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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

.-   distinguidos compañeros del presídium

.-   distinguidas damas homenajeadas

.-   doctores Presidentes de filiales salientes y entrantes,
conformados como consejo nacional

.-   sres. doctores expresidentes de la sociedad
venezolana de Puericultura y Pediatría

.-   dr. jesús velásquez, epónimo del sexagésimo tercer
congreso venezolano de Puericultura y Pediatría.

.-   dr. Alfredo díaz bruzual y dr. enrique lópez loyo,
presidente y secretario respectivamente de la Academia
nacional de Medicina.

.-   sres. dres. Autoridades del hospital de niños jM de
los ríos y miembros de los diferentes servicios.

señoras y señores, tengan todos muy buenos días

hoy como todos los años, desde 1989 cuando el maestro
dr. Marco tulio torres vera y su junta directiva, decretaron
el 20 de enero como día nacional del Pediatra, fecha funda-
cional de nuestra sociedad, nos hemos venido reuniendo en
diferentes escenarios, bajo distintas circunstancias, pero
siempre con la misma finalidad, congregar a los médicos pe-
diatras para fortalecer los lazos de confraternidad y con el
paso de los años, se han ido agregando, como parte del pro-
grama diseñado para el acto conmemorativo,  el otorgamien-
to  de las ordenes al Mérito en sus distintas categorías, la im-
posición de botones al mérito y miembros honorarios y para
no estar aislados de la realidad nacional,  impusimos desde
2011, para el año correspondiente a la finalización  del perio-
do de las respectivas juntas directivas, la presentación y  ju-
ramentación de sus nuevos integrantes y el Informe de la
gestión y Acta de entrega por parte de la junta directiva
saliente, hoy una obligación consagrada en el artículo 32
literal i) del vigente estatuto de la sociedad. 

este año, al ser reelectos  la mayoría de los miembros de
la junta directiva saliente  para conformar la nueva junta
directiva  periodo 2017-2019, no se elaboró Acta de entrega
solo el Informe contentivo de la gestión cumplida durante el
periodo que concluye, a los fines de la transparencia en la
rendición de cuentas y la administración de la sociedad y,
consecuentemente, contar con la documentación soporte
para su evaluación y la conformación del  Archivo.

Asimismo, quiero significar que mejor ocasión para cele-
brar los 78 años de la sociedad venezolana de Puericultura y
Pediatría, el día del Pediatra y los 80 años de nuestro
hospital de niños, que hacerlo en esta nuestra casa y cuna de

la pediatría venezolana, como desagravio ante las terribles
condiciones a las cuales ha sido llevada esta noble institución.

estos espacios nos son naturales, por ser pediatras, por
ser o haber sido miembros de esta comunidad hospitalaria y
porque nadie mejor que nosotros que vivimos el esplendor y
época dorada del hoy maltratado hospital de niños “dr. josé
Manuel de los ríos”, primer centro pediátrico del país, for-
mador de generaciones de médicos nacionales y de muchos
países de latinoamérica, que decidimos reunirnos hoy acá,
no solo para recordar glorias pasadas sino para dar testimo-
nio de la trayectoria de esta casa de estudios y decirles a las
nuevas generaciones que trabajando todos en equipo si pode-
mos recuperar a nuestro hospital y seguir reafirmando nues-
tro compromiso con la ciencia, la excelencia y sobre todo
con nuestros pacientes, los más desvalidos en este proceso de
destrucción sistemática y programada del sistema de salud
venezolano.

Por nuestro hospital, a lo largo de sus fructíferos 80 años,
han pasado millones de pacientes en búsqueda de una solu-
ción a sus problemas de salud, así como  colegas de países
hermanos buscando superación en su formación científica,
por lo que no justificamos ni nunca lo haremos, las condicio-
nes deplorables en las cuales han sumido a nuestra noble ins-
titución y a todos los hospitales del país, ya que con la bo-
nanza petrolera vivida, nadie consciente ni pensante puede
entender ni caer en el engaño, que no hay dinero para salud,
educación y seguridad social. 

lo que nosotros como parte  de este hospital, como ciu-
dadanos venezolanos y miembros y directiva de esta socie-
dad científica, no haremos, es quedarnos callados ante esta
monstruosidad que se está cometiendo en contra del pueblo
venezolano y en especial contra nuestros niños, niñas y ado-
lescentes. seguiremos levantando nuestra voz de demanda,
de advertencia y de denuncia ante la grave crisis de salud in-
ducida por unos gobernantes sordos y ciegos ante el clamor
de la población venezolana, por una restitución del estado de
derecho, en el cual el estado vuelva a ser el garante de los
derechos ciudadanos consagrados en nuestra vapuleada y
violada constitución. 

es así como ya informamos, que durante  el periodo de
gestión que hoy concluye, esta junta directiva central con-
cedió 222 entrevistas a medios de comunicación nacionales
e internacionales con información sobre salud a la comuni-
dad, ruedas de prensa cuando ameritó la ocasión, denuncias
y llamados de atención sobre la terrible situación sanitaria
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que vivimos los venezolanos. eso equivale a más de 2 entre-
vistas por semana durante este bienio que hoy culminamos.

de nada vale cambiar de caras en el ministerio de salud
y en los hospitales, que de eso tenemos historia, si primero
no se cambia de política de salud, ya que en estos 17 años,
evidentemente la misma ha sido errada. sino, no tuviéramos
a nuestros hospitales destartalados, atrasados, colapsados,
con fuga del equipo humano o, en el peor de los casos, san-
cionando o jubilando antes del tiempo reglamentario a aque-
llos quienes levantan su voz de denuncia y no son  cómplices
del desastre que imponen bajo la mirada complaciente y
cómplice de las autoridades de salud en todos sus niveles.
sin embargo nosotros los pediatras, comprometidos con el
país, que seguimos en esta noble tierra, continuamos y con-
tinuaremos poniendo el hombro a nuestras instituciones para
mantenerlas operativas y ofrecer lo mejor de nosotros para
dar el servicio de calidad que merecen nuestros pacientes.

si les parece que exagero solo busquemos la información
en prensa nacional, ya que estadísticas al dia no existen, y
veremos como los índices de desnutrición, tuberculosis, en-
fermedades reemergentes, epidemias sin control, desabaste-
cimiento de medicamentos en el orden del 85% de acuerdo a
la cámara venezolana de farmacéuticos, falla en los progra-
mas de atención a los enfermos crónicos, adolescentes y em-
barazadas, nos colocan a la cabeza en latinoamérica de pa-
decimientos por enfermedades prevenibles por vacunas, em-
barazo en adolescentes, mortalidad materno infantil y la des-
nutrición galopante.

sin embargo a pesar de este panorama sombrío y la des-
esperanza que intentan sembrar en la población, estamos
nosotros. los pediatras venezolanos, representados y dirigi-
dos por la sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría
para seguir trabajando por este país, para que cuando toda
esta locura malsana pase, podamos reconstruir esta hermosa
tierra y recordemos como una pesadilla esta etapa oscura de
nuestra vida ciudadana, mientras que los responsables de
este genocidio selectivo, sean juzgados, por tribunales ho-
nestos e imparciales que no respondan a una tendencia polí-
tica, sino a la justicia que, aunque ciega, equilibrada e inde-
pendiente, los hará responsables por acción u omisión de los
crímenes de lesa humanidad que están siendo cometidos al
dejar a la buena de dios y a la mengua asistida, al pueblo ve-
nezolano y en especial a los niños, ancianos y mujeres em-
barazadas, que como en todo desastre natural o antrópico,
son los grupos poblacionales más afectados.

hoy, además de iniciar la celebración de los primeros 80
años de nuestro querido hospital, conmemoramos  el día del
Pediatra venezolano, y hoy nos reunimos acá por una  feliz
coincidencia, ya que todas las órdenes al mérito recayeron en
miembros de nuestra comunidad hospitalaria y una de ellas,
declarada empate, correspondió también en un miembro ju-
bilado del hospital dr. Miguel Pérez carreño.

también es día de presentar a ustedes nuestro informe de
gestión 2015-2017, una gestión marcada, por las dificultades
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económicas heredadas aunadas a la inflación galopante, que
como a todas las instituciones, ha golpeado inmisericorde-
mente a nuestra sociedad. sin embargo con creatividad, po-
líticas de austeridad, honestidad y manejo probo de los men-
guados recursos, hemos sobrevivido, realizado eventos cien-
tíficos y comunitarios con todo éxito. 

entregamos auditada nuestra gestión, ya que el que nada
debe nada teme, con informes contables y auditoria a la vista
y a la disposición de todos ustedes. no es suficiente con
decir una simple frase hueca: las cuentas están claras, como
cuando me entregaron hace 2 años la presidencia de la socie-
dad, y, luego al revisar esa gestión, sorprenderse con la rea-
lidad de una administración que no se ajustó a los más ele-
mentales principios de una sana administración, correspon-
diéndonos sacar a flote la sociedad, justamente, en la peor
época de la vida democrática del país. si bien no logramos
una situación boyante, si estamos al día con los gastos de
funcionamiento, con los empleados y cumplida la agenda de
trabajo trazada, con lo cual puedo decir, en nombre de los
demás integrantes de la junta directiva que lo logramos,
cumpliendo así el mandato conferido y en prueba de ello se
incorpora hoy al Archivo de la sociedad y a disposición de
quienes deseen revisarlo el Informe de gestión  con su res-
pectiva documentación soporte.  

Por otra parte, reafirmamos el compromiso con nuestros
pacientes y celebramos la ciencia, el trabajo y la dedicación,
por lo que hoy nos honramos en homenajear a estas excelen-
tes damas, todas merecedoras de las diferentes órdenes al
Mérito, con las cuales la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría reconoce en sus ganadoras, la exce-
lencia, dedicación, el compromiso para con los más necesi-
tados y desvalidos, los niños, quienes solo tienen a sus pa-
dres y a nosotros para luchar por su salud y bienestar.

Así me complace participarles que la orden al Mérito
“dr. Gustavo h. Machado”, recayó en nuestra querida profe-
sora Gladys velásquez de ávila, mujer callada, trabajadora,
abnegada, estudiosa, quien ha sido miembro del hospital de
niños desde el inicio de su carrera profesional y fiel vigilan-
te por el cumplimiento de la bioética en nuestro hospital.

la orden al Mérito en docencia “dr. Manuel Gordon
fajardo”  le correspondió a olga figueroa de quintero, com-
pañera de posgrado, fue mi r3 y compañera de guardias,
profesora de la ucv y jefe de cátedra, en una de las épocas
más difíciles para la docencia y salió airosa de su compromi-
so, hoy día recién jubilada de la ucv. olga además me
acompañó como secretaria en la junta directiva de la
sociedad de Médicos del jM, en una de las dos oportunida-
des que ocupé la presidencia.

la orden al Mérito en Investigación “dr. hernán
Méndez castellanos”, correspondió a dos gigantes que com-
parten este inmenso honor, la dra. Ingrid soto de sanabria,
profesora, amiga y jefe de servicio de nutrición,
crecimiento y desarrollo del hospital de niños, quien ha co-
laborado en diferentes posiciones en la svPP, a quien reitero



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (1):  1 - 4 

mi satisfacción al conferirle este alto honor y la dra.
Gerogette daoud, maestra y forjadora de generaciones de
gastroenterólogos pediatras en el hospital dr. Miguel Pérez
carreño, estudiosa, incansable, presidente de la comisión de
celiaquía de nuestra sociedad, ambas con cualidades impre-
sionantes como investigadoras.

y por último y no menos importante, la orden Mérito a
la Mujer “dra. lya Imber de coronil” correspondió a esta
mujer, en todo el sentido de la palabra, siempre joven, activa,
proactiva, colaboradora incesante de las causas justas, quien
a sus excelentemente llevados y vividos 92 años, aun es el
motor de este contingente de damas voluntarias, cariñosa-
mente llamadas las damas de azul, alma y reserva moral de
hospital, la sra. Margarita Garcìa de sanz.

A todas ustedes mil felicitaciones y gracias por ser, por
estar, nuestra sociedad se siente orgullosa de contar siempre
con ustedes.

Al dr. carlos trapani, nuestro nuevo miembro correspon-
diente, agradecemos todo su trabajo en pro de nuestros niños,
niñas y adolescentes, luchador incansable quien a pesar de
tribunales amañados y arrodillados de este país, sigue inter-
poniendo medidas de protección en beneficio de nuestra in-
fancia. no te canses, que juntos lograremos poner nuestro
granito de arena para la reconstrucción nacional. esta mem-
bresía es un reconocimiento a su dilatada trayectoria en de-
fensa de los derechos de los niños, niñas y adolescentes.

A los colegas merecedores de la membresía honoraria y
los botones de honor, felicitaciones y esperamos que porten
la distinción con el mismo orgullo con que se las conferimos,
agradecemos su trabajo y dedicación para con la infancia ve-
nezolana.

A las filiales de la sociedad, nuestra gratitud por el traba-
jo realizado, sin ustedes no hubiera sido posible abarcar toda
la geografía nacional, su presencia a nivel regional marcan la
diferencia en relación a otras sociedades hermanas. somos la
única sociedad científica con representación en 22 de los 23
estados del país, no contamos con filial Amazonas, ya que
solo hay 2 pediatras en la región y la filial Apure los asiste
en lo referente a educación médica continua y comunitaria.
todo este trabajo, a quienes no lo saben, lo hacemos sin per-
cibir remuneración alguna, sin prebendas ni privilegios odio-
sos, por lo menos mis directivas, lo hacemos todos, solo por
el compromiso con la sociedad y nuestros niños. digo esto,
ya que algunas personas se preguntan, y nos lo han pregun-
tado expresamente, que cuánto paga la sociedad por estar en
cargos directivos o en comisiones, a lo que respondemos con
orgullo: ”nuestro pago es el trabajo bien hecho, sin esperar
reconocimientos a cambio”.

A mis amigos y excompañeros de directiva, María
cristina Millán de espinasa, rafael santiago, ruth Meneses
y dolores Pérez Abad, mi reconocimiento y gratitud por  ha-
berme acompañado en estos duros años que nos correspon-
dió el honor de dirigir el destino de la sociedad venezolana
de Puericultura y Pediatría. reconozco en ustedes la amis-

tad, la solidaridad, el deseo de colaborar y su compromiso
con la sociedad.

A los integrantes de la  comisión científica, gracias por
su trabajo, dedicación y constancia, a todos los integrantes
de las comisiones y capítulos, al consejo de Asesores, al
comité editorial de Archivos venezolanos de Puericultura y
Pediatría, al personal administrativo, a la empresa congrex
en la persona de la sra. otilia ocque, a las casas comerciales
por el apoyo ético y solidario para poder seguir llevando edu-
cación médica continua y actividad solidaria a las comunida-
des, mil gracias por su compromiso desinteresado para poder
hacer que los proyectos se tornaran realidad y esperamos se-
guir contando con todos ustedes para que, según las palabras
de la maestra Maritza landaeta, la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría siga siendo “la otra casa que vence
las sombras”.

A mis amigas y compañeras que continúan en la directi-
va, María eugenia Mondolfi y María josé castro, agradecido
por asumir juntos este reto una vez más, les auguro canas
verdes al seguir soportándome, pero sé que no pueden vivir
sin mi… y a los nuevos integrantes tamara salmen, German
rojas loyola, carmen cecilia Gómez y julio cesar
Márquez, estos últimos tres, vienen de desempeñarse exito-
samente en las filiales nueva esparta, Guárico y carabobo
respectivamente, quiero decirles que admiro su coraje al
aceptar estos cargos que les propuse, sabiendo que la tarea
no es fácil. los retos a los cuales nos enfrentaremos serán di-
fíciles, y los invito a trabajar unidos para seguir conduciendo
a nuestra sociedad hacia el éxito, en un camino nada fácil de
transitar pero no imposible de sortear.

un gran avance que hicimos en esta gestión recién fina-
lizada fue la reglamentación del comité de Asesores, que
como saben está conformado por los expresidentes de la
sociedad, pero el mayor logro fue la creación del tribunal
nacional de ética y disciplina, tribunal Ad hoc, conformado
por relevantes personas de probada ética y responsabilidad,
quienes serán los encargados de colaborar en la resolución de
problemas inherentes a la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría. confiamos en ustedes y agradece-
mos su disposición y compromiso. espero que no sea nece-
sario activarlos, por lo menos, en nuestra gestión.

este cuarto periodo que iniciamos como junta directiva,
augura ser tanto o más difícil que las anteriores, dada la con-
flictividad y las amenazas a la autonomía de las
universidades, Academias, sociedades científicas, por ser
entes científicos, basadas en la honestidad, justicia, equidad
y libertad de pensamiento, pero tengan por seguro que mien-
tras nos mantengamos unidos, trabajando con el ímpetu y
compromiso que nos inculcaron nuestros maestros en las
universidades formales reconocidas por el cnu, en las cua-
les nos enseñaron que ser médico va  más allá de una profe-
sión , es un compromiso de vida, con los más desvalidos y es
más que  usar una bata blanca, lograremos nuestro firme pro-
pósito que no es otros que la salud de nuestros pacientes.
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Amenazas que ya tienen tiempo ejecutándose, como el recor-
te  presupuestario a las universidades, los vándalos asalaria-
dos del gobierno, que escudándose en la oscuridad, como las
sentencias tribunalicias,  azotan y destrozan a nuestras uni-
versidades y más  recientemente, el asalto criminal al Palacio
de la Academias, sin un responsable evidente, más que las
pseudo autoridades de la ciudad y del Ministerio de
educación, de quienes presupuestariamente dependen las
Academias, a todos ellos les decimos desde las sociedades
científicas y desde las Academias, que la honorabilidad, la
decencia y el conocimiento son valores intangibles que como
científicos y académicos no nos pueden quitar así pierdan su
tiempo destruyendo la planta física de nuestras instituciones.

como sociedad de Pediatría hemos condenado la crea-
ción de postgrados sin calidad ni supervisión, donde las pre-
laciones necesarias no han sido respetadas y forman y enga-
ñan a los ilusos que se inscriben en tales cursos de especiali-
zación, pero no solo es la culpa  del ciego, sino también de
quien le da el garrote, lo peor de esta situación es la pobla-
ción enferma que acudirá a tales pseudoprofesionales en
busca de una solución a sus problemas de salud que termina-
ran con diagnósticos errados y tratamientos no adecuados,
poniendo en riesgo la salud y vida de esas personas.

la niñez de hoy puede verse como desafío, oportunidad
y esperanza

desafío. Porque la realidad actual de nuestra infancia,
sus conflictos y problemas, reclaman atención preferencial,
abordaje decidido y resolución inmediata.

oportunidad: porque los pediatras tenemos un compro-
miso de acción, una posibilidad de intervenir para modificar

y mejorar las circunstancias difíciles que aquejan a la niñez.
esperanza: porque a pesar del panorama sombrío, de los

caminos sin aparente salida, de los obstáculos  que se presen-
tan, siempre tenemos que sostener con convicción  y energí-
as renovadas  las banderas de que los cambios necesarios son
posibles

los invito a seguir luchando por este país, quienes se fue-
ron o se irán, les deseamos el mejor de los éxitos, y quienes
seguimos en este suelo privilegiado por la naturaleza, pues
nos toca resistir, sin conformarnos, sin aceptar y sin acos-
tumbrarnos a la mediocridad que nos quieren imponer, a en-
señar a las nuevas generaciones que solo con constancia, es-
tudio y determinación, podremos salir de este sistema de
oprobio que nos acorrala y volver a tener el país y las insti-
tuciones que merecemos como ciudadanos de bien y del
mundo y retomar el camino al desarrollo, la dignidad, la ho-
nestidad y el éxito que tanto necesitamos.

como lo he dicho en otras oportunidades, venezuela
cambió y también la sociedad de Pediatría, por lo que no jus-
tificamos gastos superfluos en celebraciones costosas, cuan-
do hay medio país pasando hambre, viviendo en condiciones
de pobreza extrema, con personas muriendo por falta de tra-
tamiento y de mengua asistida, y porque además prefiero que
nos recuerden por la calidad de los eventos científicos y la
sobriedad de estas conmemoraciones que por los años del
licor servido. Así que les invitaremos a alimentar el espíritu
con el concierto de a schola juvenil de venezuela, que a con-
tinuación disfrutaremos.

tengan todos un muy feliz  día del Pediatra y gracias por
su asistencia.
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EDITORIAL

sres. Miembros de la junta directiva de la svPP
compañeros galardonados en el día de hoy
distinguidos invitados especiales
compañeros Pediatras
Amigos todos

hoy me siento muy honrada  al recibir la orden que lleva
el nombre de un insigne pediatra venezolano, el dr. Gustavo
h. Machado, y más aún,  por la hermosa coincidencia con el
80 aniversario del hospital de niños josé Manuel de los ríos,
“el jM”, del cual el dr. Machado fue cofundador, hospital en
el que hemos desarrollado nuestra vida profesional o por lo
menos parte de ella, todos los galardonados en el día de hoy 

Aprovechando esta coincidencia extraordinaria con el
cumpleaños del hospital y la licencia de poder hacer “un di-
bujo libre”, me tomo la libertad de  relatarles brevemente mi
vivencia en la institución, que posiblemente se parece a la his-
toria de muchos de los aquí presentes; esto no lo hago con
fines autobiográficos, sino para refrescar nuestra memoria
sobre lo que ha sido este hospital y honrar a personas que
desde mi perspectiva, han sido sus pilares fundamentales y
ductores importantes de mi formación. 

