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Fecha de revisión: marzo 2013 
directora: dra. michelle lópez.
dirección: sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría,
urb. la castellana, Av. san Felipe, entre 2ª transversal y calle
josé ángel lamas, centro coinasa, mezzanina 6, caracas,
venezuela. teléfonos: (58) (0212)263.73.78 / 26.39.
Fax: (58) (0212)267.60.78. e-mail: svpediatria@gmail.com
Página Web: www.pediatria.org

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 obje-
tivo fundamental es la publicación de trabajos científicos -origina-
les, de revisión-, casos clínicos, guías de manejo clínico, cartas al
editor, informes técnicos y temas de interés general para el pedia-
tra. Así mismo, se publican los libros de resúmenes de conferen-
cias y trabajos libres presentados en los congresos nacionales de
la svPP.  

REQUISITOS GENERALES: 
enviar anexa al trabajo científico, una comunicación dirigida

al editor, la cual deberá contener lo siguiente: 
• solicitud de la publicación de dicho trabajo.
• Aceptación de todas las normas de publicación de la

revista.
• Información acerca de publicaciones previas del trabajo,

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. esta
declaración debe ser firmada por todos los autores.

en los artículos originales y en los casos clínicos, luego del
nombre y apellido del autor o de los autores, se debe colocar si
dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un congreso u
otro evento científico (ejemplo: Primer Premio Póster en el
lvIII congreso nacional de Pediatría, 2012).

NORMAS GENERALES PARA LA PUBLICACIÓN 
Para la publicación de artículos científicos en la revista

AvPP, se deben cumplir los requisitos establecidos por el comité
Internacional de editores de revistas (normas de vancouver)
disponibles en el siguiente enlace: http://
www.metodo.uab.es/enlaces/ 

• todo el trabajo debe ser escrito a doble espacio, con fuente
times new roman de tamaño 11.

• las páginas deberán ser numeradas, colocándose el
número en el margen inferior derecho.

se debe enviar al comité editorial de la revista AvPP: se
debe enviar una versión electrónica del trabajo al comité editorial

de la revista AvPP a través del correo electrónico de la svPP
(svpediatria@gmail.com)  y /o mediante el sistema open journal
system (http://www.svpediatria.org/ojs/). 

ARTÍCULO ORIGINAL:
el trabajo debe estructurarse de la siguiente manera: portada,

resumen en español e inglés (summary), palabras clave (en es-
pañol e inglés: Key words), introducción, métodos, resultados,
discusión, agradecimientos y referencias. 

PORTADA:
la portada es la página número uno (1) y debe contener:
• título en español e inglés, conciso, con un máximo de

quince (15) palabras con toda la información que permita
la recuperación electrónica del artículo. 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 mismos mediante un número
entre paréntesis, este  número se utilizará también  para
identificar los cargos institucionales. Autor corresponsal
debe contener el nombre, dirección postal, teléfono (s), fax
y correo electrónico.

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:
• la segunda página debe contener un resumen estructurado

de 250 palabras como máximo, 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. se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra summary.
y acompañado por palabras clave (Key Words).

• Palabras clave y key words, incluir de 3 a 6 palabras que
permitan captar los temas principales del artículo utilizando: 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, los antecedentes

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

MÉTODOS: 
se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:

• diseño de investigación: tipo de estudio, años y lugar en

normAs PArA lA PublIcAcIón de trAbAjos en lA revIstA
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los cuales se realizó el estudio.
• selección y descripción de los participantes del estudio y

las consideraciones éticas.
• Información técnica que identifique los métodos, los

aparatos y los procedimientos.
• describir los métodos estadísticos, incluyendo el nivel de

significancia utilizada

RESULTADOS:
• se deben presentar en una secuencia lógica, comenzando

por los resultados principales o más importantes.
• limitar las tablas y figuras al número necesario para

explicar el argumento del artículo y evaluar los datos en los
cuales se apoya. se sugiere un número máximo de tablas y
de figuras de seis (6). queda a discreción  del autor
distribuir libremente este número entre tablas y figuras. las
mismas se deben colocar al final del artículo.

• no describir en el texto todo el contenido de las tablas ni
tampoco el de las figuras.

• los resultados se deben redactar en tiempo verbal pasado y
en tercera persona, sin personalizar (por ejemplo ¨los
resultados del presente estudio indican…¨, en lugar de
¨nuestros resultados indican…¨)

• no duplicar la información presentada en las tablas y en las
figuras.

• los resultados propios presentados en tablas o en las
figuras no llevan fuente. 

• el título de cada tabla se debe ubicar en la parte superior de
la misma y el de las figuras en su parte inferior; en ningún
caso deben colocarse siglas o abreviaturas.

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

• evitar el 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 novedosos e importantes del

estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
• relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y con

los objetivos de la investigación. 
• no 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

con  interlineado doble.
• enumerarlas 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 utilizando el mismo
tamaño de fuente empleado en el texto. 

• las referencias citadas solamente en las tablas o figuras se
numerarán siguiendo la primera mención que se haga de
esa tabla 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 ajustarse a las
normas de vancouver vigentes: http://www.metodo.uab
.es/enlaces/

• Abstenerse de colocar referencias que no se hayan
consultado. 

• en el caso de un artículo en un idioma distinto al inglés, la
nlm (national library of medicine) traduce los títulos al
inglés entre corchetes y especifica el idioma original abreviado.

• en caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicación(es), se debe señalar a la fuente original, a
menos de que se trate de una referencia histórica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco
accesible en venezuela. (vague 1956. citado en: …)

Normas y ejemplos de referencias:
Autores
colocar: el (los) Apellido (s) seguido(s) de la inicial del pri-

mer nombre. los autores deben estar separados mediante una
coma y solo se coloca un punto luego del último autor. Indicar
sólo los seis primeros autores, si son más de seis después del
sexto autor colocar: et al. 

título del trabajo 
debe colocarse completo, en el idioma original, nunca entre

comillas sin modificar palabra alguna. 
Articulo de Revista:  

• colocar el nombre abreviado de la revista según: los
Archivos del International standard serial

• los datos de la revista citada deberán estar dispuestos en el
siguiente orden: titulo abreviado, seguido del (sin punto)
año  en el que fue publicado, punto y coma, volumen,
número de la revista entre paréntesis (opcional) seguido de
dos puntos, números de páginas del artículo (utilizar
números completos por ej. 270-278, en lugar de 270-8. si
se trata de las páginas de un suplemento, los números
inicial y final de las páginas deben ir precedidos de la letra
s mayúscula ej. de artículo de revista: 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.

Libros:
• colocar autores, luego título del libro, edición, casa

editorial, ciudad y año de publicación, sin colocar punto
entre ambos. Al final el número de páginas del libro,
seguido de p.

• sólo se coloca el país cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de madrid, no hace falta colocar
españa; por el contrario si fuese valencia: colocar
valencia, españa. cuando se trate de una  ciudad de los
estados unidos de América, esta debe ser seguida por el
estado correspondiente (ej. Ann Arbor, mI). el nombre de
la ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto.
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si está en inglés, debe colocarse en este mismo idioma
(ejemplo: geneva y no ginebra en español).

ej. de libros 
Izaguirre-espinoza I, macías-tomei c, castañeda-
gómez m, méndez castellano h. Atlas de maduración
ósea del venezolano. Primera edición. edit. Intenso
offset. caracas 2003, 237p.

Capítulos de un libro: 
• Primero colocar el o los autores del capítulo seguido por el

título del mismo, punto y seguido de en o In: iniciales seguida
de puntos y el apellido del editor o editores, colocar (editor(s)).
A continuación  los datos del libro, al final pp. y las páginas que
abarcó el capitulo (Por ej. pp. 67-98).

ej. de capítulo de un 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 2002, pp. 401-433.

Trabajo aún no publicado:  
• Autores luego título, nombre de la revista y al final seguido

de punto y seguido colocar en prensa punto y seguido y el
año.

ej. de artículo no publicado
tian d, Araki h, stahl e, bergelson j, Kreitman m.
signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc
natl Acad sci u s A. en prensa. 2002.

• Para aceptar la referencia de un artículo no publicado, el
autor debe enviar una constancia emitida por el comité
editorial de la revista en relación a la aceptación del
artículo para su publicación 

Material electrónico:  
• Artículo de revista en Internet: 

Autores, seguido del título. colocar entre corchetes serie en
Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado día
en números seguido del mes abreviado y luego el año, punto
y coma entre corchetes el número de páginas aproximado,
punto y seguido y finalmente colocar disponible en: y la
dirección electrónica donde se obtuvo. 

ej. de revista en Internet
Abood s. quality improvement initiative in nursing
homes: the AnA acts in an advisory role.  Am j nurs:
[serie en Internet]. [citado 12 agosto 2002]; [aprox. 3
p.]. disponible en: http://www.nursingworld.org/
Ajn/2002/june/Wawatch.htm

Monografías en internet:  
• Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por

monografía en Internet.
ej. 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/.

Otras fuentes electrónicas: 
• Página principal de un sitio Web: cancer-Pain.org

[homepage de página principal en Internet]. new york:
Association of cancer online resources, Inc.; c2000-01
[actualizado 16 mayo 2002; citado 9 jul 2002]. disponible
en: http://www.cancer-pain.org/.

• Página Web de una organización, asociación etc.: American
medical Association [página web  en Internet]. chicago: the
Association; c1995-2002: [actualizado 1 ene 2002; citado 12
ago 2002]. disponible en: http://www.amaassn.org/ama/
pub/category/1736.html.

Artículo presentado en congreso:  
• colocar autor, título, ciudad, seguido de dos puntos: tema

libre presentado en (colocar el nombre del congreso) punto
y coma mes y año.

ej. de Artículo presentado en congreso 
gonzales d, suarez A. mortalidad materna en el
hospital domingo luciani, caracas: tema libre
presentado en el  XI congreso venezolano de
obstetricia y ginecología; octubre 2011.

Tesis y trabajos de grado:  
• colocar Autor. titulo. grado académico. ciudad, País.

Institución que otorga el grado, Año. número de página
consultada seguida de  pp.

ej. de tesis
Fernández F. morbilidad y mortalidad por diarrea Aguda:

estudio retrospectivo en pacientes hospitalizados del
hospital j m de los ríos. tesis de especialización.
caracas. universidad central de venezuela, 1990. 48
pp.

FOTOGRAFÍAS:  
enviar las fotografías digitalizadas en blanco y negro y a

color, a una resolución de 300 dPI en formato tIFF o ePs, a un
tamaño mínimo de 10 cms de 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 dentro del texto, colocar-
las al final del artículo; así como  las tablas y figuras cuando las
hubiere.

las fotos deben ser identificadas con la siguiente informa-
ción: Figura, número y título.

   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 iden-
tificación 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.

UNIDADES:
se usará el sistema Internacional (sI) de unidades de medida

para las unidades y abreviaturas de unidades. ejemplos: s para se-
gundo, min para minuto, h para hora, 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 posible. si

se van a utilizar, deben ser definidas cuando se mencionen por
primera vez. no deben aparecer abreviaturas en el título del artí-
culo, de las tablas ni de las figuras. 

ARTÍCULO DE REVISIÓN:
el artículo de revisión facilita la actualización y revisión de

un aspecto científico, realizado por especialistas en el tema:
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ofrece al lector interesado una información condensada sobre
un tema, realiza interpretaciones y adelanta explicaciones en tó-
picos médicos.

el artículo requiere de, al menos, 40 referencias con priori-
dad 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 previamente). 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 artícu-
lo de revisión.

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

la estructura del texto puede variar de acuerdo al alcance
del mismo. Así, por ejemplo, en una revisión descriptiva de una
enfermedad, la secuencia más apropiada es: introducción, etio-
logía, patogenia, manifestaciones clínicas, hallazgos de labora-
torio, tratamiento, prevención o pronóstico. si se va a revisar
sólo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento de la enfermedad,
el texto tendrá las siguientes secciones: introducción, tratamien-
to establecido, nuevas formas de tratamiento, perspectivas tera-
péuticas. la discusión del tema también puede plantearse de lo
general a lo particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento,
las secciones serán: introducción, efectos sistémicos del medi-
camento, efectos en sistemas específicos: cardiovascular, renal,
neurológico y otros. el autor o los autores de un artículo de re-
visión deben plasmar su interpretación crítica de los resultados
de la revisión bibliográfica con claridad y precisión, y dejar
siempre la inquietud sobre aquellos tópicos del tema que re-
quieren una mayor o más profunda investigación.

la extensión de los artículos de revisión no debe ser mayor
de 6000 palabras, excluyendo las referencias.

CASO CLÍNICO:
el objetivo del reporte de un caso clínico es realizar una con-

tribución al conocimiento médico, presentando aspectos nuevos o
instructivos sobre una enfermedad determinada. los casos clínicos
considerados usualmente para un informe son aquellos que cum-
plen alguna o varias de las siguientes condiciones:

• 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 o 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 comu-

nes, los cuales no son todavía muy reconocidos por el médico
o el profesional de salud; pueden ilustrar también algún síndro-
me de baja prevalencia pero de gran importancia, o pueden em-
plearse para la enseñanza de alguna área de la medicina o de la
salud.

las secciones básicas del reporte del caso clínico son: resu-
men (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 sobresalientes 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 o clínicos) el por
qué se publica, su justificación clínica o por sus implicaciones
para la salud pública.

la presentación del caso es la descripción cronológica de la
enfermedad y la evolución del paciente. ello incluye la sinto-
matología, la historia clínica relevante, los resultados de exáme-
nes o pruebas diagnósticas, el tratamiento y la evolución. si se
utilizan pruebas de laboratorio poco usuales se deben incluir los
valores normales entre paréntesis. si se mencionan medicamen-
tos se debe usar el nombre genérico y las dosis utilizadas.

en la discusión se hace un recuento de los hallazgos princi-
pales del caso clínico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. se debe sustentar el diagnóstico obtenido por el autor
con evidencia clínica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. se debe discutir cómo se hizo el diagnóstico
diferencial y si otros diagnósticos fueron descartados adecuada-
mente. el caso se compara con otros reportes de la literatura,
sus semejanzas y sus diferencias. Aquí está implícita una revi-
sión crítica de la literatura sobre otros casos informados. se
mencionan las implicaciones clínicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. generalmente hay al menos una conclusión,
donde se resalta alguna aplicación o mensaje claro relacionado
con el caso. no se deben 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 palabras) y deben
acompañarse de las referencias bibliográficas que fundamenten
sus opiniones. serán enviadas a los autores de los trabajos y pu-
blicadas ambas según decisión del comité editorial.

