el niño no presenta antecedentes de riesgo neurológi-
co ni signos neurológicos al examen físico (6). aunque se
demostró una alta incidencia de eeg anormales, en la pre-
sente serie no se obtuvo patrón inmaduro. asímismo, el exa-
men neurológico fue normal en todos los pacientes. sin em-
bargo, la incidencia de trazados inmaduros en niños con ta
es variable según los diferentes autores, y su significado pro-
nóstico no está bien precisado, aunque es considerado por al-
gunos como de buen pronóstico (6).

uno de los patrones electroencefalográficos como la
Hipersincronía hipnagógica (HH), se ha observado frecuen-
temente en los niños con ta (8). aunque la muestra es pe-
queña y sólo en la cuarta parte de los niños evaluados, se ob-
tuvo eeg en sueño-vigilia,este grafo elemento se observó en
un sólo caso. igualmente hay que acotar, que las descargas
sub.-clínicas no sólo se generan en niños con epilepsia, sino
también en aquellos que no la presentan. se sabe además que
los neurofisiólogos clínicos identifican niños con elevada
frecuencia con descargas sub.-clínicas que presentan ta y de
conducta (8), en nuestra serie se reportan 22,4% de descar-
gas sub.-clínicas tanto especificas como inespecíficas. 

cuando el eeg del niño con ta no es normal, pueden
presentarse trazados desorganizados en forma difusa, que
pueden ir de moderados a severos. entre las anormalidades
pueden presentarse ondas fusionadas (Pi) en las áreas occipi-
tales. en el presente estudio se observó la presencia de estas
en un solo caso. igualmente se pueden observar paroxismos
6-14 Hz. o descargas de puntas, especialmente con focos en
las áreas temporales y occipitales (7), se encontraron descar-
gas de paroxismos generalizados (3 casos) y focos en áreas
centro-parieto-occipitales (5 casos) tanto especificas como
inespecíficas, relacionadas con ta del aprendizaje inespecí-
ficos con mayor compromiso de la lectura, lecto-escritura,
lecto-escritura-cálculo. la importancia de estos hallazgos en
un problema tan complejo como el de los ta radica en que
pueden proveer una guía diagnóstica (7), destacándose que
son áreas con funciones especificas como motricidad, visión,
percepción y funciones de asociación. muchas veces las al-
teraciones de los eeg son la única evidencia objetiva de la
disfunción cerebral, y que en la mayoría de los casos no hay
antecedentes patológicos importantes. 

la presencia de ritmos lentos con respecto a la edad cro-
nológica, en la bibliografía se reporta que el trazado se carac-
teriza por “inmadurez bioeléctrica” y esta no esta relaciona-
da con el desarrollo psicofísico, factores endocrinos, inteli-
gencia y comportamiento, en nuestro estudio aunque todos
son ta inespecíficos se observó mayor incidencia de ritmos
lentos independientemente del área cognitiva mayormente
comprometida. 

las descargas sub.-clínicas no solo se generan en indivi-
duos con epilepsia, sino también en individuos que no la pre-
sentan, se sabe además, que los neurofisiólogos clínicos
identifican niños con elevada frecuencia con descargas sub-
clínicas que presentan ta y de conducta. según morgado y
cols (18). las descargas paroxísticas sub-clínicas implican
un trastorno cognitivo transitorio, al igual que la descarga
paroxística íntercritica característica de los epilépticos, tales
descargas pueden acompañarse de disfunciones cerebrales
momentáneas (12). 

en resumen: los ta constituyen un motivo de consulta
frecuente en neuropediatría. su diagnostico diferencial prin-
cipalmente se realiza con sHDa, trastornos de conducta, re-
tardo mental leve, crisis ictales, etc., predominando en varo-
nes. la edad más frecuente de referencia es entre los 9 y 11
años de edad, con una alta relación con familiares con ta,
donde los eventos perinatales juegan una papel importante
como factor predisponente, un adecuado desarrollo psicomo-
tor no descarta su diagnóstico y están asociados generalmen-
te a cambios de conducta.

el eeg es una herramienta útil en la valoración de los
niños con ta, las pruebas psicopedagógicas son subjetivas
sin criterios universales de clasificación, debe señalarse que
muchas veces la alteración del eeg es la única evidencia ob-
jetiva de la disfunción cerebral en niños sin antecedentes de
riesgo neurológico ni signos neurológicos al examen físico,
las descargas sub-clínicas sin otra manifestación clínica ni
alteración estructural manifiesta son frecuente en estos niños
que presentan ta, sugiriendo disturbio funcional. 

los ta en todos los casos fueron de tipo inespecíficos,
con mayor compromiso de la lectura, lecto-escritura, lecto-
escritura-cálculo, las alteraciones en el eeg consistieron en
descargas de paroxismos generalizados, focos en vez de cen-
tro-parieto-occipitales tanto especificas como inespecíficas,
la importancia de estos hallazgos radica en que pueden pro-
veer una guía diagnóstica, destacándose que son áreas con
funciones especificas como motricidad, visión, percepción y
funciones de asociación. 

la presencia de ritmos lentos con respecto a la edad cro-
nológica es el cambio en eeg con mayor frecuencia encon-
trado independiente del área cognitiva que predomina en los
ta inespecífico.

reComendaCiones:
1. instaurar programas para despistaje de trastorno de

aprendizaje en niños a nivel de las escuelas, dirigi-
dos por un equipo multidisciplinario, conformado
por padres, docentes, psicólogos, psicopedagogos,
foniatras, pediatras, neurólogos pediatras, trabaja-
dores sociales.

2. Promover estudios en niños con trastornos de
aprendizaje y su correlación con estudios electroen-
cefalográficos.

3. implantar una consulta especializada, para la aten-
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ción de niños con trastorno de aprendizaje, depen-
diente del servicio de neuropediatría del Hospital
Pediátrico “Dr. agustín zubillaga, Barquisimeto,
edo. lara. 
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rosalba Pulido(*), evila Dávila de campagnaro(**), máximo galligniani(***)

resumen
Introducción: la diarrea es una causa principal de morbi-mortalidad en niños y el uso de la terapia de rehidratación oral (uso de suero
oral más líquidos caseros) puede prevenir la deshidratación.
Objetivo: identificar las soluciones caseras utilizadas en los niños con diarrea sin deshidratación, analizar su composición bioquímica y
proponer las más adecuadas. 
métodos: se entrevistaron 167 madres, en consultas pediátricas, seleccionadas al azar, durante los años 2004-2006, en mérida-
Venezuela; es un estudio epidemiológico, analítico, prospectivo y concurrente.  se identificaron cinco grupos de soluciones caseras: agua
de arroz, sopa de plátano, sopa de cambur (banana), infusiones de hierbas y jugos de frutas. el análisis bioquímico se realizó mediante
un pH metro, espectroscopia de absorción atómica (na y K), argentometría (cl), osmómetro (osmolaridad), glucosa peroxidasa (glucosa),
hidrovolumetría por neutralización (bicarbonato) y bandas de absorción (citrato), procesadas en la facultad de ciencias de la universidad
de los andes. 
Resultados: todas las soluciones estudiadas tienen un pH ácido, con excepción del suero casero con bicarbonato. las concentraciones
de electrolitos fueron mínimas en el agua de arroz, las infusiones de hierbas y los jugos de frutas, mientras que fueron más elevadas en
las sopas de plátano y banana. (na y cl más elevado). las osmolaridad fue baja en todas las soluciones y alta en los jugos de frutas.
Conclusiones: ninguna de las soluciones reúne las concentraciones planteadas por la oms, aunque en el niño con diarrea sin
deshidratación la sopas de plátano y banana pueden ser utilizadas debido a la buena aceptación y al bajo costo. no se recomiendan los
jugos de fruta por su alta osmolaridad.

Palabras clave: solución casera, diarrea, deshidratación.

summary
Introduction: Diarrhoea continues to be one the main causes of morbidity-mortality in latin american countries due to dehydration. this
is why the most important strategy to avoid deaths due to dehydration is oral rehydration therapy (oral rehydration solution plus
homemade solutions) which may vary according to each region of the country.
Objectives: to identify the most frequently used homemade solutions for preventing dehydration in children with acute diarrhoea within
the community in mérida, Venezuela; to analyze the biochemical composition of these solutions; to propose the use of the most adequate
ones.
methods: By means o an epidemiological, analytical, prospective and concurrent study 167 inquiries were performed to mothers who
sought medical help in the main assistance centers of the city. these mothers were selected randomly during 2004-06. five groups of
homemade solutions were identified: rice water (golden rice in esther grain or flour), plantain soup with or without chicken, banana soup,
herbal infusions and fruit juices. Biochemical analysis was performed by means of: ohmmeters (pH), spectroscopy of atomic absorption
(na and K), argentometry (cl), osmometer (osmolarity), glucose peroxidase (glucose), hidrovolumetry by neutralization (bicarbonate)
and absorption bands (citrate) processed at the science faculty of the universidad de los andes.
Results: all the homemade liquids have an acidic pH, except solutions with added bicarbonate. electrolytes concentrations were
minimum except for the plantain and banana soups, which have a higher sodium and chloride concentration. the osmolarity of most
solutions was low, with exception of fruit juices (orange and guava).
Conclusions: none of the homemade solutions meet the requirements established by the World Health organization as an ideal
rehydration solution. However, plantain and banana soup may be used in children with diarrhea without dehydration due to their high
availability, low cost and good acceptance. fruit juices should be avoided because of their high osmolality.

* centro de atención médica integral de la universidad de los
andes. 

** instituto autónomo Hospital universitario de los andes- unidad
de gastroenterología infantil. 

*** laboratorio de espectroscopia molecular -facultad de ciencias
de la universidad de los andes.
correspondencia: Dra. evila Dávila de campagnaro, instituto
autónomo Hospital universitario de los andes, unidad de
gastroenterología infantil. av. 16 de septiembre. mérida. telf. y
fax: 0274-2403225 celular: 04147489333 correo: evila_davi-
la@hotmail.com  

introduCCión
la diarrea usualmente es un cuadro infeccioso agudo, de

etiología viral en la mayoría de los casos y que se autolimita
durante los primeros días. es una entidad clínica frecuente
tanto en países desarrollados como en desarrollo (1), sobre-

todo en los niños menores de dos años de edad. los agentes
patógenos son diversos (2), siendo el rotavirus el que ocupa
el primer lugar, seguido por el adenovirus, el astrovirus y por
agentes bacterianos, sobretodo en niños atendidos en hoga-
res de cuidado diario, con una edad promedio de 20 meses
(3). situación similar encontramos en Venezuela, donde se
ha reportado que el rotavirus es la causa más frecuente de
diarrea en niños menores de cinco años de edad y es respon-
sable del 33% de los que requieren hospitalización (4). es
una enfermedad infecciosa responsable de 2.2 episodios de
diarrea por niño por año, con un promedio de seis evacuacio-
nes por día (5).