Me gradué de médico el 9 agosto de 1968 y aún estaba en
el proceso de asimilación de mis nuevas responsabilidades,
con el impulso de esconderme si alguien en la familia o en el
vecindario se enfermaba, cuando recibí una llamada de nues-
tro querido dr. cecilio rodriguez (qePd), quien en el len-
guaje que le caracterizaba, me dijo: “catira, ¿tú no dijiste que
quieres ser pediatra?, ¿qué haces en tu casa?”. Al día siguien-
te  yo estaba en el hospital, con el honroso cargo de “Interno
voluntario”, que era la forma tradicional de ingreso, e inicia-
ba mi formación en el servicio de Medicina 6. este servicio
contaba con un equipo humano de excelencia: “el negro
cecilio”, con su estilo irreverente y su profundo compromiso
social, jaime barboza con su ponderación y su gran capaci-
dad docente, darío rivero, parco, pero muy preciso al emitir
sus opiniones y el dr. simón Gómez Malaret, un gran cate-
drático de formación europea, profundo en sus disquisiciones
y a quien nadie se atrevía  a contradecir.

en enero de 1969 ya formaba parte del Postgrado de
Puericultura y Pediatría del hospital, que recuperaba su ca-
rácter  universitario luego de una primera cohorte 1959-1961,
en la cual se formó un grupo de excelentes pediatras; la ma-
yoría de estos se había incorporado a los servicios de
Medicina como Adjuntos y se desempeñaron  durante mu-
chos años como los profesores del  postgrado. en marzo de
1971 me estaba graduando en este mismo auditorio, con toga

y birrete, porque la universidad central concedió el privile-
gio de realizar el acto académico en la sede; para entonces,
me graduaba también de mamá.

durante muchos años fui Médico Adjunto del servicio de
Medicina 1 con el dr. ramón jaimes a la cabeza; de él apren-
dí su “calma y cordura” y a utilizar la propia capacidad ana-
lítica como herramienta fundamental para llegar al diagnósti-
co; nos reuníamos semanalmente con nuestros vecinos de
Medicina 2 y solíamos presentar los pacientes más complica-
dos de ambos servicios; esto me permitió complementar mi
aprendizaje, con  el abordaje  fino y erudito de los casos clí-
nicos, que caracteriza a  la dra. Gloria yamín.

recuerdo también de mi paso por los servicios de
neonatal y Medicina 7, las revistas con el dr. Armando sucre
(qePd), su discreta sabiduría, su parsimonia y su experto jui-
cio ante un neonato enfermo.

Al año siguiente del grado me incorporé a la cátedra de
Pediatría de la universidad central, de la mano del dr.
francisco castellanos (qePd), a quien considero mi gran
maestro en las lides de la docencia  y  el gran planificador y
gerente de la enseñanza de la Puericultura y la Pediatría en el
hospital, tanto en  Pregrado como en Postgrado. bajo su con-
ducción fuimos considerados la cátedra más organizada de la
escuela vargas, y con orgullo puedo decir que lo ha seguido
siendo  hasta la administración de olga figueroa, mi querida
alumna y compañera en el homenaje de hoy, y estoy segura lo
seguirá siendo con liliana núñez, quien se estrena en esta
función, porque la cátedra tiene un carisma especial para
atraer gente buena, capaz y responsable. Ante el panorama ac-
tual del hospital, luce como un “oasis en el desierto”. creo
que nunca se han reconocido suficientemente los méritos del
dr. castellanos y que debería existir una orden “francisco
castellanos”. 

en la cátedra  me toco compartir roles  con personas que
habían sido mis profesores, y a los que pude entonces apreciar
mejor en su dimensión humana: el dr. fabio zerpa (qePd)
mi tutor, humberto lattuff (qePd), juan briceño (qePd),
Alberto bercowsky y josé francisco, que se mantiene aún ac-
tivo y rodeado de estudiantes. tuve la suerte de  trabajar  en
todos los niveles de Pediatría de pregrado y postgrado, con
gente extraordinaria, que sería muy extenso nombrar y la ex-
periencia de haber pasado por todos los cargos docente-admi-
nistrativos.

Me enamoré de la Puericultura; considero  que practicán-
dola “como debe ser”, se evitan muchos sufrimientos y muer-
tes y  se genera  un  impacto muy positivo en la salud pública.
“las enfermedades y la muerte son batallas y derrotas, que
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dIscurso PronuncIAdo Por GlAdys velázquez

Al recIbIr lA orden GustAvo h. MAchAdo otorGAdA Por lA
socIedAd venezolAnA de PuerIculturA y PedIAtríA.
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muchas veces se han podido evitar”. Me enamoré en forma
especial de la lactancia materna, la practiqué exitosamente y
fue mi tema preferido por mucho tiempo. junto a josé
francisco y otras personas ganadas a la causa, tratamos de
impulsarla dentro y fuera del hospital, creando incluso una
onG que llamamos AlAMA. Gracias a dios, algunos de
nuestros alumnos tomaron el testigo, y con  mayor impulso y
efectividad; es el caso de yackelin Panvini quien se incorporó
a los programas de la unIcef y evelyn niño, fundadora de
“Mi Gota de leche”, que lleva muchos años en el hospital
promoviendo y brindando asesoría en lactancia materna.

la consulta de niño sano, asiento de la Puericultura, fue
creada en 1971 por el dr. castellanos y mi apreciado compa-
ñero jesús velázquez, en un pequeño espacio adyacente a
cirugía Menor, con el propósito de enseñar Puericultura sin
salir del hospital. luego de conseguir un local propio en el
tercer piso de la nueva torre de consulta externa, la consulta
fue creciendo, y ampliando sus actividades de asistencia pre-
ventiva y docente. se comenzaron a atender niños con pato-
logías de base, de alto riesgo y con necesidades especiales de
inmunización, que antes no contaban con este tipo de aten-
ción y se desarrollaron programas en alianza con diversas ins-
tituciones. todo este esfuerzo la hizo acreedora de la condi-
ción de “dependencia institucional, regentada por la
cátedra”. 

la coordinación de la consulta fue  Inicialmente rotativa,
compartida con mis queridos compañeros: Ana castellanos,
María cristina Millán, Iraida torrens y néstor bustos (por las
tardes), pero luego quedé fija  y al  jubilarme, esta responsa-
bilidad pasó a las inmejorables manos de mis alumnas: María
esperanza fuenmayor, berenice del nogal, Gloria González,
yesenia Pérez, entre otras que sería muy largo enumerar,
quienes han hecho de ella un ejemplo de atención integral del
niño y un baluarte en inmunizaciones y educación sanitaria.

las décadas de los 70 y 80 fueron una etapa de floreci-
miento para el hospital, impulsado por un motor  llamado
enrique Pérez Guanipa (qePd) y la fundación Patronato
hospital de niños. con la ayuda de muchas empresas públi-
cas y privadas, se dotó de avanzados equipos y de insumos a
los servicios y se enviaron muchos profesionales a capacitar-
se en instituciones de gran prestigio, dentro y fuera del país.
uno de ellos fue enriqueta sileo, quien a su regreso creó el
servicio de Medicina del Adolescente y promovió la acepta-
ción de pacientes de este grupo etario, considerado anterior-
mente “tierra de nadie”  (ni del pediatra, ni del internista),  en
todos los servicios de la institución. 

se mejoró el funcionamiento de muchos departamentos y
servicios y se crearon nuevas subespecialidades: Ginecología
Infanto-juvenil, oncología, Genética, entre otras, y además
nuevos postgrados muy demandados por médicos y enferme-
ras de todo el país e incluso extranjeros. el hospital se con-
solidó como centro de referencia nacional en Pediatría, parti-
cularmente en algunos campos como cirugía cardiovascular,
neurocirugía, diálisis y trasplantes renales, enfermedades

oncológicas, cuidados Intensivos, quemaduras severas, y
más recientemente, vIh/sIdA. 

también se realizaban actividades de extensión a la co-
munidad, ejemplo de ello es la consulta de Pediatría en el
barrio los erasos que condujo por 15 años la dra. Mireya
Pérez, con residentes de Pediatría y alumnos de pregrado.

Para esta misma época nace en el hospital el pionero de
los voluntariados: “Acción voluntaria de hospitales”, que
luego se extendió por todo el país. A sus integrantes se les co-
noce  como  “las damas  azules” o “los ángeles azules”. en
esta organización  ha militado durante 40 años Margarita
sanz, galardonada en el día de  hoy con la orden lya Imber
de coronil, y  coordinadora actual de esta sede.

los años de la década de los 90 fueron  tiempos muy di-
fíciles,  por la crisis política y económica que atravesó el país.
las limitaciones presupuestarias y los desajustes administra-
tivos,  afectaron el funcionamiento del hospital y generaron
protestas, de un personal altamente identificado con la insti-
tución. se logró que la Gobernación del distrito federal otor-
gara al hospital de niños, al hospital vargas y a la
Maternidad concepción Palacios, la figura de “servicio
Autónomo”. yo tuve el honor de formar parte del consejo
directivo que lideró la institución  desde septiembre de 1995
a noviembre de 1998,  presidido por el dr. hans römer, jefe
del servicio de Gastroenterología, quien se propuso realizar
una completa reorganización del hospital. 

el dr. römer asumió su papel con gran pasión y discipli-
na germánica, y nos hizo trabajar a todos a su ritmo, de sol a
sol. soy testigo, al igual que mis compañeros de equipo:
edgar sahmkow, ulianova seijas, rosa jordán, héctor sanz,
nelson ortiz,  Alba valero, entre otros, del inmenso esfuerzo
que se hizo para llevar el hospital a un óptimo y moderno
funcionamiento. Me atrevo a decir, que fue el hospital que
más avanzó con la autogestión, pero la falta de personalidad
jurídica (como instituto autónomo) y posteriormente los cam-
bios en la dirección política del país,  impidieron  el logro de
todas las mejoras impulsadas. esta  es una etapa poco cono-
cida de la historia del hospital y un esfuerzo no valorado,  es-
pecialmente en lo que respecta al dr. römer.

Por el contrario, la nueva administración,  paralizó todo lo
que se venía haciendo, y desapareció como por arte de magia,
todos los documentos que soportaban planes, ejecuciones y
convenios. Me tocó vivir la dolorosa experiencia de oír al pri-
mer director de la nueva gestión, egresado de uno de nuestros
postgrados y en este mismo auditorio, que “antes de su llega-
da, nadie se había ocupado de este hospital”, dando al traste
con todos los esfuerzos realizados en los 60 años anteriores.
no hubo una sola voz que se alzara para contradecirlo, pero
el tiempo y los hechos si lo hicieron. 

no entraré en detalle sobre la involución del hospital en
los últimos años, porque está a la vista: el deterioro estructu-
ral con remodelaciones que se eternizan, las graves carencias
de equipos e insumos y de personal capacitado, la disminu-
ción de camas activas y el cierre de  servicios de hospitaliza-
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ción, los pabellones clausurados, colas interminables de pa-
cientes en espera de atención o de cupo quirúrgico, muchos
de los cuales se complican o “mueren en el intento”. fallas de
servicios básicos como electricidad, aguas blancas y aguas
servidas, que interrumpen a cada rato las actividades.
Postgrados cerrados o reducidos a su mínima expresión.
Personal castigado por una pírrica remuneración, deterioro de
sus condiciones de trabajo e inseguridad. hurtos y violencia
cotidianos  a pesar de su “milicianización” (presencia de mi-
licianos en todos los ambientes). 

en los últimos años las penurias se han extremado. no
solo mueren más niños por falta de tratamiento, sino que los
niños pasan hambre en el hospital, por la falta de  fórmulas
lácteas y comida. donaciones privadas han paliado en parte
esta situación, pero no ha sucedido lo mismo con las fallas  de
medicamentos e insumos médico-quirúrgicos. las ofertas de
ayuda de particulares y de organismos  internacionales de so-
corro han sido rechazadas reiteradamente, para no admitir
que estamos en situación de “crisis humanitaria”; ¡una “care-
ta” cuenta más, que la vida de los niños!.

lo que sucede aquí, estoy segura que también ocurre,  con
sus propios matices, en las instituciones donde uds. laboran,
tanto de atención curativa como preventiva. los centros
Materno-Infantiles y las consultas de Puericultura han dismi-
nuido en número y calidad de atención y la merma en la co-
bertura de las vacunas, ha causado la reaparición o el repunte
de enfermedades infecciosas antes controladas. los pediatras
que ejercen privado no tienen acceso a las vacunas y tienen
que enviar a sus pacientes, que podrían pagarlas, al sistema
público de salud; esto ha reducido las oportunidades de los
usuarios naturales de ese sistema con menor conciencia de la
necesidad de vacunar a sus hijos. 

esta situación que nos llena de angustia,  ha sido denun-
ciada reiteradamente por la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría, debiendo reconocer la actitud valien-
te y persistente de nuestro presidente el dr. huníades urbina
y de los presidentes de otras filiales que se han expuesto, al
hacer sus declaraciones ante los medios de comunicación. 

estamos en presencia de una flagrante violación de los de-
rechos del niño, niña y adolescente consagrados en la
loPnA, cuyo respeto esgrimen las autoridades del país,
como uno de sus logros. cecodAP,  onG dedicada a la de-
fensa de estos derechos, ha introducido ya cuatro recursos de
protección ante diferentes tribunales, por el desabastecimien-
to de medicamentos esenciales para los niños, niñas y adoles-
centes, sin ningún resultado  hasta los momentos.

como ésta, otras organizaciones se han ocupado de este
problema y han formado una coalición: la “red por los
derechos humanos de las niñas, niños y Adolescentes”
(redhnnA). esta red emitió un comunicado  en noviembre
pasado, en el cual denunciaron las reiteradas amenazas y vio-
laciones del gobierno nacional, no solo al derecho a la salud
de los niños y adolescentes, sino también al derecho a la ali-
mentación, la educación, la protección integral y la seguridad.

Advirtieron además, sobre el impacto emocional que produ-
cen en ellos estas carencias y la violencia cotidiana y exhor-
taron al gobierno nacional  a  solventar la crisis, priorizando
el interés superior de este grupo vulnerable, que constituye la
tercera parte de nuestra población.

Mi nuevo amor es la bioética, al punto que me hizo volver
a las aulas universitarias. la bioética me ha dado herramien-
tas para analizar nuestro desempeño como médicos y más es-
pecíficamente como pediatras. siento decirles que mis con-
clusiones no son nada alentadoras: los pediatras también
irrespetamos los derechos de los niños, niñas  y adolescentes;
lo hacemos cuando no los consideramos como “persona”,  no
nos comunicamos con ellos y no tomamos en cuenta sus opi-
niones y preferencias, cuando no consideramos su manera
particular de ver el mundo y sus propios valores, cuando
somos indiferentes ante la violencia y el abuso contra ellos, y
así en muchas otras formas, y considero que la razón  princi-
pal es la ignorancia, ya que nuestra formación académica es
técnico-científica y muy poco humanística. 

la bioética me ha permitido también valorar con más cer-
teza, la injusticia social de nuestro sistema de salud y la forma
como irrespeta los derechos del paciente, en nuestro caso los
derechos del niño y del niño enfermo, como también  los de
la familia y los nuestros como prestadores de salud.

la formación en bioética es una tarea pendiente en nues-
tras escuelas profesionales, en nuestros postgrados y también
en la formación continuada de nuestras instituciones sanita-
rias y sociedades científicas. depende de nosotros, más que
de las autoridades y en consecuencia, es nuestro deber for-
marnos y tomar la iniciativa. en el hospital, la cátedra de
Pediatría lleva 12 años desarrollando  un programa de forma-
ción en bioética para sus residentes y los de otras especiali-
dades, el cual les ha permitido conocerse mejor, compartir sus
opiniones y experiencias y buscar solución a las situaciones
difíciles que se presentan en su práctica diaria, mediante la
deliberación y el consenso.

no quiero dejarlos hundidos en el pesimismo. este
hospital sigue teniendo un contingente humano que se resiste
al caos, que hace enormes esfuerzos por dar la mejor asisten-
cia posible a sus pacientes, ingeniándoselas para sortear todas
las carencias antes mencionadas. 

se siguen recibiendo residentes de todo el país y eventual-
mente del exterior, para formarse en nuestros postgrados y se
hace un gran esfuerzo para no bajar los niveles de calidad. se
continúa haciendo investigación a pesar de las dificultades; la
comisión de bioética a la cual pertenezco y la unidad de
Investigación coordinada por Ingrid soto, otra querida colega
galardonada en el día de hoy, no han bajado su nivel de exi-
gencia al evaluar los proyectos que desarrollan cursantes de
todos los postgrados y especialistas. en todos los niveles hay
personal comprometido con la institución. los representantes
de los pacientes suelen diferenciar en sus quejas, el trato que
reciben del personal y su interés por ayudarlos. el hospital
sigue siendo “la nave insignia de la pediatría nacional”, tripu-
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lada por verdaderos “héroes” y ¡tienen que seguir dando el
ejemplo!.

estoy segura que los colegas aquí presentes podrán llegar
a conclusiones semejantes con respecto a sus propias institu-
ciones, porque los pediatras siempre nos hemos distinguido
por nuestra vocación de servicio y nuestro compromiso con
los más vulnerables. donde hay personas con esta condición,
hay esperanza… ¡esperanza de recuperar nuestras
Instituciones!. les pido por favor que ¡no aflojen!, ¡no se des-
animen!, ¡no se mimeticen con la mediocridad!, sigan traba-
jando con la misma disciplina y constancia, pues…, ven-
drán tIeMPos Mejores. 