GUÍAS DE MANEJO CLÍNICO
las guías de manejo clínico son un conjunto de instruccio-

nes, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma siste-
mática, cuyo propósito es ayudar al personal de salud y a los pa-
cientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asistencia mé-
dica más apropiada y actualizada en presencia de cuadros clínicos
específicos.

estas guías pueden obtenerse a partir de las conclusiones de
los consensos convocados periódicamente por la sociedad
venezolana de Puericultura y Pediatría, en los cuales participan
expertos en el tema a considerar. también pueden ser el resultado
de revisiones realizadas por uno ó más autores en relación a dis-
tintos temas de interés pediátrico. en ambos casos, el formato
exigido para su publicación es el de un trabajo de revisión, por lo
cual se recomienda seguir las normas especificadas en la sección
correspondiente.



EDITORIAL

nuestros niños no quedan inmunes a las secuelas de la
crisis que vivimos en venezuela en los últimos años.
Inseguridad, escasez de alimentos y medicamentos, violen-
cia y conflictividad en las calles, interrupción de clases, pér-
dida de sus rutinas, separación de las familias, posible emi-
gración, son algunas de las situaciones que pueden alterar su
entorno familiar, social y por ende personal.

cada vez es más frecuente ser consultados por trastornos
de sueño, cambios en hábitos alimentarios, episodios de irri-
tabilidad y agresión hacia los seres queridos o amigos, aisla-
miento, falta de motivación y pérdida de visión de futuro en
el caso de los adolescentes.

como personas que acompañamos a los padres en el des-
arrollo de sus hijos, los pediatras debemos asumir en cada vi-
sita que las familias pudieran estar pasando por momentos de
malestar e incertidumbre, y hacer preguntas dirigidas a  ex-
plorar el tema con el fin de brindarles herramientas o conse-
jos prácticos que pudieran ayudar a sobrellevar ésta difícil si-
tuación.  no hay que esperar una llamada por cuadros tan se-
rios como crisis de pánico en niños en edades que nunca es-
peraríamos ver, consultas por posible depresión o situaciones
más extremas como intentos de suicidio.

si nos detuviéramos por un momento a pensar nos daría-
mos cuenta que en la mayoría de los casos antes descritos el

denominador común que aqueja a todo el grupo familiar es
el miedo, sinónimo de inseguridad y en términos médicos
conocido como ansiedad en sus diversas formas de presenta-
ción, desde stress post traumático hasta depresión.  sin pre-
tender negar la angustiosa realidad del día a día, la sobreex-
posición a la enorme cantidad de información, recibida a tra-
vés de medios convencionales y redes sociales, no hacen más
que agravar la sensación de inseguridad y desesperanza.

en estos tiempos difíciles podríamos recomendar a los
padres "cerrar filas" con sus hijos, su pareja y sus amigos
cercanos.  compartir una comida todos juntos, desempolvar
los juegos de mesa, retomar o instaurar el hábito de hacer
lecturas en grupo, dedicarles tiempo de interacción uno a uno
para aclarar dudas, discutir temas que les preocupan, tender
puentes con los hijos adolescentes, y por qué no, fabricar
sueños en familia, sueños de cambio y proyectos de futuro.

Al fin y al cabo, una familia sana es lo que necesitamos
para forjar las bases de una mejor sociedad, de un nuevo
país.

dra. tamara salmen
Pediatra - conducta y desarrollo Infantil
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría
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RESUMEN
Introducción: la inclusión de nuevas vacunas en los calendarios públicos pudiese repotenciar el interés de la población favoreciendo el
incremento de la cobertura vacunal. Objetivos: relacionar la cobertura del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)  durante el
período 2008 al 2014 con la introducción  de la vacuna anti neumocóccica conjugada en el estado táchira en 2009. Métodos: Fue un
estudio clínico epidemiológico, observacional, retrospectivo y correlacional. se observó si hubo  una correlación en el crecimiento
interanual de la cobertura de los inmunógenos administrados  entre los 2 y 12 meses de edad por el  PAI desde el 2008 hasta el 2014 con
la introducción de la vacuna anti neumocóccica conjugada en 2009. Resultados: durante el periodo en estudio, se apreció un aumento
sostenido y uniforme de las coberturas de los inmunógenos estudiados entre 2009 y 2012. la cobertura de la vacuna antineumocócica
fue inconsistente durante el periodo de estudio. se observó una correlación moderada estadísticamente no significativa entre la
administración de la vacuna anti neumocóccica conjugada y el incremento de las coberturas de los demás inmunógenos.  A partir de 2012
y hasta 2014 se observa una disminución de las coberturas a excepción de la srP. Conclusión: la  cobertura  global de los inmunógenos
aplicados en el PAI  durante el período 2008-2014 mostró un incremento hasta 2012 que coincidió con la introducción de la vacuna
conjugada antineumocócica sin que  se pudiese establecer una asociación causal entre ambos hechos. A partir de 2012 se observa una
disminución de todas las coberturas a excepción de la srP

Palabras clave: inmunización, impacto, neumococo, cobertura, vacuna

IMMUNIZATION COVERAGE FOR OTHER IMMUNOGENS FOLLOWING THE INTRODUCTION OF THE
CONJUGATE PNEUMOCOCCAL VACCINE IN THE STATE OF TACHIRA  (2007-2014). 

SUMMARY
Introduction: the inclusion of new vaccines in public calendars could enhance population’s interest, which could lead to increased
vaccination coverage. Objective: the objective of this study was to correlate the Amplified Immunization Program coverage in táchira
state from 2008 to 2014 with the introduction of the pneumococcal vaccine in 2009. Methods: this was a clinical, epidemiological,
observational, retrospective, and co relational study.  correlation between inter-annual growth coverage of vaccines administered from 2
– 12 months of age during de period 2008 to 2014 with the introduction of the anti Pneumococcal conjugate vaccine in 2009 was studied.
Results: sustained and uniform increase of vaccine coverage was observed from 2009 until 2012. Pneumococcal vaccine coverage was
inconsistent during the study period. there was a moderate correlation with no statistic significance between the administration of
conjugate pneumococcal vaccine and the increase in other vaccines coverage. From 2012 and 2014 a decline in coverage was observed
for all vaccines with the exception of mmr. conclusion: the global vaccination coverage of the Amplified Immunization Program
showed a coincidental increase with the introduction of the pneumococcal conjugate vaccine until 2012, although no causal association
could be demonstrated. . From 2012 a decline in coverage was observed for all vaccines with the exception of mmr

Key Words: immunization, impact, pneumococcal, coverage, vaccine
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INTRODUCCION

cada año hay 10 millones de muertes en niños menores
de cinco años y  25%  de ellas son prevenibles por vacunas.
las vacunas, por lo tanto, ayudan a reducir sustancialmente
la mortalidad de los lactantes y de niños menores de cinco
años (1-3). la inmunización ha pasado a ocupar un lugar

central como una de las fuerzas que impulsan las activida-
des encaminadas a alcanzar el tercer objetivo establecido
en las metas de desarrollo sostenible establecido por las
naciones unidas, en particular el objetivo de reducir la
mortalidad entre los niños menores de cinco años, siendo
esta la estrategia más eficaz y costo-efectiva de nuestros
sistemas de salud. (4-7).

la organización mundial de la salud (oms) indica que
en 2015, la cobertura vacunal de las poblaciones destinatarias
debería alcanzar al menos el 90% a nivel nacional y al menos
el 80% en cada distrito o unidad administrativa equivalente
(utilizando como indicador la cobertura para las vacunas que
incluyan la inmunización contra la difteria, tétanos y tos feri-
na) (2,8). sin embargo, según la oms en 2007, y a pesar de
los extraordinarios progresos realizados en la cobertura de la
inmunización durante el último decenio, 24 millones de
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niños, casi el 20% de los que nacen cada año, quedaron sin re-
cibir todas las inmunizaciones sistemáticas previstas durante
el primer año de vida (4).

durante 2013 se administraron tres dosis de la vacuna
contra la difteria,  tétanos y  tos ferina (dtP3) al 84% de los
niños de todo el mundo (unos 112 millones), a fin de prote-
gerlos contra graves enfermedades infecciosas que podrían
provocarles trastornos y discapacidades graves e incluso la
muerte. Para 2013, 129 países habían alcanzado por lo menos
el 90% de cobertura con la vacuna dtP3. no obstante, se es-
tima que 21,8 millones de lactantes de todo el mundo aún no
reciben las vacunas básicas (9).

en venezuela para el año 2014 las coberturas reportadas
en la memoria y cuenta del ministerio del Poder Popular Para
la salud (mPPs) fueron los siguientes: anti polio oral 77%;
Anti hepatitis b 49%; anti haemophilus influenza tipo b
76%; pentavalente: 76%; trivalente viral 87%; anti amarilica
77%; bcg 89%; anti rotavirus 73%; tt-td embarazadas:
35% (10). estas coberturas no lograron cumplir los estánda-
res establecidos por la oms, tal como ha sido descrito por al-
gunos autores.

en el estado táchira, ubicado al suroeste de venezuela a
900 kilómetros de caracas, durante un análisis de cobertura
en un periodo de 7 años se observó que el año  con menor co-
bertura global fue el 2009: 69,38%  y el de  mayor cobertura
fue el año 2012 (86,46%); observándose a partir del 2010 un
incremento en la cobertura de la mayoría de los inmunóge-
nos; sin embargo, ninguno alcanzó una cobertura mayor al
90% entre los diferentes distritos sanitarios que conforman el
estado (11). este estado en particular incluyó la vacuna anti
neumococcica conjugada en su programa ampliado de inmu-
nizaciones a partir del año 2009, inicialmente con la vacuna
conjugada 7 -valente y posteriormente, con la vacuna conju-
gada 13 -valente.

A pesar de los progresos logrados en el último decenio en
materia de cobertura vacunal mundial, aún persisten dispari-
dades regionales y locales como consecuencia de: recursos
limitados, prioridades sanitarias concurrentes, gestión defi-
ciente de los sistemas de salud y seguimiento y supervisión
inapropiados (8). los factores que influyen en las bajas co-
berturas son multivariados incluyendo los de carácter técni-
co, social, económico y político (12,13).

entre las estrategias utilizadas para incrementar las cober-
turas se establece el fortalecimiento y corrección de los facto-
res antes descritos. la inclusión de nuevas vacunas en los ca-
lendarios públicos pudiese potenciar el interés de la población
favoreciendo el incremento de la cobertura vacunal (14). este
efecto se puede observar en algunos departamentos de
colombia posterior a la introducción de la vacuna neumocóc-
cica conjugada (15,16).

la vacuna neumocóccica conjugada con siete serotipos fue
aprobada por la FdA en febrero del año 2000, y posteriormen-
te en febrero de 2010 se licencia una vacuna conjugada con 13
serotipos. su inclusión en los calendarios vacunales ha tenido

un gran impacto en la disminución de la incidencia de  enfer-
medades invasivas producidas por los serotipos contenidos en
la vacuna; así como cambios en los patrones epidemiológicos
y de manejo de estas enfermedades (17-20).  Además es cono-
cido el efecto sobre grupos poblaciones no vacunados como
consecuencia de la disminución de portadores faríngeos tras-
misores de enfermedad, conocido como efecto rebaño (21).

el objetivo del presente estudio fue relacionar el creci-
miento en la cobertura  de los inmunógenos administrados en
el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) del estado
táchira con la introducción desde año 2009 de la vacuna anti
neumocóccica conjugada. Además, se desea describir el por-
centaje de crecimiento interanual de las coberturas contra
Polio, anti rotavirus y dtPA-hepatitis b (Pentavalente) en el
estado táchira desde 2007 hasta 2014 y evaluar la cobertura
de la vacuna anti neumococo conjugada desde 2009 hasta
2014 en el PAI.

METODOS

este estudio fue de tipo clínico epidemiológico, obser-
vacional, retrospectivo y correlacional. las variables anali-
zadas fueron los datos de las coberturas vacunales adminis-
tradas por el PAI desde el 2007 hasta el 2014 y la cobertura
vacunal antineumocócica  desde el año 2008 hasta el 2014.
los registros fueron obtenidos en la coordinación regional
de Inmunizaciones adscrita a la dirección regional de epi-
demiologia de la corporación de salud del estado táchira.
los datos estaban contenidos en el formato del Plan
nacional de vacunación (Pnv 03) de registro mensual y
acumulado del año por municipios y parroquias, de donde
se tomó información de coberturas de acuerdo al año y al
tipo de inmunógeno.

una vez obtenida la información se calcularon las cober-
turas vacúnales anuales de los siguientes inmunógenos: Polio
oral, Pentavalente (dtP, anti hepatitis b, anti haemophilus
influenzae tipo b), anti rotavirus,  srP (anti sarampión, anti
rubeola anti parotiditis,) y anti neumococo conjugada de 7 y
13 valente (vnc). mediante análisis de correlación de
Pearson se evaluó la correlación entre el incremento de las
coberturas vacunales con la introducción de la vacuna anti
neumococo conjugada.

se presentan los datos de las coberturas vacunales por-
centuales en cuadros y gráficos de la serie cronológica por
cada inmunógeno. Para el análisis estadístico se utilizó el
programa de computación sPss 20.0 de Ibm y microsoft
excel 2010 para Windows. se calculó la correlación de
Pearson entre las coberturas vacunales de inmunógenos ad-
ministrados por el PAI durante el periodo de estudio y la co-
bertura de la vacuna antineumocócica conjugada, con un
error alfa de 5% para los resultados obtenidos y establecien-
do como hipótesis la presencia de una correlación positiva
entre estas variables.
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RESULTADOS

durante el periodo en estudio, se aprecia un
aumento sostenido y uniforme de las coberturas
de los inmunógenos estudiados a partir del año
2008 hasta el año 2012. solo la vacuna contra
neumococo conjugada no sigue este patrón. el
inmunógeno con mayor cobertura promedio fue
Polio oral  con 75,08%  y el de menor cobertu-
ra promedio fue la vacuna anti rotavirus  con el
62,75%.  el año con menor cobertura vacunal a
todos los inmunógenos fue el año 2007 con
60,60%, mientras que el año 2012 presentó la
mayor cobertura con 82,59 %. A partir del año
2012, y hasta el año 2014, se observa una dis-
minución de las coberturas a excepción de srP.

las coberturas vacunales de la vacuna anti
neumocóccica conjugada han sido inconstantes
durante el periodo 2009- 2014, alcanzando un
promedio para dicha época de 60,9%; siendo el
año 2011 con el menor porcentaje de cobertura
(29,44%), contrastando con el año 2012 cuando
la cobertura llegó a 98%; superando coberturas
de otros inmunógenos.  el índice de incremento
de cobertura interanual ha sido inconstante,
presentando su mayor crecimiento para el pe-
riodo 2011-2012: 68,7%. esta situación se ve
reflejada en la diferencia interanual.