según la oms y la unicef, fallecen anualmente cuatro
millones de niños por diarrea (ocho niños cada minuto), de-
bido a la deshidratación en el 50-70% de los casos (6). se ha
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observado un incremento de los cuadros de diarrea prolonga-
da (más de 14 días de duración) en la última década, por un
inadecuado manejo del cuadro agudo (7). ante esta situación,
la oms creó el Programa control de enfermedades diarrei-
cas, el cual se ha implementado en los países del tercer
mundo, cuyo objetivo principal es la reducción de la morbi-
mortalidad por diarrea en niños menores de cinco años de
edad, a través del uso de la terapia de rehidratación oral
(tro) y el manejo efectivo de casos (8). la oms y la uni-
cef en el año 1975, promovieron una solución de hidrata-
ción para corregir la deshidratación por vía oral, con una os-
molaridad de 330 mosm/l. más tarde, en el año 1992, la es-
PgHan (sociedad europea de gastroenterología y nutrición
Pediátrica) (9), propuso una solución de rehidratación oral di-
rigida a los niños europeos, donde la incidencia de cólera es
baja; de éste modo, se recomendó una osmolaridad de 200 a
250 mosmol/, ya que se había observado que con una osmo-
laridad reducida la reabsorción de agua es óptima, aseguran-
do un adecuado reemplazo de sodio, potasio y bicarbonato.
esto motivó a la oms, en el 2002, a recomendar una sro de
baja osmolaridad (245 mosmol/l) con una relación de 1:1
entre sodio y glucosa (10).

la base fisiológica de la hidratación oral es el transporte
acoplado de sodio y glucosa y por lo tanto de agua a través
de la membrana del borde en cepillo del enterocito, gracias a
varias moléculas co-transportadoras, que pueden ser glucosa,
aminoácidos, polipéptidos de cadena corta, entre otros. otra
explicación de la absorción de agua, es que el daño epitelial
es segmentario o en parches y deja zonas indemnes del epi-
telio con capacidad de absorción (11). fuera del uso de las
sales de rehidratación oral (sro) se pueden indicar los lí-
quidos caseros para prevenir la deshidratación; son válidos,
de costo bajo y se mantiene el respeto por las costumbres y
hábitos culturales regionales. la utilización de líquidos case-
ros más las sro se conoce como terapia de rehidratación
oral, la cual es una excelente alternativa en la rehidratación
del niño con diarrea sin deshidratación. con su empleo, se
puede prevenir o tratar la deshidratación y disminuir la mor-
talidad por diarrea (12). la mayoría de los niños con diarrea
sin deshidratación pueden ser tratados en el hogar con una
solución casera (13,14). estos líquidos varían ampliamente
dependiendo de la región o país, llamando la atención que el
atole de harina de arroz (15) y de maíz (16) tienen una alta
disponibilidad y aceptación, como líquidos en el manejo de
la diarrea.

existen estudios, que han tenido como propósito identifi-
car los líquidos que se emplean en la comunidad para preve-
nir o tratar la deshidratación, precisando su composición y
beneficios anti diarreicos (17). a nivel nacional la sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatría publicó una revisión
(18) con los avances en la tro con soluciones basadas en
arroz, en lugar de glucosa, lo cual favorece la reducción del
gasto fecal en pacientes con cólera, además de reducir la in-
cidencia de diarrea persistente, informando resultados simi-

lares con el atole de maíz. el objetivo del presente estudio es
conocer las soluciones caseras utilizadas en el niño con dia-
rrea aguda sin deshidratación, en la ciudad de mérida –
Venezuela, y estudiar su composición bioquímica.

métodos:
este trabajo fue realizado en la ciudad de mérida estado

mérida, Venezuela, durante los años 2004 2006. se trata de
un estudio de investigación clínica con enfoque epidemioló-
gico, analítico, de carácter prospectivo y concurrente. la po-
blación estudiada incluyó un grupo de madres, quienes acu-
dieron a las consultas externas pediátricas de los tres ambu-
latorios urbanos de la ciudad, así como a la sala de
emergencia Pediátrica del instituto autónomo Hospital
universitario de los andes (iaHula), al centro médico
asistencial de la universidad de los andes (camiula) y
a la consulta de Previsión social (iPasme). se realizó una
entrevista personal para obtener información sobre los líqui-
dos caseros utilizados con más frecuencia en el hogar ante un
niño con diarrea. la selección de las madres fue al azar, in-
dependientemente de la edad, estado civil, patología del niño
y/o motivo por el que acudió a la consulta.

el cálculo de las encuestas a llevar a cabo se fundamen-
tó en el promedio de las  consultas mensuales cumplidas en
cada uno de los servicios de salud, las cuales se realizaron al
azar, en forma aleatoria, simple.

Para obtener los datos socio económicos aplicamos el
método graffar modificado (19). Posteriormente se identifi-
caron los líquidos caseros utilizados en el hogar en el niño
con diarrea para prevenir la deshidratación, precisando los
ingredientes empleados, la cantidad de cada uno de ellos y el
volumen a obtener, quedando finalmente representados en
cinco grupos: agua de arroz, sopa de plátano, sopa de cam-
bur (banana), solución de hierbas y jugos de frutas naturales.

los autores procedieron a preparar las soluciones caseras
sugeridas por las entrevistadas, pesando los ingredientes en
una balanza electrónica. en todos los casos se utilizó un litro
de agua como solvente, azúcar 10 grs., sal 2.5 grs., bicarbo-
nato 2.5 g. se envasaron y se identificaron para su posterior
análisis en el laboratorio de espectroscopía molecular de la
facultad de ciencias de la universidad de los andes, proce-
sadas por el Profesor máximo galligniani. al preparar el
agua de arroz dorado se utilizó el arroz en grano (50 gr), co-
locándolo en un sartén a fuego lento hasta que presentara una
coloración amarillenta; luego en un litro de agua se llevó a
ebullición durante cinco minutos. en el caso de la harina de
arroz se utilizó harina precocida (24 g en un litro de agua).
todas las soluciones eran licuadas y coladas. la solución de
plátano se preparó con plátano verde y la de cambur con
cambur verde. fueron cocinadas durante veinte minutos, li-
cuadas y coladas. cuando se prepararon infusiones, se colo-
caron las hierbas (5 gramos) en una taza de agua caliente ta-
pándolas por diez minutos. los jugos de fruta se prepararon
con 200 gramos de fruta en un litro de agua, licuados y cola-
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dos. (cuadro 1).

finalmente se precisaron datos relacionados con el cono-
cimiento de las madres sobre: los signos de deshidratación,
la alimentación habitual durante la diarrea, el uso de la lac-
tancia materna, la dilución del sro, preferencia del sro o
de líquidos caseros.

análisis de las soluCiones
Determinación del ph: se realizó con un pH metro (elec-

trodo de vidrio) calibrado previamente con diferentes solu-
ciones buffer.

Determinación de sodio y potasio: la espectroscopía
tanto de emisión como de absorción son técnicas potencial-
mente útiles para el análisis de estos elementos (20-22). se
utilizó el método de análisis de flujo (23,24). 

Determinación del nivel de cloro: la determinación del
nivel de cloro en agua es un procedimiento muy establecido,
por vía volumétrica de precipitación con cloruro de plata
(argentometria). 

osmolaridad: se determinó mediante un osmómetro
(advanced, instrumentation laboratory.

glucosa: fue evaluada por valoraciones de óxido reduc-
ción, en una titulación con tiosulfato de sodio.

Bicarbonato: se realizó por hidrovolumetría por neutrali-
zación y el citrato se evaluó por su banda de absorción en el
uV visible.

resultados
se entrevistaron 167 madres, la gran mayoría proceden-

tes del medio urbano o suburbano, con clase socio económi-
ca baja (47.9% corresponden al nivel socio económico iV
según graffar). 129 madres (77.2%) conocen los signos clí-
nicos de deshidratación, 86 madres (51.4%) continúan la ali-
mentación habitual en el niño con diarrea, el 83,8% (140 de
ellas) mantienen la lactancia materna, el 89.2% (149 repre-
sentantes) conocen las sales de rehidratación oral y de
ellas, 147 las implementan ante el niño con diarrea. llama la
atención que el 97% (162 encuestadas) usan las soluciones
de rehidratación oral caseras.

la composición bioquímica de las soluciones caseras
(mg/l) (cuadro 1) evidencia que las soluciones de arroz en
todas sus presentaciones (arroz dorado, arroz en grano, hari-
na de arroz), tienen un pH ácido menor de 6.0, contiene con-
centraciones mínimas de sodio, cloro y potasio y pequeñas
trazas de bicarbonato. la concentración de glucosa es muy
baja, incrementándose cuando se le adiciona sacarosa en el
arroz dorado con azúcar (25.4 mg/l); mientras que la osmo-
laridad es baja (67-199 mosmol/lt) si la comparamos con la
del suero de la oms (311mosmol/lt).

en la solución de plátano y cambur (banana), el pH es
ácido, las concentraciones de sodio, potasio y cloro son altas
con respecto a las soluciones de arroz; el bicarbonato oscila
entre 0.003 y 0.025 meq/l y las concentraciones de glucosa
pueden alcanzar 109 mg/l., con una osmolaridad de 184
mosm/i en la solución a base de plátano.

en las infusiones de hierbas, el pH es ácido (pH<6) con ex-
cepción del agua de limoncillo, agua de sidrón, suero casero
con y sin bicarbonato y agua de coco amarillo, con mínimas
concentraciones de electrolitos y bicarbonato entre 0.003
0.049 meq/l. el pH del suero casero preparado con bicarbona-
to es alcalino (pH 8) y las concentraciones de sodio, cloro y
potasio son más elevadas si se comparan con el suero casero
sin bicarbonato, cuyo pH es de 6.50. en este mismo grupo, se
comparó la composición del agua del coco amarillo y verde,
encontrando que en el coco verde las concentraciones de pota-
sio y cloro son más elevadas, con un pH de 5.70.

en los jugos de frutas, las concentraciones de electrolitos
son mínimas, el pH tiende a ser ácido (3.68 4.24), con eleva-
da concentración de glucosa y osmolaridad. el jugo de na-
ranja natural tiene una concentración de glucosa de 400
mg/i, con una osmolaridad de 299 mosm/i, el jugo de gua-
yaba una concentración de glucosa de 392.8 mg/i y una os-
molaridad de 292.1 mosm/l, valores relativamente elevados
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Cuadro 1. Soluciones caseras de rehidratación oral. 

Preparación e ingredientes. Mérida- Venezuela.

1. Arroz Dorado.

1.a: 1 litro de agua, 50 gr. de arroz en grano- dorado.

1.b: 1 litro de agua, 50 gr. de arroz en grano-dorado, 10 gr. 

de azúcar.

2.  Arroz en Grano.

2.a: 1 litro de agua, 50 gr. de arroz en grano.

2.b: 1 litro de agua, 50 gr. de arroz en grano, 10 gr. de azúcar.

3. Harina de Arroz.

1 litro de agua, 24 gr. de harina de arroz, 10 gr. de azúcar.

4. Solución de Plátano.

4.a: 1 litro de agua, 300 gr. de pechuga de pollo, 380 gr. 

de plátano, 2,5 gr. de sal.

4.b: 1 litro de agua, 380 gr. de plátano, 2,5 gr. de sal.

5. Solución de Cambur.

1 litro de agua, 250 gr. de cambur, 2,5 gr. de sal.

6. Infusiones: manzanilla, limoncillo, anís estrellado, sidrón.

1 litro de agua, 5 gr. de hierbas, 10 gr. de azúcar.

Infusiones: zanahoria, manzana, granada.

1 litro de agua, 200 gr. de fruta, 10 gr. de azúcar.

Suero Casero con Bicarbonato.

1 litro de agua, 10 gr. de azúcar, 2,5 gr. de sal, 2,5 gr. 

de bicarbonato.

Suero casero sin Bicarbonato.

1 litro de agua, 10 gr. de azúcar, 2,5 gr. de sal.

7. Jugos de Fruta.

1 litro de agua, 200 gr. de fruta, 10 gr. de azúcar.

Jugo de Naranja Natural.