Muchas Gracias.
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estimado lector:
los niños a nivel mundial mueren como consecuencia de

acontecimientos y enfermedades derivadas del período neonatal,
patologías agudas y sus secuelas y enfermedades crónicas, entre
ellas, el cáncer. sin embargo, se debe tener en cuenta que a dife-
rencia de los adultos sólo entre un 12 y 15% de los niños que fa-
llecen cada año lo hacen por cáncer (1).

los cuidados Paliativos Pediátricos (cPP) constituyen una
forma de prestar asistencia centrada en las personas: el paciente,
la familia y los profesionales que lo atienden. Proporcionan una
atención integral a los problemas y necesidades de estas perso-
nas, respetando su mundo de vínculos y valores, tratando de me-
jorar la atención y la calidad de vida de los pacientes pediátricos
en situación terminal o con una enfermedad de pronóstico letal y
la de sus familias, de forma integral, garantizando el respeto a su
dignidad y el derecho a su autonomía, mediante una atención
continuada e individualizada (1,2).

la Association for children with life-threatening or
terminal conditions and their families (Act) propone cuatro
categorías de niños que deben recibir cuidados paliativos (tabla
1). la categorización no es fácil y los ejemplos utilizados no son
exclusivos. el diagnóstico es sólo una parte del proceso. es ne-
cesario tener en cuenta el espectro de la enfermedad, la gravedad
de la misma y sus posibles complicaciones, así como las necesi-
dades y el impacto en el niño y la familia. estas cuatro categorías
describen los cuatro tipos de trayectorias de la enfermedad que
requerirán la provisión de cuidados paliativos de los niños. la
categorización es importante para el propósito de planificación y
evaluación de necesidades. sin embargo, no sugiere que todos
los pacientes de estos cuatro grupos necesiten cuidados paliati-
vos activos a lo largo de la trayectoria de su enfermedad o con-
dición. Algunos, por ejemplo, los del segundo grupo, pueden
tener largos períodos de salud relativamente buena y aunque
están significativamente discapacitados, pueden no necesitar cui-
dados paliativos activos. otros en el grupo pueden necesitar
atención paliativa activa desde una etapa temprana. Por lo tanto,
la necesidad de cuidados paliativos debe evaluarse siempre indi-
vidualmente (2).

los cPP es una rama relativamente nueva que está logrando
consolidarse poco a poco. cada vez más se están estableciendo
equipos internacionales y locales de cuidados paliativos multi-
disciplinarios. estos equipos a menudo incluyen enfermeras, pe-
diatras, personal de hospicio de niños, trabajadores sociales, psi-
cólogos y terapeutas que prestan atención comunitaria a niños
con enfermedades limitantes de la vida tanto malignas como no
malignas logrando un manejo integral en la población afectada.
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Tabla. 1 Clasificación ACT Pacientes tributarios de 
cuidados paliativos según la Association for Children 

with Life-threatening or Terminal Conditions 
and their Families “ACT“

Categoría
ACT Definición Condiciones Características

Principales

GRUPO 1 

Niños en situación
de amenaza para la
vida y en los que un
tratamiento curativo
es posible, pero
puede fracasar. 
El CP puede ser 
necesario durante la
fase de pronostico
incierto y cuando el
tratamiento falla.

Cáncer
Anomalías 
cardíacas

Curación 
posible

GRUPO 2

Niños en situaciones
en las que la muerte
prematura es inevita-
ble, pero que pueden
pasar largos perio-
dos de tratamiento
intensivo dirigidos a
prolongar la vida. 

Fibrosis Quística
Distrofias 
musculares
VIH/SIDA con 
tratamiento 
antirretroviral

Fase de 
normalidad
posterior al 
diagnostico

GRUPO 3

Niños con progre-
sión de su enferme-
dad, sin opciones de
tratamiento curativo,
en los que el trata-
miento es exclusiva-
mente paliativo y
puede extenderse
por varios años.

Enfermedad de
Batten
Mucopolisacaridosis
VIH/SIDA sin 
tratamiento 
antirretroviral

Progresiva

GRUPO 4

Condiciones con 
alteraciones neuroló-
gicas severas las
cuales pueden 
causar mayor sus-
ceptibilidad a compli-
caciones del estado
de salud, en situa-
ción irreversible pero
no progresiva de la
enfermedad, aumen-
tan la probabilidad
de una muerte pre-
matura. 

Parálisis cerebral
severa
Síndromes 
poli-malformativos

Impredecible
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RESUMEN

Introducción: la lactancia materna exclusiva es ideal para el recién nacido por su aporte nutricional, inmunológico y emocional, todos
ellos fundamentales  para su adecuado crecimiento y desarrollo. se ha observado que, el trabajo es el factor más influyente que
condiciona el abandono. se hace necesario evaluar el impacto del lactario domiciliario para reducir el abandono de la lactancia materna
exclusiva en madres trabajadoras.  Métodos: estudio aplicativo de tipo experimental, prospectivo, transversal analítico realizado en el
servicio de Maternidad del hospital central de san cristóbal. se seleccionaron aquellas madres trabajadoras de la localidad dispuestas
a lactar, aplicándose un programa de creación y funcionamiento del lactario domiciliario. Posteriormente se verificó la continuidad del
programa en su domicilio durante dos meses y se compararon los resultados con las madres trabajadoras que no recibieron este
entrenamiento. Resultados: las madres trabajadoras que crearon el lactario domiciliario presentaron un porcentaje de abandono menor
(28)% que aquellas que no lo tenían (60%) (p<0,001). entre las madres que abandonaron la lactancia materna, el trabajo fue la principal
causal  en el grupo sin lactario (57%) y la hipogalactia en el grupo con lactario (22%).  el trabajo como causal de abandono se redujo
considerablemente al instaurarse el lactario domiciliario (p <0,001)  Discusión: la creación de lactarios domiciliarios disminuye
significativamente el abandono de la lactancia materna en madres trabajadoras. el fomento de este tipo de estrategias es una alternativa
para fortalecer la lactancia materna exclusiva por mayor tiempo.

Palabras clave: lactancia materna, lactarios domiciliarios, abandono de la lactancia, madres trabajadoras.

Impact of the home lactary in working mothers. Central Hospital of San Cristóbal. 2015

SUMMARY

Introduction: exclusive breastfeeding is ideal for the newborn baby because of its nutritional, immunological and emotional
contribution, key elements for adequate growth and development. It is recognized that return to work is the most influential factor for the
abandonment of breastfeeding. It is necessary to assess the impact of the home lactary in the reduction of the abandonment of exclusive
breastfeeding. Methods: An applicative study of experimental, prospective, cross case and analytical type was conducted in the
Maternity service of the san cristobal central hospital. working mothers willing to breast-feed were selected and a program for the
creation and development of a home lactary was implemented; continuity of the home program was verified during the two subsequent
months. Results were compared with mothers who did not receive this training. results: working mothers who created the home lactary
presented a lower percentage of breast feeding abandonment (28) % in comparison with those who did not (60%). (p<0, 001). Among
mothers who gave up breastfeeding, returning to work was the main cause in the group with no lactary (57%) and milk insufficiency was
the main cause in the group with a lactary (22%).  returning to work as cause for abandonment dropped significantly with the creation
of a lactary (p< 0.001)  Discussion: the creation of a home lactary decreases significantly the rate of abandonment of breastfeeding in
working mothers. the promotion of this type of strategies is an alternative to strengthen the prolongation of exclusive breastfeeding.

Keywords: breast feeding, home lactary, breast feeding abandonment , working mothers
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INTRODUCCIÓN

la lactancia materna se ha asociado con una reducción en
la tasa de mortalidad infantil, así como de la morbilidad por
enfermedades infecciosas (1-4). la leche materna es el ali-
mento más recomendado por sus características nutricionales,
por poseer anticuerpos para la protección inmunológica del
bebé, además de favorecer la seguridad emocional y afectiva
pasada de la de madre al bebé a través del contacto físico (1). 

en contraste con los beneficios de la lactancia materna, es

notable la disminución creciente de su práctica en países en
desarrollo, tanto en áreas urbanas como rurales (5). existe
una gran desinformación en lactancia materna, situación
agravada por la existencia de múltiples factores que conspiran
en general contra la lactancia natural, tales como la presión
social, la influencia detractora de mitos o leyendas urbanas, la
publicidad de las empresas que elaboran sucedáneos de la
leche materna y la falta de apoyo oportuno a las madres. en
venezuela la prevalencia del abandono de lactancia materna
es a los seis meses es del 69.12% (6).

A nivel nacional, en el ámbito de mujer, lactancia y traba-
jo, se ha generado una normativa legal que promueve, apoya
y defiende la práctica de la lactancia materna. de esta norma-
tiva destacan: la ley orgánica del trabajo, de los
trabajadores y trabajadoras, la ley para la Protección de las
familias, la Maternidad y la Paternidad y la ley de
Promoción y Protección de la lactancia Materna. se ha gene-
rado asimismo una política de promoción, protección y apoyo
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Impacto del lactario domiciliario en madres trabajadoras. hospital central de san cristóbal. 2015

a la lactancia materna desde el año 2000, una normativa
legal de Protección a la lactancia para la Madre
trabajadora, la Maternidad y la Paternidad en venezuela (6).
la sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría apoya
esta política, ratificándola mediante la publicación de dos ins-
trumentos: el código de ética de Promoción y defensa de la
lactancia Materna (7) y el decálogo de la lactancia Materna
para el Pediatra (8); así como con la realización, en el marco
de convenios svPP/unIcef, de los cursos de Abordaje y
defensa de la lactancia Materna para Pediatras (2009-2012)
y de los cursos de Promoción, Protección y Apoyo a la
lactancia Materna para la Implementación de la Iniciativa
hospital Amigo del niño - IhAn - oMs / unIcef (9). sin
embargo, estas políticas no se cumplen satisfactoriamente in-
cluso en culturas con altas tasas de amamantamiento (10).
según unIcef, en venezuela, y a pesar de los beneficios de
la lactancia materna, la tasa de mujeres que amamantan a sus
bebés de forma exclusiva es menor al 30% (11).  

se ha encontrado que la principal causa del abandono de
la lactancia referida por las mujeres fue la incorporación al
trabajo (28,2%). como se mencionó anteriormente, en nues-
tro país y en otros países latinoamericanos, como México y
Argentina, se ha visto un alto índice de abandono de la lactan-
cia materna exclusiva en madres trabajadoras. (12-15). 

el conocimiento de cómo almacenar y manejar apropia-
damente la leche materna es esencial para el éxito de la lac-
tancia materna. (16-20). la orientación de las madres trabaja-
doras, que practican la lactancia materna exclusiva, para a la
creación de lactarios domiciliarios, será una manera de incen-
tivar a las comunidades y crear conciencia de la importancia
de este recurso.

el objetivo de este estudio es evaluar la presencia de lac-
tarios domiciliarios y la reducción en el porcentaje de aban-
dono de la lactancia materna por parte de las madres trabaja-
doras que fueron atendidas en el hospital central de san
cristóbal durante el año 2015.

METODO

se realizó un estudio aplicativo de tipo experimental,
transversal, prospectivo y analítico, en el cual se impartieron
a un grupo de madres trabajadoras (grupo estudio) procesos
de entrenamiento consejería para la creación y funcionamien-
to de lactarios domiciliarios, de acuerdo a las normas publi-
cadas para tal fin (16-20). Adicionalmente, se incluyó un
grupo madres trabajadoras que no recibieron entrenamiento
ni consejería sobre lactarios domiciliarios (grupo control).

la población estuvo conformada por aquellas madres tra-
bajadoras egresadas del servicio de Maternidad hospital
central de san cristóbal dispuestas a la lactancia materna ex-
clusiva y que residían en la ciudad de san cristóbal, durante
el periodo de marzo a junio de 2015. se calculó el tamaño de
la muestra mediante muestreo aleatorio sistemático. se exclu-
yeron aquellas madres que administraron sucedáneos de la

leche materna desde el nacimiento, madres que no poseían
nevera en su domicilio y madres que residen fuera de la capi-
tal, debido a posibles dificultades en el seguimiento. se reali-
zó un seguimiento por dos meses a través de visitas domici-
liarias, en las cuales se registraba el cumplimiento y funcio-
namiento de los lactarios.

en ambos grupos se estudiaron: 1) el nivel de información
sobre lactancia materna que tenían las madres antes de ingre-
sar al estudio. este nivel de conocimiento se determinó me-
diante un cuestionario elaborado por  una promotora de la lac-
tancia materna, el cual se encuentra disponible para quien
tenga a bien solicitarlo. 2) el nivel socioeconómico de acuer-
do a la escala de Graffar 3) el grado de instrucción materna y
4) la frecuencia de abandono en cada grupo. se compararon
causales de abandono como el trabajo, insuficiencia láctea y
decisión materna. la información fue recabada a través de
una encuesta dirigida

los datos obtenidos se organizaron en gráficos de barras
para frecuencia. los datos se expresaron en porcentajes.  se
establecieron estimaciones de los porcentajes obtenidos con
un intervalo de confianza del 95%.  se comparó el porcentaje
de abandono entre los dos grupos, considerando una diferen-
cia estadísticamente significativa si p <0,05. Para ello se uti-
lizó como estadígrafo la prueba de chi cuadrado. los resulta-
dos fueron registrados en una hoja de cálculos excel y anali-
zados a través de software sPPs 20 de IbM. 

RESULTADOS

el grupo estudio estuvo integrado por 135 madres traba-
jadoras, y el grupo control por 150 madres trabajadoras. el
80% de las madres, de ambos grupos, eran Graffar Iv y el
grado de instrucción predominante fue el de bachiller (61%).
no se observaron diferencias entre el nivel de información,
nivel socioeconómico o grado de instrucción entre las partici-
pantes de ambos grupos (p>0,05). 

la frecuencia de abandono fue mayor en el grupo ausente
de lactario (n=90; 60%:Ic 95%= 52% -67%) en comparación
al grupo con presencia de lactario (n=36; 28%: Ic 95%= 20%
-25%); observándose una diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p<0,001). (figura 1)

el trabajo fue la principal causa de abandono en el grupo
sin lactario.  el trabajo como causal de abandono de la lactan-
cia materna fue menor en el grupo con lactario (n=4; 11%: Ic
95%= 4% - 25%) comparado con el grupo sin lactario (n=51;
57%:Ic 95%= 46% - 66%), apreciándose una diferencia  es-
tadísticamente significativa ( p<0,001). (figura 2)  

la insuficiencia láctea fue la principal causa de abandono
en el grupo con lactario. hubo una proporción ligeramente
mayor  en este grupo (n=8; 22%: Ic 95%= 12% - 38%)  com-
parado con el grupo de madres sin lactario (n=16; 18%: Ic
95%= 11% - 27%). estas diferencia no fue estadísticamente
significativa ( p>0,05). (figura 3)

en el grupo con lactario, la decisión materna como causal
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de abandono de la lactancia materna fue ligeramente mayor
(n=5; 14%: Ic 95%= 6% -29%) comparado con el grupo sin
lactario (n=10;11%: Ic 95% 6-19%). esta diferencia no fue
estadísticamente significativa (p=>0,05). (figura 4).

DISCUSION

el presente estudio demuestra que la adecuada promoción
de la lactancia materna dota a las madres de herramientas que
les permitirán llevar adelante una lactancia prolongada y exi-
tosa. estas herramientas incluyen la orientación en aspectos
fundamentales como las técnicas adecuadas para la extrac-
ción de la leche, su correcto almacenamiento en los lactarios
domiciliarios y su posterior administración. todos estos as-
pectos cobran mayor valor cuando la madre debe reincorpo-
rarse al trabajo, pues permiten mantener la lactancia mientras
la madre labora.

la orientación y las visitas domiciliarias tuvieron efectos

muy positivos en el logro de la lactancia materna exclusiva. A
los dos meses de seguimiento la mayoría de madres amaman-
taban exclusivamente a sus hijos, en contraste con las madres
que no recibieron la orientación que se impartió. A pesar que
la mayoría de las madres tienen claro que la lactancia materna
es beneficiosa para el desarrollo y la buena alimentación de
sus hijos, no saben cómo mantener en el tiempo dicha prácti-
ca a la hora de incorporarse a sus actividades laborales. 

las madres trabajadoras necesitan conocer los principios
básicos de la lactancia, de los lactarios y sus beneficios, ha-
cerles comprender que todas las madres pueden dar de lactar
a sus hijos, excepto en muy pocas situaciones. la capacita-
ción debe generar confianza en la madre en su capacidad de
lactar y que de esta manera tome la decisión más beneficiosa
para su hijo. la instauración de lactarios minimiza el impacto
que pudiera tener la actividad laboral sobre la práctica de la
lactancia materna, tal como se pudo evidenciar en el presente
estudio. 
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Figura 1. Abandono de la lactancia materna según 
la presencia de lactario domiciliario en madres 

trabajadoras. Hospital Central de San Cristóbal. 2015

Figura 2. Trabajo como causal de abandono de la 
lactancia materna en madres trabajadores según 

presencia de lactario.

Figura 4. Decisión materna como causal de abandono
de la lactancia materna en madres trabajadores 

según presencia de lactario.

Figura 3. Insuficiencia láctea como causal de abandono
de la lactancia materna en madres trabajadores 

según presencia de lactario.
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los lactarios pareciera que no disminuyen el abandono de
la lactancia por insuficiencia láctea o decisiones personales
materna. Por ello se debe instaurar paralelamente una conse-
jería integral que aborde todos estos factores y sus posibles
soluciones.