A pesar de observarse un incremento de las
coberturas a partir del año 2007, este es más
evidente a partir del año 2009,  manteniéndose
de manera sostenida hasta el 2012.  los índices
de crecimiento porcentual de coberturas son
constantes a partir del 2007, observándose una
caída a partir del año 2012. la diferencia por-
centual interanual mantiene cifras positivas
hasta el año 2012, cuando se comienza a  ver la
presencia de cifras negativas.  el incremento
interanual promedio  durante el periodo  fue de
2,25%; siendo el periodo 2011-2012  con el
mayor crecimiento (9,6%).

A excepción del año 2011, cuando la cober-
tura  de la vacunación contra neumococo fue de
29,44%,   se aprecia una variación paralela con
las coberturas promedios de los inmunógenos
estudiados. los porcentajes de coberturas pro-
medio de todos los inmunógenos oscilaron
entre 63% a 80%, sin tomar en cuenta la cober-
tura contra neumococo cuyos límites estuvieron
entre 48% a 75,7%.

Aunque puede observarse una correlación
moderada entre la administración de la vacuna
anti neumococicca conjugada y el incremento
de las coberturas de los demás inmunógenos,
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Fuente: Formato del plan nacional de vacunación. ministerio Poder Popular para la salud.

FIGURA 1. Coberturas vacunales a inmunógenos 
administrados por el programa ampliado de inmunizaciones. 

Edo. Táchira. 2007-2014

Fuente: Formato del plan nacional de vacunación. ministerio Poder Popular para la salud.

FIGURA 2.  Cobertura vacunal promedio posterior a la introducción
de la vacuna  antineumococicca conjugada en el programa 

ampliado de inmunizaciones. Edo. Táchira. 2007-2014

TABLA 1. Cobertura y crecimiento interanual de la vacuna 
antineumococcica conjugada administrada por el programa 

ampliado de inmunizaciones. Edo. Táchira. 2009-2014

TABLA 2.  Crecimiento e índice porcentual promedio de todos 
los inmunigenos administrados por el programa ampliado de 

inmunizaciones. Edo. Táchira. 2007-2014



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (2): 42 - 46  

coberturas vacunales a otros inmunógenos con la introducción de la vacuna antineumococcica conjugada contra neumococo. estado táchira (2007-2014). 

con índice de Pearson de 0,454, cifra que no fue estadística-
mente significativa (p=0,366). el inmunógeno que mayor co-
rrelación presentó fue la vacuna pentavalente con un índice
de Pearson de 0,58 y el de menor correlación fue el de srP,
con un índice de Pearson 0,105; ninguna de estas relaciones
fueron estadísticamente significativas.

DISCUSION

las coberturas vacunales en el edo. táchira, a pesar de no
lograr las metas establecidas por la organización mundial de
la salud, mostraron un crecimiento entre el año 2009 y el año
2012, que coincidió con la introducción en el PAI de la vacu-
na anti neumococcica conjugada. el crecimiento empieza a
declinar nuevamente a partir del año 2013, incluyendo la co-
bertura con la vacuna anti neumococcica conjugada cuyo des-
censo fue evidente. este comportamiento regional generó una
cobertura promedio que sobrepasó la media establecida para
el país. la vacunación contra la enfermedad neumococcica
invasiva se incluyó en el PAI regional cinco años antes de su
inclusión nacional, fortaleciendo probablemente el programa
de manera global. el conocimiento general acerca de las bon-
dades que tienen las vacunas y sobre todo el impacto que ha
tenido la vacuna anti neumococcica conjugada sobre enfer-
medades tan devastadoras como neumonías, sepsis y menin-
gitis podría ser un aliciente para que el programa sea  nueva-
mente atractivo para la población. desde que se inició la ad-
ministración de la vacuna neumococcica conjugada de 7 se-
rotipos y posteriormente de 13 serotipos, la cobertura general
ganó casi 20 puntos entre los extremos del período en estudio
(2008-2014). se observó un crecimiento paralelo entre el por-
centaje de cobertura de la vacuna neumococo conjugada y los
demás inmunógenos, aunque esta relación no alcanzó niveles
de significación estadística, lo cual pudo deberse a la incon-
sistente administración de la vacuna antineumocócica debido
a los problemas existentes con la adquisición  del inmunóge-
no.  sin embargo se observó que las coberturas vacunales que
coincidían con el calendario de la vacuna neumococcica pre-
sentaron un mayor índice de correlación a diferencia de vacu-
nas como la srP, cuyo índice  fue  el menor observado. 

el impulso que la introducción de la vacuna antineumocó-
cica podría dar  al PAI, posiblemente es más evidente en pro-
gramas de inmunizaciones pasivos como el de venezuela,
donde las madres acuden de manera voluntaria a los centros
de vacunación a cumplir con los calendarios vacunales de sus
hijos. esto sin que exista una actitud más activa por parte del
estado, el cual solo debe encargarse de proveer los recursos
para su consecución.  Incentivos como la introducción de va-
cunas altamente efectivas y de gran impacto sobre la morbi-
mortalidad pudiesen impulsar los programas de vacunación.  

sin embargo, los resultados obtenidos no lograron esta-
blecer una asociación causal entre el incremento de las cober-
turas con la introducción de la vacuna antineumocócica du-
rante el período 2009-2014, a pesar del índice de correlación

obtenido, lo cual pudo haber sido afectado por la inconsisten-
cia de las coberturas antineumocócicas observadas. 

es de aclarar que el presente estudio fue realizado durante
el periodo 2007-2014, apreciándose un descenso importante a
nivel nacional de las coberturas  vacunales a todos los inmu-
nógenos a partir de  dicho periodo. este descenso probable-
mente se ha debido al déficit acentuado de las vacunas tanto
en centros públicos como privados (22).
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

la Purpura de henoch schonlein (Phs) es la vasculitis mas frecuente en pediatría.  su análisis epidemiológico, clínico y evolución, son
importantes en el manejo de los pacientes. Objetivo general: revisar unas serie de pacientes con Phs de un hospital de referencia
comarcal. Método: se recogió información de las historias clínicas y se analizaron los datos de acuerdo a parámetros definidos.
Resultados: 17 pacientes menores de 15 años fueron evaluados; esta cifra corresponde a 29 casos/año/100.000 habitantes <15años edad
promedio 6.12±4.9 años; predominio del sexo masculino; la mayoría de los casos se presentó en otoño e invierno. se detectó antecedente
infeccioso previo o concomitante en 47% de los casos, predominantemente infecciones del tracto respiratorio superior y, la forma de
presentación mas frecuente fue la tríada: purpura cutánea palpable, manifestaciones gastrointestinales y articulares. se encontró que 53%
de los  pacientes presentaron manifestación nefrológica inicial, predominando hematuria y proteinuria. todos los casos mantuvieron
función de filtración renal normal. estreptococo beta hemolítico fue aislado en un tercio de los casos. todos los pacientes han
evolucionado satisfactoriamente después de 11±7 meses de seguimiento ambulatorio.  Conclusiones: la casuística de Phs en este
hospital muestra que la incidencia es mayor al promedio reportado en la mayoría de las casuísticas internacionales y es mayor en otoño,
distinto a lo habitualmente reportado. esto sugiere la probable existencia de factores ambientales, microbiológicos, o de otra índole, no
precisados, lo cual ameritaría estudios pertinentes en materia de salud publica 

Palabras clave: Purpura de henoch schonlein,  vasculitis, nefritis,  hematuria.

HENOCH SCHONLEIN PURPURA IN CHILDREN: 
CASUISTIC FROM THE HOSPITAL OF GANDIA. VALENCIA. SPAIN

SUMMARY

Background: henoch schonlein Purpura (hsP) is the commonest vasculitis in children. to perform epidemiological analysis and to
evaluate clinic features and results of follow up are important for the adequate management of patients. Objectives: to review
epidemiologic characteristics of hsP in a series of patients attended in a referral hospital in spain and to analyze clinical, laboratory
results and evolution of patients. Methods: data from the clinical records was collected and analyzed according to defined parameters.
Results: 17 patients under 15 years of age were evaluated; it corresponds to 29 cases/year/100.000 Ih <15 years. mean age 6.12±4.9
years.  the majority of cases presented in autumn and winter. Infectious antecedent or simultaneous infection with the onset was detected
in 47% of cases mainly in upper respiratory tract. clinical presentation was the classical triad of palpable cutaneous purpura,
gastrointestinal and joints manifestations. Initial nephrologic manifestations were found in 53% of cases, predominantly hematuria and
proteinuria, with normal glomerular filtration ratio. beta hemolytic streptococcus was isolated in one third of cases. After ambulatory
follow up of 11±7 months all patients have had uneventful recovery. Conclusions: this casuistic of Phs shows that the incidence in this
geographic area is higher compared with the majority of international and national series and it is more frequent in autumn, which is
different to the reported in other series. this suggests the probable presence of environmental, microbiologic or another features, no
clearly known, which requires analysis from the public health point of view.

Key words: henoch-schonlein purpura, vasculitis, nephritis, hematuria 
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INTRODUCCIÓN:

la Púrpura de henoch schonlein (Phs) es la vasculitis
más frecuente en la infancia. Aproximadamente el 90% de
los casos  se presentan en edad pediátrica, con mayor inci-
dencia en preescolares y escolares (1-8)

epidemiológicamente, en numerosos estudios, la inci-

dencia anual de casos de Phs ha sido reportada en un rango
de 10-20 casos por cada 100.000 habitantes menores de 15
años (1-10); excepcionalmente se ha comunicado incidencia
mayor a lo anteriormente mencionado (11-13)

la etiología de la entidad es desconocida, sin embargo se
ha vinculado con enfermedades infecciosas, principalmente
las del tracto respiratorio superior, causadas por
estreptococo beta hemolítico, yersinia, mycoplasma, etc, o
por virus tales como Parvovirus, Adenovirus, virus de
epstein barr o virus de la varicela. también se ha involucra-
do en la etiología a otros agentes no infecciosos tales como
alimentos, medicamentos, vacunas y picaduras de insectos.
(14-19)

Por  otra parte, han sido descritas variaciones en cuanto a
la incidencia de la patología relacionadas con las estaciones
climáticas en diversos países.  es así como algunos autores
encuentran mayor frecuencia en invierno y primavera y
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otros, con menor frecuencia, en otoño e invierno (1,3,13,20)
desde el punto de vista  patogénico se considera una vas-

culitis de pequeños vasos mediada por IgA1 polimérica, lo
cual desencadena  activación del complemento sérico, atra-
pamiento de leucocitos polimorfonucleares y disminución
del factor estabilizante de fibrina (20-22).  esto determina  la
aparición de las manifestaciones clínicas, predominantemen-
te la tríada: púrpura cutánea palpable, artritis o artralgias y
dolor abdominal (1,2,4,6,7,8,14). la afectación renal, apare-
ce en un 20-50% de los pacientes, progresando algunos
pocos casos a enfermedad renal crónica (2,3,6,13). otras ma-
nifestaciones menos frecuentes son: invaginación o perfora-
ción intestinal y trastornos neurológicos.(2,3,13,23 ) 

la mayoría de los pacientes con Phs presentan un curso
favorable y auto limitado. el grado de afectación renal es el
principal marcador pronóstico del proceso. (1,6,23-26) 

el presente trabajo tiene como objetivo: Analizar carac-
terísticas epidemiológicas, clínicas, y de laboratorio y  la
evolución de la Phs en el área de influencia poblacional del
hospital “Francisco de borja” de gandía, valencia, españa, 

el área de influencia de este hospital de referencia co-
marcal, es de aproximadamente 180.000 habitantes, con una
población de menores de 15 años calculada para 2015 en
aproximadamente 29.000 habitantes (16%). (27)

MÉTODO

este estudio, descriptivo y retrospectivo, corresponde a
una serie de 17 pacientes con Phs atendidos en urgencias o
en consulta externa pediátrica (pacientes hasta 15 años de
edad, para la institución), durante el periodo comprendido
del 1 de enero 2014 al 31 de diciembre 2015.

se realizó revisión detallada de la historia clínica de los
pacientes para obtener: a) datos clínicos por órganos, apara-
tos y sistemas. b) exámenes analíticos de laboratorio:
hematología completa, contaje plaquetario, pantalla de coa-
gulación, vsg, complemento sérico c3/ c4 y otros inmuno-
lógicos, y estudios microbiológicos realizados. c) Pruebas
para evaluación de funcionalismo renal: creatinina sérica y
depuración de creatinina calculada por el método de
schwartz (28), proteinuria cuantitativa, micro albuminuria,
examen fisicoquímico y sedimento de orina. d) revisión de
estudios de biopsia de piel y de biopsia renal en aquellos
casos en los cuales se realizaron estos procedimientos. 

durante el periodo de estudio fueron atendidos en el
hospital “Francisco de borja” 33.550 pacientes pediátricos
en urgencias y consultas de pediatría de primera (16.775
consultas/año) 

RESULTADOS:

esta serie de 17 casos de Phs evaluados en la institución
durante el periodo mencionado corresponde aproximada-
mente a: 8.5 pacientes por año calendario, 29

casos/año/100.000 habitantes <15 años, 5.5 pacien-
tes/100.000 habitantes de la  población general y 0.05 % de
las consultas pediátricas en la institución.

el rango de edad fue de 2-14 años; edad promedio 6.12
+/- 4.9 años; el grupo etario de 6 a 9 años fue el más afectado
con 9 casos (53 %), el grupo de menores de 6 años y el de
mayores de 10 años: 4 casos cada uno (23 % cada grupo).
sexo: 10 masculino (59%), 7 femenino (41%). 

de acuerdo a la estación climática: 7 casos (41%) se pre-
sentaron en otoño, 4 casos (23%) en invierno, 3 casos (18%)
en primavera y 3 casos (18%) en verano.

los antecedentes más relevantes recogidos en la historia
clínica de los pacientes, muestran que 8 casos (47%) tuvie-
ron procesos infecciosos en días previos o concomitante-
mente a la aparición de las manifestaciones clínicas de Phs,
a saber: infecciones del tracto respiratorio superior 5 casos,
y adenitis mesentérica, colitis aguda y fiebre de etiología
viral, 1 caso cada una. en 9 casos (53%) no se detecto ante-
cedente infeccioso previo.

los signos y síntomas predominantes al ingreso fueron:
Púrpura cutánea palpable, clínica abdominal (dolor abdomi-
nal, nauseas o vómitos), manifestaciones articulares -artritis,
artralgias- (tabla 1). todos los casos presentaron purpura de
localización predominantemente en  glúteos y miembros in-
feriores. un tercio de los pacientes presentó inicialmente la
triada clínica completa. los 3 casos que  debutaron  con clí-
nica abdominal sin purpura inicial, la cual apareció ulterior-
mente, fueron: un caso por adenitis mesentérica el cual  a la
semana desarrolló clínica cutánea; un caso diagnosticado
como adenitis mesentérica y colitis ascendente con severa
clínica dolorosa abdominal quien a los 5 días inició clínica
cutánea, y un tercer  caso con adenitis cervical por estrepto-
coco, comenzando al tercer día la clínica articular y cutánea.
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Tabla 1. Manifestaciones predominantes en
niños con púrpura de Henoch Schönlein. 