½ litro de agua, ½ litro de naranja, 10 gr. de azúcar.

Jugo de Naranja Comercial.

1 litro de jugo de naranja Frica.
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si lo comparamos con los otros grupos de soluciones caseras.
comparando el jugo de naranja natural y comercial, encon-
tramos en ambos un pH ácido (3.68 para el jugo de naranja
natural y 3.05 para el jugo de naranja comercial), pero con
concentraciones más elevadas tanto de glucosa como de os-
molaridad (314 mosm/l) en el jugo de naranja comercial.

las sro de osmolaridad reducida se asocian con menor
uso de hidratación endovenosa, menor volumen en las eva-
cuaciones y menor frecuencia de los vómitos (25).
entendiendo por sro de osmolaridad reducida cuando la
composición de sodio es de 75 mmol/lt , potasio: 20 mmol/lt,
cloro: 65 mmol/lt, citrato:10 mmol/lt, glucosa : 75 mmol/lt
y osmolaridad de 245 mmol/ lt (26), las cuales difieren de las

soluciones caseras. estas soluciones de baja os-
molaridad no se deben usar en niños desnutri-
dos con diarrea, en quienes se utilizan con
sodio de 90 meq/l (27).

las sro de baja osmolaridad se han utili-
zado desde el año 1995 en países desarrollados
ante el riesgo de hipernatremia (28), inclusive
en recién nacidos y lactantes (29), pero están
indicadas en pacientes con cólera por la pérdi-
da rápida de electrolitos en estos pacientes y el
riesgo de hiponatremia (30). 

los niños con diarrea pero sin deshidrata-
ción no aceptan el suero oral por su sabor sala-
do y prefieren los líquidos caseros de uso
común en el hogar, tolerando  las sopas y cal-
dos, el agua de coco y atoles de cereales, que
son fuentes de almidón y proteínas; los cuales
se comportan como transportadores para la ab-
sorción de sodio y agua en el intestino delgado
(11), con el inconveniente de no cumplir con la
composición bioquímica ideal para los niños
deshidratados. las soluciones investigadas por
nosotros, tienen una concentración muy baja de
glucosa (3.5-25.4 mgs/lt), con mínimas con-
centraciones de electrolitos (na-K-cl) y bicar-
bonato, lo que apoya que no son idóneas para
tratar la deshidratación del niño con diarrea.
sin embargo, las sopas con plátano y banana,
tienen mayor concentración de electrolitos (el
cloro alcanza el 50% y el sodio el 30% de las
concentraciones del suero de la oms), coinci-
diendo con el estudio de Bernal y colaborado-
res (31), en el cual las soluciones con plátano y
electrolitos estandarizados utilizadas en niños
con diarrea aguda sin complicaciones ni deshi-
dratación son beneficiosas al igual que las sro
de la oms. estos resultados son similares a los
encontrados en otras investigaciones (12-16),
pero como son soluciones hiposmolares pue-
den ser beneficiosas porque reducen el gasto
fecal en niños con diarrea aguda no colérica
(32).

los líquidos caseros deben cumplir unos requisitos esta-
blecidos por la oms para considerarlos ideales, ej: concen-
traciones de sodio entre 30 y 80 meq/l, almidón cercano a
50 mg/l y osmolaridad menor de 300 mosmol/l; por lo que
en base a las concentraciones de sodio, los líquidos caseros
utilizados por las madres merideñas no son considerados ide-
ales, llamando la atención que el agua de coco tanto amari-
llo como verde tienen la osmolaridad cercana a 300
mosmol/l.

el agua de arroz (atole de arroz) se emplea con frecuen-
cia en niños con diarrea. el mecanismo antidiarreico del
arroz es por la baja osmolaridad, liberación de glucosa a
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Cuadro 2. Soluciones caseras de rehidratación oral. 

Composición bioquímica. Mérida -Venezuela.

Ph Cl Na K HCO3 Glucosa Osmolaridad

Suero OMS (grs./lt)       7 2,9 3,5 1,5 20 311

Soluciones Caseras (mg./lt)

Arroz 

Dorado:

Sin Azúcar 5,7 110 4,6 19,2 4,8 81,2

Con Azúcar 6 100 3,8 20,4 25,4 167,4

Arroz 

Grano:

Sin Azúcar 5,6 30 3,6 26,3 3,5 86,9

Con Azúcar 4,8 25 5 34 7,5 104,2

Harina de Arroz 5,6 75 9 60 0,005 12 199,1

Plátano con Pollo 5,3 1,3 880 105 0,01

Plátano sin Pollo 5,8 1,5 926 81 0,025 109,7 184,5

Cambur 5,1 1 710 70 0,003

Infusiones 

de:

Manzanilla 4,2 80 11,3 67,5 0,005

Zanahoria 5,3 220 3,4 222 0,006

Manzana 4,3 115 1,5 123 0,003

Limoncillo 6,3 30 3,4 16 0,003

Granada 3,8 643 5 107 0,005 0,8 87,5

Anís Estrellado 5,7 6 2 8,4 0,003

Sidrón 6,2 6 3,4 9,8 0,003

Suero

Casero

Con Bicarbonato 8 2,2 920 4,9 0,049

Sin Bicarbonato 6,5 2,7 1 4,7 0,003

Coco Amarillo 6,2 2,2 61 1,9 0,042 782 331

Coco Verde 5,7 4 28 2,3 0,036 774 323

Jugo de

Frutas

Manzana 4,2 1 5,1 160 0,01 214 214

Guayaba 4,2 65 5,5 225 0,009 392 292

Naranja Natural 3,6 23 6,3 670 0,008 400 229

Naranja Comercial 3 15 5,5 156 0,042 588 314

Fuente: Laboratorio de Espectroscopia Molecular. Facultad de Ciencias. ULA.
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nivel intestinal, por ser transportador de sodio y agua, dismi-
nución de la secreción intestinal y bloqueo de los canales de
cloro (33). las sro con arroz disminuyen el volumen total
de las heces en las primeras 24 horas (34).

en un cuadro de diarrea aguda existe limitación en la ab-
sorción de carbohidratos (fructosa y glucosa) y del sorbitol
presente en la fruta, lo cual lleva a recurrencia del cuadro
diarreico (35). el Dr. Vega franco y colaboradores (17) plan-
tean que las frutas tienen una osmolaridad entre 539-546
mosm/lt, lo cual coincide con nuestros resultados con gluco-
sa de 400 mg/l en el jugo de naranja natural, el cual puede
desencadenar una diarrea osmótica.

Podemos concluir que los líquidos caseros investigados
en este estudio no cumplen con los requisitos para ser reco-
mendados en un niños con diarrea y deshidratación pero se
sí se pueden indicar si no existe deshidratación, como parte
de la terapia de rehidratación oral, junto a las sro y una ade-
cuada alimentación acorde a su edad (36,37).
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CASO CLÍNICO

rossana cortez rodríguez(*), ysmelia garcía Díaz(**), gladiuska garcía Parra(***), maritza reynoso(****)

resumen
la hipoglicemia es el problema metabólico más común en el neonato, sin embargo, en la gran mayoría de los casos es transitoria, y solo
en un pequeño porcentaje se hace refractaria a concentraciones elevadas de glucosa. se describe el caso de un neonato con clínica
caracterizada por hipoglicemia desde las primeras horas de vida ameritando aporte de glucosa por vía endovenosa a dosis elevadas. se
inicia una investigación diagnostica que concluye, al analizar la combinación de síntomas junto a las alteraciones analíticas, error innato
del metabolismo tipo déficit parcial de biotinidasa, el cual constituye un trastorno perteneciente al grupo de las acidurias orgánicas, de
herencia autosómica recesiva, poco frecuente, que depende de un déficit en la actividad de la enzima biotinidasa. se evidencia mejoría
al iniciar el aporte exógeno de biotina con corrección sostenida de la hipoglicemia.

Palabras Clave: Biotina, biotinidasa, hipoglicemia.

summary
Hypoglycemia is the most common metabolic problem in the neonate, however, in most cases is transient, and only a small percentage
is refractory to high concentrations of glucose. We describe the case of a neonate with clinically characterized by hypoglycemia during
the first hours of life merit contribution of glucose by intravenous route at high doses. Begins a diagnostic investigation concludes that,
when considering the combination of symptoms with alterations analytical, inborn error of metabolism rate of partial biotinidase
deficiency, which is a disorder belonging to the group of organic acidurias, inherited as an autosomal recessive rare that depends on a
deficit in the activity of the enzyme biotinidase. improvement is evident when you start providing exogenous biotin with sustained
correction of hypoglycemia. 

Key Words: biotin, biotinidase, hypoglycemia.
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introduCCion:
la incidencia de hipoglicemia en el periodo neonatal

varía entre 2 a 3 por cada 1.000 nacidos vivos y aumenta
considerablemente ante determinados factores de riesgo. se
define como todo valor de glucosa sanguínea incapaz de cu-
brir los requerimientos celulares mínimos, considerando que
cifras menores de 40 mg/dl a cualquier edad gestacional son
potencialmente dañinas para el snc. su estudio esta some-
tido a errores diagnósticos frecuentes y su diagnóstico etio-
patogénico es complejo pues sus mecanismos fisiopatológi-
cos son muy variados (1).

según el mecanismo de producción la hipoglicemia neo-
natal se puede clasificar en tres grupos: patologías asociadas
a hiperinsulinismo, reservas disminuidas de glucosa y aumen-
to del consumo o disminución de su producción. la causa
más frecuente en el periodo neonatal es el hiperinsulinismo
mientras que los defectos enzimáticos que afectan el metabo-
lismo de los carbohidratos son causas poco frecuentes asocia-
das a la disminución en la producción de glucosa (1).

en el momento actual hay más de 700 trastornos del me-
tabolismo definidos. Dada la inespecificidad de los síntomas
descritos en los errores innatos del metabolismo (eim), co-
munes a los de otras enfermedades, si éstos persisten se debe
realizar un estudio bioquímico basal. la combinación de sín-
tomas junto a las alteraciones analíticas más destacadas
orientan la sospecha de eim (2).

la biotina, reconocida como tal desde el año 1.936  per-
tenece al grupo de vitaminas hidrosolubles del complejo B
(3). actúa como cofactor de cuatro carboxilasas: propionil-
coa, piruvato, 3-metil-crotonil-coa y acetil-coa carboxila-
sa. la holocarboxilasa sintetasa cataliza la unión covalente
de la biotina a estas proteínas. cuando las carboxilasas son
degradadas, la biotina es liberada por acción de la biotinida-
sa y reciclada. la biotinidasa, además, se encarga de separar
la biotina unida a las proteínas de la dieta llevándolas a una
forma biológicamente viable (4). la ausencia o deficiencia
de la biotina conlleva a un enlentecimiento de la actividad de
las carboxilasas las cuales cumplen funciones importantes en
el metabolismo intermediario (5).

la deficiencia de biotinidasa se clasifica según el porcen-
taje de la actividad enzimática. se considera deficiencia total
cuando el individuo presenta un 10% de la actividad hidrolíti-
ca normal, la incidencia ha sido estimada en 1:110.000 y defi-
ciencia parcial cuando los niveles se encuentran entre el 10%-
30% con una incidencia de 1: 60.000. no hay predominancia
por  ningún sexo (6). la presentación clínica es variable. el
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diagnóstico neonatal se efectúa midiendo la actividad de bio-
tinidasa en sangre entera colectada en papel de filtro. el trata-
miento se realiza administrando  dosis farmacológicas de bio-
tina, con lo cual es posible evitar la instalación de los sínto-
mas. si el tratamiento es tardío, las deficiencias auditivas, vi-
suales o del desarrollo físico y mental pueden ser irreversibles,
aún después de la terapia con biotina.