A pesar que en el presente estudio se realizó un segui-
miento solo por  dos meses, se hace necesario prolongar dicho
seguimiento al menos por 6 meses que es periodo que abarca
la lactancia materna exclusiva. sin embargo, para alcanzar tal
fin es indispensable capacitar personal que realice visitas para
corroborar el adecuado uso de los lactarios, así como para
aclarar las dudas de las madres participantes.  

la instauración del lactario domiciliario, así como la ca-
pacitación y el apoyo permanente a las madres trabajadoras
reducen significativamente el abandono de la lactancia mater-
na exclusiva, brindándoles el beneficio de ser alimentados de
una manera adecuada a todos sus hijos lactantes.

el pediatra cumple un rol muy importante en el manteni-
miento de la lactancia materna exclusiva. es por ello que
como promotor debe brindar el mayor apoyo e incentivar
tanto a las madres como a los familiares que la rodean para
mantener ésta práctica.

la promoción de la lactancia materna exclusiva es im-
prescindible por su efecto protector ante las principales cau-
sas de morbimortalidad como son las enfermedades respira-
torias agudas y diarreicas en lactantes menores. Por ello es
necesario aumentar el apoyo y la formación continua a las
madres trabajadoras en talleres educativos, tanto dentro del
hospital central de san cristóbal como en las localidades
más cercanas de manera que se logre una cobertura más ex-
tensa de la que existe actualmente.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN 
la disponibilidad de información específica sobre el virus de inmunodeficiencia humana (vIh) en adolescentes puede favorecer
decisiones adecuadas para evitar riesgo de infección. OBJETIVO: determinar el conocimiento sobre el virus en adolescentes antes y
después de una intervención educativa. MÉTODOS: se realizó un estudio cuasi-experimental, prospectivo, longitudinal y comparativo,
conducido desde la unidad vIh del hospital de niños “j.M. de los ríos” en mayo 2016. se incluyeron adolescentes mayores de 14 años
de cuatro colegios privados de caracas (venezuela).  una encuesta con preguntas cerradas relacionadas con el virus fue aplicada antes y
después de una intervención educativa específica. el análisis estadístico incluyó la prueba de Mc nemar. RESULTADOS: Participaron
923 adolescentes. el promedio de edad fue 15,8 ± 1,1 años.  Antes de la intervención 90,7% señaló que la transmisión ocurría por sangre;
mientras que sólo 85,2% por semen y 76,2% por secreción vaginal. en relación a prácticas sexuales sin preservativo, 96,6% señaló que
ocurría transmisión con penetración vaginal, no obstante, sólo 72,4% con penetración anal y 62,2% con relación oral. Más del 50%
desconocía la posibilidad de infección asintomática. después de la presentación se encontró mayor frecuencia de respuestas correctas en
todos los aspectos evaluados, con diferencias significativas. CONCLUSIONES: la adquisición de conocimientos sobre el vIh
mediante la educación formal requiere mayor énfasis en aspectos relevantes. la implementación oportuna de estrategias educativas
específicas en adolescentes puede cambiar la percepción del virus y contribuir a evitar conductas riesgosas.

Palabras clave: Intervención educativa, infección vIh, conocimientos, adolescentes

Teaching strategy for adolescents on knowledge related to human immunodeficiency virus

SUMMARY
Availability of specific information about the human immunodeficiency virus (hIv) in adolescents may favor right decisions to avoid
infection risk. OBJECTIVE: determine knowledge about hIv in adolescents before and after an educational intervention. METHODS:
A quasi-experimental, prospective, longitudinal, and comparative study was performed, conducted from the hIv unit at the hospital de
niños “j.M. de los rios" in May 2016. Adolescents over 14 years who attended four private schools in caracas (venezuela) were
included. A survey with closed questions about the virus was applied in two moments: before and after a specific educational
presentation. statistical analysis included Mcnemar test. RESULTS: the study included 923 adolescents. Mean age was 15.8 ± 1.1
years. before the intervention 90.7% indicated that transmission occurs by blood and only 85.2% by semen and 76.2% by vaginal
discharge. regarding sexual practice without preservative, 96.6% indicated that transmission occurs with vaginal penetration, however,
only 72.4% with anal penetration and 62.2% with oral relation. More than 50% didn´t know about the possibility of asymptomatic
infection. After the intervention an increase in correct answers was found in all evaluated items, with statistically significant differences.
CONCLUSIONS: knowledge acquisition about hIv through formal education requires greater emphasis on relevant aspects. timely
implementation of specific educational strategies in adolescents can change the perception of the virus that may contribute to avoid risky
behaviors.

Keywords: educational intervention, hIv infection, knowledge, adolescents
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INTRODUCCIÓN

el virus de inmunodeficiencia humana (vIh), agente cau-
sal del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sIdA), re-
presenta un problema de salud pública mundial de enorme di-
mensión,(1) en particular en los adolescentes, en los cuales los
índices de infección son muy elevados, al igual que lo que
ocurre con otras enfermedades de transmisión sexual (2-4).
desde una perspectiva global, las estimaciones de  onusIdA
(Programa conjunto de las naciones unidas sobre el
vIh/sIdA) para el año 2012 señalaban que en ese momento
35,3 millones de personas vivían con el vIh y de ellos 2,1 mi-
llones (6%) tenían entre 10 y 19 años de edad (infectados tanto

por vía vertical o perinatal como por vía horizontal) (2,3). la
distribución geográfica de esta población adolescente afectada
se ubicaba mayormente en áfrica subsahariana con 1,7 millo-
nes; en segundo lugar en Asia suroriental y el Pacífico con 240
mil y en tercer lugar en América latina y el caribe con 81 mil.
Adicionalmente se señaló que  sólo en ese año se contagiaron
en el mundo alrededor de 300 mil adolescentes, lo que corres-
pondió aproximadamente a 13% de los 2,3 millones de perso-
nas que se infectaron durante ese periodo (2,3).  los limitados
datos oficiales para venezuela coinciden con la apreciación
que cada vez hay proporcionalmente mayor número de adoles-
centes y adultos jóvenes infectados (5).   

en múltiples investigaciones se ha evidenciado que los
conocimientos sobre la sexualidad y la prevención del virus
en adolescentes son superficiales y poco específicos, con lo
cual hay menor percepción del riesgo relacionado con la acti-
vidad sexual y en consecuencia es menos probable mantener
actitudes que permitan minimizar la posibilidad de contagio
(3,4). estos hallazgos permiten inferir que la educación for-
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estrategia docente para adolescentes sobre conocimientos  relacionados con el virus de inmunodeficiencia humana

mal no proporciona la información suficiente y necesaria para
que el adolescente realmente conozca las consecuencias a las
que se expone al tener una relación sexual. desde hace varios
años y en diferentes países se ha evaluado la efectividad de
determinadas intervenciones escolares extracurriculares diri-
gidas a jóvenes en la edad de la adolescencia, con la finalidad
de fomentar mayor conocimiento sobre el tema, aspecto con-
siderado básico  para promover conductas más seguras (6-
33).  el objetivo de este estudio fue comparar el conocimiento
específico sobre el vIh antes y después de una intervención
educativa especializada dirigida a adolescentes escolarizados.

Métodos

se realizó un estudio cuasi-experimental, prospectivo,
longitudinal y comparativo, dirigido desde la unidad vIh del
servicio de Infectología  del hospital de niños “j. M. de los
ríos” de caracas (venezuela), durante el mes de mayo de
2016. se incluyeron adolescentes de 14 años o más, de los úl-
timos tres años académicos de educación secundaria, por lo
tanto todos habían cursado la asignatura educación para la
salud, la cual se imparte en 8° año. la muestra fue no proba-
bilística y seleccionada por conveniencia según la facilidad
de acceso al plantel educativo y su ubicación en la ciudad ca-
pital. Participaron cuatro de las cinco instituciones privadas a
las que se acudió, específicamente: unidad educativa
colegio nuestra señora de Pompei, unidad educativa
colegio santa teresa, unidad educativa colegio Integral el
ávila y unidad educativa colegio santo tomás de Aquino. 

el estudio se basó fundamentalmente en la comparación
de conocimientos teóricos relacionados con el vIh mediante
una encuesta aplicada en dos momentos. el primero antes de
asistir a una intervención educativa específica sobre el tema y
el segundo, inmediatamente después de la culminación de
dicha actividad.  en ambas ocasiones se enfatizó que la parti-
cipación en el estudio era anónima, confidencial y voluntaria
y se señaló que el estudio tenía fines docentes y de investiga-
ción. con  la finalidad de mantener el anonimato de los par-
ticipantes y previa aprobación del comité de bioética del
hospital, el asentimiento informado se incluyó en el encabe-
zado de las encuestas. se notificó que todos los estudiantes
podían asistir a la actividad, aun cuando no participaran en el
estudio, en cuyo caso  sólo debían devolver la encuesta sin
contestar.  

todas las 26 preguntas incluidas en el instrumento de re-
colección de datos  fueron validadas por profesional de psico-
logía adscrito a la unidad vIh, la comisión de bioética del
hospital e igualmente por psicólogo docente de uno de los co-
legios que participó en el estudio. se estructuraron tres seccio-
nes de preguntas cerradas y de selección simple, cuyas posi-
bles respuestas eran “sí”, “no” o “no sé”.  la primera conte-
nía 9 preguntas sobre la transmisión del virus mediante dife-
rentes fluidos corporales, como sangre, saliva, sudor, lágri-
mas, secreción vaginal, semen, leche materna, orina y heces.

la segunda incluyó 13 diferentes situaciones específicas de la
vida relacionadas con los diferentes fluidos señalados. entre
ellas se encontraban situaciones laborales, escolares, recreati-
vas, sociales, familiares y relacionadas con la actividad se-
xual. finalmente en la tercera se realizaron 4 preguntas sobre
la forma de identificación o diagnóstico de personas infecta-
das. las preguntas fueron incluidas en forma aleatoria en cada
una de las secciones y fueron idénticas en ambas encuestas. 

la intervención fue insertada dentro del horario usual de
clases, repetida para cada una de las diferentes secciones de
estudiantes  y realizada dentro del mismo plantel. en cada
institución se dispuso de un salón único y adecuadamente
acondicionado para tales fines. con el objetivo de aparear las
dos encuestas de cada participante se asignó un número a
cada asiento, el cual coincidió con el número asignado a la
encuesta entregada al alumno que ocupó el lugar correspon-
diente. los estudiantes entraron al área sin ningún orden es-
tablecido y se distribuyeron en los asientos según su preferen-
cia, llenando de adelante hacia atrás todas las filas y columnas
de asientos sin dejar puestos vacíos y sin cambios de lugar
durante toda la actividad. en cada presentación se contó con
la presencia de uno o más profesores de la institución, los
cuales colaboraron con la logística requerida.   

la intervención tuvo una duración en total de 90 minutos.
la distribución del tiempo fue la siguiente: para la exposición
del tema se dispuso entre 60 a 70 minutos,  para el llenado de
ambas encuestas 10 a 15 minutos (sin hacer presión para la
entrega) y 10 a 15 minutos para preguntas y respuestas fina-
les. la exposición se realizó mediante una presentación au-
diovisual interactiva realizada con el programa PowerPoint
2007 (Microsoft office). Para lograr ajustar el contenido de la
intervención al grupo al que fue dirigido se tuvo la precaución
de utilizar un lenguaje claro, preciso y conciso. se tuvo el
apoyo de herramientas gráficas como dibujos, fotos, figuras y
afiches mediante los cuales se proporcionaban argumentos fa-
vorecedores de reflexión personal. en varias ocasiones se in-
cluyeron preguntas de aspectos relevantes muy puntuales, de
forma generalizada y con pausas posteriores, con lo cual se
permitió la verbalización de las apreciaciones particulares y
colectivas por parte de los alumnos. los conceptos relevantes
fueron señalados “ex profeso” en diversos momentos de la in-
tervención. todas las respuestas a las preguntas contenidas en
la  encuesta fueron contestadas en forma muy explícita duran-
te el transcurso de la actividad. Al concluir,  se realizó una se-
sión de preguntas y respuestas orales en donde se reforzó la
información y se aclararon dudas.

el contenido de la intervención fue dividido en cuatro par-
tes. la primera parte fue la introducción al tema que tenía
como objetivo causar impacto visual.  en esta parte se incluyó
material fotográfico de las manifestaciones de las infecciones
de transmisión sexual más frecuentes. se señaló que aun
cuando existe tratamiento para muchas de ellas, algunas úni-
camente pueden ser controladas pero no curadas, como es el
caso del vIh. se acotó que el tratamiento disponible actual-
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mente contra el virus sólo puede lograr la reducción de la
multiplicación viral  en sangre para llevarla a niveles indetec-
tables, pero es incapaz de eliminarlo del organismo. en este
sentido, se señaló que la ventaja de la terapia adecuada (es
decir tomada diariamente y sin interrupciones) sería  mante-
ner a la persona libre de síntomas relacionados con la infec-
ción, con lo cual podría tener una vida relativamente normal,
con riesgo mínimo o nulo de infectar a su pareja sexual.
Además en el caso de la mujer embarazada también lograría
evitar la transmisión del virus al recién nacido.  en esta parte
se resaltó que la infección por vIh (al igual que otras de las
infecciones señaladas) tiene un periodo de muchos años, du-
rante el cual la persona infectada no tiene síntomas y el diag-
nostico únicamente puede hacerse al realizar la prueba espe-
cífica en muestras de sangre. 

en la segunda parte se relataron tres historias enfocadas al
tema y narradas con el apoyo de gráficas. la finalidad de esta
sección fue la aproximación a la realidad de la infección por
vIh. en una historia se habló del riesgo de infección de una
joven que había iniciado una relación con un joven y aunque
había fidelidad en ambos, el riesgo era derivado de la vida se-
xual pasada del novio. en la segunda historia se habló de una
mujer (adolescente o adulta) que quedó embarazada y que en
el control prenatal diagnosticaron infección por vIh. en este
caso se señaló la importancia del control  prenatal adecuado
para evitar la transmisión al recién nacido. Por último, se
narró la historia de un niño infectado y aunque con el trata-
miento adecuado para el virus podía llevar una vida acorde a
su edad, era excluido del grupo de compañeros muy proba-
blemente por el temor infundado de los padres de esos niños
al contagio por compartir ambientes escolares o recreativos.
Al final de cada historia se incluyeron algunas reflexiones
preliminares sobre la importancia de la prevención de la in-
fección y para evitar la discriminación de las personas sero-
positivas.

en la tercera parte se incluyeron los aspectos básicos
sobre el vIh (34-43). se hizo énfasis en los diferentes fluidos
involucrados y no involucrados en la transmisión.  se men-
cionaron las situaciones específicas que constituyen formas
de transmisión del virus, en particular cuando se practican re-
laciones sexuales sin preservativo. Igualmente se aclaró en
forma explícita que existen relaciones sexuales penetrativas y
no penetrativas.  también se mencionaron las situaciones co-
tidianas no relacionadas con la transmisión. sobre la forma de
diagnóstico se acotó en la ausencia de manifestaciones clíni-
cas por muchos años después de ocurrida la infección.
Además se puntualizó que en los primeros 2 o 3 meses des-
pués que el virus entra al cuerpo humano, la prueba de sangre
que se hace en forma rutinaria resulta negativa, ya que no
mide directamente el virus, sino los anticuerpos producidos
por la persona. se señaló que cualquier persona puede estar a
riesgo de adquirir infección sin distingo de ningún tipo. con
la finalidad de definir la problemática mundial de la infección
se mencionaron las cifras estadísticas en las diferentes regio-

nes del mundo y como último punto se destacaron las reco-
mendaciones preventivas más relevantes para la segunda dé-
cada de la vida según unIcef (fondo de las naciones
unidas para la Infancia) (2).

finalmente, en la cuarta parte se incluyeron palabras para
reflexión e introspección individual apoyadas con afiches y
fotografías. se destacó que aunque las relaciones sexuales
son parte importante de la vida del ser humano, requieren ser
asumidas con responsabilidad e iniciarlas en momentos de
preparación adecuada. sobre esto se señaló que aunque cada
quien tiene la libertad y el derecho de tomar sus propias deci-
siones, también debe afrontar y asumir por propia cuenta, las
posibles consecuencias que se derivan de sus actos.    

los datos obtenidos en las encuestas fueron organizados
y totalizados mediante una base de datos elaborada con el
programa Access 2007 (Microsoft office) en la cual se inclu-
yó el registro de respuestas correctas en ambas encuestas. en
el análisis descriptivo se utilizaron medidas de tendencia cen-
tral y porcentajes. Para el análisis comparativo  del conoci-
miento antes y después de la presentación se utilizó la prueba
de Mc nemar porque se trataba de muestras relacionadas. se
determinó significancia estadística un valor de p<0,01 (con
una probabilidad  mayor a 99%). los resultados fueron in-
cluidos en tres cuadros, uno para cada una de las secciones de
preguntas. en los cuadros con las respuestas sobre fluidos
corporales y situaciones específicas la información fue orga-
nizada según la existencia o no de riesgo de transmisión.

RESULTADOS 

los asistentes a la presentación fueron 925 estudiantes, de
los cuales dos fueron excluidos del estudio por no contestar
las encuestas. la actividad fue realizada en 30 secciones con
un total de 923 alumnos participantes. la distribución por
sexo fue 54,5% (n=503) masculino y 45,5% (n=420) femeni-
no. la media aritmética de la edad correspondió a 15,8 ± 1,1
años, mientras que la mediana y el modo fue 16 años. Al cla-
sificar la edad de los estudiantes se encontró que 74,9%
(n=691) pertenecía a la adolescencia media y 25,1% (n=232)
a la adolescencia tardía. en relación con el año académico se
encontró que 36,7% (n=339)  de los estudiantes cursaba tercer
año, 36,3% (n=335) cuarto año y 27% (n=249) quinto año. 

la información de los encuestados que contestaron co-
rrectamente las preguntas sobre los fluidos corporales y el
riesgo de transmisión antes y después de la intervención fue
registrada en la tabla 1. Al revisar los resultados previos
sobre los fluidos que no representan riesgo de transmisión, se
encontró respuestas correctas en 78,5% al preguntar por lágri-
mas y 74,1% por sudor. en el caso de saliva, orina y heces el
porcentaje fue menor. Por el lado de los fluidos que sí están
involucrados en la transmisión, en el caso de sangre el por-
centaje de respuestas correctas fue 90,7%, mientras que en el
caso de secreción seminal fue 85,2%, secreción vaginal
76,2% y leche materna 26,1%. en todos los casos los incre-
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mentos en respuestas correctas
al finalizar la intervención fue-
ron altamente significativos. 

los datos de los participan-
tes que contestaron en forma co-
rrecta las preguntas sobre las si-
tuaciones específicas y el riesgo
de transmisión antes y después
de la intervención fueron regis-
trados en la tabla 2. en relación
con las situaciones que no re-
presentan riesgo de transmisión,
los resultados antes de la pre-
sentación demostraron respues-
tas correctas en 88,7% en el
caso de abrazar o dar la mano,
en 87,8% en el caso de respirar
el mismo aire y 81,4% en com-
partir el mismo ambiente; en el
resto de las preguntas el porcen-
taje de respuestas acertadas fue
menor. cuando se revisaron los
resultados sobre las situaciones
específicas que sí tienen riesgo
de transmisión antes de la expo-
sición, en el caso de tener rela-
ciones sexuales sin preservativo
con penetración vaginal el por-
centaje de respuestas correctas
fue 96,6%, mientras que en el
caso de penetración anal fue
72,4% y penetración oral
62,2%.  Al culminar la actividad
la frecuencia de respuestas co-
rrectas fue mayor en todas las
preguntas con diferencias signi-
ficativas.

las respuestas sobre las pre-
guntas relacionadas con el diag-
nóstico de la infección se pre-
sentan en la tabla 3. Antes de la
actividad, cuando se preguntó si
la infección puede ser identifi-
cada por el aspecto físico hubo
45,7% de respuestas correctas.
en el caso de la pregunta sobre
si una persona infectada siem-
pre luce enferma, dicho porcen-
taje fue 43,1%. en la pregunta
sobre la posibilidad que una per-
sona infectada tuviera la prueba
negativa 35,8% contestó correc-
tamente. en esta misma sección,
cuando se preguntó si la infec-
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ción sólo ocurría entre homosexuales y drogadictos, el por-
centaje de alumnos que respondieron con un no acertado  fue
81,9%. después de asistir a la actividad  todas las preguntas
sobre este tópico obtuvieron mayor frecuencia de respuestas
correctas con valores estadísticamente significativos.