Hospital “Francisco de Borja”. 
Gandía. Valencia. España.

MANIFESTACION NUMERO %

Lesiones cutáneas  
Púrpura palpable 17 100

Afectación Gastrointestinal
Dolor abdominal, Náuseas 
y/o vómitos

6 35

Afectación articular
Artralgias 6 35
Artritis 5 28

Afectación renal  (53%)                        
Proteinuria 5 29

Hematuria Macro o Micro 7 41 

Hipertensión arterial 1 6

Síndrome Nefrótico 1 6



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (2): 47 - 51  

Púrpura de henoch schönlein en niños: casuistica del hospital de gandia, valencia. españa.

desde el punto de vista del diagnóstico por biopsia: 2
casos fueron confirmados a través de biopsia cutánea, obser-
vándose en ambos las lesiones típicas de vasculitis con acú-
mulo de granulocitos en las paredes de vénulas y arteriolas y
pequeñas áreas de necrosis vascular y perivascular. en estos
dos casos se practicó biopsia  inicialmente por ser la mani-
festación purpúrica el signo único inicial.

Afectación renal: se detectó proteinuria en 5 casos, de
los cuales 4 mostraron valores entre 4 y 40 mg/hora/m2 sc,
y 1 caso tuvo proteinuria de rango nefrótico (>40 mg
hora/m2 sc). A este paciente se le practicó biopsia renal
cuyo resultado fue compatible con glomerulonefritis tipo III
de acuerdo a la clasificación histológica convencional del
estudio Internacional de enfermedades renales en niños,
observándose proliferación mesangial con hipercelularidad
y necrosis vascular focal; no se observaron semilunas ni de-
pósitos de inmunoglobulinas en la muestra. siete pacientes
presentaron hematuria  macro o microscópica y uno presentó
hipertensión arterial. 

la duración de las manifestaciones renales fue  la si-
guiente: de los 5 casos con proteinuria, en 4 de ellos la
misma desapareció espontáneamente después de 3-8 sema-
nas y el caso con proteinuria en rango nefrótico y con biopsia
descrita recibió curso de 8 semanas de terapia esteroidea
convencional, con remisión completa.

la hematuria desapareció en 6 pacientes  y solo uno  per-
siste con hematuria microscópica  después de  7 meses de se-
guimiento y en 1 caso con hipertensión inicial, esta remitió
después de la fase aguda.

desde el punto de vista de exámenes paraclínicos se ob-
servó: microbiología positiva en 7 pacientes (41%): en 6
casos (35%) fue aislado estreptococo beta hemolítico en sec-
tor rinofaringeo y 1 caso fue positivo para adenovirus.
hematología general, contaje de plaquetas, velocidad de se-
dimentación globular y estudios de coagulación mostraron
resultados normales en casi todos los pacientes, solo 1 caso
presentó anemia leve y 3 casos eritrosedimentación  elevada.
los niveles séricos de las fracciones c3 y c4 del comple-
mento fueron normales en todos los pacientes. el valor de
creatinina sérica tuvo rango de 0,22 a 0,63 mgs% con creati-
nina promedio de 0,34 +/- 0,28 mgs%; la depuración de crea-
tinina calculada por el método de schwartz, en todos los
casos fue mayor de 60 ml/min/m2 sc, incluyendo el caso aso-
ciado a  síndrome nefrótico 

el seguimiento de la enfermedad, después de la fase
aguda, mostró que todos los casos evolucionaron satisfacto-
riamente, sin manifestaciones clínicas relevantes. Fueron
evaluados por consulta externa durante un periodo de obser-
vación de 11 +/- 7 meses.  dos casos  presentaron  recaída de
la Phs entre 6 y 9 meses del episodio inicial. los pacientes
con  manifestaciones renales no han mostrado deterioro de la
función de filtración renal, con desaparición progresiva de la
proteinuria. el caso con síndrome nefrótico se encuentra en
remisión.

DISCUSION  

la Phs es la vasculitis mas frecuente en  pediatría, des-
crita  hace mas de 200 años por heberdon; desde entonces se
han publicado numerosos artículos en diversas áreas del
mundo y de acuerdo a ello su incidencia anual esta estimada
en un rango de 12 a 23 casos por año, por cada 100 mil niños
menores de 15 años (1-6); excepcionalmente se ha descrito
una incidencia y prevalencia mayor, sobre todo en países con
muy alta densidad de población (4,25). en la presente serie,
proveniente de un área geográfica con influencia poblacional
menor de 200.000 habitantes, se ha detectado una incidencia
de 29 casos/año/100 mil habitantes menores de 15 años, lo
cual es mayor que lo clásicamente reportado en la literatura;
el análisis de esta inusual observación mostró que no existe
nexo de consanguinidad entre ninguno de los casos de esta
casuística, por lo cual la influencia genética es improbable;
pudiese existir un factor ambiental ó epidemiológico de na-
turaleza no determinada. esto ultimo pudiera estar relaciona-
do con el siguiente hecho: la mayoría de las publicaciones re-
portan la frecuencia  de Phs de acuerdo a la estación climá-
tica en el siguiente orden: primavera, invierno, otoño y vera-
no, de mayor a menor incidencia (1,3,13,20,25), pero en la
presente serie el mayor porcentaje de casos se presentó du-
rante los meses de otoño (septiembre, octubre, noviembre),
en segundo lugar durante los meses de invierno (diciembre,
enero, febrero) y con menor frecuencia en  primavera y ve-
rano (marzo a agosto).  es posible que este hecho guarde  re-
lación con factores epidemiológicos, tales como: mayor inci-
dencia de determinados cuadros infecciosos, generalmente
de etiología viral durante los meses de otoño e invierno. sin
embargo, esta aseveración ameritaría un estudio detallado
desde el punto de vista de salud publica y eventualmente do-
cumentación  microbiológica. 

en la presente casuística, aproximadamente en  la mitad
de los casos no se detectó antecedente infeccioso previo y en
el resto se documentaron procesos infecciosos predominan-
temente del tracto respiratorio superior, aislándose estrepto-
coco beta hemolítico en la mayoría de estos casos, lo cual
concuerda con lo reportado en otras series (1,4,16,17). no
fueron detectados en  los casos de esta serie otros eventos po-
tencialmente desencadenantes, tales como picaduras de in-
sectos, infestación parasitaria o vacunaciones, como ha sido
reportado  de manera aislada en otras series (1,4,14-19) 

desde el punto de vista clínico todos los pacientes pre-
sentaron el signo cardinal de esta entidad nosológica: purpu-
ra cutánea de intensidad y grado variable, en la mayoría de
los casos en tronco y miembros inferiores. concomitante-
mente se presentaron manifestaciones gastrointestinales y ar-
ticulares; todo ello concuerda con lo  clásicamente reportado
en la literatura (1-8,14). no se presentaron en los casos de
esta serie complicaciones abdominales reportadas en otras
series con mayor numero de casos, tales como perforación o
invaginación intestinal (4).
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desde el punto de vista nefrológico, la edad de presenta-
ción de la Phs es un factor pronostico para la evolución de
la enfermedad (23,24). contrario a lo que sucede en pedia-
tría, los adultos  tienen mayor incidencia de nefritis  y  evo-
lución a enfermedad renal crónica (13). la afectación renal
reportada en niños tiene un rango amplio de 20-50%
(14,15,23,25,26);  en esta casuística el compromiso renal fue
mayor en la fase inicial, al momento del diagnóstico; sin em-
bargo todos los pacientes tuvieron conservación de la fun-
ción de filtración glomerular evaluado por los niveles de
creatinina y la depuración calculada. esto último es coinci-
dente con lo reportado en la mayoría de las series pediátricas
(14,23,25,26,29-34). 

uno de los  factores pronósticos mas importantes en  este
tipo  de pacientes es la proteinuria; su persistencia en el tiem-
po es un factor pronostico negativo. en esta serie, alrededor
de la tercera parte de los pacientes presentaron proteinuria en
el curso de la enfermedad, lo cual coincide con la frecuencia
de proteinuria observada en otras series (23-30); un solo pa-
ciente presentó proteinuria en rango nefrótico, lo cual es
menor a lo observado en otras series  de  diferentes latitudes.
(25,26,29,30,34). 

la evolución de los casos con proteinuria ha sido favora-
ble  después de aproximadamente 1 un año de seguimiento,
con reversión de la misma en la mayoría de los casos, tal
como ha sido observado en otras series pediátricas
(14,23,24,26,32-35). sin embargo es pertinente el segui-
miento a largo plazo como es la recomendación de protoco-
los internacionales.

en esta serie de casos de Phs destaca una incidencia
mayor a lo observado en otras  áreas del país y, aun más, es
mayor que en la  mayoría de las series reportadas en otras la-
titudes. Por otra parte, la frecuencia de la entidad es mayor
en otoño, una estación climática distinta a lo reportado en la
mayoría de las publicaciones. estos resultados inducen a es-
tudios epidemiológicos, ambientales y en otras áreas, inclu-
yendo genéticos, para tratar de establecer desencadenantes.
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Resumen
el término bullying se refiere a cualquier forma de maltrato psicológico, verbal o físico producido entre escolares de forma reiterada a
lo largo de un tiempo determinado tanto en el aula, como a través de las redes sociales, con el nombre específico de ciberacoso. Objetivo:
determinar el perfil físico y psicológico del victimario de bullying. Método: estudio descriptivo transversal, con una población y muestra
conformada por 15 docentes de  educación básica y diversificada de la unidad educativa colegio Inmaculada concepción. barquisimeto.
el instrumento de recolección de datos fue una encuesta que permitió recabar datos sobre el perfil psicológico y físico del victimario.
los datos fueron procesados, analizados y se presentaron en cuadros y gráficos. Resultados: de los docentes estudiados casi la mitad
imparten clases en educación diversificada y son del sexo masculino. el victimario de bullying fue percibido por los docentes con las
siguientes características: fuerte y descuidado, insensible ante el sufrimiento, ofende a los demás, pierde el control ante situaciones de
tensión, pierde la calma ante los conflictos, es inquieto e incapaz  de aceptar normas, incumple con sus asignaciones escolares y los padres
no muestran interés en la conducta asumida por su hijo/a. Conclusión: se logró obtener información detallada respecto al victimario del
bullying para describir su perfil  físico y psicológico, lo cual podría contribuir a tomar medidas preventivas para disminuir esta forma de
agresión a nivel escolar. 

Palabras clave: bullying, perfil del victimario, acoso escolar.

PHYSICAL AND PSYCHOLOGICAL PROFILE OF THE ADOLESCENT VICTIMARY OF BULLYING

Summary.
bullying refers to any form of psychological, verbal or physical abuse that occurs among school children repeatedly over a given period
of time, both in the classroom and through social networks, this last form with the specific name of cyber bullying. Objective: to
determine the physical and psychological profile of the bullying victimizer. Method: cross-sectional descriptive study. A group of 15
teachers from basic and diversified education of the Inmaculate conception educational unit in barquisimeto, lara state were included.
data were collected by means of a survey that allowed the construction of the psychological and physical profile of the victimary. data
were processed, analyzed and presented in tables and graphs. Results: Almost half of the teachers were male and teach in diversified
education. the bullying perpetrator was perceived by teachers as having the following characteristics: strong and careless, insensitive to
suffering, offensive to others, loses control in tense situations, loses his temper in the face of conflict, is restless and unable to accept
rules, does not comply with their school assignments and his parents are careless about the behavior assumed by their child. Conclusion:
detailed information regarding the bullying victim was obtained. this allowed the description of their physical and psychological profile,
which may contribute to the implementation of preventive measures to decrease this form of aggression at school.

Key words: bullying, profile of the victimary, school harassment.
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INTRODUCCIÓN: 

la sociedad mundial en los últimos años atraviesa diver-
sas dificultades, tales como la inseguridad en las calles, la
violencia familiar, laboral y escolar, la cual va tomando espa-
cios importantes en todos y cada uno de estos ámbitos ante-
riormente señalados, y es motivo de intranquilidad y temor en

las personas. evidentemente, la violencia es un tema que pre-
ocupa en la comunidad, en los hogares, en los sitios públicos
y por supuesto en el ámbito educativo, lugar donde los niños
y adolescentes permanecen por un tiempo importante de su
día a día.

el bullying es un fenómeno de  grupo que consiste en el
acoso  repetitivo de la persona de forma física y psicológica,
experiencia que puede llegar a ser devastadora para las vícti-
mas, ya que puede obstaculizar su autorrealización. el maltra-
to entre los estudiantes ha cobrado una gran importancia en el
ámbito educativo y se caracteriza por producir intimidación y
violencia que tiende a ser aceptada socialmente y afecta, de
esta manera a todo el grupo (1). 

es de hacer notar que la violencia se ejerce de diferentes
maneras, tales como la verbal, emocional, económica, física,
sexual y puede llegar hasta el homicidio. estas diferentes ma-
nifestaciones de la violencia se pueden ejercer todas al mismo
tiempo en los diferentes ámbitos de la vida cotidiana, espe-
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cialmente en el ámbito escolar. la violencia juvenil perpetra-
da con mayor frecuencia por jóvenes de entre 10 y 21 años es
el  bullying manifestado por el maltrato continuado y delibe-
rado a través de  agresiones verbales y físicas, así como en si-
tuaciones de rechazo y exclusión de un estudiante o grupo de
estudiantes hacia un compañero, que se convierte en la vícti-
ma habitual. en este sentido, el estudiante es tiranizando o
victimizado por parte de otro u otros estudiantes, y se expone
repetidamente a estas acciones negativas que se pueden reali-
zar a través de contacto físico, de palabras, o de otras formas,
tales como gestos o exclusión intencional del grupo al que la
víctima pertenece. en méxico, entre 20 y 32% de los estu-
diantes afirma estar expuesto a violencia (2).

la  violencia presente en el ámbito escolar tiene como ac-
tores a los propios alumnos e implica la presencia de conduc-
tas de intimidación, acoso, burla, amenaza, descalificación o
insultos de unos alumnos (agresores, acosadores) contra otros
(víctimas). sin embargo, en algunas ocasiones un mismo
alumno puede ser la víctima y el agresor. Incluye comporta-
mientos físicos y/o verbales que  un alumno, de forma hostil
y abusando de un poder real o  ficticio, dirige contra otro de
forma repetida con intención de causar daño (3). 

evidentemente, tanto la víctima como el victimario o
agresor poseen factores de riesgo que los inducen a la violen-
cia los cuales tienen su origen en las características persona-
les, familiares, escolares, sociales y culturales. Aunque dichos
factores son variables, pueden poner a la persona en una po-
sición de vulnerabilidad hacia las conductas y actitudes vio-
lentas. Para el grupo de agresores, un factor asociado relevan-
te es la inclinación a querer demostrar fuerza  y agresividad,
así como  elementos más relacionados con el entorno social
en el que el menor puede estar inmerso (por sus circunstan-
cias  familiares o económicas), como el caso de tener amigos
o conocidos que pertenezcan a pandillas o grupos delictivos
o, en el peor de los casos, que el menor mismo forme parte
de alguno. de igual manera, mostrar mayor gusto por progra-
mas televisivos y juegos de video violentos implica riesgo
(4). sobresale también como riesgo el hecho de vivir con sólo
un progenitor, que no logra estructurar disciplina, normas y
valores (5). 