resumen Caso CliniCo:
recién nacido,  producto de i gesta, madre de 41ª, estudio

cromosómico en liquido amniótico 46, Xy, obtenido por ce-
sárea segmentaria a las 38 semanas y 5 días, con aPgar de
9/1 minuto y 10/5 minutos, peso 4.000gr y talla 48 cm, pre-
sentó dificultad respiratoria que inicia una hora posterior al
nacimiento, con silverman de 5 pts, succión débil y temblor
distal fino,  glicemia central en 20mg/dl, por lo que se indicó
bolo de dextrosa al 10% e hidratación de mantenimiento con
un aporte de dextrosa a una velocidad de infusión (Vig) de
5,5mg/kg/min, evolución tórpida con acentuación de la difi-
cultad respiratoria y difícil corrección de las cifras de glice-
mia por lo que es referido a las 24 horas de vida a la unidad
de terapia intensiva neonatal Dr. josé gessen campos
Hospital de niños j.m. de los ríos. al  ingreso regulares con-
diciones generales, taquicárdico, taquipneico con  tinte ictéri-
co en piel y mucosas, hipoactivo, temblor fino en extremida-
des, discreto aleteo nasal, disociación toraco-abdominal, tira-
je inter y sub costal. se administra  oxigeno por cámara cefá-
lica, confort térmico y se toman muestras de laboratorio que
reportan, gB: 22.800 mm, seg: 52% Hb: 16.4gr/dl, Hto.
50.3gr%, Plt 159.000cel/mm3, glicemia venosa 33mg/dl,
Pcr: 0.82mg/dl, Bil total: 8.31 mg/dl, equilibrio ácido-base:
PH: 7,45, Pco2: 29, Po2: 122, eB: -2.4, Hco3, 20,0, sat
o2: 98.2%.  se realiza cateterismo  umbilical arterial y veno-
so, se indica   antibioticoterapia, dado riesgo infeccioso por
manipulación, e hidratación con Vig a  8mg/Kg/min. se
toman controles sucesivos de glicemia capilar cada 4 horas
evidenciándose cifras menores al valor considerado normal
con clínica caracterizada por temblor en extremidades ameri-
tando aumento progresivo del aporte de dextrosa hasta
18mg/kg/min, a las 48 horas de su ingreso  dados los altos re-
querimientos de glucosa se plantea estudiar hiperinsulinismo
solicitándose eco abdominal y evaluación por endocrinología,
quienes sugieren iniciar vía oral, aumentar Vig hasta obtener
glicemias por encima de 60 mg/dl y luego de dos glicemias
control normales comenzar a bajar Vig de 1 en 1 y realizar
perfil hormonal. concomitantemente se evidencia aumento
progresivo de la bilirrubina a predominio de la indirecta con
bilirrubina total máxima: 19,80 mg/dl e  indirecta: 17,77
mg/dl por lo que se indica fototerapia con buena respuesta clí-
nica. una vez iniciada la administración de fórmula y lactan-
cia materna se evidencian fluctuaciones de la cifras de glice-
mia que permiten realizar un descenso progresivo del aporte
de dextrosa, sin omisión de la misma. el octavo día de hospi-
talización se reciben resultados de laboratorio: hormona de

crecimiento  4.26 ng/ml (Vr 0,1-5,0), niveles de insulina
basal   10.9 µui/ml (Vr 4-16,7), amonio   143 µmol/l (Vr
9.00-30.00),  ácido láctico  2.0 mm (Vr 0,7-2,1) y se calcu-
la anión gaP  19.3 meq/l, se considera entonces hipoglice-
mia hiperamonémica descartándose causa endocrinológica y
planteándose error innato del metabolismo por lo que se  so-
licita interconsulta con servicio de genética canalizándose
envío de muestra de orina en 24 horas, plasma y sangre capi-
lar  para pesquisa en el instituto de estudios avanzados
(iDea) el día 13 de vida y muestra para niveles de carnitina
en sangre por el instituto Venezolano de investigaciones
científicas (iVic).

se recibe resultado que reporta carnitina 0,013 + 0,001
µmol/ml (Vr 0,045-0,055), determinación de ácidos orgáni-
cos en orina por cromatografía de gases y espectrometría de
masas: fumárico 49 mmol/mol (Vr 1-14), málico 50
mmol/mol (Vr 5-38), 2-ceto-glutárico 592 mmol/mol (Vr
4-524) y biotinidasa cualitativa que reporta déficit parcial. 

en vista de esto se decidió asociar biotina vía oral a 5
mg/kg/día. Por mejoría clínica se omite aporte parenteral de
dextrosa, egresa con controles periódicos y detección seria-
da de biotinidasa apreciándose normalización del valor y re-
cuperación progresiva de las funciones neurológicas y meta-
bólicas.

disCusion:
cuando la hipoglicemia se prolonga y los requerimientos

de glucosa son muy elevados se denomina hipoglicemia re-
fractaria e implica  una metodología diagnóstica orientada a
descartar en primer lugar trastornos hormonales siendo el hi-
perinsulinismo la causa principal de hipoglicemia sintomáti-
ca persistente refractaria en el lactante menor  y en segundo
lugar defectos metabólicos (7). 

es fundamental hacer la recogida de muestras durante un
episodio agudo, antes de iniciar el tratamiento, la instaura-
ción del mismo ha de ser inmediata, una vez extraídas las
muestras y antes de esperar los resultados. Para hacer el
diagnóstico diferencial se debe discriminar  si la hipogluce-
mia es postpandrial o de ayuno, hiper o hipocetótica y la pre-
sencia de hepatomegalia. en el caso descrito la hipoglicemia
es de ayuno, hipercetósica sin hepatomegalia lo cual obliga a
descartar defectos en la glucogenólisis, neoglucogénesis y
oxidación de los ácidos grasos (8). 

se describe que la combinación de signos clínicos (pre-
sencia de un periodo asintomático corto, deterioro súbito e
inexplicable, hipotonía, letargo y convulsiones) con marca-
dores bioquímicos (hiperamonemia, acidosis metabólica y
anión gaP elevado) llevan a sospechar, con alta probabili-
dad, el diagnóstico de eim de presentación aguda neonatal
confirmándolo mediante pruebas especificas (metabolitos en
sangre y ácidos orgánicos en orina) (5).

la deficiencia de biotinidasa comúnmente se describe de
presentación   tardía en la infancia, entre el tercer y sexto mes
de vida, pero puede manifestarse tan temprano como en la
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primera semana de nacimiento del niño (8), lo cual depende
del funcionamiento residual de la enzima, en el caso descri-
to los síntomas se presentan desde las pocas horas de vida
(5). 

cerca de un centenar de casos de deficiencia de biotini-
dasa han sido descritos en todo el mundo. el fenotipo clíni-
co de la enfermedad también es muy variable en cuanto a la
frecuencia de aparición y la severidad de las características
clínicas.

resaltan en el caso  los síntomas respiratorios, neuroló-
gicos y metabólicos. el síntoma cardinal de presentación fue
la hipoglicemia.

la glucosa es el único monosacárido que puede emplear-
se para la obtención de atP en el metabolismo celular del ser
humano, de manera que todos los tejidos corporales pueden
utilizar glucosa para la producción de energía a través de la
glicólisis y ciclo de Krebs. Durante los períodos de ayuno
prolongado o en situaciones de gran demanda energética, la
oxidación de los ácidos grasos va a constituir el principal
combustible metabólico. la obtención de energía proceden-
te de la β-oxidación de los ácidos grasos se consigue de la
fragmentación sucesiva de la molécula de ácido graso en pe-
queñas moléculas de dos carbonos, que al ser activadas por
el coa, forman acetil-coa, que entra en el ciclo de Krebs
para continuar su metabolización. cuando se interrumpe la
β-oxidación, se bloquea la obtención de energía durante los
episodios de ayuno prolongado con una descompensación
metabólica que se caracteriza por hipoglucemia hipocetósica
e hiperamonemia (2).

entre otros mecanismos se atribuye a la biotina la propie-
dad de ser un cofactor para la reacción de la piruvato carbo-
xilasa, la cual se encarga de catalizar la incorporación de bi-
carbonato al piruvato para formar oxalacetato, un interme-
diario del ciclo de Krebs, éste en los tejidos con capacidad
gluconeogénica (hígado y riñón)  puede ser convertido en
glucosa. Por otra parte, a través de la oxidación mitocondrial
de los ácidos grasos se obtiene acetil coa, que estimula la
piruvato carboxilasa y con ello la neoglucogénesis, y aceto-
acetil coa, que mediante la citogénesis se convierte en cuer-
pos cetónicos (9). se ha descrito   que en los defectos del
ciclo de la ß-oxidación los perfiles de ácidos orgánicos uri-
narios, determinados mediante cromatografía de gases y es-
pectrometría de masas, se asocian con cifras elevadas de áci-
dos dicarboxílicos y   concentraciones plasmáticas e hísticas
de carnitina total reducida (10), lo cual puede explicar los ha-
llazgos de déficit de carnitina y alteración de los ácidos orgá-
nicos reportados en el caso. además, la biotina tiene efecto
sobre la expresión de genes con acción sobre la hipoglicemia
(insulina, receptor de insulina, glucoquinasa hepática y pan-
creática) y disminuye la expresión de la fosfoenolpiruvato
carboxiquinasa hepática, una enzima gluconeogénica que es-
timula la producción de glucosa por el hígado (11).

las manifestaciones iniciales también se asocian  con al-
teraciones en el sistema nervioso y pueden incluir hipotonía,

crisis convulsivas tónico-clónicas y mioclónicas.
otros síntomas tempranos muy comunes son la presencia

de problemas respiratorios como la  taquipnea, hiperventila-
ción, estridor y apnea, posiblemente debidos a disfunción del
centro respiratorio medular afectado por el desorden metabó-
lico. (10).

los niños con deficiencia de biotinidasa que no son tra-
tados pueden desarrollar un coma y finalmente morir debido
a la acumulación de metabolitos en la orina (aciduria orgáni-
ca) y en la sangre (acidosis láctica), conjuntamente con un
incremento en la concentración de amoníaco (12). en el con-
texto del caso clínico no se presentaron complicaciones de
este tipo ya que la terapéutica se instauro de manera oportu-
na, obteniendo resultados satisfactorios en el control de las
glicemias a los pocos días de inicio del mismo.

el tamizaje neonatal de la deficiencia de biotinidasa se
justifica por el hecho de que el diagnóstico y tratamiento
tempranos son fundamentales para evitar un daño irreversi-
ble del sistema nervioso central y la muerte provocada por la
acidosis metabólica.