DISCUSIÓN

después de más de 30 años del inicio de la epidemia del
vIh,  la amplia mayoría de la población joven sigue desinfor-
mada sobre los riesgos de la actividad sexual e infecciones re-
lacionadas, especialmente en los países más afectados (2,3).
Aunque generalmente han oído hablar del virus, muchos ado-
lescentes no saben con precisión cómo se propaga y no creen
correr el riesgo de contraerlo; además, la mayoría de los que
saben algo,  con frecuencia no suelen protegerse porque care-
cen de los conocimientos teóricos o prácticos pertinentes, así
como tampoco cuentan con los recursos económicos requeri-
dos (2,3). el inicio cada vez más temprano de la actividad se-
xual, el cambio frecuente de pareja, el poco o inadecuado uso
de medios de protección, así como las variables sociales y
emocionales propias de la edad hacen de los adolescentes una
población altamente vulnerable para adquirir el virus (3,4).  

la transmisión del vIh ocurre fundamentalmente por
contacto sexual, por transfusión de sangre y derivados, por
inoculación accidental a través de piel o mucosas y por vía
vertical de madre a hijo (durante el embarazo, el nacimiento
y la alimentación natural) (34-37).  la actividad sexual impli-
ca riesgo elevado para la transmisión, ya que se produce con-
tacto e intercambio de fluidos que contienen altas concentra-
ciones de virus, como semen y  secreción vaginal (34-37).
desde el punto de vista epidemiológico mundial, la relación
heterosexual con coito vaginal sin protección constituye ac-
tualmente la forma de transmisión más frecuente (35,36,42).
Aunque se estima que la transmisión por contacto sexual es
algo mayor de hombre a mujer, que de mujer a hombre, en
ambos miembros de la pareja es muy alto (34-37). Al evaluar
los resultados antes de la intervención se encontró que apro-
ximadamente tres cuartas partes de los alumnos consideró
riesgoso el contacto con semen o secreción vaginal. no obs-
tante, esto contrasta con el porcentaje significativamente
mayor que señaló el riesgo de transmisión por la relación con
penetración vaginal. en todo caso lo importante sería destacar
que la mayoría percibe riesgo derivado de las relaciones he-
terosexuales sin protección. en contraposición, la percepción
no fue similar cuando se preguntó por las relaciones anales,
que sólo fueron señaladas como riesgosas por tres cuartas
partes  de los alumnos. debido a que esta práctica con fre-
cuencia es llevada a cabo entre adolescentes, en particular
cuando existe la intención de evitar el embarazo, se debe pun-
tualizar que el riesgo de  transmisión es incluso mayor cuando
se compara con la penetración vaginal (36,44). Por otro lado,
cuando se preguntó por la práctica de penetración oral, sólo
fue considerada de riesgo por dos tercios de los participantes

y aun cuando efectivamente es menor al compararla con las
anteriores, la recomendación siempre debe apuntar hacia el
uso de preservativo en cualquier tipo de práctica sexual
(36,45).

cuando se preguntó sobre la transmisión por vía vertical
antes de la intervención, únicamente tres cuartos de los parti-
cipantes conocía la posibilidad de contagio del neonato a  tra-
vés de su madre infectada durante el embarazo no controlado.
Adicionalmente el riesgo de transmisión por lactancia mater-
na sólo fue referido en ese momento por un cuarto de los
alumnos. en consecuencia, probablemente tampoco conocían
sobre la elevada posibilidad de prevención de la transmisión
perinatal (34,37). esta información es particularmente impor-
tante para las madres, porque además de todas las implicacio-
nes emocionales del diagnóstico en ellas, también se incluye
la culpa que aparece por la posibilidad de transmisión del
virus a su hijo.  

la transmisión del virus a través de sangre y objetos pun-
zantes o cortantes fue identificada muy precozmente en los
inicios de la epidemia (34,37). en este sentido, antes de la in-
tervención, un elevado porcentaje señalo que se transmite por
sangre, mientras que sólo tres cuartos de los participantes
consideró riesgoso compartir este tipo de objetos. en este as-
pecto es fundamental destacar la elevada posibilidad de infec-
ción en personas que son consumidores de drogas intraveno-
sas, pero también en aquellos casos de realización de tatuajes
o perforación de la piel para colocación de anillos o zarcillos.  

Aunque otros fluidos corporales, diferentes a los señala-
dos previamente,  podrían contener algunas partículas virales,
la transmisión se considera prácticamente nula, siempre que
no exista sangre macroscópicamente visible (34-36). Al revi-
sar los resultados previos en el caso de las preguntas  sobre
estos fluidos, específicamente saliva, sudor, lágrimas, orina y
heces, se evidencia que para todos, el porcentaje de respues-
tas correctas únicamente fue señalado por  tres cuartos de los
participantes. en relación con las situaciones específicas que
no representan riesgo de transmisión, antes de la interven-
ción, las preguntas sobre abrazar o dar la mano, respirar el
mismo aire y compartir el mismo ambiente, tuvieron los por-
centajes más altos de respuestas correctas, la mayoría  con
menos de dos tercios. en este sentido hay que destacar que
después de más de tres décadas de la descripción inicial de la
enfermedad, no existe evidencia de transmisión por contacto
personal, familiar, social o laboral, ni tampoco por picaduras
de insectos o contacto de animales. (34,35) todos estos con-
ceptos equivocados requieren ser expuestos con la mayor cla-
ridad posible, ya que conllevan a desarrollar tratos discrimi-
natorios hacia los pacientes seropositivos (46-48).

en la evolución natural de la infección aguda por el vIh
de transmisión horizontal (mediante contacto sexual o por san-
gre), en muchas personas se ha descrito el síndrome retroviral
agudo, en el cual los hallazgos son muy parecidos a los que se
presentan en otras infecciones virales, como la influenza o el
dengue (38,39). en estos pacientes los síntomas aparecen
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luego de 1 a 4 semanas del contagio y desaparecen después de
15 a 21 días en forma espontánea. A partir de ese momento y
aún sin terapia antirretroviral, el paciente permanece en una
fase asintomática de la infección que puede prolongarse por
muchos años (39,39).  A pesar del aspecto sano y la ausencia
de manifestaciones clínicas en la persona infectada durante
ese largo período,  hasta que no se logre el control de la repli-
cación viral, la transmisibilidad es elevada y se inicia desde
los primeros días en que ocurre la infección (39,41). en rela-
ción a las preguntas sobre este punto, antes de la intervención
más de la mitad de los estudiantes desconocía que la infección
no puede ser identificada por el aspecto físico y consideraba
también que una persona infectada siempre luce enferma. en
este punto hay que enfatizar sobre el perfil asintomático de la
infección que se mantiene por muchos años después que la
persona se infecta y que en muchas ocasiones puede superar
más de 10 años (38,39). estos conceptos erróneos sobre el
diagnostico pueden favorecer el desarrollo de experiencias se-
xuales voluntarias sin ningún temor a infectarse, aun cuando
el estatus infeccioso de la pareja sea desconocido.

las evidencias actuales sostienen que la posibilidad de in-
fección puede estar muy cercana a cualquier persona y puede
afectar a todos sin distingo de edad, sexo, religión, estrato so-
cial, raza, nacionalidad, profesión, tendencia sexual y ningún
otro tipo de preferencia (46-48). sin embargo, es indudable
que existen determinadas conductas que implican mayor ries-
go de exposición al virus.  en este punto, poco más de tres
cuartos de los encuestados antes de la intervención señaló que
la infección sólo ocurría entre homosexuales y drogadictos, al
igual como parecía ser al inicio de la epidemia en la década
de los 80’ del siglo pasado. sin duda, esta falsa apreciación,
por lo general traduce profundo desconocimiento sobre la
epidemiologia de la infección (46-48).

durante la larga fase asintomática el diagnóstico de la in-
fección sólo puede obtenerse con pruebas serológicas especí-
ficas, las cuales se hacen positivas después de varias semanas
del ingreso del virus al cuerpo humano ya que detectan la in-
fección en forma indirecta a través de anticuerpos producidos
por el organismo (35).  en la pregunta sobre la posibilidad
que una persona infectada tuviera la prueba negativa sólo uno
de cada tres alumnos contestó correctamente. este punto ad-
quiere mayor relevancia cuando se producen situaciones de
alto riesgo de exposición y se intenta descartar la infección en
forma expedita. 

Prácticamente en todos los estudios internacionales y na-
cionales referidos a diferentes estrategias docentes sobre el
vIh  se ha  señalado el beneficio en cuanto al logro de los ob-
jetivos específicos planteados (5-32). en el caso de esta in-
vestigación, cuando se comparan los resultados antes y des-
pués de la intervención, se encontró incremento de la frecuen-
cia de respuestas correctas en la totalidad de renglones inclui-
dos, con diferencias estadísticamente significativas. estos re-
sultados, altamente favorables en sí mismos, por supuesto no
implican necesariamente modificación del comportamiento a

futuro. sin embargo, la disponibilidad de conocimientos ade-
cuados constituye uno de los puntos fundamentales  para la
educación de calidad, así como lo señala el programa “edu-
sIdA, la Iniciativa Mundial sobre educación y vIh &
sIdA” dirigido por la unesco (organización de las
naciones unidas para la educación, la ciencia y la cultura)
en colaboración con onusIdA y otros asociados (49).
Aunque la muestra incluida en este estudio fue no probabilís-
tica, la importancia de sus hallazgos radica  en que asoma la
deficiencia de conocimientos en los adolescentes que acuden
a instituciones privadas de la ciudad capital, donde se supone
existe mayor probabilidad en el cumplimiento de los conteni-
dos programáticos dictados por docentes. si esto ocurre en
este  ámbito, podría inferirse que la problemática sea relativa-
mente mayor entre los alumnos que asisten en otras institu-
ciones educativas de pequeñas ciudades o del medio rural o
en donde podría existir mayores deficiencias académicas.  

de esta investigación se desprenden básicamente dos con-
clusiones que deben ser destacadas. el primer aspecto es la
poca profundidad y amplitud de los conocimientos sobre el
vIh obtenidos mediante la educación formal durante la ado-
lescencia y el segundo es el beneficio de este tipo de interven-
ción educativa específica, por cuanto proporciona conoci-
miento relevante al alumno y en consecuencia le permite
tener mayor claridad  de los riesgos a los que se expone al
momento de decidir el inicio de la actividad sexual.    

los esfuerzos individuales mediante intervenciones pun-
tuales en las escuelas podrían constituir un punto de partida
para mitigar un poco las deficiencias educativas sobre salud
sexual.  Para lograr cambios realmente importantes en esta
materia se debe empezar por la revisión del programa de es-
tudio escolar vigente, para determinar si está ajustado a las
verdaderas necesidades sobre sexualidad del individuo en for-
mación. Paralelamente debe señalarse la importancia del ade-
cuado entrenamiento de los docentes, los cuales deben con-
vertirse en verdaderos facilitadores de la enseñanza  en las es-
cuelas. no obstante, la educación de calidad no sería  posible
si los conceptos no son reforzados  y repetidos en forma co-
herente también en el ámbito familiar, fundamentalmente por
los padres, quienes constituyen los principales orientadores
en la vida. 

finalmente es importante hacer énfasis que el norte debe
apuntar hacia la elaboración e implementación de un plan na-
cional que permita acortar la brecha y llegar al objetivo de
cero nuevas infecciones por el vIh. este plan debería estar
asesorado por organismos internacionales como unesco,
onusIdA y unIcef, organizaciones que, desde sus dife-
rentes perspectivas (1-3,46,49-53), han demostrado tener
mayor claridad sobre el mejor camino a seguir en la educa-
ción sexual en adolescentes.
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CASO CLÍNICO

RESUMEN
la piomiositis tropical es una infección que afecta al músculo estriado, principalmente de región pélvica y proximal de muslos. lo
excepcional radica en la colonización del músculo estriado, evidenciándose la práctica de ejercicio extenuante como factor predisponente.
el Staphylococcus aureus es el principal agente etiológico. la presentación se caracteriza por fiebre, mialgia y limitación funcional. el
tratamiento contempla antibioticoterapia y drenaje quirúrgico. se trata de escolar masculino, 11 años, quien presenta dolor en región
inguinal izquierda, aumento de volumen en muslo ipsilateral, fiebre, limitación funcional. Práctica interdiaria de béisbol. Posición
antálgica de muslo izquierdo, signos de flogosis en región inguinal y glútea ipsilateral. Paraclínicos: leucocitosis, neutrofilia,  proteína
c reactiva elevada. resonancia magnética nuclear demuestra colección en músculos pelvitrocantéricos. se indicó antibioticoterapia con
clindamicina y cefotaxime. Presenta evolución satisfactoria.
PALABRAS CLAVES: Piomiositis, Staphylococcus aureus, Infección.

Tropical pyomyositis, a great simulator of uncommon diagnosis.

SUMMARY
tropical pyomyositis is an infection that affects the striated muscle, mainly of the pelvic and proximal thighs. seen more frequently in
immunocompetent males between 2-10 years. the uncommon fact is the colonization of striated muscle, with the practice of extenuating
exercise, as a predisposing factor. Staphylococcus aureus is the main etiological agent. clinical presentation is characterized by fever,
myalgia and functional limitation. treatment includes antibiotic therapy and surgical drainage. clinical case: An 11 year old boy, who
presents with pain in the left inguinal region, increased volume of the ipsilateral thigh, fever and functional limitation. the patient usually
practiced baseball every other day. Physical examination: Antalgic position of the left thigh, phlogosis in inguinal and gluteal ipsilateral
regions. Paraclinics: leukocytosis, neutrophilia, elevated c-reactive protein. nuclear magnetic resonance demonstrates collection in
pelvitrocanteric muscles. Antibiotic therapy with clindamycin and cefotaxime were prescribed with a satisfactory evolution.
KEYWORDS: Pyomyositis, Staphylococcus aureus, infection
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IntroduccIón

la piomiositis tropical (PM) es una entidad poco frecuen-
te caracterizada por la  infección supurativa de carácter sub-
agudo del músculo estriado. se presenta en regiones del tró-
pico siendo excepcional en zonas templadas (1). constituye
de 1 a 2 de 4.000 ingresos pediátricos en los estados unidos
(2). Más frecuente entre los 2-10 años, en pacientes masculi-
nos e inmunocompetentes (3) .como factor predisponente
destaca el antecedente traumático, con 25% de frecuencia.
Aproximadamente el 66% se debe a la realización de activi-
dades deportivas de alto impacto (4). el germen más frecuen-
temente implicado es el staphylococcus aureus (5). la loca-
lización más frecuente es en músculos de la región pélvica y
proximal de muslos (2, 5-7).

clínicamente se presenta de forma insidiosa con o sin fie-
bre y síntomas locales como dolor, aumento de volumen y li-
mitación funcional. debido a que la clínica no es específica
para esta entidad, debe considerarse diagnósticos diferencia-
les como trombosis venosa profunda, desgarros musculares,
celulitis con abscesos profundos, fascitis necrotizante, osteo-
mielitis, artritis séptica, hematomas o tumores (2, 5). los exá-
menes de laboratorio no suelen ser de mayor utilidad; la pro-
teína c reactiva (Pcr) puede estar elevada; en 50% de los
casos suele haber leucocitosis y los hemocultivos son positi-
vos en 5 a 31% de los casos (6).  la radiografía es útil para
descartar  otras  patologías. (2) la tomografía y el ultrasonido
(us) contribuyen en localizar la presencia de los abscesos,
pero es la resonancia magnética (rMn) el estudio de elec-
ción. (3)

el tratamiento incluye antibioticoterapia endovenosa para
cubrir staphylococcus aureus meticilino sensible.
Actualmente se han descrito casos meticilino resistentes, por
lo que debe tomarse en cuenta al momento de iniciar antibio-
ticoterapia empírica (8). Por ser clínicamente poco específica,
especialmente cuando el músculo afectado es profundo, esta
es una patología poco diagnosticada en su fase inicial. el re-
traso en el tratamiento médico-quirúrgico aumenta la tasa de
morbilidad (por secuelas invalidantes) y mortalidad hasta un
10% (1)
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Piomiositis tropical, un gran simulador de diagnóstico infrecuente.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

escolar masculino de 11 años de edad quien inicia enfer-
medad actual con dolor en región inguinal izquierda y au-
mento de volumen en muslo ipsilateral; concomitante fiebre
de 38.5 ºc una vez por día, que atenuaba con acetaminofén.
Al 5to día se asocia limitación para la marcha. Acude a centro
hospitalario donde indican AInes. en el 7mo día persiste la
fiebre y se realizan exámenes que reportan leucocitosis de
20.400 células por mm3 con neutrofilia. como antecedente
de importancia, la madre refiere la práctica de béisbol 4 veces
por semana Por no contar con especialista de traumatología es
remitido al hospital universitario de caracas.