Asimismo, los adolescentes y jóvenes de ambos sexos con
altas puntuaciones en conducta antisocial están significativa-
mente más implicados en situaciones de bullying y cyberbull-
ying en todos sus roles (víctimas, agresores y observadores) y
usan significativamente más estrategias agresivas como téc-
nica de resolución de conflictos interpersonales (6).

las consecuencias del bullying entre iguales tienen reper-
cusiones sobre el rendimiento escolar del niño, sobre su salud
física y posiblemente, sobre la integración social cuando lle-
gue a ser adulto. en este contexto es fundamental un enfoque
multidisciplinario con la participación de las familias, centros
escolares, psicólogos, medios de comunicación y, cómo no,
de los pediatras de Atención Primaria. el trabajo de estos
debe estar encaminado a la prevención, detección y trata-

miento de este trastorno, en colaboración con otros profesio-
nales, aprovechando su relación con los niños, adolescentes y
sus familias, así como la confianza que se deposita en ellos. 

es de hacer notar, que la sala de clases y el recreo  suelen
ser el escenario más frecuente de agresiones verbales, acoso,
golpes y amenazas. en muchas ocasiones el docente está en
conocimiento de situaciones de bullying en sus clases, expre-
sadas en maltratos e intimidaciones permanentes y reiteradas
a niños/niñas y jóvenes por parte de otros estudiantes que se
encuentran en una asimetría favorable de poder y que ejercen
su fuerza. en este sentido, al docente le corresponde un rol
preferencial en prevenir y atender el bullying en las institu-
ciones educativas.

es importante que los docentes tengan la capacidad de
identificar al victimario de bullying en cuanto a su perfil emo-
cional, para saber cómo poder evitar y/o reducir estas conduc-
tas, y cómo ayudar al alumnado a minimizar su impacto. es
relevante mencionar que en las escuelas de la ciudad de
barquisimeto se han observado situaciones de violencia esco-
lar tipo bullying con agresiones, verbales, físicas gestuales y
simbólicas, las cuales ocurren tanto dentro del aula como
fuera de esta, tal como lo expresó la Fundación líder juris.
esta fundación en conjunto con la universidad simón
rodríguez, celebraron la primera jornada contra el bullying
en la escuela Pablo Acosta ortiz de barquisimeto tituladas:
“dile no al bullying”. en dicha actividad la comunidad edu-
cativa y social compartió sus puntos de vista sobre la temática
que afecta principalmente a los recintos educativos. se trata
de un proyecto socio jurídico en el cual la sociedad en general
conoce sobre los indicadores de maltrato y hostigamiento pre-
sentes en las instituciones escolares. 

la coordinación del consejo de Protección del niño,
niña y Adolescente del municipio Iribarren, ha manifestado
que en esta ciudad se concentran más casos de bullying por
rivalidades de poder mayormente entre adolescentes en cole-
gios privados localizados en el centro de la ciudad. en este
sentido, las familias y la sociedad están llamadas por ley a
proteger a los niños, niñas y adolescentes de malos tratos y
abusos. durante el período escolar de enero a junio 2014  se
reportaron ante el consejo de Protección del niño, niña y
Adolescente del municipio Iribarren unos tres casos en liceos,
cometidos por adolescentes mayores de 12 años, los cuales
fueron muy graves debido al maltrato físico que llegó incluso
a la desfiguración de rostros. estos hechos fueron objeto de
responsabilidad penal para los autores, al tiempo que se abrió
un procedimiento administrativo para las respectivas medidas
de protección a las víctimas, entre estas, orientaciones psico-
lógicas, talleres loPnA y talleres para adolescentes. 

en el Programa de Atención a niños, niñas y
Adolescentes en circunstancias especialmente difíciles, PA-
nAced, que funciona en la consulta externa del servicio
desconcentrado hospital Pediátrico dr. Agustín zubillaga,
barquisimeto, durante el año 2014 se recibieron 29 casos de
bullying referidos por los docentes, traídos por sus padres o
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por asistencia del niño que consultó por trastornos de conduc-
ta. Al realizar el interrogatorio se comprobó que estos trastor-
nos se debían al bullying del que eran objeto los alumnos en
su escuela.

la identificación del perfil de los alumnos victimarios de
bullying por parte de los docentes, brinda la posibilidad de
planificar modos de intervención para la erradicación de con-
ductas y comportamientos agresivos en el centro escolar.
Adicionalmente, al conocer el perfil se orienta la intervención
hacia los aspectos sobre los que es necesario mediar, y se jus-
tifica, fundamenta y proporciona coherencia a dicha interven-
ción, ya que ésta se apoya en las necesidades específicas y
particulares que se han detectado en el perfil del alumno vic-
timario de bullying. 

el objetivo del presente trabajo es determinar el perfil fí-
sico y psicológico del adolescente victimario de bullying
según la percepción de los docentes de la unidad educativa
colegio Inmaculada concepción en barquisimeto, estado
lara.

MÉTODOS

Para desarrollar el presente estudio se realizó una investi-
gación de tipo descriptivo transversal, no experimental. la
población estuvo constituida por los docentes de educación
básica y diversificada de la unidad educativa colegio
Inmaculada concepción de barquisimeto, estado lara. la
muestra fue de tipo no probabilístico intencional ya que se
trata de una muestra dirigida. esto supone un procedimiento
de selección informal en el cual la selección de elementos de-
pende del criterio del investigador (7). en este caso sólo se in-
cluyeron  aquellos docentes que cumplían con la característi-
ca de tener alumnos victimarios de bullying.

esta investigación se realizó de acuerdo con las siguientes
fases: solicitud de permiso al director de la unidad educativa,
selección de la población y muestra, solicitud del consenti-
miento informado a los docentes, aplicación de una encuesta
a los integrantes de la muestra. esta encuesta estuvo com-
puesta por tres partes: Parte I: datos de los docentes partici-
pantes. Parte II: características psicológicas del victimario de
bullying. Parte III: datos físicos del victimario. 

Para la determinación de las características psicológicas
del victimario se utilizó la escala de lickert, la cual mide las
actitudes y los comportamientos utilizando respuestas que
comprenden las siguientes opciones: siempre, casi siempre y
nunca. Para la determinación de las características físicas se
utilizaron preguntas simples con respuestas cerradas (sí y no).
estas características se identificaron a través de la determina-
ción  de género y contextura. el instrumento fue aprobado por
expertos en el área (pediatras, psicólogos y psiquiatras), los
cuales realizaron la evaluación en cuanto al contenido y
forma del instrumento. 

los datos obtenidos fueron tabulados en una base de datos
con el programa microsoft excel y procesados por el paquete

estadístico sPss versión 10. los resultados se  presentaron
en porcentaje y frecuencias y representados en cuadros y grá-
ficos. 

RESULTADOS

se encuestaron 15 docentes, de los cuales 6 de ellos (40%)
se desempeñan en educación diversificada, 4 (27%) en  edu-
cación básica, y 5 (33%) se desempeñan en ambas áreas. el
77% de los docentes perciben un predominio de sexo mascu-
lino entre los victimarios de bullying, mientras que el 23%
consideran que son de sexo femenino.

las características físicas del adolescente victimario de
bullying se especifican en la tabla 1.

en cuanto a las características psicológicas del adolescen-
te victimario de bullying los docentes perciben que predomi-
nan aspectos como su  insensibilidad ante el sufrimiento, ten-
dencia a ofender a los demás, propensión a perder  el control
y la calma ante situaciones de tensión, son desobedientes, se
muestran arrogantes, no aceptan normas, incumplen con sus
asignaciones escolares y muestran bajo rendimiento escolar
(tabla 2). en relación a aspectos familiares, los padres no
muestran interés en la conducta asumida por su hijo/a.  

DISCUSIÓN

los resultados obtenidos en la investigación realizada,
permiten tener una visualización de las características físicas
y psicológicas del victimario de bullyng, según la percepción
de los docentes.

tomando en cuenta que los niños y adolescentes pasan
por lo menos la mitad del día en la escuela o en el liceo, es
responsabilidad de los educadores entender el fenómeno, pre-
venirlo, detectarlo y actuar adecuadamente para contrarrestar-
lo. la sociedad ha trabajado por un cambio exitoso a través
de una combinación de estrategias, entre las que se incluye
definir claramente el comportamiento que se debe cambiar,
hacer cumplir las reglas y leyes que representen “un costo”
para el ofensor, modelar comportamientos positivos y cam-
biar la amplia aceptación del comportamiento. esta combina-
ción de intervenciones ha sido la herramienta más efectiva
para cambiar los patrones sociales de abuso (8).  

la presente investigación reportó un predominio del  sexo
masculino en el adolescente victimario de bullying, resulta-
dos similares a los encontrados por Povedano y otros, quienes
reportan que los chicos participan en comportamientos vio-
lentos en mayor medida que las chicas (9). rodiz y col. (10)
realizaron una investigación en la que encontraron también
que el sexo predominante del agresor fue el masculino
(54,4%). ruiz y col encontraron que entre los niños se da más
el bullying físico, mientras que en las niñas predomina el de
tipo verbal y la exclusión social (11).

en cuanto a las características físicas del adolescente vic-
timario de bullying, se encontró que predomina la percepción
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por parte de los docentes de ser descuidados y más fuertes
que sus compañeros, no son de los más altos del salón, ni
lucen atractivos. esto coincide con lo expresado por
trautmann (12) y cerezo (13)  quienes señalan que el agresor
suele ser físicamente más fuerte que sus víctimas y tiene
mayor fortaleza física ante su oponente. Por su parte
levandoski y cardoso (14) constataron fuertes evidencias en
términos antropométricos en cuanto a que los alumnos agre-
sores presentan parámetros de composición corporal superio-
res en relación a las víctimas.

Albores y col (15) señalan  que el bullying es más fre-
cuente en los alumnos de escolaridad temprana, durante la
cual el agresor es considerado generalmente como popular y
líder del grupo. sin embargo, con el paso del tiempo, el for-
talecimiento de las relaciones, la experiencia de vida y el des-
arrollo de la empatía, los alumnos van rechazando poco a
poco las actitudes de agresión y, por lo tanto, los agresores se
van aislando del grupo. 

en lo referente al perfil psicológico del adolescente victi-
mario de bullying, los docentes lo perciben como insensible
ante el sufrimiento y ofensivo para los demás. estos resulta-
dos son coherentes con los encontrados en investigaciones

previas como la reportada por buelga y col
(16) quienes indican que este tipo de alum-
nos podría mostrar inclinación hacia com-
portamientos violentos que podrían ser inter-
pretados como necesarios para formar parte
de un grupo de amigos, ser popular o apre-
ciado. de hecho, smith y Kerpelman (17)
aseguran que algunos adolescentes se impli-
can en conductas violentas o delictivas en
sus comunidades para tratar de obtener un

reconocimiento social como
popular o rebelde.

otro de los resultados ob-
tenidos en el presente estudio
muestra que los docentes
perciben que el victimario de
bullying tiende a perder el
control ante situaciones de
tensión y conflicto, es in-
quieto e incapaz de aceptar
normas. según lo expresado
por rodríguez y col, el com-
portamiento violento de al-
gunos adolescentes hacia sus
iguales podría ser una estra-
tegia para conseguir reputa-
ción social, reconocimiento,
fama y estatus y también un
medio para satisfacer ciertas
necesidades de aprobación
social (18). 

en cuanto al ambiente fa-
miliar, todos los docentes percibieron que los padres no
muestran interés en la conducta asumida por su hijo y que
existe una relación inadecuada de los padres hacia su hijo de
manera que los agresores escolares carecen de fuertes lazos
familiares y muestran una emotividad mal encauzada en la fa-
milia: falta de comunicación, ausencia de apoyo y afecto, lo
que incide en que se conviertan en rebeldes y agresivos como
una forma negativa de buscar atención de los adultos signifi-
cativos. 

los estilos parentales caracterizados por un predominio
de la agresión, falta de afecto, escasa comunicación  y el re-
chazo hacia los hijos se vinculan con la manifestación de pro-
blemas conductuales de agresividad, hostilidad y delincuen-
cia. Por tanto, una actitud emotiva negativa caracterizada por
carencia de afecto y comunicación incrementa el riesgo de
manifestar conductas agresivas hacia sus compañeros (19).