ConClusiones:
los eim que producen manifestaciones clínicas en el pe-

riodo neonatal suelen ser graves si no se inicia rápidamente
un tratamiento adecuado, los hallazgos clínicos son casi
siempre inespecíficos pero ante estos debe plantearse la po-
sibilidad diagnóstica y emprender estudios especiales. el dé-
ficit parcial de biotinidasa  suele manifestarse con un amplio
espectro clínico, su estudio debe incluirse en el plan de tra-
bajo de pacientes con sospecha de enfermedad metabólica ya
que su diagnóstico precoz y tratamiento oportuno con técni-
cas  sencillas y poco costosas pueden modificar la historia
natural de la enfermedad evitando la aparición de secuelas
irreversibles.
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ARTÍCULO DE REvISIóN

coromoto macías tomei

resumen
la obesidad es uno de los componentes del síndrome metabólico. este último diagnóstico pudiese implicar en algunos casos mayor
riesgo de desarrollo de complicaciones cardio-metabólicas en la edad adulta, más frecuentes en los niños y adolescentes obesos con
antecedentes familiares, los cuales  mejoran con el manejo adecuado del peso. esta situación  constituye un motivo de preocupación para
el pediatra, por la mayor probabilidad de persistencia en la edad adulta y porque constituye un factor de riesgo en la aparición de
enfermedades crónicas no transmisibles del adulto (ecnt): hipertensión, perfil lipídico anormal, diabetes tipo 2, síndrome metabólico
y enfermedad cardiovascular ateroesclerótica. el síndrome metabólico (sm) consiste en la asociación de un conjunto de indicadores
antropométricos, bioquímicos y fisiológicos que implican mayor riesgo para el desarrollo de enfermedad cardio-metabólica.  aún existen
controversias en cuanto a los criterios diagnósticos y a los valores límite para su clasificación (puntos de corte), la prevalencia es mayor
en niños, niñas y adolescentes obesos que en aquellos con peso normal. esta discrepancia en los criterios ha ocasionado confusión,
dificultad al comparar estudios y poblaciones, y para establecer las implicaciones clínicas del síndrome. en el presente artículo  se revisan
los aspectos epidemiológicos, factores de riesgo, algunos componentes del síndrome (obesidad, dislipidemia, presión arterial alta y
resistencia a la insulina) y los criterios actuales para el diagnóstico en niños y adolescentes. 

Palabras Clave: síndrome metabólico, niños, adolescentes, criterios diagnósticos, obesidad central, factores de riesgo, dislipidemia 

summary
obesity is one of the components of metabolic syndrome. this diagnosis in some cases may involve greater risk of developing cardio-
metabolic complications in the adult age, more common in obese children and adolescents with family history, which improve with
proper handling of weight. this situation is a matter of concern to the pediatrician for the likelyhood to persist into adulthood and because
it constitutes a risk factor of the onset of chronic non- communicable diseases in adults, such as hypertension, abnormal lipid profile,
diabetes type 2, metabolic syndrome and atherosclerotic cardiovascular disease. the metabolic syndrome (ms) is the association of a set
of anthropometric, biochemical and physiological signs that involve higher risk for developing cardio-metabolic disease. although there
are some controversies regarding the diagnostic criteria and cut-off points, the prevalence is higher in obese children and adolescents than
in those with normal weight. this discrepancy in the criteria has caused confusion, difficulty in comparing studies and populations, and
also to establish the clinical implications of the syndrome. in this article will review the epidemiological aspects, risk factors, some
components of the syndrome (obesity, dyslipidemia, high blood pressure and insulin resistance) and the current criteria for diagnosis in
children and adolescents.

Key Words: metabolic syndrome, obesity, children, adolescents, diagnostic criteria, risk factors, dyslipidemia

* investigadora de fundacredesa. Dirección de investigación en
ciencias Biológicas. octava avenida de altamira, z.P.1060.
caracas-Venezuela. Profesora asociada de la universidad simón
Bolívar. Postgrado de nutrición clínica. opción Pediatría.
Departamento de Procesos Biológicos y Bioquímicos. Valle de
sartenejas, caracas-Venezuela.
correspondencia: Dra. coromoto macías de tomei. octava
avenida de altamira, z.P.1060. caracas-Venezuela. teléfonos:
212-2611717 / 0414-2774180; fax: 212-2615813.  correo elec-
trónico: coritomei@yahoo.com

introduCCión: 
la organización mundial de la salud considera la obesi-

dad como la epidemia de finales del siglo XX  (1). la preva-
lencia de obesidad se ha incrementado en las últimas déca-
das; actualmente es la enfermedad crónica no transmisible
(ecnt) con mayor prevalencia a nivel mundial, considerán-
dose una epidemia global, no sólo en los adultos sino tam-
bién en los niños, niñas y adolescentes; esta situación cons-
tituye un motivo de preocupación no sólo de persistencia en
la edad adulta (2,3), sino  porque constituye un factor de ries-
go en la aparición de enfermedades crónicas no transmisibles

del adulto (ecnt): hipertensión, perfil lipídico anormal, dia-
betes tipo 2 y enfermedad cardiovascular aterosclerótica en
el adulto (4-8). 

se conoce como síndrome metabólico (sm) a un conjun-
to de alteraciones metabólicas asociadas a un aumento del
riesgo en la aparición de enfermedad cardiovascular y diabe-
tes tipo 2 (9). aún existen controversias en cuanto a los cri-
terios diagnósticos y a los valores límite para su clasificación
(puntos de corte); la prevalencia es mayor en niños, niñas,
adolescentes y adultos obesos que en individuos normopeso.
esta discrepancia en los criterios, ha ocasionado confusión,
dificultad al comparar estudios y poblaciones  y  para esta-
blecer las implicaciones clínicas de este síndrome (6,10,11).
Diversos estudios internacionales en niños y adolescentes,
reportan el uso de los criterios y valores límite para los indi-
cadores antropométricos, clínicos y bioquímicos recomenda-
dos para los  adultos, sin considerar la dinámica del creci-
miento y de la maduración, especialmente durante los perío-
dos de rápido crecimiento (12). 

existen evidencias sustanciales acerca de que el síndro-
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me metabólico tiene su origen en la infancia. la identifica-
ción temprana de los factores de riesgo cardio-metabólico en
sus etapas incipientes, justificaría la intervención precoz para
la prevención de su progresión y la aparición de complica-
ciones (13-15). 

Berenson y colaboradores en 1998, reportaron en ne-
cropsias de  sujetos entre 2 y 39 años la presencia de lesio-
nes arteriales ateroscleróticas en coronarias  y aorta, cuya ex-
tensión aumentaba con la edad y estaba fuertemente relacio-
nada con los valores ante-mortem de colesterol total, HDl y
lDl-colesterol, triglicéridos, presión arterial  y del  imc.
estos hallazgos sugieren la existencia de los factores de ries-
go presentes en el síndrome metabólico desde los primeros
años de vida asociados a la obesidad de inicio en la infancia
y adolescencia (16).  

la obesidad es uno de los componentes del síndrome
metabólico; ésta pudiese implicar en algunos casos mayor
riesgo de desarrollo de complicaciones cardio-metabólicas
en la edad adulta (2,17). los factores de riesgo cardiovascu-
lar son más frecuentes en los niños y adolescentes con obe-
sidad, especialmente en aquellos con antecedentes familia-
res, los cuales  mejoran con el manejo adecuado del peso. la
obesidad en la infancia y la adolescencia incrementa el ries-
go de la morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovas-
cular en el adulto (4,18). en un estudio longitudinal  realiza-
do en adolescentes norteamericanos con diagnóstico de sín-
drome metabólico, se encontró una mayor prevalencia de en-
fermedad cardiovascular  cuando eran adultos jóvenes (14). 

en Venezuela existen pocos estudios sobre síndrome me-
tabólico, acosta y colaboradores (19) reportaron en 2004 una
prevalencia de 27,7% en adultos del estado falcón utilizan-
do los criterios del atP iii (20); flores y colaboradores en el
año 2005, encontraron en una muestra de adultos del estado
zulia una prevalencia de este síndrome  del 35%, usando los
mismos criterios (21).en niños y adolescentes obesos de
Valencia- estado carabobo, se encontró que una alta propor-
ción de los mismos cumplía con tres criterios diagnósticos de
síndrome metabólico (22).  schroder en 2007, en una mues-
tra de 59 niños y adolescentes obesos, encontró que el 17%
reunía los criterios de síndrome metabólico (9 varones, 1
niña), aun cuando la obesidad central fue mas frecuente en
las niñas (23).  

deFiniCión:
el síndrome metabólico (sm) consiste en la asociación

de un conjunto de indicadores antropométricos, bioquímicos
y fisiológicos que implican mayor riesgo para el desarrollo
de enfermedad cardio-metabólica (24). otros autores lo defi-
nen como un conjunto de anormalidades metabólicas que se
presentan en un individuo, con una base fisiopatológica cen-
trada en la resistencia a la insulina, que conllevan a una
mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular arteroscle-
rótica y diabetes tipo 2 (6,25).  

aspeCtos epidemiológiCos: 
aun cuando un niño (a) o adolescente con sobrepeso u

obesidad no siempre será un adulto obeso, el riesgo de obe-
sidad y de (ecnt) en la edad adulta es mayor que en un niño
con peso y composición corporal normales para su edad
(2,26,27). la prevalencia del síndrome metabólico muestra
gran variabilidad, entre 4 y  5 %  hasta 50% en jóvenes seve-
ramente obesos (28,29). 

Weiss y colaboradores reportaron en el año 2004 los re-
sultados de una investigación que incluyó 439 niños y ado-
lescentes obesos, 31 con sobrepeso y 20 eutróficos, con eda-
des comprendidas entre 4 y 20 años. utilizaron la definición
de síndrome metabólico del atP iii con modificaciones
(imc mayor de dos desviaciones estándar de la media, pre-
sión arterial sistólica y diastólica mayor del percentil 95,
HDl-colesterol  menor del percentil 5, triglicéridos mayores
del percentil 95 para la edad y sexo, e intolerancia a la glu-
cosa). los autores encontraron una prevalencia de síndrome
metabólico de 49,7% en los sujetos severamente obesos
(imc mayor de 2,5 desviaciones estándar de la media para la
edad y sexo)  y 38,7% en los moderadamente obesos, por lo
que concluyeron que la prevalencia aumenta directamente
con el grado de obesidad (29).

en un estudio publicado en el año 2003 por cook y cola-
boradores utilizando la información proveniente de una
muestra de 1960 adolescentes entre 12 y 18 años de la
tercera encuesta investigativa nacional de salud y
nutrición 1988-1994 de los estados unidos, estimaron una
prevalencia de síndrome metabólico de 4,2% en adolescen-
tes eutróficos y de 28,7% en adolescentes obesos, usando
una definición atP iii modificada (28). Duncan y colabora-
dores en  2004 (30) utilizando los datos aportados por esta
misma encuesta para los años 1999-2000, reportaron un au-
mento de la prevalencia de este síndrome hasta el 6.4 % en
adolesentes eutróficos y 32,2 % en adolescentes obesos utili-
zando la definición del atP iii con las mismas modificacio-
nes empleadas anteriormente por cook y colaboradores (28).

FaCtores de riesgo:
los factores de riesgo cardiovascular son más frecuentes

en los niños y adolescentes con obesidad, especialmente en
aquellos con antecedentes familiares, los cuales  mejoran con
el manejo adecuado del peso. la obesidad en la infancia y la
adolescencia incrementan el riesgo de la morbilidad y mor-
talidad por enfermedad cardiovascular en el adulto (4,18) e
indican  un alto riesgo para el desarrollo ulterior de alteracio-
nes en la esfera cardio-metabólica (10). 

en la última década se han realizado investigaciones que
evidencian  la presencia  de los factores de riesgo que inte-
gran el síndrome metabólico en niños y adolescentes obesos.
freedman y colaboradores en 1999, estudiaron a  niños y
adolescentes entre 5 y 17 años; encontraron prevalencias sig-
nificativamente mayores de los factores de riesgo asociados
al síndrome metabólico en los obesos al compararlas con las
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de sus coetáneos no obesos (4). csábi y colaboradores en el
año 2000 y Barja y col. en 2003 reportaron hallazgos simila-
res, los más frecuentes fueron la  hiperinsulinemia basal y
una disminución significativa del HDl-colesterol en los obe-
sos al compararlos con los encontrados en niños y adolescen-
tes eutróficos (31,32).

estudios longitudinales en niños y adolescentes, han de-
mostrado la permanencia y/o progresión de los factores de
riesgo detectados durante el crecimiento hasta la adultez
temprana, sobretodo en la ganancia de peso y en el compor-
tamiento de la presión arterial sistólica y diastólica, coleste-
rol total, HDl-colesterol y de la relación colesterol
total/HDl-colesterol y triglicéridos (33-35).  