Al examen físico se evidenció frecuencia cardíaca: 122 la-
tidos por minuto, frecuencia respiratoria: 23 respiraciones por
minuto, presión arterial 103/63 mmhg (p10-p90), temperatu-
ra 39ºc. se evidencia rotación externa de miembro inferior
izquierdo, con dolor y calor a la palpación en caras ventral y
dorsal del tercio proximal de muslo, marcha antálgica. 

se realizan estudios paraclínicos que reportan leucocitosis
19.500 células por mm3 con neutrofilia en 82%, trombocito-
sis 771.000, creatininakinasa (ck) 161 mg/ dl, vsG 112
mm/h, Pcr 2,24 mg/dl, con un valor máximo de vsG y Pcr
de 135 mm/h y 19.18mg/dl respectivamente durante los días
posteriores a su ingreso. se realiza radiografía de pelvis cen-
trada en pubis la cual se encuentra sin alteraciones. se solicita
ecosonograma de piel y partes blandas, donde evidencian au-
mento del espacio articular con engrosamiento sinovial en ar-
ticulación coxofemoral izquierda. se concluye sinovitis ver-
sus artritis  séptica de cadera izquierda, decidiéndose iniciar
tratamiento con oxacilina (200 mg/kg/día) y Amikacina
(15mg/kg/día). Posteriormente se realiza resonancia nuclear
magnética (rMn) de pelvis, donde se observa imagen hete-
rogénea a predominio isointensa en t1, hiperintensa en t2
que no suprime en fAtsAt, con realce tabicado tras la apli-
cación de contraste, localizada en los músculos obturador ex-
terno, interno, gemino inferior y elevador izquierdo del ano;

estructuras óseas y articulares no alteradas (figuras 1 y 2).se
concluye: lesión de ocupación de espacio (loe) versus co-
lección a nivel de músculos pelvitrocantéricos  (aproximada-
mente 240cc), por lo que se rota tratamiento antibiótico a
clindamicina (40mg/kg/día) con la finalidad de cubrir micro-
organismos gram positivos meticilino resistente, en especial,
Staphylococcus aureus, y anaerobios; se asocia cefotaxime
(200mg/kg/día) para dar cobertura de gérmenes Gram negati-
vos,  debido a la cercanía de la lesión con ampolla rectal.

debido al hallazgo en la rnM se decide realizar drenaje
ecoguiado de la lesión, no lográndose obtener material fluido;
se toma biopsia y cultivo de contenido intraluminal de catéter.
Posteriormente se evidencia mejoría clínica y paraclínica
dada por disminución de la fiebre,  descenso de cuenta blanca
a 9500 células por mm3, vsG en 60 mm/h con Pcr control
en 0.4 mg/dl. 

los resultados del cultivo reportan, Staphylococcus au-
reus meticilino resistente con antibiograma que también  in-
dica resistencia a clindamicina; citología que reporta negati-
va para malignidad, evidenciándose transfondo serohemático
e  infiltrado inflamatorio con abundantes histiocitos y poli-
morfonucleares, configurando microabscesos. este estudio se
completa con biopsia que muestra inflamación aguda supura-
tiva, concluyéndose como piomiositis de músculos pelvitro-
cantéricos izquierdos. se decide mantener antibióticoterapia,
considerando que la probable resistencia que se evidenció en
el antibiograma haya sido únicamente in vitro. el paciente
presentó una evolución satisfactoria y es dado de alta al cul-
minar el tratamiento antibiótico por quince días.  
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Figura 2. Fase T2. 
2a: Corte coronal.  2b: Corte axial: 

Se evidencia heterogenicidad de grupos musculares 
con imagen hiperintensa, que realza tras la aplicación
de contraste, en el músculo obturador externo, interno, 

gemino inferior y elevador del ano izquierdo. 

Figura 1. Fase T1.  
Imagen isointensa en T1, con realce tras la aplicación
de contraste, en el músculo obturador externo, interno,

gemino inferior y elevador izquierdo del ano.
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Piomiositis tropical, un gran simulador de diagnóstico infrecuente.

DISCUSIÓN

la PM constituye una entidad clínica poco frecuente. es
una infección bacteriana profunda, de carácter subagudo del
músculo esquelético (5), con formación de abscesos locales
que puede progresar a un proceso mionecrótico difuso rápida-
mente si no se diagnostica precozmente (2).

se presenta con mayor frecuencia en regiones tropicales,
como  Asia, áfrica, oceanía y las islas caribeñas, donde su in-
cidencia varía entre 1 y 4%. los grupos de edad mayormente
afectados son los de la primera y segunda décadas de la vida,
con un pico entre los dos y cinco años de edad (9), una rela-
ción masculino: femenino de 2:1, otros predisponentes para
esta patología menos comunes son la diabetes mellitus, virus
de inmunodeficiencia humana (vIh) y desnutrición (2). 

Generalmente afecta los grupos musculares de las extre-
midades inferiores y músculos del tronco, en este orden de
frecuencia se evidencia afectación de cuadriceps, glúteo,
iliopsoas (2,9)  y otros como el piramidal (6) obturador. (8)

en este caso de escolar masculino de 11 años de edad, sin
patología orgánica conocida, con el antecedente de prácticas
deportivas cuatro veces por semana, que inicia con clínica in-
sidiosa de dolor en miembro inferior izquierdo que dificulta
la marcha, es pertinente considerar la PM dentro de los posi-
bles diagnósticos, por tener las características epidemiológi-
cas de esta entidad. 

el principal microorganismo implicado es el
Staphylococcus aureus, en aproximadamente el 90% de los
casos, el segundo es el Streptococcus pyogenes, en 1 al 5 %.
(2) otros gérmenes aislados son los estreptococos de los gru-
pos b, c y G, Neisseria sp, Haemophilus sp, Aeromonas,
Serratia, Yersinia, Pseudomona (6). los patógenos gram ne-
gativos suelen ser infrecuentes, aunque no se descarta la pre-
sencia de escherichia coli ante falla terapéutica inicial (4).
otros agentes causales son virus y hongos, sin embargo no se
aíslan hasta en un 25% (2). 

la fisiopatología de la PM aún no está clara, se cree que
se debe a una bacteremia transitoria que provoca  la infección
del músculo estriado; por esta razón se han realizado múlti-
ples estudios, uno de ellos realizado por Miyake donde se evi-
denció la formación de abscesos musculares posterior a la in-
yección de colonias de Staphylococcus aureus en animales
cuyos músculos previamente habían sufrido algún tipo de
trauma, como pinchazos, isquemia o electroshock (9). 

clínicamente se distinguen tres fases: la primera se deno-
mina fase invasiva, que presenta tumefacción local, con o sin
eritema o fiebre, hipersensibilidad leve a la palpación, duran-
te la primera semana y suele pasar inadvertida, solo consulta
un 2% de los pacientes. la segunda (fase supurativa) ocurre
entre la segunda y tercera semana, presentando dolor, fiebre,
alteración en la marcha y formación del absceso muscular; en
los laboratorios se evidencia leucocitosis con neutrofilia y eo-
sinofilia. Por último la fase de séptica, en la cual se produce
la diseminación bacteriana si no se realiza el drenaje del abs-

ceso (2, 9,10). 
la PM es una gran simuladora al momento del diagnósti-

co. Por esta razón es necesario descartar otras patologías
como hematoma, celulitis, artritis séptica, osteomielitis, trom-
bosis venosa profunda (tvP, rabdomiosarcoma, osteosarco-
ma de músculo, trichinosis, leptospirosis, polimiositis (2),
apendicitis y diverticulitis como procesos infecciosos intrab-
dominales (9). 

el paciente que se presenta consultó en la segunda fase,
con manifestaciones sistémicas de infección pero poco espe-
cíficas para una entidad clínica definida. se realiza el diag-
nóstico diferencial con las patologías anteriormente mencio-
nadas. 

el diagnóstico de esta patología se basa en la sospecha clí-
nica y las pruebas de imagen, puesto que las pruebas de labo-
ratorio no son útiles por lo inespecífico de las alteraciones;
generalmente se evidencia leucocitosis con neutrofilia  y eo-
sinofilia hasta en un 90% (9), elevación de marcadores pro in-
flamatorios como la vsG y la Pcr (5). en cambio, las enzi-
mas musculares como ck, aldolasa, aminotransferasa y
lactato deshidrogenada (ldh)  se mantienen dentro de su
rango normal (11). Asimismo el examen directo de la lesión,
bien sea aspiración del pus o biopsia muscular con cultivo y
tinciones presenta una positividad de hasta 85% (2); otra op-
ción diagnóstica es el hemocultivo, aunque solo resulta posi-
tivo entre el 5 al 35% de los casos. (6)

el diagnóstico definitivo se realiza mediante imagenolo-
gía. el estándar de oro para el diagnóstico lo constituye la
rMn. esta permite la evaluación más exacta del plano mus-
cular y tejido adyacente, en especial de la pelvis, y al ser más
sensible a los cambios inflamatorios reactivos permite un
diagnóstico precoz (12). Además, permite descartar otros pro-
cesos infecciosos como artritis séptica de cadera, osteomieli-
tis del fémur o de la pelvis, hematomas o tumores de tejidos
blandos. (3)

el tratamiento se basa en el uso de antibióticos vía intra-
venosa y drenaje percutáneo o quirúrgico. en las fases inicia-
les es suficiente la antibioticoterapia, aunque alrededor del
90% de los pacientes acude en la fase supurativa, en la cual
ya existe la formación de abscesos que ameritan asociar el
drenaje percutáneo (3, 10). también se puede realizar el dre-
naje abierto cuando no se logre un buen drenaje percutáneo,
cuando exista afectación de estructuras diferentes al músculo,
cuando el músculo afectado sea el psoas ilíaco o bien cuando
se sospeche de una PM por Streptoccus pyogenes, que suele
producir necrosis muscular extensa (11). el tratamiento médi-
co debe cubrir Staphylococcus aureus, con oxacilina 150-200
mg/kg/día o clindamicina, 40 mg/kg/día. en caso de que se
documente por antibiograma resistencia a la meticilina se uti-
liza vancomicina a 15 mg/kg/día o teicoplanina, linezolid (2);
la duración del mismo debe ser de 4 semanas aproximada-
mente, existiendo la posibilidad de continuar con tratamiento
oral a las 2 semanas de cumplir antibioticoterapia endovenosa
(11). sin embargo, el drenaje quirúrgico no se realiza siempre
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(8). se han reportado casos con mejoría completa con manejo
médico (6) como en el presente caso, en el cual el drenaje per-
cutáneo fue inefectivo y respondió adecuadamente al trata-
miento antibiótico.

CONCLUSIONES 

la PM es una infección poco frecuente que constituye un
reto diagnóstico hasta en los países con mayor prevalencia.
Por ser clínicamente poco específica, el diagnóstico suele ser
tardío, generando la posibilidad de progresión a shock séptico
con aumento de la tasa de morbilidad y mortalidad. la esca-
sez de reportes en la literatura nacional y la motivación de lla-
mar la atención acerca de la importancia de un diagnóstico
precoz, constituyeron el incentivo para la presentación de este
caso clínico   
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN
el complejo esclerosis tuberosa (oMIM #191100 y #613254) es un trastorno multisistémico que presenta un patrón de herencia
autosómico dominante y se caracteriza por la presencia de crecimiento de hamartomas en cerebro, ojos, piel, riñones, corazón y pulmón.
se debe a la mutación heterocigótica en uno de los dos genes supresores de tumor tsc1 (oMIM #605284) y tsc2 (oMIM #191092).
las proteínas codificadas de estos genes forman un complejo que controla el crecimiento celular a través de mecanismos que incluyen
la inhibición de la vía de señalización de la diana de rapamicina en las células de mamífero. es por ello, que la comprensión de la
fisiopatología de la entidad ha llevado al desarrollo de opciones terapéuticas para sus diversas manifestaciones. Además, se requiere un
equipo multidisciplinario familiarizado en la evaluación clínica, siguiendo las recomendaciones para optimizar y estandarizar los
sistemas de vigilancia de los pacientes con el objeto de garantizar una mejor calidad de vida y poder brindar un oportuno asesoramiento
genético.
Palabras clave: complejo esclerosis tuberosa, clínica, genética, tratamiento.  

Clinical and genetic aspects of Tuberous sclerosis complex.

SUMMARY
tuberous sclerosis complex (oMIM #191100 and #613254) is a multisystem disorder that presents an autosomal dominant pattern of
inheritance and is characterized by the presence of hamartomas in brain, eyes, skin, kidneys, heart and lungs. It is due to a heterozygous
mutation in one of the two tumor suppressor genes tsc1 (oMIM #605284) and tsc2 (oMIM #191092). the encoded proteins of these
genes form a complex that controls cell growth by mechanisms that include inhibition of the signaling pathway of the rapamycin target
of mammalian cells. It is for this reason that the understanding of the pathophysiology of this entity has led to the development of
therapeutic options for its various manifestations. In addition, a multidisciplinary team familiarized with the clinical evaluation is
required, following the recommendations to optimize and standardize surveillance systems for these patients in order to guarantee a better
life quality and provide timely genetic counseling.
keywords:tuberous sclerosis complex, clinical, genetic, treatment.
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INTRODUCCIÓN

el complejo esclerosis tuberosa (cet, oMIM #191100 y
#613254) es un trastorno multisistémico que presenta un pa-
trón de herencia autosómico dominante (1). se caracteriza
por la presencia de crecimiento de hamartomas en cerebro,
ojos, piel, riñones, corazón, pulmón e infrecuentemente en hí-
gado (1-3). Presenta una penetrancia casi completa y la expre-
sividad es variable (2), incluso en gemelos monocigóticos
afectados (4). se debe a la mutación heterocigótica en uno de
los dos genes supresores de tumor identificados como causa
de la entidad, el tsc1 (oMIM #605284) localizado en 9q34,
que codifica a la hamartina y el tsc2 (oMIM #191092) lo-
calizado en 16p13, que codifica a la tuberina (1-3).estas pro-
teínas forman un complejo que controla el crecimiento celular

a través de mecanismos que incluyen la inhibición de la vía
de señalización de la diana de rapamicina en las células de
mamífero (mtor, por sus siglas en inglés) (1,4). esta última
es una serina-treoninaquinasa que regula diferentes e impor-
tantes aspectos de la función de las células de mamíferos (5),
entre ellos el crecimiento celular, así como los procesos ana-
bólicos en respuesta a factores de estimulación de crecimien-
to y nutrientes (4).

la pérdida de función de los genes tuberina y hamartina
se presenta como disregulación del crecimiento celular.
Afecta a las diferentes capas germinales causando los hamar-
tomas en diferentes órganos (2). es por ello, que la compren-
sión de la fisiopatología del cet ha llevado al desarrollo de
los medicamentos dirigidos a inhibir la vía de mtor que han
sido aprobados para tratar sus diversas manifestaciones (1).

GENÉTICA

la realización del estudio molecular no es necesaria para
el diagnóstico del cet. sin embargo, en los casos que no son
claros por criterios clínicos, las pruebas genéticas pueden
ayudar a establecerlo. según los criterios actuales, incluso en
ausencia de cualquier signo o síntoma de la entidad, los pa-
cientes con pruebas genéticas que confirman el diagnóstico,
deben ser referidos el manejo clínico y control apropiado, ya
que algunos de los hallazgos del cet aparecen posteriormen-
te (6).

27

AsPectos clínIcos y GenétIcos del
coMPlejo esclerosIs tuberosA

francisco cammarata-scalisi (1), María Angelina lacruz-rengel (2), 
frances stock (3), concha vidales (4), Michele callea (5)

recibido: 1/2/2017
Aceptado: 18/3/2017 



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (1):27 - 33   

Aspectos clínicos y genéticos del complejo esclerosis tuberosa.

las mutaciones en el gen tcs2 se presentan en 75 a 80%,
mientras que las de tsc1 en 10 a 30% (2). las mutaciones
en tcs2 producen un fenotipo más severo que en tsc1(2,6).
los pacientes con mutaciones tcs2 presentan un inicio más
temprano de las convulsiones, mayor retardo cognitivo, lesio-
nes tipo túberes, frecuencia de astrocitoma subependimario
de células gigantes, alteraciones cutáneas, angiomiolipomas
renales y hepáticos (6). 

el gen tsc1 está compuesto de 23 exones, y los dos pri-
meros no son codificantes. la mayoría de las mutaciones son
puntuales y las deleciones de uno o más exones corresponden
sólo 3%. las deleciones que comprenden el exón 1, se mues-
tran como alelos nulos y muestran un fenotipo menos grave
(7). Por su parte, en el gen tsc2, está compuesto de 42 exo-
nes y las mutaciones encontradas en este gen son sin sentido
en 30%y grandes deleciones como otros reordenamientos en
5-6% (8,9).

los distintos pacientes dentro de un grupo familiar, con la
misma mutación pueden tener diferentes manifestaciones clí-
nicas, por lo tanto, predecir la gravedad de la enfermedad en
un paciente basado solo en su genotipo no es factible en la
práctica clínica (6). Por otra parte, dos tercios de los casos re-
presentan eventos de novo(2-4,10), sin historia familiar, por
lo que un estudio de rutina a los integrantes de la familia debe
realizarse para descartar otros afectados (10). 

Puede resultar del mosaicismo genético somático, el cual
la mutación de tsc1 o tsc2 se produce en el desarrollo em-
brionario temprano. la heterogeneidad clínica puede, por lo
tanto surgir del tipo de mutación, gen implicado, mosaicismo,
factores ambientales y estocásticos. con esto son mayores los
retos a identificar para el control y tratamiento efectivo de la
entidad (4).

ASESORAMIENTO GENÉTICO
Ante un progenitor afectado con mutación patógena iden-

tificada, el riesgo de recurrencia es de 50%, sin poder prede-
cir el grado de afectación de los descendientes afectados
(11,12).  se puede realizar el diagnóstico prenatal a través de
biopsia de vellosidad corial y estudios de imagen fetal. en
cambio, en progenitores no afectados y no portadores de mu-
tación con un hijo afectado, el riesgo de recurrencia por mo-
saicismo gonadal es de 2-3% y se encuentra indicado el diag-
nóstico prenatal convencional (11).

ANTECEDENTES
el cet fue descrito por primera vez por von

recklinghausen en 1862, en un recién nacido fallecido con
múltiples lesiones cardíacas y áreas escleróticas en el cerebro.
sin embargo, este caso no fue presentado de forma exhausti-
va (13). en 1880, desire-Magloire bourneville presentó un
caso de paciente femenina con retardo mental, epilepsia y
adenomas sebáceos (ahora denominado angiofibromas), en
cuyos hallazgos de necropsia se encontró lesiones cerebrales
tipo túberes corticales (3,10,13). sin embargo, la compren-

sión de la entidad era aún limitada y concluyó que la presen-
cia de angiofibromas era una coincidencia. Posteriormente,
bourneville y brissaud relacionaron la presencia de tumores
renales y la naturaleza genética fue reconocida en 1885, por
bourneville, balzer y Menetrieral  al describir a una madre y
su hija afectada (10).

en 1908, heinrich vogt propuso el diagnóstico de la tria-
da compuesta por retardo mental, epilepsia y angiofibromas
(2,13). en 1921, van der hoeve fue el primero en describir
los hamartomas en retina y también se le acredita acuñar el
término facomatosis (del griego:phako lentes, oma tumor, y
osis condición) para síndromes neuro-óculo-cutáneos, especí-
ficamente para el cet y la neurofibromatosis (2).  la asocia-
ción de las máculas hipocrómicas (en hoja de fresno) presen-
tes en más de 90% de los afectados, no fue reconocida hasta
1932, por critchley y earl. luego, Gold y freeman junto con
fitzpatrick y colaboradores establecieron que estas lesiones
hipocrómicas son un signo temprano e importante del cet
(13). el nombre de cet se compone la palabra latina tuber
(crecimiento en forma de raíz) y la palabra griega skleros
(duro), para referirse a las lesiones gruesas y firmes llamadas
túberes, como ya se hizo referencia (8,14).