Avilés y col (2) expresan que el agresor suele tener difi-
cultades para  controlar sus impulsos y emociones, es conflic-
tivo y no se  siente identificado con el colegio. tal como afir-
man  varela  y col los agresores tienen, en ocasiones, proble-
mas familiares. son chicos frustrados y con problemas perso-
nales que intentan aliviar mediante el ejercicio de la violencia
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Tabla  1. Características físicas del adolescente  victimario de Bullying
Si No

Características físicas Nº % Nº % 
Luce más fuerte que sus compañeros(as) 13 86,67 2 13,33
Es de los más altos del salón 5 33,33 10 66,67
Luce  atractivo 5 33,33 10 66,67
Luce descuidado 9 60,00 6 40,00
n=15 

Tabla 2. Perfil psicológico del adolescente victimario de Bullying.
Siempre Casi siempre Nunca 

Características psicológicas Nº % Nº % Nº % 
Divulga sus acciones violentas entre 
sus compañeros 7 46,6 5 33,33 3 20,00

Pierde el control ante situaciones de tensión 10 66,6 4 26,67 1 6,67
Le gusta mostrarse arrogante 9 60,0 5 33,33 1 6,67
Ante conflictos pierde la calma 10 66,6 4 26,67 1 6,67
Ofende a los demás 12 80,0 3 20,00 0 0,0
Insensible ante el sufrimiento 12 80,0 2 13,33 1 6,67
Ausencia de remordimiento cuando agrede 9 60,0 6 40,00 0 0,0
Es distraído 5 33,3 7 46,67 3 20,00
Es desobediente 9 60,0 5 33,33 1 6,67
Incapacidad de aceptar normas 10 66,6 5 33,33 0 0,0
Incapacidad para integrase al grupo 7 46,6 8 53,33 0 0,0
Muestra bajo rendimiento escolar 7 46,6 8 53,33 0 0,0
Incumple con sus asignaciones escolares 8 53,3 7 46,67 0 0,0
Los padres no muestran interés en la 
conducta asumida por su hijo(a) 8 53,3 7 46,67 0 0,0

Relación inadecuada con sus padres 10 66,6 5 33,33 0 0,0
n=15
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hacia sus iguales, lo cual también les sirve para reafirmar su
personalidad y su posición de líderes en el grupo de amigos.
suelen consumir sustancias adictivas e implicarse con fre-
cuencia en conductas de riesgo para la salud (20).

gran parte de los docentes opina que los agresores casi
siempre son incapaces de integrarse al grupo. A tal efecto,
gálvez (21) y también  Avilés y col (2) afirman que el proble-
ma es que al sentirse rechazados tienden a reunirse y expresar
su frustración como grupo de agresores. de igual manera, si
los padres o los maestros no le prestan suficiente atención, es
decir no muestran afecto, dedicación, tolerancia, se pueden
refugiar en el grupo de amigos. con ellos se sienten acogidos,
protegidos, importantes y valorados, lo que les refuerza y da
seguridad para acosar a otros compañeros. lo crítico de la si-
tuación, son las consecuencias que pueden tener esas agrupa-
ciones de agresores a largo plazo y fuera del centro de estu-
dio. 

en otro orden de ideas, se encontró que un gran porcenta-
je de docentes considera que los agresores tienen bajo rendi-
miento escolar. mazur y bart mencionan que tanto el agresor
como la víctima registran bajo rendimiento escolar (22). los
hostigadores son jóvenes que al mantener un rendimiento
académico menor que el resto del grupo, no logran alcanzar
los objetivos personales y académicos en las instituciones
educativas, por lo que en muchas ocasiones se produce la des-
erción escolar. Por tanto, el bullying, es causa de un impacto
importante no sólo en los factores afectivos y sociales, sino
también en el rendimiento académico del joven. 

hasta el momento se ha tratado de hacer frente al bullying
a través de aspectos meramente informativos, pero la tarea
pendiente está en la formación vivencial que se dé en las
aulas, y es ahí en donde el papel del docente como promotor
de nuevas formas de convivencia y de interacción cotidiana
se torna central para erradicar el bullying.

este estudio aporta nuevos datos sobre el perfil físico y
psicológico del adolescente victimario de bullying. Pese a la
gran cantidad de información que circula sobre este tema, es
necesario desarrollar más trabajos de investigación que per-
mitan mostrar particularidades, especificidades y dinámicas
en distintos contextos y regiones del país, donde el docente
tenga un papel protagónico al identificar el adolescente agre-
sor y víctima.

en este estudio los informantes fueron los profesores,
quienes  alcanzan a  tener una situación privilegiada para ana-
lizar las conductas de agresión ya que pueden observarlas y
evaluarlas. una limitante del estudio se relaciona con el
hecho de no haber obtenido la información de los involucra-
dos directamente en el bullying para la evaluación del perfil
del victimario. en este sentido es importante contar con otros
informantes en la situación diaria de clase. Igualmente se  po-
drían establecer comparaciones con otros niños y niñas del
mismo nivel de desarrollo lo que sería objeto de futuras in-
vestigaciones.

entre las medidas sugeridas para luchar contra el bullying

en instituciones escolares, se proponen las siguientes:
1. Promover una comunicación efectiva y asertiva que

permita motivar e integrar al grupo de estudiantes en
actividades de cooperación y compañerismo, todo
bajo un clima de entendimiento. 

2. Implementar diferentes estrategias para el fomento de
valores.

3. estimular al victimario de bullying  a colaborar, inte-
grarse y actuar cooperativamente mediante talleres de
reflexión y de intercambio.

4. Informar a los padres y representantes  ante la presen-
cia de agresores y/o víctimas de bullying.

5. Fomentar actividades culturales e intercambios depor-
tivos, integrando esfuerzos con las organizaciones ve-
cinales y sociales de la comunidad, con la finalidad de
minimizar los índices de violencia 

6. realizar trabajos con los alumnos con los cuales se
oriente a cuidar y respetar su ámbito escolar, compa-
ñeros y docentes. 
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RESUMEN:
liposarcomas, tumores adiposos propios en edad adulta, excepcional en niños, reportándose solo el 6% de los casos en la 2da década de
la vida, dos tercios son lipomas, 30% lipoblastomas y 2% liposarcomas. lactante menor de 10 meses con aumento de volumen progresivo
en región gemelar derecha de 3 meses de evolución, masa palpable de 10,5 x 19 cm, renitente, no dolorosa, bordes definidos, circulación
colateral, funcionalidad normal. ecosonogramas: no concluyente. biopsia insicional: fibrolipomas adultos diferenciados. biopsia
excisional: tumor lipomatoso gigante con patrón mixoide consono con lipoma. Inmunohistoquimico: liposarcoma de bajo grado, positivo
para proteína s-100.

PALABRAS CLAVES: liposarcoma, pediatría, cáncer, mixoide.

LIPOSARCOMA IN AN INFANT. CASE REPORT

SUMMARY: 
liposarcoma, fatty tumors described in adults, rare in children, reporting only 6% of cases in the 2nd decade of life, two-thirds are
lipomas, 30% lipoblastomas and 2% liposarcoma. A 10 month old infant with progressive increase of the right gastrocnemius region with
a 3 months  evolution, with palpable mass of 10.5 x 19 cm, painless, defined borders, collateral circulation and normal functionality.
ecosonograms: inconclusive. Incisional biopsy reports: differentiated adult fibrolipomas. excisional biopsy reports: giant lipomatous
tumor with myxoid pattern consistent with lipoma. Immunohistochemical reports: low-grade liposarcoma positive for s-100 protein.

KEY WORDS: liposarcoma, pediatrics, cancer, myxoid.
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INTRODUCCION

la mayoría de los tumores del tejido blando en la infancia
son benignos de origen vascular o fibroblastico. los tumores
del tejido adiposo son relativamente inusuales, representando
el 6% de las neoplasias del tejido blando en las primeras 2 dé-
cadas de la vida. Aproximadamente 2/3 de estos son simples
lipomas, 30% lipoblastomas y los liposarcomas son extrema-
damente raros (1).

los liposarcomas son tumores derivados de las células
mesenquimatosas primitivas que experimentan diferencia-
ción adiposa y constituyen aproximadamente 10% de todos
los sarcomas de tejidos blandos. el liposarcoma es predomi-
nantemente una enfermedad de la edad adulta con el pico de
incidencia 5ª a 6ª década de vida y con un ligero predominio
en varones. los liposarcomas son raros en la infancia, repre-
sentando alrededor del 2% de todos los sarcomas de tejidos
blandos de la infancia, con el pico de incidencia en la segunda
década de la vida y una incidencia anual de 2,5 casos por cada
millón de habitantes a nivel mundial (2,3,4). 

el primer caso fue descrito en 1857 por virchow, el cual lo
describe como un tumor originado del tejido adiposo. gout en
1944 expuso la clasificación histológica: mixoide bien dife-

renciado, mixoide pobremente diferenciado de células redon-
das y el tipo mixto. en 1957 soulo, sugirió una clasificación
del liposarcoma en la predominación del tipo de tejido reco-
nociendo los tejidos y sus tipos: mixoide y lipoblastico (5).

la incidencia de metástasis a distancia que se ha reporta-
do en la literatura es de 15 al 34%, presentandse más frecuen-
tes en el liposarcoma poco diferenciado siendo los pulmones
y el hígado los órganos más afectados. en los niños cerca del
70% de los liposarcomas son bien diferenciados con bajo po-
tencial metastásico (4). 

el signo más frecuente con que acuden a consulta los pa-
cientes, es la presencia de un tumor de crecimiento súbito en
el 64% al 100% de los casos, que se localiza con mayor fre-
cuencia en las extremidades (especialmente en muslo) y rara-
mente en retroperitoneo y tórax. Igualmente se han descrito
casos de liposarcomas primarios en hueso, mesenterio y región
glútea. también se describe dolor en área en donde estos apa-
recen en el 24% a 25% de los casos. en cuanto al tamaño del
tumor las dimensiones promedio al momento del diagnóstico
pueden ser de 10 cm, con un rango de 3 a 30 cm (1,2,6-10).

morfológicamente se dividen en tumores lipomatosos o
liposarcoma bien diferenciado, liposarcoma desdiferenciado,
liposarcoma mixoide (liposarcoma de células redondas es
ahora considerado como liposarcoma mixoide de alto grado y
fue removida del sistema de clasificación del 2013 de la
organización mundial de la salud) y liposarcoma pleomórfi-
co. siendo la variedad mixoide la más frecuente en los niños.
(2,8,10-13).
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histológicamente la variedad mixoide está compuesta por
células mesénquimales uniformes estrelladas, no lipogénicas,
redondas u ovales, junto a un número variable de lipoblastos
en el seno de un estroma mixoide con trama capilar plexifor-
me que muestran una gran vascularización que adopta un pa-
trón en “tela metálica” (6).

el plan diagnostico se basa en estudios de imágenes como
son rx simple de la zona afectada, ecosonograma, tomografía
axial computarizada y resonancia magnética y posteriormente
realizar biopsia de la zona afectada (14). 

debe hacerse diagnóstico diferencial con otros tumores
malignos de partes blandas, de crecimiento en extremidades
como lipoblastoma, rabdomiosarcoma, sarcoma de células
claras,  tumores desmoides, sarcoma epitelioide, sarcoma si-
novial. otros tumores a tener en cuenta son los lipomas intra-
musculares, angiolipomas y hemangiomas (15).

se han descrito 4 modalidades de tratamiento en niños, re-
sección quirúrgica total, resección quirúrgica con quimiotera-
pia y radioterapia coadyuvante, resección quirúrgica con ra-
dioterapia coadyuvante y radioterapia neoadyuvante con re-
sección quirúrgica posterior (2,9-11).

el pronóstico en general para tumores mixoides es exce-
lente, con una supervivencia de 5 años mayor del 90 % con
solo tratamiento quirúrgico. A pesar del tratamiento multimo-
dal agresivo el subtipo pleomórfico tiende a tener peor pro-
nóstico con mayor riesgo de metástasis y recurrencia.
(2,8,10,11).

CASO CLINICO

se presenta caso de lactante menor masculino de 10
meses de edad, cuya madre refiere inicio de enfermedad ac-
tual desde los 8 meses, cuando comienza a presentar aumento
de volumen progresivo en región gemelar de pierna derecha,
sin dolor ni pérdida de peso. madre niega antecedentes fami-
liares y personales de importancia. Al examen físico: se evi-
dencia extremidades inferiores asimétricos, con aumento de
volumen en 2/3 proximale, posterior de pierna derecha, con
circulación colateral, consistencia renitente, no dolorosa, bor-
des definidos, que no limita la movilidad del miembro ni de
la articulación de la rodilla ipsilateral, macroscópicamente
mide: 10.5cms x 19cms. 

se solicitan laboratorios que reporta leucocitos: 9.400
mm3, neutrófilos: 59%, linfocitos: 35%, hemoglobina 10,5
gr/dl, hematocrito: 32,5%, plaquetas: 377.000 mm3, glice-
mia: 90 gr/dl, urea: 19 gr/dl, creatinina: 0,1 gr/dl, pt: 0,96, ptt:
+3,6, vsg: 18, hIv: negativo, vdrl: no reactivo, ldh: 284
gr/dl, fosfatasas alcalina: 132 gr/dl, ácido úrico: 2,6 gr/dl, an-
tígeno carcinoembrionario: 0,78.

ecografía musculoesquelética de pierna derecha: reporta
imagen ubicada en gastrocnemio medial y lateral, nodular
ecogénica de forma ovalada y de bordes regulares, con pre-
sencia de vascularidad central y periférica a la señal doppler
sugestiva de tumor muscular de 12 x 10 cm.

ecografía doppler arterial y venoso de miembro inferior:
reporta ausencia de signos sugestivos de trombosis venosa
profunda y sistema arterial sin alteraciones, masa discreta-
mente heterogénea que sugiere tumor sólido, que distorsiona
la arquitectura del plano muscular de pantorrilla derecha con
flujo doppler color intralesional.

ecografía de partes blandas pierna derecha: reportan ima-
gen muy heterogénea con diferencias de ecogenicidades en
escala de grises, dando aspecto desordenado en “panal de
abejas” como suele verse en linfangiomas cavernosos. dicha
lesión compromete todo el vientre medial del gastrocnemio y
parte del vientre lateral y aparente compromiso del soleo. no
definiéndose planos de clivaje. se determina vascularidad in-
trínseca, de alta resistencia, no definiéndose compromiso de
vasos poplíteos lo cual no se descarta. no se precisa compro-
miso óseo tibial peroneal. Adenopatías pequeñas en región in-
guinal ipsilateral.

resonancia magnética nuclear de partes blandas en miem-
bro inferior derecho: no aporta informe, sin embargo impre-
siona masa de aspecto cerebroide, capsulada, de 12 x 6 x 7 cm
de diámetro cráneo caudal transversal y anteroposterior res-
pectivamente, heterogénea, que se localiza en la región pos-
terior de la pierna derecha, en la musculatura gastrocnemio
medial y lateral, fundamentalmente isointensa con la muscu-
latura en t1, y muy hiperintensa en t2.

se decide realizar biopsia incisional obteniéndose los si-
quientes hallazgos operatorios: tumor de aspecto cerebroide
de color blanquecino de aproximadamente 10 x 5 cm rodeado
por una capsula delgada, ubicado en región gemelar derecha,
por debajo del plano muscular. elementos musculares lucen
libres de tumoración.

la anatomía patológica reporta el siguiente resultado:
Fibrolipomas adultos bien diferenciados, no se evidencia mi-
tosis o  necrosis, no se vieron atipias. en vista la hallazgos de
biopsia incisional se decide realizar biopsia excisional. 

hallazgos operatorios: tumoración de aproximadamente
16 x12 cm de diámetro (figura 1), multilobulada (figura 2) y
de aspecto blanquecino (carne de pescado) (figura 3).
Abundante neovascularización. Infiltración muscular del
tumor prácticamente sustituyendo los músculos gemelos.

en la biopsia enviada a anatomía patológica se obtuvo el
siguiente resultado: tumor lipomatosos gigante con patrón
mixoide consono con lipoma mixoide. Inmunohistoquimico:
positividad para proteína s-100 y vimentina negatividad para
citoqueratinas y actina, índice de proliferación celular con
k167 del 6 %. hallazgos compatibles con: liposarcoma de
bajo grado.