Diversos estudios clínicos y epidemiológicos muestran
una fuerte asociación entre el crecimiento perinatal y la apa-
rición de enfermedades crónicas no trasmisibles en el adulto.
la hipótesis del origen fetal o temprano de la enfermedad del
adulto, fue formulada por Barker y colaboradores (36). esta
hipótesis proponía que un medio fetal pobre da lugar a una
respuesta adaptativa que optimizaría el crecimiento de los
órganos claves en detrimento de los otros, y que conduciría
a un metabolismo postnatal alterado diseñado para aumentar
la supervivencia bajo condiciones sub-óptimas de nutrición.
esta adaptación resultaría poco adecuada cuando la nutrición
fuera  mas abundante que en el medio intrauterino. uno de
los elementos clave de este concepto  tiene que ver con los
periodos críticos o sensibles en las cuales las perturbaciones
nutricionales podrían programar cambios a largo plazo en el
desarrollo y efectos adversos en etapas posteriores de la vida
(37). 

en 1999, sinaiko y colaboradores encontraron que la ga-
nancia de peso durante la niñez estaba significativamente re-
lacionada con los valores de insulina, lípidos y presión arte-
rial sistólica en el adulto joven (38). un recién nacido con
peso bajo para la edad gestacional podría programar una
menor masa magra y una distribución mas central del tejido
adiposo, lo que aumentaría el riesgo metabólico de la enfer-
medad cardiovascular en etapas posteriores de la vida. las
mayores prevalencias de obesidad se encuentran en indivi-
duos con peso bajo y alto al nacer. el mayor riesgo a presen-
tar eventos coronarios está más relacionado con el “tempo”
de ganancia del índice de masa corporal (imc), que con el
valor de este indicador  a una determinada edad. el patrón de
crecimiento asociado a insulino- resistencia está relacionado
con el peso bajo al nacer y con el déficit nutricional antes de
los dos años de vida y un aumento significativo de peso des-
pués de esta edad (39).

Componentes del síndrome metabóliCo:
obesidad: la obesidad es uno de los parámetros que

muestra mayores diferencias en cuanto a su definición, debi-
do a discrepancias en los valores límite utilizados para clasi-
ficar las variables e indicadores antropométricos. la presen-
cia de cambios significativos en los patrones de crecimiento,

tales como la tendencia a ubicarse en percentiles mas altos de
peso para la edad, el aumento de la velocidad de peso y de
los valores del índice de masa corporal, constituyen una
señal de alerta que debe motivar al pediatra a una interven-
ción, antes que un niño o adolescente presente una obesidad
severa (8,40).  

resultados de estudios longitudinales sugieren que los
varones y las niñas con maduración temprana, tienen mayor
adiposidad que la encontrada en los maduradores promedio
y tardíos de la misma edad; estos hallazgos sugieren que la
maduración temprana constituye un riesgo biológico para so-
brepeso y obesidad en la edad adulta;  nunca debe asumirse
que la obesidad se resolverá espontáneamente (8,41,42).

un niño o adolescente con sobrepeso es probable que se
convierta en un adulto obeso a menos que se realice una in-
tervención activa. el 40% de los niños y niñas de 7 años y al-
rededor del 70 % de los adolescentes con obesidad mantiene
la condición en la adultez (2). la obesidad durante la adoles-
cencia es un importante predictor para la obesidad del adul-
to. la morbi-mortalidad en la población adulta es mayor en
aquellos adultos que fueron obesos durante la adolescencia,
aun cuando tengan un peso normal en la edad adulta. nader
y col. en 2006, demostraron que los niños obesos en la  edad
preescolar tenían 5 veces más probabilidades de presentar
sobrepeso en la adolescencia (17). 

en el año 2000, savva y colaboradores señalaron, que
la circunferencia de cintura era  mejor predictor de los facto-
res de riesgo cardiovascular que el imc (43).  maffeis y co-
laboradores encontraron en el año 2001 correlaciones signi-
ficativas de la circunferencia de cintura, el pliegue tricipital,
y el pliegue subescapular, con el HDl-colesterol, la relación
colesterol total/HDl-colesterol  y con la presión arterial en
una muestra de niños y niñas entre 3 y 11 años (44).

en niños, niñas y adolescentes obesos del área metropo-
litana de caracas, evaluados por fundacredesa en 1999, se
encontraron altas correlaciones significativas de la presión
arterial con el imc y con indicadores de adiposidad y de dis-
tribución de grasa corporal, así como también entre triglicé-
ridos del plasma con el índice de centripetalidad y con la re-
lación ccintura/cmuslo; se consideró a esta última como el
mejor indicador de grasa corporal en los niños y adolescen-
tes estudiados (45), coincidiendo con lo reportado por otros
investigadores (46-48). Por el contrario, sangi en 1991 re-
portó que en niños y adolescentes en etapas tempranas de la
pubertad los factores de riesgo estuvieron relacionados con
el exceso de grasa total independiente de la distribución de la
misma y la obesidad central determinada mediante relación
entre pliegues subcutáneos del tronco y extremidades y la re-
lación entre las  circunferencias de cintura y de muslo
(cci/cmuslo) se asoció a un mayor riesgo de ecnt al final
de la pubertad (49). 

dislipidemia: Después de la obesidad, la dislipidemia es
uno de los componentes mas frecuentes del síndrome meta-
bólico en niños y adolescentes, caracterizada  por un aumen-
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to del colesterol total, triglicéridos del plasma y valores bajos
de HDl-colesterol en relación a la edad y el sexo. existe una
correlación inversa entre la sensibilidad a la insulina y la
masa grasa corporal total. algunos autores reportan que esta
asociación es más evidente al considerar la grasa visceral y
podría explicar la variabilidad encontrada en la sensibilidad
a la insulina entre niños delgados y obesos (50,51). 

la dislipidemia refleja una asociación positiva entre la
insulino-resistencia con los valores altos  de triglicéridos y
negativa con respecto al HDl-colesterol (28,52). aun cuan-
do el lDl-colesterol no se ha considerado como criterio
diagnóstico del síndrome metabólico, se ha propuesto que su
determinación se haga de rutina en niños y jóvenes obesos
para lograr identificación temprana de valores altos de esta
fracción del colesterol, la cual  constituye un factor de ries-
go en la aparición de enfermedad cardiovascular y de lesio-
nes ateroescleróticas a edades tempranas de la vida (53,54). 

quijada y colaboradores en 2008 (7), reportaron que un
valor alto de la relación triglicéridos/HDl-colesterol (≥ 3,5)
constituye un indicador de gran utilidad en la identificación
de niños y adolescentes obesos de alto  riesgo en cuanto a  la
aparición de dislipidemia, hipertensión arterial y síndrome
metabólico. los hallazgos de esta investigación coinciden
con Hannon y colaboradores en 2006, quienes señalan la
asociación entre insulino-resistencia y valores altos de  este
indicador en niños obesos (55).

presión arterial alta: la hipertension arterial es uno de
los componentes del sindrome metabólico y muestra una alta
correlación  con el grado de obesidad y con la resistencia a
la insulina (29). la mayoría de los autores coinciden en la
utilización de los mismos valores límite para caracterizar la
presión arterial en niños y adolescentes; es por ello que exis-
ten pocas discrepancias en las prevalencias de presión arte-
rial alta como uno de los componentes del síndrome metabó-
lico (28,29,56-59). 

resistencia a la insulina: en el año 2001 investigadores
integrantes del Programa nacional de educación sobre
colesterol (nceP)  en el marco del iii Panel de tratamiento
en adultos (atP iii) excluyeron la medición de la resisten-
cia a la insulina con la finalidad de facilitar el diagnóstico del
síndrome metabólico en la práctica clínica (20); sin embar-
go, la resistencia a la acción de la insulina se ha considerado
como un precursor del sm y constituye un importante factor
en la fisiopatología de las alteraciones encontradas en el sm
no sólo en adultos, sino también en niños, niñas y adolescen-
tes. 

Hirschler y colaboradores reportaron en niños y niñas ar-
gentinos con obesidad, una alta asociación entre el exceso de
grasa  en el tronco  con la presencia de alteraciones metabó-
licas. los valores altos de circunferencia de cintura (cci) co-
rregida por edad y sexo, se asociaron a  una mayor insulino-
resistencia, HDl-colesterol  bajo, triglicéridos  y presión ar-
terial altos; por el contrario, la acantosis nigricans y los va-
lores altos de glicemia resultaron menos frecuentes. es por

ello que se puede considerar a la cci buen indicador de tras-
tornos metabólicos durante el período de crecimiento (60-62).

en los y las adolescentes, al analizar el comportamiento de
la adiposidad, de su patrón de distribución, valores de insuline-
mia y la resistencia a la insulina, es importante tener en cuenta
sus variaciones fisiológicas durante la pubertad, tomando en
cuenta los estadíos de maduración sexual de los genitales (g)
en los varones y de la glándula mamaria (gm) en las niñas
(63). se ha reportado un aumento fisiológico de la insulino-re-
sistencia al inicio de la pubertad (g2/gm2), mas evidente en el
sexo femenino, alcanzando un máximo en g3/gm3, mientras
que en el estadío adulto (g5/gm5) es similar  a los prepúberes
(64). travers y colaboradores en 1995 reportaron en adolescen-
tes que la sensibilidad a la insulina disminuye a medida que au-
menta el imc; la mayor adiposidad en los varones coincide con
g2 y gm3 en las púberes (65). 

Viner y colaboradores en 2005, reportaron valores nor-
males de insulina <  15 mu/l (otros autores consideran como
normal hasta 12 mu/l), hiperinsulinemia basal:  ≥ 15 mu/l
en  los prepúberes, ≥30 mu/l durante la pubertad, ≥ 20
mu/l  cuando han alcanzado el estadío adulto de madura-
ción sexual (66). 

la intolerancia a la glucosa es una manifestación tempra-
na en la obesidad infantil y un preludio de la diabetes, su pre-
valencia se ha incrementado en niños, niñas y adolescentes
con obesidad severa, especialmente en los que presentan au-
mento en la grasa visceral (5).

en  niños chilenos obesos en comparación con sus coe-
táneos eutróficos  y con sobrepeso,  Barja y colaboradores en
2003 y Burrows y col en 2005, hallaron una mayor prevalen-
cia de intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, e hi-
perinsulinemia basal (67,68). 

Criterios para la clasificación del síndrome
metabólico en adultos: criterios del atP iii (adult
treatment Panel iii) - national cholesterol evaluation
Programme (nceP): obesidad central (cci > 102 cm. en el
hombre y 90 cm. en la mujer); Hipertensión arterial,
triglicéridos altos: ≥ 150 mg/dl, HDl-colesterol bajo: < 40
mg/dl y glicemia en ayunas ≥ 110 mg/dl (20).