CLÍNICA Y EPIDEMIOLOGÍA
Puede ocurrir en cualquier grupo étnico y la frecuencia no

varía de acuerdo al sexo (8). Presenta una incidencia estimada
de 1 en 6.000 nacidos vivos (1), y casi dos millones de perso-
nas en el mundo presentan esta entidad (8). 

las manifestaciones clínicas de la enfermedad continúan
desarrollándose durante la vida del individuo afectado (15).
estas son distintivas e incluyen malformaciones en la corteza
cerebral (túberes), rabdomiomas cardiacos los cuales pueden
formarse en vida fetal y usualmente regresan durante la infan-
cia temprana, angiomiolipoma renal (tumor derivado de es-
tructura vascular aneurismática), angiofibromas faciales
(tumor benigno lleno de vasos sanguíneos), máculas hipocró-
micas y linfangioleiomiomatosis pulmonar (enfermedad des-
tructiva en los pulmones). las principales alteraciones neuro-
lógicas son los convulsiones tipo espasmos masivos (9), el re-
tardo mental, el autismo y la dificultad en el aprendizaje
(8,16). A su vez, las convulsiones y el autismo producen un
fuerte impacto en la calidad de vida (4), del paciente e incluso
de sus familiares.

el diagnóstico genético al momento de nacimiento permi-
te una pesquisa temprana y control de las convulsiones para
obtener un mejor aprendizaje y coeficiente intelectual final.
un diagnóstico preciso es fundamental para el seguimiento
médico apropiado, el descarte temprano de astrocitoma sube-
pendimario de células gigantes o de angiomiolipoma renal,
cuyas complicaciones pueden causar importante morbi-mor-
talidad (10). Aunque en los últimos años se han logrado avan-
ces significativos, los criterios diagnósticos clínicos fueron
actualizados en el 2012 por el Grupo Internacional del cet,
posterior a la conferencia del consenso clínico en 1998 (9,15).

28



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (1):27 - 33   

Aspectos clínicos y genéticos del complejo esclerosis tuberosa.

en este se describen once criterios mayores y seis menores
que permiten un diagnóstico posible o definitivo (tabla 1)
(1,11,15). un diagnóstico definitivo se puede establecer con
la identificación de una mutación patogénica encontrada en
tsc1 o tsc2 detectado entre 85 a 90% de los casos, la pre-
sencia de dos criterios mayores o uno mayor y dos menores
(15,17).

MANIFESTACIONES CUTÁNEAS
corresponden los principales e importantes hallazgos clí-

nicos en el cet al momento de establecer el diagnóstico. las
más frecuentes son las ya comentadas máculas hipocrómi-
cas/acrómicas entre 90 a 98%, la placa chagrín 20 a 54%, el
fibroma periungueal 15 a 20%, la placa fibrosa en región
frontal alrededor de 25% y el angiofibroma facial, una de las
más prevalentes que aparecen entre 80 a 90% de los pacien-
tes. Por lo tanto, cerca de 100% de individuos afectados pre-
sentan alguna de estas manifestaciones cutáneas que son fá-
cilmente detectables al examen físico y pueden ser de leves a
severas (18).

las máculas hipocrómicas/acrómicas son lesiones blan-
quecinas clásicamente redondeadas en un extremo y ahusadas
en el otro o de forma poligonal y se observan mejor con lám-
para de wood. estas maculas se presentan en el primer año de
vida, con tendencia a crecer en número y tamaño, pero en el
adulto pueden volverse pigmentadas e incluso pueden des-
aparecer. la placa chagrín es una  lesión fibrótica con márge-

nes irregulares y elevados, de color verde-grisáceo o marrón
claro, de superficie áspera, generalmente aparece en el área
lumbosacra, son infrecuentes durante la infancia, presentando
un aumento en el tamaño y número con la edad. Por su parte,
el fibroma periungueales un nódulo de color rojizo o de color
piel, adyacente o debajo de las uñas. en algunos casos existe
sólo una depresión longitudinal en la uña que corresponde al
fibroma aún en la matriz ungueal o el remanente luego de ser
extirpado. las placas fibrosas son lesiones de color piel o ma-
rrones que se pueden presentar en región frontal, cara o cuero
cabelludo. finalmente, el angiofibroma facial es un signo pa-
tognomónico del cet afecta principalmente el pliegue naso-
labial, mejillas y mentón, se presenta bilateral y simétrico o
unilateral en mosaico (18) fig 1. este tipo de lesiones pueden
causar estrés psicológico, ansiedad y vergüenza en los pacien-
tes (8). sin embargo, el uso tópico de inhibidor de la vía
mtor en angiofibromas faciales ha presentado mejoría (19).

ALTERACIONES NEUROLÓGICAS
entre las manifestaciones en sistema nervioso central se

incluyen los tubéres corticales, nódulos subependimarios y
astrocitoma subependimario de células gigantes (1) fig. 2 y
3. la epilepsia es el síntoma más común en la infancia entre
80 a 90%, siendo en un tercio de los casos refractaria al trata-
miento médico, por lo que surge la necesidad de desarrollar
tratamientos efectivos (1,19-21). las convulsiones inician
por lo general en los dos primeros años de vida y más de un
tercio de los casos pueden desarrollar espasmos masivos in-
fantiles (1). en niños mayores se desarrollan habitualmente
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Figura 1.  A: lesiones tipo angiofibroma en mejillas y
nariz, placa esclerodérmica en frente. 

B: lesiones hipocrómicas en forma de hoja de fresno.

Figura 2. Resonancia magnética nuclear. 
Corte sagital: Túberes corticales parieto- temporales. 

Corte axial: nódulos subependimarios.

Figura 3. Resonancia
magnética nuclear. 
A: Corte axial:
Astrocitoma 

subependimario 
parieto – temporal izq. 
B y C: Corte coronal y
sagital: Astrocitoma 

subependimario gigante
intraventricular.
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crisis focales simples y/o complejas, con menos frecuencia
crisis tónico-clónicas generalizadas, atónicas, tónicas, mio-
clónicas o ausencias atípicas. es común, la combinación de
dos o más tipos de crisis dando origen a una  epilepsia tipo
lennox-Gastaut (12,21). Además, pueden cursar con altera-
ciones neuropsiquiátricas, como el trastorno del espectro au-
tista (1).

el inicio temprano del cuadro convulsivo y la tendencia a
la refractariedad de las mismas, bien por la frecuencia e inten-
sidad de las crisis como por la necesidad de manejo multifar-
macológico, se asocian con déficit cognitivo. Ante esto, el
diagnostico precoz de cet, bien sea por historia familiar po-
sitiva, presencia de mutación o de otras manifestaciones sis-
témicas de la enfermedad, antes del desarrollo de la epilepsia
o signos del autismo, cobra importancia para el pronóstico
funcional del niño, y propone al cet como una entidad mo-
delo para el estudio del enfoque y tratamiento potencial pre-
ventivo de estas alteraciones neurológicas (20).

en un estudio prospectivo se analizó los biomarcadores
del electroencefalograma en lactantes y demostró que las
anomalías en el estudio presentaron un valor predictivo posi-
tivo de 100% en el desarrollo de la epilepsia. esto puede ser-
vir como paso inicial en la identificación de los pacientes can-
didatos, que pueden beneficiarse de un tratamiento modula-
dor temprano y posiblemente pre-sintomático (22).

otro estudio presentado previamente en doce pacientes
venezolanos con diagnóstico de cet reportó que el  83% de
los casos identificados presentaron epilepsia, principal moti-
vo de consulta, de éstos 50% cursó epilepsia de difícil con-
trol. Mostraron alteraciones en el electroencefalograma en
100% y tenían alteraciones estructurales 50%:20% presenta-
ron túberes corticales, 10% con lesiones cerebelosas no espe-
cíficas y túberes corticales, 10% astrocitoma subependimario
de células gigantes y túberes corticales y 10% con trastornos
de migración cortical (12).

como ya se ha hecho referencia, existe asociación entre
epilepsia con el riesgo de déficit cognitivo y el autismo. no
obstante, poco se sabe sobre la asociación entre epilepsia y
otras manifestaciones sistémicas. Para ello, un estudio multi-
céntrico incluyo 1.615 pacientes mayores de 3 años, de ellos
88% presentaron antecedentes de epilepsia. los espasmos in-
fantiles se presentaron en 49,2% (569/1.156), con edad al ini-
cio en 266 pacientes de 0,7 meses, con rango de 0 a 16,9 años
y desviación estándar de 18 meses. las convulsiones focales
fueron las más frecuentes en 81,8% (1.055/1.289), con edad
de inicio en 479 sujetos de 2,9 años, con rango de 0 a 51,2
años y desviación estándar de 4,7 años. otros tipos de convul-
siones también fueron descritos en 38,9% (453/1.164), siendo
las convulsiones tónico-clónicas y tónicas las más frecuentes.
Posterior al ajuste de la edad, el sexo y la mutación encontra-
da, las manifestaciones sistémicas de la enfermedad asocia-
das con mayor probabilidad a la epilepsia fueron: rabdomio-
mas cardiacos, hamartomas en retina, quistes renales, angio-
miolipoma renal, la placa chagrín y los angiofibromas facia-

les. Ante el modelo de regresión logística multivariable, el
rabdomioma cardiaco permaneció significativamente asocia-
do con la presencia de epilepsia (23).

el tratamiento con inhibidores de la vía de mtor durante
12 semanas fue bien tolerado, redujo la frecuencia de las con-
vulsiones y epilepsia refractaria a medicamentos, mejoro el
comportamiento y calidad de vida de los pacientes con cet.
estudios posteriores mostraron resultados similares a largo
plazo (4 años), por lo que puede ser una opción terapéutica en
la epilepsia refractaria. Además, se ha usado con éxito en el
astrocitoma subependimario de células gigantes evitando a su
vez el riesgo de cirugía (19,24). 

ALTERACIONES OCULARES
las lesiones comunes en retina son los hamartomas astro-

cíticos entre 44 a 48%, el cual puede ser la primera manifes-
tación de la entidad, por lo que suele estar presente en niños
y corresponde un criterio diagnóstico mayor (3,25). otros ha-
llazgos a nivel de retina incluyen áreas de hiperpigmentación,
posiblemente debido a la hipertrofia congénita de epitelio re-
tinal pigmentado y áreas de hipopigmentación de aspecto per-
forado que se puede encontrar en el polo posterior y periferia
media (3). los pacientes con hamartomas en retina tienen
más probabilidades de tener deterioro cognitivo, epilepsia,
angiomiolipoma renal y astrocitoma subependimario de célu-
las gigantes (3,25). Por otra parte, los astrocitomas en retina
presentan un comportamiento más agresivo (25).

entre otros hallazgos oculares se incluyen los angiofibro-
mas palpebrales en 39%, estrabismo no paralítico 5% (4 exo-
tropia y 1 esotropia), coloboma en iris y coroides en 3% (3),
hamartomas en iris o cuerpo ciliar (25). Además, se debe des-
cartar la presencia de linfangioma (hamartoma vascular de
origen linfático) a nivel de conjuntiva (7).

los errores de refracción pueden presentar una distribu-
ción similar que a los individuos sin la entidad. Por otra parte,
se han documentado casos de cataratas y entre los signos ocu-
lares descritos con poca frecuencia se incluyen: leucoma cor-
neal, megalocórnea, glaucoma primario y secundario, atrofia
de nervio óptico, papiledema y parálisis facial del vI par (3).

MANIFESTACIONES ORALES
los más frecuentes son los fibromas intraorales entre 20 a

70%, localizados más frecuentemente a nivel de encía, hiper-
plasia gingival e hipoplasia en el esmalte que se manifiesta en
forma de hoyuelos (16,26-28). Puede además presentar pala-
dar ojival, retardo en la erupción dentaria, diastema, macro-
glosia y úvula bífida (27). un caso de mixofibroma odontogé-
nico en encía ha sido descrito en una paciente pediátrica (16).

ALTERACIONES RENALES
corresponden la segunda causa de morbi-mortalidad pos-

terior a las neurológicas (29,30). los angiomiolipomas son
usualmente asintomáticos, pueden estar presentes en aproxi-
madamente 80%, el riesgo de hemorragia es de 25% (cuando
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alcanzan > 4 cm o la presencia de un aneurisma >0,5 cm) y
puede estar asociado a fallo renal (30-33). estos tumores be-
nignos se encuentran compuestos de vasos sanguíneos, célu-
las similares a músculo liso y tejido adiposo (30,33). en la
mayoría de los pacientes estas lesiones son múltiples, bilate-
rales y progresivas, en contraste, con un angiomiolipoma
renal esporádico, el cual, es dos veces más frecuente, pero
ocurre usualmente en personas de mayor edad, como una le-
sión única, pequeña y que infrecuentemente progresa (31).

existe una fuerte asociación entre la edad, el tamaño del
angiomiolipoma y la enfermedad renal crónica. esta última se
puede desarrollar como resultado de pérdida del parénquima
renal por el crecimiento de los quistes o angiomiolipomas o
como una complicación de cirugía o embolización. los an-
giomiolipomas de escaso tejido adiposo (variante epitelioide)
son comúnmente observados en el cet, mientras que en la
población general ocurre en menos de 0,1%. Por esto, los an-
giomiolipomas renales corresponden la causa más común de
enfermedad renal relacionada a muerte (33). 

el carcinoma de células renales puede presentarse entre 1
a 3% (31) y ser confundido su diagnóstico con angiomiolipo-
ma de escaso tejido adiposo. la tomografía axial computari-
zada o resonancia magnética nuclear con contraste puede
ayudar a realizar la diferenciación, así como la biopsia de la
lesión. una tasa de crecimiento más lento se ha postulado
como otra manera de distinguir al angiolipoma de escaso te-
jido adiposo y el carcinoma de células renales (33).

Pueden ser manejado con intervenciones ahorro de nefro-
nas incluyendo la angioembolización super-selectiva, nefrec-
tomía parcial o inhibidor de la vía mtor. se debe evitar la
nefrectomía total con el objeto de preservar la función renal
ante el riesgo de múltiples lesiones bilaterales y metacrónicas
(30). la naturaleza del angiomiolipoma renal en pacientes
con esta entidad genética justifica la recomendación de las
guías internacionales que proponen un tratamiento preventivo
con un inhibidor de la vía mtor como primera opción. esto
no sólo evitará la alta morbi-mortalidad debida a complica-
ciones renales, sino que también puede conferir otros benefi-
cios significativos (31).

los quistes renales ocurren aproximadamente entre 30 a
45% y pueden estar asociados a fallo renal e hipertensión
(33). Por otra parte, el síndrome de deleción de genes conti-
guos tsc2/Pkd1(oMIM #600273) afecta aproximadamente
a 1 de 20 pacientes con el cet. estos presentan deleción de
ambos genes el tcs2 y Pkd1 (oMIM #601313) causante de
la mayoría de los casos de poliquistosis renal autosómica do-
minante, con presentación más severa y asociado con falla
renal precoz (33,34).

Además, se ha documentado un caso de glomeruloquiste
renal (dilatación 2-3 veces del espacio bowman) unilateral en
un recién nacido masculino con caso familiar de cet (35).

ALTERACIONES PULMONARES
la linfagioleiomiomatosis se presenta aproximadamente

entre 30 a 80%, afecta exclusivamente a pacientes adultos
del sexo femenino. se caracteriza por la destrucción de quis-
tes en el pulmón con compromiso linfático y es causado por
la proliferación anormal de células similares al músculo liso.
Puede ocurrir esporádicamente o en asociación al cet
(36,37). se presenta con disnea, neumotórax recurrente o
quilotórax. la severidad y la progresión de la enfermedad se
pueden evaluar mediante estudios de prueba de función pul-
monar, prueba de esfuerzo y tomografía axial computariza-
da. los inhibidores de la víamtor, son eficaces en la esta-
bilización de la función pulmonar, reducción de los derrames
y linfangioleiomiomas (36).

MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES
Alrededor de 50% de los pacientes con cet tienen uno o

más rabdomiomas cardiacos, se localizan en las paredes ven-
triculares y/o septo interventricular y son más frecuentes
cuando se presentan mutaciones en el gen tsc2. Pueden ser
sintomáticos cuando su tamaño o localización causan obs-
trucción intracardíaca, arritmias supraventriculares o ventri-
culares y raramente, bloqueo aurículo-ventrícular (11). se ob-
servan fácilmente por estudios de ecocardiografía, sin embar-
go, en algunos casos son necesarios estudios de tomografía
axial computarizada o resonancia magnética nuclear (11,38).
Pueden diagnosticarse en vida prenatal y en la mayoría de los
casos presentan buen pronóstico porque como ya se hizo re-
ferencia tienden a involucionar espontáneamente. es infre-
cuente su aparición o crecimiento durante la adolescencia por
lo que se justifica su seguimiento (11,39). el tratamiento qui-
rúrgico está indicado ante obstrucción intraventricular grave.
Por su parte, las arritmias cardiacas son casi siempre benig-
nas, pero pueden requerir de fármacos antiarrítmicos. en
casos graves puede recurrirse a la ablación con radiofrecuen-
cia o la inserción de marcapasos (11).

OTROS
Aunque los tumores neuroendocrinos pancreáticos no se

encuentran incluidos en los criterios diagnósticos del cet, su
asociación ha sido descrita. un estudio retrospectivo encontró
5/55 pacientes, 4 masculinos, con promedio de edad de 12,6
años. dos de los pacientes quienes no presentaron cirugía
fueron tratados con inhibidor de la vía mtor, con disminu-
ción de tamaño en intervalos de tiempo en un caso y el otro
permaneció estable (40).

INHIBIDOR DE LA VÍA mTOR
la historia de la rapamicina proviene de la Isla de

Pascua, encontrada por el explorador holandés jacob
roggeveen en una expedición que dirigió desde los Países
bajos hasta regiones desconocidas del océano Pacífico y
desembarcó en esa isla un domingo de Pascua de 1722. esta
se encontraba habitada por personas llamadas rapa nui, mu-
chos siglos antes de la llegada de roggeveen. en 1972, una
bacteria aislada en una muestra de suelo de esta región se le
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encontró fortuitamente que tenía propiedades antifúngicas,
específicamente contra la candida albicans. el compuesto
fue denominado rapamicina, por su origen (rapa) y sus pro-
piedades antimicrobianas (micina). estudios posteriores a su
descubrimiento demostraron que tiene potentes efectos in-
munosupresores y antitumorales. Además, a principios de los
años noventa, estudios de genética molecular en levaduras
identificaron que  los objetivos de la rapamicina son tor1 y
tor2, con posterior descubrimiento de su homólogo en ma-
míferos de las proteínas tor. la rapamicina fue empleado
por primera vez en 1999, con      la aprobación de la
Administración de Alimentos y Medicamentos (fdA, en sus
siglas en inglés), como inmunosupresor para prevenir el re-
chazo de aloinjerto en el trasplante de órganos sólidos (41),y
posteriormente se ha usado a un amplio espectro de entida-
des incluidas el cet, neurofibromatosis, síndrome tumoral
hamartomatoso asociados a Pten, síndrome de x frágil (5),
trastorno del espectro autista (41),tumores cerebrales y en-
fermedades neurodegenerativas (5).