Actualmente el paciente con evolución clínica satisfacto-
ria, en control por el servicio de cirugía y oncología del hos-
pital.

DISCUSIÓN 

el liposarcoma es una de las neoplasias malignas mesen-
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quimales mas frecuentes en los adultos entre la 5ta y 6ta dé-
cada de la vida como afirman mandelia y colaboradores (2).
los pocos estudios reportados de liposarcomas en pacientes
pediátricos en la literatura nos confirman su rareza. el
liposarcoma pediátrico difiere de su contraparte adulta, al
igual que en el caso presentado, que el tipo histológico mixoi-
de es el subtipo más comúnmente descrito en pacientes pediá-
tricos. (2,8,10-13), a diferencia de los adultos que los subtipos
son: bien diferenciados y desdiferenciados (pleomórfico y cé-
lulas redondas) que son los más descritos. (2,8,11)

el signo más frecuente con que acuden a consulta los pa-
cientes, es la presencia de un tumor de crecimiento súbito en
el 64% al 100% de los casos, que se localiza con mayor fre-
cuencia en las extremidades tal como aseveran hunh y cola-
boradores en su experiencia multiinstitucional publicada en el
2011 y el grupo del doctor de vita, afirma en su revisión del
2016 en la cual establece que si bien son posibles diversas lo-
calizaciones el retroperitoneo y las extremidades son los si-
tios anatómicamente más comunes. (11,12) en cuanto al ta-
maño del tumor las dimensiones promedio al momento del
diagnóstico pueden ser de 10 cm, con un rango de 3 a 30 cm.
la tumoración de crecimiento súbito descrita en el caso junto
con las dimensiones coincide con los casos descritos en la li-
teratura. (1,2,7,8,11).

en el liposarcoma bien diferenciado, las células se reco-
nocen con facilidad como adipocitos y el tumor puede con-
fundirse con un lipoma con el que se debe hacer diagnóstico
diferencial en edades pediátricas (6,15). lo cual fue motivo
de discusión en el caso descrito, por lo que se requirió el uso
de la inmunohistoquímica para llegar al diagnóstico clínico
final del subtipo mixoide, si bien habitualmente no es común
la inmunohistoquímica para el diagnóstico de este tipo de tu-
mores, es una herramienta útil en la edad pediátrica debido a
la baja incidencia en este grupo etario. (3)

el pico de incidencia es en la adolescencia entre los 10 y
15 años de edad (2,3,8,11), difiriendo del caso expuesto en
donde la edad de presentación de la tumoración en el pacien-
te es a los 10 meses de edad reafirmando la rareza del caso
presentado.

se han descrito 4 modalidades de tratamiento en niños,

resección quirúrgica
total, resección quirúrgi-
ca con quimioterapia y
radioterapia coadyuvan-
te, resección quirúrgica
con radioterapia coadyu-
vante y radioterapia neo-
adyuvante con resección
quirúrgica posterior
(2,9-11). en el caso pre-
sentado hasta el momen-
to de la presente publica-
ción la evolución del pa-
ciente ha sido satisfacto-

ria con un manejo quirúrgico exclusivo.
el pronóstico en general para tumores mixoides es exce-

lente, con una supervivencia de 5 años mayor del 90% con
solo tratamiento quirúrgico. A pesar del tratamiento multimo-
dal agresivo el subtipo pleomórfico tiende a tener peor pro-
nóstico con mayor riesgo de metástasis y recurrencia.
(2,8,10,11)
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RESUMEN

el yodo es un elemento esencial para la síntesis de hormonas tiroideas (ht), necesarias para el desarrollo del cerebro. los grupos más
vulnerables a la deficiencia de yodo (dy) son las embarazadas, mujeres lactantes y niños menores de dos años. la ingesta de yodo y el
estado nutricional del yodo en la madre lactante, está fuertemente relacionada con la secreción del micronutriente en leche materna (lm).
como la mayor parte del yodo absorbido por el organismo es excretada en orina, la mediana de concentración de yodo urinario (cyu),
es el mejor indicador bioquímico empleado para evaluar la situación nutricional del yodo en mujeres lactantes y niños menores de dos
años. con base en la cyu en escolares de la mayoría de los países de latinoamérica, la ingesta de yodo resultó adecuada. sin embargo,
la suficiencia de yodo en escolares no siempre se corresponde con una adecuada ingesta de yodo en mujeres lactantes. se ha dedicado
escasa atención a las consecuencias adversas de la dy durante la lactancia. en esta corta revisión, se examina la importancia del estado
nutricional del yodo en la mujer lactante y se recomienda instaurar su vigilancia y monitoreo a través del análisis de yodo en orina,
implementar medidas de intervención apropiadas a fin de contribuir a garantizar un óptimo estado de salud y nutrición en la madre y
prevenir la aparición de trastornos por dy en lactantes y niños pequeños.    

Palabras clave: deficiencia de yodo, lactancia, madres lactantes, leche materna, enfermedades de la tiroides, concentración de yodo
urinario.

IODINE DEFICIENCY IN BREASTFEEDING MOTHERS

SUMMARY

Iodine is an essential component of thyroid hormones (th). th are necessary for brain development. the most susceptible groups to
iodine deficiency (Id) are pregnant and lactating women and children under two years of age. maternal nutritional status and iodine
intake strongly affect the amount of this nutrient secreted in breast milk (bm). most of the iodine absorbed by the body is eventually
excreted in the urine. For this reason, the median urinary iodine concentration (uIc) is the best indicator to assess the iodine nutritional
status of lactating women and children less than two years of age. With base on the uIc in most of latin American school-aged children,
iodine intake was normal. however, iodine sufficiency in school age children not always corresponds with an adequate intake in lactating
mothers. little attention has been paid to the adverse consequences of Id during lactation. the objective of this short review was to
examine the importance of iodine nutritional status in lactating women. We recommend to establish surveillance and monitoring of iodine
status in lactating women through urine iodine levels, to implement measures to help promote an optimal health and nutrition of the
mother to prevent iodine deficiency disorders (Idd) of infants and young children.

Key words: iodine deficiency, lactation, lactating mothers, breast milk, thyroid diseases, urinary iodine concentration.
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INTRODUCCIÓN
el yodo es un elemento traza esencial para la producción

de hormonas tiroideas (ht), triyodotironina (t3) y tiroxina
(t4). estas hormonas tienen un papel muy importante en el
crecimiento y desarrollo temprano de la mayoría de los órga-
nos, en particular del cerebro durante las etapas embrionaria,
fetal y postnatal (1).  

la deficiencia de yodo (dy) ocasiona una serie de tras-
tornos conocidos como trastornos por dy, entre los que des-
tacan el bocio endémico, hipotiroidismo, cretinismo y ano-
malías congénitas. A pesar de los grandes avances logrados
en la lucha contra esta carencia nutricional, basados en la for-
tificación de la sal común, aún persiste la deficiencia de este
mineral durante periodos de la vida como los del embarazo,

lactancia y en niños menores de dos años, caracterizados por
sus elevados requerimientos nutricionales.

una adecuada ingesta de yodo es particularmente impor-
tante para los niños que reciben lactancia materna exclusiva,
ya que en ellos la leche materna (lm) es la única fuente de
yodo. la carencia de yodo durante el embarazo y el postparto
conduce a déficit neurológico en los niños (2), y es la princi-
pal causa de retardo mental prevenible en el mundo (3). en la
mayoría de los países de latinoamérica se dispone de datos
referentes al estado nutricional del yodo en niños en edad es-
colar, pero la información sobre el estado nutricional del yodo
en la mujer en periodo de lactancia es muy escasa.

en este artículo, se revisa brevemente la importancia de
conocer el estado nutricional del yodo en la mujer que ama-
manta, a través de la determinación bioquímica del contenido
de yodo excretado en la orina.

NUTRICIÓN MATERNA
la nutrición de la madre es un importante determinante

del crecimiento en los niños, y en países en desarrollo se han
reportado alteraciones dentro de un periodo crítico de 1000
días, que abarcan desde la concepción hasta los dos años de
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edad (4). 
el yodo, presente en pequeña cantidad en la mayoría de

los alimentos, es absorbido en el tracto digestivo, pasa a la
circulación sanguínea y por medio del nIs (del inglés, na/I
symporter), una proteína que transporta el yodo, penetra de
forma activa al interior de la célula tiroidea y de otros tejidos
extra tiroideos, como los de placenta y glándula mamaria.

la ingesta materna de yodo y selenio está relacionada po-
sitivamente con sus concentraciones en lm, no habiendo evi-
dencia convincente de que la concentración de otros elemen-
tos traza en lm sea afectada por la dieta de la madre (5). el
selenio es un elemento esencial, presente en altas concentra-
ciones en la tiroides, donde participa a través de selenoprote-
ínas como glutatión peroxidasa y iodotironina deiodinasa, en
la síntesis y metabolismo de ht (6,7). 

la concentración de otros minerales como el calcio, fós-
foro, magnesio, sodio y potasio en lm no es afectada por la
dieta. sin embargo, se ha llamado la atención, para destacar
la importancia del riesgo de deficiencia de hierro en infantes
nacidos de madres deficientes en este mineral (8), así como
de anemia por deficiencia de hierro en niños que han recibido
lactancia materna exclusiva (9), por lo que se hace necesario
conocer el estado nutricional del hierro, cuya deficiencia re-
duce la actividad de la peroxidasa tiroidea hemo dependiente
y altera la síntesis de ht (7). 

la “convención sobre la eliminación de todas las
Formas de discriminación contra la mujer” (cedAW, por
sus siglas en inglés), aprobada en 1979 por la Asamblea
general de la organización de las naciones unidas (onu),
señala en su artículo doce, que los estados deben asegurar una
adecuada nutrición a las mujeres embarazadas y en periodo
de lactación (4). 

sin embargo, aunque la organización mundial de la salud
(oms) ha enfatizado la importancia de prestarle mayor aten-
ción a la nutrición de la mujer lactante (10), esto en la práctica
se lleva a cabo pocas veces (8).

INDICADORES Y RECOMENDACIONES 
DE LACTANCIA MATERNA
la oms (11) ha definido varios indicadores, para el estu-

dio de las prácticas de alimentación de lactantes y niños pe-
queños:    

• lactancia materna exclusiva de menores de seis
meses: Proporción de lactantes de 0-5 meses alimen-
tados exclusivamente con leche materna.

• continuación de la lactancia materna al año de vida:
Proporción de niños de 12-15 meses alimentados con
leche materna.

• lactancia materna continuada a los dos años:
Porcentaje de niños de 20-23 meses que son alimenta-
dos con leche materna.

• Inicio temprano de la lactancia materna: Proporción
de niños nacidos en los últimos 24 meses que fueron
amamantados dentro de la primera hora de vida.

la oms describe el periodo de alimentación comple-
mentaria como aquel durante el cual, se proveen otros ali-
mentos o líquidos además de la leche materna (12).   

Antes del año 2001, la oms recomendaba que los niños
fueran alimentados con lactancia materna exclusiva hasta los
4-6 meses de edad. en mayo de 2001, la Asamblea mundial
de la salud pide a sus estados miembros, promover la lactan-
cia exclusiva por seis meses, como una recomendación global
de salud pública. en 2003, la oms modifica esta recomenda-
ción, ya que, aunque mantiene la lactancia exclusiva los pri-
meros seis meses y la introducción de alimentos complemen-
tarios a partir de esta edad, amplía el periodo de lactancia
hasta los primeros dos años del niño (13).  

la Academia Americana de Pediatría, reafirma su reco-
mendación de lactancia materna exclusiva durante seis
meses, seguida de un periodo de alimentación complementa-
ria y continuando con lactancia materna durante un año o
más, según lo deseen mutuamente la madre y el niño (14).  

en venezuela, la legislación define la lactancia materna
óptima, como la práctica de la lactancia materna exclusiva a
libre demanda durante los primeros seis meses de edad del
niño o niña, seguida de la provisión de alimentos complemen-
tarios, manteniendo la lactancia materna hasta los dos años de
edad (15).  un estudio realizado por el Instituto nacional de
nutrición halló, que solo 27,86 % de los niños venezolanos
menores de seis meses recibió lactancia materna exclusiva y
la alimentación complementaria hasta los dos años, resultó
inoportuna, inadecuada y mal administrada (16).  

en países de bajos y medianos ingresos, las desigualdades
de situación económica en la lactancia materna exclusiva re-
sultaron pequeñas, pero las disparidades en las tasas de lac-
tancia materna continuada fueron constantes: las personas
más pobres tienden a amamantar por más tiempo que sus ho-
mólogas más ricas en todos los grupos de países, pero espe-
cialmente en los de ingresos medios (17, 18).  

de allí que el interés manifiesto de los organismos de
salud y alimentación, por extender hasta dos años la lactancia
materna, debe ir acompañado no solo de la promoción de una
adecuada alimentación complementaria en el niño, sino tam-
bién de la vigilancia y monitoreo de la nutrición de la madre
lactante.

la diversificación de la dieta, una de las estrategias esta-
blecidas para corregir la malnutrición por deficiencia de mi-
cronutrientes, debe ponerse en práctica en el caso del lactante
menor de seis meses, brindando protección, apoyo y estímulo
a la lactancia humana y enfatizando en la salud y la buena nu-
trición de la madre (19). 

en la prevención del déficit de nutrientes en los niños
debe contemplarse, entre otros aspectos, el apoyo especializa-
do a todas las madres lactantes para que inicien la alimenta-
ción complementaria con alimentos adecuados, oportunos e
inocuos, sin abandonar la lactancia materna hasta los dos
años, vigilando el cumplimiento del código Internacional de
comercialización de sucedáneos de la leche materna, prote-
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giendo así a las madres y sus hijos de influencias comerciales
inapropiadas (20).  