Criterios de la Federación internacional de diabetes
(Fid) 2005: obesidad central (cci > 90 cm. en el hombre y
80 cm. en la mujer); mas la presencia de dos o mas de  otros
cuatro componentes: triglicéridos altos: ≥ 150 mg/dl, HDl-
colesterol bajo: < 40 mg/dl, Presión arterial alta (sistólica ≥
130 mmHg  y /o diastólica ≥ 85 mmHg y glicemia en ayu-
nas ≥ 100 mg/dl o la presencia de diabetes tipo 2 diagnosti-
cada (69).

Clasificaciones utilizadas para el diagnóstico del
síndrome metabólico en niños, niñas y adolescentes.

Criterios del atp iii: la obesidad central se considera
un componente clave para el diagnóstico del síndrome meta-
bólico en niños y adolescentes, algunos investigadores usan
definiciones basadas en el Programa nacional de educación
sobre colesterol (nceP) en el marco del iii Panel de
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tratamiento en adultos (atP iii). se deben cumplir tres ó
más de cinco factores de riesgo o componentes que incluyen:
obesidad central, hipertensión arterial, triglicéridos altos,
HDl-colesterol bajo, hiperglicemia en ayunas (cuadro 1)
(28-30,58).  

Criterios de la Federación internacional de diabetes
(Fid) 2007: la federación internacional de Diabetes consi-
dera fundamental para el diagnóstico, la existencia de obesi-

dad central basada en la circunferencia de cintura > percen-
til 90 para la edad y sexo, mas la presencia de dos o mas de
otros cuatro criterios. en junio de 2007, esta federación in-

trodujo aspectos novedosos en cuanto a la definición del sín-
drome metabólico (sm) de acuerdo a la edad (59): no se
debe diagnosticar sm en niños y niñas hasta los 9 años aun
cuando presenten obesidad central. se debe hacer prevención
enfocada hacia la disminución de la ganancia de peso, con

seguimiento cuando hay historia familiar de:
obesidad, sm, hipertensión arterial, enferme-
dad cardiovascular antes de los 50 años, diabe-
tes tipo 2 y dislipidemia. entre los 10 y 15 años:
obesidad central mas dos de los cuatro compo-
nentes antes señalados; en adolescentes a partir
de los 16 años, recomiendan utilizar los mismos
criterios establecidos en 2005 para los adultos
(69) (cuadro 2). 

en Venezuela en  los años 2007-2008, se
reunió un grupo interdisciplinario de investiga-
dores convocados por la asociación
Venezolana para el estudio de la obesidad
(aVeso), con la finalidad de establecer un
consenso nacional sobre sindrome
metabólico. Hasta el presente, aun existen con-
troversias para establecer el diagnóstico de sín-
drome metabólico en niños, niñas y adolescen-
tes; por lo tanto, pediatras venezolanos partici-
pantes en este consenso nacional, establecieron
pautas considerando los hallazgos reportados
por diferentes investigadores, quienes coinci-

den en la presencia de obesidad central determinada median-
te indicadores antropométricos.

prevenCión y tratamiento:
Diversos autores han señalado como trata-

miento de primera línea para el síndrome meta-
bólico en niños, niñas y adolescentes obesos, la
prevención de la obesidad mediante la imple-
mentación de un estilo de vida saludable: consu-
mo de una dieta balanceada y en la promoción de
la actividad física regular acorde a la edad
(8,13,59,70). múltiples estudios han demostrado
que el ejercicio físico por sí solo, puede modifi-
car favorablemente el perfil lipídico en niños y
adolescentes, ya que la etapa de la niñez es la
mejor época  para intervenir y evitar la hiperlipi-
demia, recomendando modos de vida saludables
para que se mantengan a largo plazo (71).

ConClusiones y
reComendaCiones:

en los niños, niñas y adolescentes se debe
hacer  la identificación temprana de los factores
de riesgo cardio-metabólico en sus etapas inci-

pientes, por ello se justifica la intervención precoz para la
prevención de su progresión y la aparición de enfermedades
crónicas no transmisibles del adulto (ecnt).
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Cuadro 1. Síndrome metabólico en niños y adolescentes: 

Criterios diagnósticos *

Cook Duncan Weiss

Obesidad

Circunferencia de 

cintura: > percentil 90

para la edad y sexo

IMC > 2 SDS (Z-score) ó 

IMC > percentil 97 

para  la edad y sexo.

Presión arterial sistólica

(PAS) y diastólica (PAD)

(mmHg.)

> percentil 90 para la

edad, sexo y talla

> percentil 95 para la edad,

sexo, raza o grupo étnico

HDL-colesterol (mg/dL)
< percentil  10 ó 

≤  40mg/dL

<  percentil 5 para la edad,

sexo, raza o grupo étnico

Triglicéridos (mg/dL)
> percentil 90 ó 

≥ 110 mg/dL

> percentil 95 para la edad,

sexo, raza o grupo étnico

Glicemia (mg/dL) Ayunas:  > 110mg/dL

Intolerancia a la glucosa:

Glicemia >140 y <200 mg/dL, 

a las dos horas de una carga

glucosada.

* Modificado de ATP III (20) 

Fuente: Cook et al, 2003 (27) Weiss et al, 2004 (28) Duncan et al, 2004 (29)

Cuadro2. Síndrome metabólico en niños y adolescentes: (FDI, 2007´*) 

Criterios diagnósticos  

10-15 años ≥ 16 años

Obesidad  central
Circunferencia de cintura: 

> p.90 para la edad y sexo

Circunferencia de cintura:

> 90 cm. (masculino)  

> 80 cm. (femenino)

2 ó mas componentes 2 ó mas componentes

Presión arterial sistólica

(PAS) y diastólica (PAD)

(mmHg.)

> percentil 90 para 

la edad y sexo

≥130 y/o ≥ 85 1,2

HDL-colesterol (mg/dL) < 40 (< percentil 5) ** < 40 

Triglicéridos (mg/dL)
> percentil 90 nacional para

la edad y sexo
≥ 150

Glicemia (mg/dL)
≥ 100 ó con diagnóstico de

diabetes tipo 2 

≥ 100 ó con diagnóstico

de diabetes tipo 2

* En niños (as) entre 6 y 9 años NO diagnosticar síndrome metabólico. 

** Kwiterovich (58). Fuente: Zimmet et al, 2007 (58).
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se recomienda el uso de los valores de referencia nacio-
nales disponibles por ser mas adecuados para evaluar el es-
tado nutricional, la composición corporal, presión arterial,
colesterol y triglicéridos de los niños, niñas y adolescentes
venezolanos, tomando en cuenta la tendencia a la madura-
ción temprana encontrada en la población venezolana. Para
caracterizar la obesidad en nna venezolanos, se espera con-
tar en el futuro cercano con valores de referencia nacionales
de circunferencia de cintura provenientes del ii estudio
nacional de crecimiento y Desarrollo de la Población
Venezolana que se está  realizando en  fundacredesa.

es necesario realizar estudios longitudinales que permi-
tan evaluar en el adulto, la efectividad de las intervenciones
realizadas durante el crecimiento.
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en 1974 se inicio el Programa ampliado de
inmunización (Pai). actualmente las inmunizaciones permi-
ten prevenir de 2 a 3 millones de defunciones cada año.

en 1975 se reconoció oficialmente que la viruela había sido
erradicada de las américas, cuatro años después del último
caso reportado en Brasil en 1971. en Venezuela, los últimos
casos autóctonos, diagnosticados y registrados como viruela
menor (alastrim), ocurrieron en 1956, diez años antes que el úl-
timo diagnosticado en colombia y 21 años antes que en el
mundo. el último caso de viruela endémica (alastrim, viruela
menor) fue diagnosticado en merka, puerto de somalia, país
africano, vecino a etiopía, el 26 de octubre de 1977. en
Venezuela la viruela había desaparecido con anterioridad al
programa de erradicación de la oms, con el “Plan de campaña
nacional Preventiva de Vacunación antivariólica” ideado y
ejecutado por el Dr. Darío curiel sánchez.

igualmente podemos recordar que en 1963 se aprobó la va-
cuna anti poliomielítica oral, luego de haber demostrado  su efi-
cacia para interrumpir la transmisión del polio virus salvaje de
una persona a otra. en 2009 Venezuela cumple  20 años de haber
reportado su último caso de poliomielitis. en nuestro país ya
cumplimos 3 años administrando la vacuna contra el rotavirus.

gracias al empeño de los Programas de inmunizaciones
y el apoyo de sociedades científicas muchos países se han
librado de la polio y el sarampión autóctono, se ha logrado
un buen control del tétanos neonatal, la difteria y la tos feri-
na; así como también se han incorporado nuevas vacunas
tales como: vacuna contra el virus del papiloma humano
(VPH), difteria tétanos y pertussis acelular para ser adminis-
trad en adolescente y adulto joven (dtpa), vacuna tetravalen-
te conjugada para meningococo y se ha hecho cambio en el
esquema tradicional de  la vacuna contra la varicela.

la comisión de inmunizaciones de la sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatría presenta las recomen-

daciones para el año 2009 siendo los aspectos más importantes:
1. la administración de la vacuna dtpa como vacuna

de refuerzo a los adolescentes y en mujeres en edad
fértil no embarazadas.

2. se indica administrar de rutina la vacuna anti
influenza a todo niño, niña y adolescente desde los
6 meses de edad

3. Posibilidad de cumplir el esquema contra el
rotavirus con la vacuna humana monovalente o
con la vacuna  humana-bovina pentavalente

4. la administración de la vacuna de meningococo
polisacárido en niños de 2 a 9 años con riesgo.

se mantiene la sugerencia de la administración de anti
Hepatitis B en las primeras 24 horas de vida, independiente
de la serología materna. se hace hincapié en recordar la im-
portancia de cumplir el esquema básico de inmunizaciones
en el primer año de vida y otros aspectos como:

al cumplir 12 meses de vida debe tener administradas:
Bcg, 3 dosis de anti polio, 3 dosis de anti difteria-tétanos-
pertussis, 3 dosis de anti Haemophilus influenzae tipo b, 3
dosis de anti Hepatitis B, 3 dosis de anti streptococcus pneu-
moniae, 2  o 3 dosis de anti rotavirus, según el biológico que
se utilice y dos dosis de vacuna de anti influenza. igualmente
se resalta la necesidad de leer el addendum, pues contiene in-
formación importante acerca de cada vacuna. a partir de los
12 meses iniciar la vacunación con anti sarampión-rubéola-
Parotiditis, anti amarílica, anti Varicela, anti Hepatitis a y
los refuerzos respectivos de anti Difteria-tétanos-Pertussis,
Polio y anti Haemophilus influenzae. Debe mantenerse de
rutina en todos los centros prestadores de servicios de salud
la vacunación contra la fiebre amarilla puesto que la infor-
mación epidemiológica así lo justifica.

la vacuna es uno de los descubrimientos más importan-
te del mundo de la medicina pues beneficia a la humanidad,
por eso sigamos incentivando a los padres y representantes a
cumplir con el esquema de vacunación.

addendum
los niños, niñas y adolescentes que no hayan sido vacunados

a la edad recomendada, pueden iniciar, continuar o terminar el es-
quema de inmunizaciones en cualquier momento, respetando las
indicaciones y contraindicaciones específicas para cada vacuna.
no diferir la administracion de vacunas cuando el niño, niña o ado-
lescente presente enfermedad menor. De esta manera se evitaran
oportunidades Perdidas de Vacunación (oPV).
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(1)vaCuna anti tuberCulosis. bCg
Debe administrarse al recién nacido antes de su egreso de

la maternidad. Puede administrarse sin previa prueba de
PPD, en todos los menores de 14 años, que  no tengan ante-
cedentes de haber recibido la vacuna o en ausencia de  cica-
triz de vacunación y no sea contacto de caso con tBc. la ad-
ministración en mayores de 14 años, se hará exclusivamente
por indicaciones específicas de orden médica y/o epidemio-
lógica.  Ver gráficas i y ii

(2)vaCunas anti poliomielitis
Dada la disponibilidad en el país de vacuna de polio inacti-

vada (VPi) con alto margen de seguridad combinada con otros
antígenos, debería ser utilizada como estrategia de transición
en salud pública en el  esquema de rutina. Ver gráfica i

sigue vigente por parte del mPPsPs el uso de la vacuna
de polio oral (VPo). Para lograr la erradicación de la polio-
mielitis, es obligatorio la administración de dosis adicionales
de VPo a los menores de 5 años, en las campañas de
seguimiento, independientemente del esquema básico reci-
bido. los recién nacidos, hijo de madres con serología posi-
tiva para ViH/siDa, no debe recibir vacuna VPo. en estos
niños el esquema contra la poliomielitis se inicia a los 2
meses con vacuna VPi.

(*)aquellos niños que no reciban dosis adicionales después
de los 18 meses, se sugiere cumplirlas hasta  la edad de 6 años.

(3)vaCunas anti diFteria, tétanos 
y pertussis (tos Ferina)

se inicia el esquema con la vacuna DtPa (pertussis  ace-
lular), pudiendo utilizar la vacuna DtP (pertussis a células
completas). Para dosis de refuerzo hasta los 6 años, puede
administrarse cualesquiera de las 2 vacunas o en producto
combinado con otros antígenos. a partir de los 7 años y hasta
los 9 años debe utilizarse la combinación Dt (Difteria para
niños  y tétanos). De 10 años en adelante se debe utilizar dt
(difteria  para adultos y tétanos). Ver gráficas i y ii 

los refuerzos posteriores se administraran cada 10 años
con dt o tt, así como en adolescentes que no tengan cum-
plido el esquema inicial durante la infancia. en la actualidad
esta disponible la vacuna dtpa contentiva de menos concen-
traciones de antígenos de los componentes difteria y pertusis
acelular, para ser utilizada como dosis de refuerzo en adoles-
centes y adultos. está recomendada a partir de 10 años de
edad. Pudiéndose utilizar para vacunar a mujeres en edad
fértil no embarazadas. con la finalidad de eliminar el tétanos
neonatal el mPPsPs sugiere que a toda mujer en edad fértil
(12 a 44 años) embarazada o no, debe administrarse dos
dosis de tt, con intervalos de 8 semanas, más una dosis
anual por 3 años, de tt o dt. Ver gráfica ii

(5)vaCuna anti HaemopHilus 
inFluenzae tipo b

se recomienda dosis de refuerzo a los 12 a 18 meses de edad.
los niños que reciban la primera dosis a partir de los 7 meses de

vida, deberían recibir 2 dosis más un (1) refuerzo. los niños de
15 hasta 59 meses de edad, sin inmunización previa o con esque-
mas incompletos, deben recibir una sola dosis. Ver gráfica i

(***)aquellos niños vacunados con alguna combinación
vacunal que incluya pertusis acelular, es obligatorio que re-
ciban la dosis de refuerzo, debido a la posibilidad de interfe-
rencia inmunológica (disminución en la producción de anti-
cuerpos específicos contra Haemophilus influenzae tipo b)

(5) vaCuna anti Hepatitis b
Debe administrarse a todo recién nacido en las primeras

24 horas de vida, independientemente de conocer el estado
serológico de la madre para el Virus de la Hepatitis B (VHB).
si es producto de madre con serología negativa para el VHB,
se puede iniciar el esquema de vacunación a los dos meses
de edad. el intervalo mínimo entre 2da y 3ra, dosis nunca
debe ser menor a 8 semanas. 

el recién nacido producto de madre con serología positi-
va para Hepatitis B deben recibir la primera dosis de la va-
cuna en las primeras 12 horas de vida y adicionalmente 0.5
ml de inmunoglobulina anti Hepatitis B. esta ultima puede
administrarse hasta el 7mo día de nacido, no mas allá de esta
edad. la segunda dosis de la vacuna se recomienda al mes y
la tercera dosis no antes de los 6 meses de edad.

a estos niños, dos meses después de completar el esque-
ma de vacunación, se le debe solicitar la determinación de
anti-HBs. si las cifras de anticuerpos es  menor a 10 ui/i se
debe repetirse el esquema completo. Para la dosis en el recién
nacido solo debe administrarse la vacuna monovalente, mien-
tras que para completar el esquema de vacunación puede uti-
lizarse el producto monovalente o vacunas combinadas. es
permitido la administración de 4 dosis de vacunas de hepati-
tis B, cuando se utilicen vacunas combinadas. Ver gráfica i

en adolescentes sin antecedentes de vacunación se puede
administrarse la serie con vacuna monovalente.

en niños > a 1 año de edad y/o adolescentes no vacuna-
dos, puede utilizarse el biológico combinado de anti
Hepatitis a y anti Hepatitis B, pero cumpliendo los lapsos de
0,1 y 6 meses, propios del esquema de la vacuna anti
Hepatitis B, utilizando las dosis pediátricas hasta los 18
años. Ver gráfica ii. Para evaluar cobertura y por estrategias
nacionales e internacionales de salud pública, se recomienda
que el esquema completo se cumpla antes del año de edad.

(6) vaCunas anti sarampión, anti rubéola
y anti parotiditis

la dosis inicial debe administrarse de los 12 meses de
edad. la segunda dosis de los 4 a 6 años. intervalo mínimo
de 4 semanas entre dosis, indicación a cumplir según situa-
ción epidemiológica. De no tener este esquema en los prime-
ros 10 años se debe cumplirse en la adolescencia. Ver gráfi-
cas i y ii. siguiendo pautas de la oms /oPs / mPPsPs, para
lograr la erradicación del sarampión, es obligatorio la admi-
nistración de dosis adicionales en las campañas de
seguimiento que se realizan cada 3 ó 4 años
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(7) vaCuna anti variCela
la comisión  recomienda la administración de 2 dosis de

la vacuna contra la varicela ya que esta demostrado  que con-
fiere protección y eficacia de 98 %. Debe administrarse la pri-
mera dosis a los 12 meses de edad. segunda dosis de los 4 a
6 años de edad. intervalo mínimo de 4 semanas entre dosis,
indicación a cumplir según situación epidemiológica. en los
adolescentes no vacunados se sigue igual pauta. en espera de
su inclusión en  el esquema del mPPsPs. Ver gráficas i y ii

(8) vaCuna anti Hepatitis a.
epidemiológicamente Venezuela se ubica como país con

endemicidad intermedia y alta, con prevalencia del 50% en
menores de 10 años. se recomienda su administración a par-
tir de los 12 meses de edad, sin embargo, puede administrar-
se a cualquier edad. la dosis pediátrica se indica a menores
de 18 años. a partir de los 15 años, y si, provienen de zonas
con endemicidad alta, se recomienda su administración pre-
via serología negativa para el VHa. en espera de su inclu-
sión en el esquema del mPPsPs. Ver gráficas i y ii

(9) vaCuna Conjugada anti neumoCóCCiCa
(streptoCoCCus pneumoniae) 

según información aportada anualmente por el instituto
nacional de Higiene a través del sireVa ii, la vacuna con-
jugada anti neumococo (Vcn) heptavalente contiene aproxi-
madamente un 65% de los serotipos aislados en Venezuela,
por tanto se recomienda su administración. 

en niños sanos con edades de 24 a 59 meses sin inmuniza-
ción previa, administrar una dosis, dando prioridad a niños con
riesgo moderado de infección (asistencia a guarderías, casas de
cuidado diario y otros). en niños con alto riesgo de infección y
enfermedad invasiva deben recibir en forma secuencial las va-
cunas heptavalentes y 23-valente de forma complementaria a
objeto de aumentar la cobertura de serotipos.

• niños con esquema completo heptavalente básico
cumplido antes de los 24 meses: administrar una
dosis de 23-valente.

• niños > de 24 meses con 1 a 3 dosis previas de hep-
tavalente, deben recibir 1 dosis de heptavalente se-
guida a las 6-8 semanas de 1 dosis de 23-valente. 

• ambos grupos deben recibir un refuerzo de vacuna
23 valente 5 años después a la dosis recibida. Ver
gráfica i. 

en espera de su inclusión en el esquema del mPPsPs

(10) vaCuna anti amariliCa (Fiebre
amarilla). 

la persistencia de focos geográficos reactivados ratifica
la necesidad de vacunar a partir de los 12 meses de edad con
refuerzo cada 10 años. en situación de epidemia la vacuna
debe administrarse a partir de los 6 meses de edad.  recuerde
no administrar simultáneamente con la vacuna triple viral.
Ver gráficas i y ii

la única institución autorizada para expedir el certifica-

do internacional de vacunación anti amarílica es el mPPsPs. 

(11) vaCuna antivirus de inFluenza 
toda persona ≥ de 6 meses de edad debe recibir vacuna

de influenza. Dadas las limitaciones de disponibilidad del
biológico se recomienda esencialmente la vacunación en los
siguientes grupos:

• trabajadores del sector salud. 
• niños sanos de 6 meses a 59 meses de edad. 
• niños con factores de riesgo ≥ de 6 meses
• adultos ≥ de 50 años
• trabajadores de servicios especiales (bomberos,

policías, defensa civil y otros). 
• Personas que cuidan a personas de riesgo de cual-

quier grupo de edad y/o de menores de 6 meses
• Vacunar el resto de la población a partir de los (5)

años.
a niños < de 9 años que reciban la vacuna por primera

vez, administrar 2 dosis con intervalos de 4 semanas.
Posteriormente administrar una dosis anual. Ver gráficas i y ii

(12) rota virus
existe actualmente en el país dos vacunas anti rotavirus,

se recomienda su uso rutinario a partir de los 2 meses de
vida. Para ambas vacunas la  primera dosis puede adminis-
trarse tan temprano como a las 6 semanas de edad. el esque-
ma de la vacuna monovalente humanan (rV1 / rotarix®) es
de dos dosis, en ningún caso la segunda dosis debe adminis-
trarse mas allá de las 24 semanas de vida. Para la vacuna
pentavalente humano-bovino (rV5 / rotateq®) se adminis-
tran 3 dosis: a los 2, 4 y 6 meses, cumpliendo la tercera dosis
no más allá de las 32 semanas de edad. Ver gráfica i. 

(13) vaCuna anti meningoCoCo
en Venezuela los serotipos circulantes son B, c, predo-

minantemente, observándose un incremento en los últimos
dos años del serotipo y. ocasionalmente, W135. las vacunas
existentes en el país son no conjugadas, por su poca inmuno-
genicidad en niños menores, solo deben ser administrada a
partir de los 2 años de edad se indica solo en personas de alto
riesgo a contraer la enfermedad (déficit del complemento, as-
plenia anatómica y funcional, inmunodeficiencias primarias
y situaciones de endemia o hiperendemia) y dependiendo de
la situación epidemiológica se hará las recomendaciones al
respecto. Ver graficas i

(14) anti vírus de papiloma Humano. vpH
la vacuna fue aprobada en los e.e.u.u y europa para su

uso de forma rutinaria desde los 11 años de edad, pudiendo
administrarse tan temprano como los 9 años. en Venezuela
se espera la aprobación del mPPsPs y su inclusión en le es-
quema Pai. este comité espera su aprobación para hacer las
recomendaciones formales en adolescentes. Ver grafico i y
ii.
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