REQUERIMIENTOS DE YODO
los requerimientos maternos de yodo durante el periodo

de lactancia se incrementan para lograr un adecuado aporte
tanto a la madre, como al niño lactante en
desarrollo a través de la lm (21).   

consecuentemente, la oms, la
Fundación de las naciones unidas para la
Infancia (unIceF) y el consejo
Internacional para el control de los
trastornos por deficiencia de yodo (Ic-
cIdd), definen como 250 µg/día la ingesta
adecuada de yodo para la madre lactante (3,
22).  esta recomendación busca asegurar, que
la dy no ocurra en el postparto y que la con-
centración de yodo en leche materna
(cylm), sea suficiente para los requerimien-
tos del niño (23).  

estudios realizados en recién nacidos, han
establecido una ingesta requerida de yodo
para mantener un balance positivo, de 15 µg/
Kg/d en niños a término y de 30 µg/Kg/d en niños pretérmino
(24). 

las recomendaciones para la ingesta de yodo del Instituto
de medicina de los estados unidos (Iom), para niños de 0-6
meses son de 110 µg/d y de 130 µg/d para niños de 7-12
meses de edad (25). conjuntamente oms, unIceF y Ic-
cIdd, definen 90 µg/d como la ingesta adecuada de yodo en
niños menores de dos años (3). 

nuevos valores de referencia de yodo para la población
venezolana se adoptaron en una reciente revisión. en ella se
establecieron los valores de Ingesta dietética recomendada
(rdA, por sus siglas en inglés), los cuales coinciden con las
recomendaciones para la ingesta de yodo del Iom para niños
menores de un año, así como con la ingesta adecuada de yodo
definida por oms, unIceF y IccIdd en niños menores de
dos años; sin embargo, el valor de referencia para las mujeres
que lactan es 290 µg/d, un poco mayor a la ingesta adecuada
de yodo definida por oms, unIceF y IccIdd (26).

SITUACIÓN DEL YODO
la situación del yodo en la población se conoce al deter-

minar bioquímicamente el contenido de yodo en orina a partir
de muestras casuales. debido a las variaciones diarias e inter-
diarias de la cyu, esta prueba no se recomienda para conocer
la dy en individuos, solo en grupos de ellos (27). 

cuando la mediana de la cyu era adecuada en niños en
edad escolar, se asumía que la ingesta de yodo era suficiente
en el resto de la población, incluyendo a embarazadas y mu-
jeres en lactación. sin embargo, se halló en numerosos estu-
dios, suficiencia de yodo en escolares y dy en embarazadas
o mujeres en lactación de esa misma población (28-30), lo

que conduciría a subestimar el riesgo de deficiencia en estos
subgrupos, si solo nos guiamos por la cyu en escolares (31).
Por ello la oms fijó nuevos criterios epidemiológicos para
evaluar la ingesta de yodo en embarazadas, mujeres lactantes
y niños menores de dos años, basados en la mediana de cyu
(3,22). (tabla 1)
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Tabla 1. Criterios epidemiológicos para medir el estado nutricional del
yodo basado en la mediana de concentración de yodo urinario

Grupo poblacional Valor de la mediana 
(µg/L)

Categoría de la ingesta 
de yodo

Embarazadas

< 150 Insuficiente 
150 – 249 Adecuada 
250 – 499 Más que adecuada 

≥ 500 Excesiva 

Mujeres lactantes
< 100 Insuficiente 
≥ 100 Adecuada 

Niños menores de 2 años
< 100 Insuficiente 
≥ 100 Adecuada 

Fuente: Assessment of iodine deficiency disorders and monitoring their elimination: A
guide for programme managers, 2007 (3); Prevention and control of iodine deficiency
in pregnant and lactating women and in children less than 2 years old: Conclusions
and recommendations of the Technical Consultation, 2007 (22).

la suficiencia de yodo en embarazadas se estableció
con una mediana de cyu entre 150-249 µg/l. en mujeres
no lactantes, alrededor del 90 % del yodo ingerido es excre-
tado en la orina, mientras que en la mujer que lacta, parte
del yodo inorgánico del plasma es transportado a la glándu-
la mamaria y transferido a la leche materna, mediante el
mecanismo del nIs (32). Por consiguiente, la excreción de
yodo urinario es menor y la mediana de cyu que indica su-
ficiente ingesta de yodo de la mujer en periodo de lactación,
es similar a la de la mujer no embarazada (> o igual a 100
µg/l), aunque los requerimientos maternos de yodo estén
aumentados (3,33). 

también se ha reportado, en poblaciones con un adecua-
do programa de yodación de la sal, suficiencia de yodo en es-
colares y embarazadas, pero con dy en madres lactantes y
alto riesgo de dy en niños de 6-12 meses que recibieron ali-
mentación complementaria sin un adecuado contenido de
yodo (34). en áreas de moderada a severa dy, los niños me-
nores de dos años han presentado una prevalencia de hipoti-
roxinemia cuatro veces mayor que la de sus madres lactantes,
mujeres en edad reproductiva y gestantes (35). 

es necesario vigilar la yodación de la sal y realizar el mo-
nitoreo de la situación nutricional del yodo, empleando la
mediana de la cyu como indicador, en niños en edad esco-
lar, embarazadas, mujeres en periodo de lactancia y en niños
menores de dos años, vigilando tanto situaciones de deficien-
cia como de exceso (22, 36).  muy recientemente se ha plan-
teado, que en la evaluación del estado nutricional del yodo en
madres que lactan a sus bebés de manera exclusiva, no es su-
ficiente la determinación de la cyu y debiera medirse tam-
bién la cylm (37). 
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MEDIDAS DE CONTROL DE LA DEFICIENCIA 
DE YODO (DY) 
Para la oms, la estrategia de fortificación de la sal común

con yodo resulta ser la más práctica, efectiva y económica
para corregir la dy, cuando se aplica mediante la yodación
universal de la sal (yus), entendida como la yodación de toda
la sal destinada al consumo humano y animal, de forma direc-
ta y a través de los alimentos procesados industrialmente (3). 

en muchos países y regiones, se ha corregido la dy sin
haberse alcanzado el 90 % de consumo de sal adecuadamente
yodada (> 15 ppm de yodo) en los hogares (3), situación ocu-
rrida probablemente por el consumo de otras fuentes de yodo,
como el pan, pescado, leche de vaca y sus derivados. esta co-
rrección basada en otras fuentes diferentes a la sal yodada no
ha sido sostenible en el tiempo, afectando principalmente a
grupos poblacionales en estados fisiológicos con gran deman-
da del mineral, como son las mujeres embarazadas y en pe-
riodo de lactancia, así como niños lactantes (38-40).   

basados en la evidencia de algunos países, donde los re-
querimientos de los grupos más vulnerables como lo son las
embarazadas, mujeres en lactación y niños de 6-24 meses de
edad no son alcanzados en ocasiones mediante la sal yodada,
se han recomendado estrategias complementarias como la su-
plementación con yodo, aunadas al fortalecimiento de los
programas de yus, para asegurar una nutrición óptima en
estos grupos poblacionales (41).  

dos iniciativas llevadas a cabo en nueva zelanda como la
elaboración obligatoria del pan con sal yodada y la provisión
subsidiada de suplementos con 150 µg de yodo a embaraza-
das y en periodo de lactación, aumentaron la cyu en ambos
grupos de mujeres, aunque no fueron suficientes para adecuar
su estado nutricional del yodo (42). 

basados en los resultados de la encuesta nacional de
salud y nutrición (nhAnes, por sus siglas en inglés), reali-
zada en estados unidos durante el periodo 2005-2010 y
donde se hallaron bajos niveles de cyu en embarazadas y
mujeres en edad fértil, la Asociación Americana de tiroides y
la sociedad de endocrinólogos, recomendaron la suplemen-
tación diaria con 150 µg de yodo simultáneamente con la im-
plementación de la yus (43,44).  

la cyu se halla aún en el rango de deficiencia, en madres
lactantes de muchos países donde se aplica la yodación vo-
luntaria de la sal o de algunas áreas de países donde impera la
yodación obligatoria de la sal, por lo que la indicación de su-
plementar con yodo estaría justificada, aunque aún se requie-
ren más investigaciones al respecto (45).  

otros factores inciden en la recurrencia o permanencia de
una nutrición inadecuada de yodo en países o regiones. entre
ellos, el deterioro de la situación socio económica, pobres co-
nocimientos y malas prácticas o hábitos alimentarios. esto ha
sido reportado en mujeres lactantes australianas, donde la ma-
yoría mostró poco conocimiento de los alimentos ricos en
yodo. menos del 60 % de las mujeres señaló al pescado como
una buena fuente y casi un tercio no identificó el retardo men-

tal como una consecuencia relacionada a la dy (46).
Investigadores de un estudio realizado en el reino unido, re-
comendaron iniciativas para educar a la mujer en edad fértil,
sobre la importancia del yodo en la nutrición, como parte de
una estrategia de salud pública dirigida a reducir la dy (47).  

las adolescentes gestantes constituyen un grupo de
mucho mayor riesgo, y mientras menor sea el periodo post-
menarquia de la gestación, mayor será el riesgo de desnutri-
ción debido a que sus necesidades de energía y nutrientes son
mayores, por no haber culminado aún su crecimiento (48),
una situación de gran relevancia en venezuela, donde se pre-
senta una alta tasa de fecundidad en adolescentes (49), la más
alta de suramérica. recientemente una encuesta realizada en
hogares,  reveló que 81 % de los hogares resultaron con algún
nivel de pobreza y orientaron mayormente la compra de ali-
mentos hacia los cereales, con reducción en la adquisición de
proteínas de origen animal, así como de leguminosas y frutas
(50), en un entorno de bajas disponibilidades y/o dificultades
para el acceso a los alimentos y medicinas (51, 52), situacio-
nes que potencialmente afectan el estado nutricional de niños
menores de dos años y sus madres en lactación, muchas de
ellas adolescentes. 

YODO EN LECHE MATERNA (LM) 
la cylm varía ampliamente entre poblaciones y depen-

de de la ingesta de este mineral, siendo mayor en mujeres de
áreas yodo suficientes en comparación con mujeres de áreas
con dy (32). se han reportado concentraciones promedio de
yodo en un rango de 5,4 a 2.170 µg/l, en estudios a nivel
mundial (53). muy elevados niveles de yodo en lm se han
asociado al consumo de algas marinas o a la aplicación tópica
en la piel y vagina de soluciones antisépticas compuestas de
yodo, como povidona (54).  la aparición de hipotiroidismo
subclínico en niños pretérmino se ha asociado con altos nive-
les de yodo en lm (55). más recientemente se halló también
hipotiroidismo subclínico, en mujeres lactantes de varias pro-
vincias de china, asociado a elevadas ingestas de yodo (36).  

la cylm en países con dy suele ser menor de 50 µg/l
(55,56) y en países con suficiencia de yodo, la cylm alcanza
valores mayores de 100 µg/l, con un rango de hasta 150-180
µg/l (53, 32), rango considerado adecuado (23). como no
existe un rango de referencia específico para la adecuada
cylm, otros investigadores han considerado adecuado un
valor de al menos 100 µg/l (57).  

Al inicio de la lactación, la cylm es más elevada, de allí
que el calostro contenga mayor cantidad de yodo que la leche
madura (58).  la cylm es 20-50 veces más alta que la con-
centración de yodo en el plasma (59).  una muy pequeña can-
tidad de ht materna es detectada en lm, por lo que tiene
poco impacto en el status hormonal tiroideo del niño lactante
(60).  

la estimación de excreción urinaria de yodo en 24 horas
en un grupo de mujeres lactantes mostró una mejor correla-
ción con la cylm, que la cyu obtenida con una sola mues-
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tra casual de orina (21), pero la implementación de recolec-
ción de orina de 24 horas en monitoreos poblacionales se di-
ficulta por sus mayores costos y complicada logística. 

en sudáfrica, el contenido de yodo en sal recolectada en
hogares y la cyu de mujeres lactantes, fueron predictores de
la cylm y tanto las madres como sus niños lactantes de 2-4
meses resultaron yodo suficiente, gracias al programa de yo-
dación de la sal (61). 

sin embargo, al transcurrir del tiempo, disminuye el con-
tenido del halógeno en la leche. se ha reportado, la declina-
ción del 40 % de la cylm a las 24 semanas post partum, en
mujeres yodo deficientes de nueva zelanda, y se ha sugerido
por ello, que mujeres que viven en regiones con dy y que ali-
mentan sus niños con lactancia materna exclusiva, reciban su-
plementos contentivos de más de 150 µgI/d (56), que sopor-
ten la recomendación de la oms/unIceF, para que tengan
una adecuada ingesta de 250 µgI/d (3, 34). recientemente, la
Asociación Americana de tiroides consideró necesario, nue-
vos estudios que focalicen los efectos de la suplementación
materna con yodo, en la función tiroidea y aspectos cogniti-
vos del infante (61).  

un grupo de mujeres iraníes, quienes recibieron diaria-
mente a partir del sexto día post-partum, leche fortificada con
150 µg de yodo, mostraron una cylm significativamente
mayor al compararlo con el grupo control, sin embargo, no
hubo diferencias significativas entre la cyu de niños cuyas
madres tomaron leche fortificada y los niños de madres que
no lo hicieron (62). 

la fortificación obligatoria con yodo, del pan elaborado
en Australia, incrementó la cylm en la mayoría de las mu-
jeres, a niveles adecuados para satisfacer los requerimientos
de sus niños lactantes, pero la suplementación con yodo
puede ser requerida por algunas mujeres que aún no alcanzan
los niveles adecuados de cylm, a pesar de la fortificación
obligatoria (63).

el hábito tabáquico de la mujer lactante puede afectar la
transferencia del mineral a la lm, que se correlaciona nega-
tivamente con la concentración de cotinina en orina, un me-
tabolito de la nicotina. se ha demostrado que el fumar du-
rante la lactancia, se asocia a una reducción de la cylm y
de la cyu en lactantes hijos de madres fumadoras. Además,
las madres fumadoras presentan niveles altos de tiocianatos,
que interfieren el transporte de yodo a la glándula mamaria
(64, 65).

CONCLUSIONES

1. los requerimientos de yodo en la mujer lactante casi
duplican los de una mujer adulta no embarazada.

2. la concentración de yodo en la leche está determi-
nada por la ingesta de la madre.

3. la reducción del consumo de sal para prevenir en-
fermedades cardiovasculares y la escasa educación nutricio-
nal dirigida a las madres, pueden conducir a disminuir la in-

gesta del yodo presente en alimentos naturales o fortificados.
4. los requerimientos de yodo en niños menores de 2

años son mucho más elevados en relación a su peso corporal,
comparados con otros grupos de edad.

5. la carencia de yodo durante el embarazo y lactancia
afecta el desarrollo neurológico y motor desde las primeras
etapas de la vida y es la primera causa mundial prevenible de
retardo mental.

RECOMENDACIONES

Instaurar la vigilancia y monitoreo poblacional del estado
nutricional del yodo en la mujer lactante, a través de los aná-
lisis de yodo en orina

Implementar las medidas de intervención apropiadas, a
fin de contribuir a garantizar un óptimo estado de salud y nu-
trición en la madre y prevenir la aparición de trastornos cau-
sados por la carencia de yodo en lactantes y niños pequeños. 
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