Posterior a la identificación de los genes causantes del
cet y la evidencia que mutaciones o deleciones de estos
genes permiten la activación sin control de la vía mtor, en-
sayos clínicos aprobaron su uso en pacientes con astrocitoma
subependimario de células gigantes y se convirtió en la pri-
mera terapia aprobada para los pacientes con cet en el 2010.
dos años más tarde se aprobó su uso en pacientes con angio-
miolipomas. su utilización ha demostrado ser igualmente be-
neficioso para la epilepsia, angiofibromas facial, rabdomio-
mas cardiacos y linfagioleiomiomatosis (42).

el inhibidor de la vía mtor mejora la mielinización y la
arquitectura citopatológica, reestablece la función sináptica,
previene por lo tanto la epilepsia, el trastorno del espectro au-
tista y déficit en el aprendizaje, en modelos de ratón con cet.
en estudios de ensayos abiertos mostró reducción en la fre-
cuencia y duración de las convulsiones, mejoría de la integri-
dad de la sustancia blanca, así como un mejor comportamien-
to y calidad de vida (43).

CONCLUSIONES 

el cet requiere una evaluación diagnóstica que incluye
historia familiar, valoración por los servicios de
neuropediatría, dermatología, oftalmología, odontología,
cardiología, neumonología, nefrología, oncología y
Genética Médica, que incluya estudios de imagen y de fun-
cionalismo de órganos internos dependiendo de la edad del
paciente (44). Por lo tanto, la atención médica en el cet debe
ser multidisciplinaria e individualizada. dada  la experiencia
limitada que los facultativos pueden tener sobre el cet, se ha
puntualizado  el espectro clínico de la enfermedad lo cual per-
mitirá  optimizar y estandarizar los sistemas de vigilancia en
estos pacientes con el objeto de  garantizar un tratamiento
oportuno, una   mejor calidad de vida y poder brindar adecua-
do asesoramiento genético familiar.
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la junta directiva central de la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría, en febrero próximo pasado, dirigió
comunicación al despacho de la defensoría Pública de la
nación venezolana y con base en una de las competencias del
mencionado organismo, específicamente “velar por el co-
rrecto funcionamiento de los servicios públicos, amparar y
proteger los derechos e intereses legítimos, colectivos o difu-
sos de las personas, contra las arbitrariedades, desviaciones
de poder y errores cometidos en la prestación de los mismos
interponiendo cuando fuere procedente las acciones necesa-
rias para exigir al estado el resarcimiento a las personas de
los daños y perjuicios que le sean ocasionados con motivo del
mal funcionamiento de los servicios públicos”, censuró  entre
otros aspectos, el “déficit de vacunas que afecta en la actuali-
dad y a futuro, la salud de niños, adolescentes y adultos vene-
zolanos”.

otros profesionales de la salud que desempeñan activida-
des asistenciales, docentes y de investigación, tanto en el sec-
tor público como privado, en instituciones educativas o de
salud, aglutinados en instituciones como son la Academia
nacional de Medicina, sociedades científicas Médicas de
venezuela, la red defendamos la epidemiologia nacional
(rden), red de sociedades científicas Médicas de
venezuela, todas dedicadas a la defensa del derecho a la
salud, también han emitido sus reclamos ante la fiscalía
General de la república bolivariana de venezuela, respecto a
la falta de vacunas. la ausencia de información epidemioló-
gica veraz aunado a la falta de biológicos ha llevado  a reapa-
rición de enfermedades, como es el caso de la difteria que tras
24 años de estar controlada, está vigente en el territorio vene-
zolano desde septiembre del 2016. 

la comisión de Inmunizaciones manifiesta su preocupa-
ción por la situación de riesgo de padecer difteria la población
de aquellas entidades federales del país con bajas coberturas
de vacunación con vacuna pentavalente, toxoide tetánico-dif-

térico y fiebre amarilla,  al igual de la ausencia de más de seis
meses de la vacuna contra el neumococo (vPn-13) del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) del Ministerio
Popular Para la salud (MPPs). del mismo modo,  el riesgo
de tener más afectados por otras enfermedades prevenibles
por vacunas debido a la imposibilidad de contar con sus pro-
ductos en el mercado. 

vacunas como: la anti Influenza, contra hepatitis A y la
combinada contra hepatitis A-b, contra la varicela, vacunas
conjugadas para meningococos bivalente y tetravalente, con-
tra el herpes zoster, que si bien no están incluidas en el PAI,
llegaban a venezuela y podían ser administradas por pediatras
y otros especialistas. buen porcentaje de la población menor
de 5 años ha quedado con esquemas incompletos para algunas
de estas vacunas.

caso de reseñar  en particular es la vacuna contra el virus
de Papiloma humano (vPh), aprobada su licencia para
venezuela desde 2015, su falta de inclusión en el PAI, y gran
ausencia para su administración en las consultas privada de
pediatría, ginecología, urología o infectología.

la comisión reafirma las indicaciones publicadas en el
esquema del  2016, en particular para: 

• Poliomielitis: la primera dosis debe cumplirse con la
administración de vacuna de polio inactivada (vPI) a
los dos (2) meses de edad y las dosis consecuentes con
bvoP

• fiebre amarilla: administrar refuerzo  en la población
de las zonas geográficas con riesgo de contraer fiebre
Amarilla.

recomendamos incrementar las coberturas vacunales en
niños y adolescentes  en todas las vacunas, mediante informa-
ción continua a los padres o representantes.

SUPLEMENTO

(1) Vacuna anti tuberculosis. 
Bacillus de Calmette Guérin  (BCG)
en países con alta carga de morbilidad por tuberculosis, a

todos los recién nacidos o lactantes debe administrarse dosis
única de la vacuna bcG lo antes posible. no debe vacunarse
contra la tuberculosis a los lactantes y niños con infección
sintomática por el virus de la inmunodeficiencia humana
(vIh), ni a aquellos que sufran inmunodeficiencia por otras
causas. 

34

esqueMA de InMunIzAcIones PArA nIños y Adolescentes
de venezuelA. recoMendAcIones enero 2017

socIedAd venezolAnA de PuerIculturA y PedIAtríA



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (1): 34-40   

esquema de Inmunizaciones para niños y adolescentes

Puede administrarse sin previa prueba de PPd, quien no
tenga antecedentes de haber recibido la vacuna y no sea con-
tacto de caso de tuberculosis, hasta los 7 años. la administra-
ción en mayores de 7 años, se hará exclusivamente por indi-
caciones específicas de orden médica o epidemiológica.

de 10 a 20% de los vacunados no desarrollan  cicatriz va-
cunal, sin que esto se correlacione con falta de protección o
indicación para revacunar.  ver gráficas I y II.

(2) Vacuna anti Hepatitis B. (Hep B)
Administrar a todo recién nacido dentro de las primeras

12 horas del nacimiento, antes de su egreso de la maternidad.
cuando se desconozca  el estado serológico de la madre para
el virus de la hepatitis b (vhb),  debe evidenciarse en ella,
solicitando los marcadores anticuerpos hbcore (anti hbcore)
y antígenos de superficie de virus de hepatitis b (anti
hbsAg).

si el recién nacido es producto de madre con serología ne-
gativa para el vhb, se puede iniciar el esquema de vacuna-
ción a los dos meses de edad. el intervalo mínimo entre 2da
y 3ra dosis, nunca debe ser menor a 8 semanas y la 3ra dosis
nunca antes de los 6 meses de la primera.

el recién nacido producto de madre con serología positiva
(hbsAg) para hepatitis b debe recibir la 1ra. dosis de la va-
cuna  en las primeras 12 horas de vida y adicionalmente  0.5
ml de inmunoglobulina anti hepatitis b. ésta última puede
administrarse hasta el 7mo día de nacido. la 2da dosis  se
debe administrar al mes de edad y 3ra., no antes de los 6
meses de edad. A estos niños, posteriormente, de los 9 a 18
meses  después de completar el esquema de vacunación,  se
les pedirá  la determinación de  Anti-hbsAg; si las cifras de
anticuerpos son  menores a 10 uI/I, debe repetirse el esquema
completo.  

Para la dosis en el recién nacido sólo debe administrarse
la vacuna monovalente, mientras que para continuar y com-
pletar el esquema de vacunación puede utilizarse el producto
monovalente o vacunas combinadas (Pentavalente o
hexavalente). ∆ ver gráfica I

A todo niño o adolescente con afecciones crónicas (diabe-
tes, patología renal, cardiopatías, enfermedad respiratoria y
otras) debe evaluarse su estado de vacunación contra la hepa-
titis b. de no tener antecedentes de vacunación, es  importan-
te administrar la serie.

(3) Vacunas anti poliomielitis.
desde el año 2014 la oMs inició la estrategia  que llevará

a la erradicación de la polio, al realizar el cambio de la vacuna
tvPo (virus 1,2 y 3)  por bvPo (virus 1 y 3).

desde el 1ro de mayo de 2016 mundialmente se adminis-
tra  la bvPo. este cambio se acompaña con la recomendación
de que la primera dosis se cumpla con la administración de
vacuna de polio inactivada (vPI) a los dos (2) meses de edad
(sola o con vacuna combinada) y, vacuna polio oral (bvPo)
en las dosis subsiguientes de los cuatro (4) y seis (6) meses de

edad,  así como en los refuerzos y en las campañas de segui-
miento.

de no cumplirse en la primera dosis la administración de
la vPI, puede hacerse en cualquiera de las dosis. niños que
reciban solo vPI, deben recibir dosis de bvPo en campañas
de seguimiento.

hijos de madres con  vIh/sIdA, niños con infección do-
cumentada con vIh y otras inmunodeficiencias no deben re-
cibir  vacuna vPo. ∆∆   ver gráfica I 

(4) Vacunas anti difteria, tétanos y pertussis 
(Tos ferina)
el esquema  ideal de tres dosis más dos refuerzos, debe

ser con dtPc (Pertusis completa) o con  la vacuna dtPa
(Pertusis acelular).  la vacuna dtpa, contentiva de menor
concentración de los componentes difteria y pertusis,  debe
usarse como dosis única de refuerzo o como una de las dosis
dentro de la serie en las situaciones:

niños de  7  a 10 años y adolescentes.
• con esquema incompleto: dentro de las dosis faltante

debe administrarse una  de dtpa las otras con dt.
• no inmunizados deben recibir la serie de tres dosis.

una de ellas debería ser con  dtpa y dos dosis de dt.
la vacuna dtpa puede ser administrada en mujeres emba-

razadas idealmente de las 27 a 36 semanas de gestación (32
semanas en promedio), de no lograrse se debe administrar en
el postparto inmediato; y posteriormente las dosis necesarias
de tt o dt,  a objeto de  cumplir con las pautas para la elimi-
nación del tétanos neonatal. la vacuna dtpa puede ser admi-
nistrada en cada gestación.∆∆

en adultos (aún en mayores de 65 años), sin esquema pre-
vio o incompleto, una de las dosis debe ser dtpa.

Administrar refuerzos con  dt o tt  cada 10 años. ver
gráficas  I y II.

(5) Vacuna anti Haemophilus influenzae tipo b.
se recomienda dosis de refuerzo de 15 a 18 meses de

edad.  ver gráfica I
niños no inmunizados,  de 5 a 6 años de edad con enfer-

medades de alto riesgo de adquirir infecciones por hib deben
recibir una (1) dosis de vacuna pentavalente. Para aquellos in-
fectados con vIh o con deficiencia  de IgG2  deben recibir 2
dosis con intervalo de 4 a 8 semanas.

Aquellos niños vacunados con alguna combinación vacu-
nal que incluya pertusis acelular, es muy importante que reci-
ban la dosis de refuerzo, debido a la posibilidad de presentar-
se disminución en la producción de anticuerpos específicos
contra haemophilus influenzae tipo b, por  interferencia in-
munológica. ∆ ver gráfica I 

(6) Vacunas anti Rotavirus
existe actualmente en el país dos vacunas anti rotavirus.

se recomienda su uso rutinario a partir de los 2 meses de vida.
el esquema de la vacuna monovalente humana (rv1 /
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rotarix®) es de dos dosis,  a los 2 y 4 meses de edad. Para la
vacuna pentavalente humano-bovino (rv5 / rotateq®) se ad-
ministran 3 dosis: A los 2, 4 y 6 meses. A diferencia de la
vPo no debe administrase nuevamente ante regurgitación o
vomito de la misma.  Para las dos vacunas la edad mínima de
administración es 6 semanas y  la edad máxima para la tercera
dosis es  32 semanas y 0 días de edad.  en caso de no estar
documentada la vacuna de la dosis inicial (vacuna monova-
lente o pentavalente) puede continuarse el esquema con la va-
cuna disponible, pero cumpliendo el esquema indicado del
producto. ver gráfica I. 

(7) Vacuna anti neumocóccicas conjugada 
(Streptococcus pneumoniae) 
se administran tres (3)  dosis  con intervalo de dos (2)

meses y un refuerzo de los 15 a los 18 meses de edad. los
niños que reciban la primera dosis a partir de los siete (7)
meses de vida, deben recibir  dos (2) dosis más un (1) refuer-
zo. quienes inicien esquema de 12 a 23 meses, solo recibirán
dos (2) dosis. en niños sanos con edades de 24 a 59 meses sin
inmunización previa, administrar una (1) dosis de vacuna
conjugada Pcv13, dando prioridad a niños con riesgo mode-
rado de infección (asistencia  a guarderías, casas de cuidado
diario y otros).

desde el 1 de julio de 2014 en venezuela el  PAI incluyó
la vacuna Pcv13,  con el esquema de dos dosis:   a los dos
(2) y  cuatro (4) meses de edad,  y   un (1) refuerzo  de los 12
a 15 meses de edad. 

niños  con alto riesgo de infección por s. pneumoniae
mayores de 24 meses, adolecentes e individuos de todas las
edades con alto riesgo a contraer infecciones por
streptococcus pneumoniae o sus complicaciones deben reci-
bir en forma secuencial esquema mixto con las vacunas con-
jugadas y  de polisacárido 23-valente de manera complemen-
taria. (ver vacuna Anti neumocócica de polisacaridos 23-va-
lente)

recomendaciones del comité Asesor sobre Prácticas de
Inmunizaciones (AcIP)  para esquema mixto

- niños vacunados  antes de los 2 años, con esquema
completo o con 3 dosis  de  Pcv 13, deben recibir 1
dosis de esta vacuna y con intervalo de 8 semanas una
dosis de Pv23.

- niños no vacunados  antes de los 2 años o con esquema
menor a 3 dosis de vacunas conjugadas Pcv 13, deben
recibir dos dosis de esta vacuna con intervalo de 8   se-
manas y luego una dosis de Pv23.

- dosis única de Pcv13 debe  administrarse a niños y
adolescentes de 6 a 18 años de edad con asplenia ana-
tómica  o funcional, vIh, inmunodeficiencia primaria,
insuficiencia renal crónica, síndrome nefrótico y condi-
ciones de riesgo (implante coclear, fuga de líquido cé-
falo raquídeo y otras) seguida a las 8 semanas de una
dosis de vPs23. 

- Individuos de 19 y más años de edad con enfermedades

de inmunodepresión (insuficiencia renal crónica, sín-
drome nefrótico) asplenia anatómica  o funcional, vIh,
cardiopatías, enfermedades respiratorias  y otras,  debe
adminístresele dosis única de Pcv13 seguida de una
dosis de vPs23,  8 semanas después. Aquellos previa-
mente vacunados con vPs23 deben ser vacunados con
dosis única de Pcv13 un año después de haber recibido
la vPs23. ∆

dado que existen niños inmunizados con otras vacunas
conjugadas  sugerimos que el esquema mixto y complemen-
tario ya mencionado, pueda administrarse de igual forma a
niños y adolescentes con alto riesgo tanto con Pcv 10 como
Pcv 13. ver Grafica I.

(8) Vacuna anti-Influenza 
toda persona ≥ de 6 meses de edad debe recibir vacuna

contra la Influenza. 
A niños < de 9 años que reciban la vacuna por primera

vez, administrar 2 dosis con intervalos de 4  semanas. en me-
nores de 36 meses se utiliza dosis pediátrica (0,25 ml), a partir
de los 36 meses (0,5 ml). Posteriormente administrar una
dosis anual. ver gráficas I y II

dado que la inmunidad  es de corta duración,  se reco-
mienda la vacunación anual para una óptima protección con-
tra la gripe, para todas las personas con edades de 6 meses en
adelante, como la primera y mejor manera de proteger contra
la influenza

la comisión de Inmunizaciones hace las siguientes indi-
caciones:

• toda embarazada a cualquier edad gestacional, de ser
posible se encuentre en el segundo o tercer trimestre.
vacuna inactivada. ∆∆

• toda persona sana con edad  ≥   a los 6 meses.
• toda persona con edad ≥ a los 6 meses que tenga algu-

na enfermedad crónica o condición de riesgo a padecer
la influenza y complicaciones.

• Personas en contacto o al cuidado de personas de ries-
go:
-trabajadores del sector de la salud. ∆∆
-representantes y cuidadores de niños menores de seis
meses de edad.

todas las vacunas contra la influenza 2017-2018 han sido
fabricadas para brindar protección contra  cuatro virus.

(9) Vacunas anti sarampión, anti rubéola y 
anti parotiditis
la dosis inicial debe administrarse a  los 12 meses de

edad.  la segunda dosis  de  los 4 a 6 años. según situación
epidemiológica el intervalo mínimo entre dosis es de 4 sema-
nas. de no tener este esquema en los primeros 10 años debe
cumplirse en la adolescencia. ver gráficas I y II

siguiendo pautas de la oMs /oPs /MPPs, para lograr la
erradicación del sarampión, es obligatorio la administración
de dosis adicionales en las campañas de  seguimiento  y
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mantener altos niveles de cobertura de vacunación a nivel na-
cional y local (mayor de 90 %). ∆∆
(10) Vacuna anti amarílica  (Fiebre Amarilla). 
la persistencia de focos geográficos reactivados, ratifica

la necesidad de vacunar a partir de los 12 meses de edad. en
situación de epidemia la vacuna debe administrarse a partir de
los 6 meses de edad, sin embargo el médico debe conocer y
estar  vigilante al riesgo teórico de encefalitis, que puede pre-
sentarse en niños de 4 a 9 meses de edad. en caso de vacunar
a mujeres en lactancia, ésta debe suspenderse durante 14 días
por el riesgo de pasar el virus vacunal al lactante. ∆∆

la única institución autorizada para expedir el certificado
internacional de vacunación anti amarílica es el MPPs. en
mayo de 2013 la oMs declaro la no necesidad de administrar
refuerzo. sin embargo es aceptado que los países que conside-
ren administrar el refuerzo en la población de las zonas de
riesgo para fiebre Amarilla, pueden hacerlo. ver gráficas I y II 

(11) Vacuna anti Hepatitis A.  (HepA) 
se administran dos (2) dosis con intervalo mínimo de  seis

(6) meses. la primera dosis se administrar a los 12 meses de
edad y la segunda dosis se debe administrar  con intervalo de
seis (6) meses a 18 meses o más. el esquema de la vacuna
puede cumplirse en niños y adolescentes a cualquier edad.  la
dosis pediátrica se indica a menores de 18 años. en espera de
su inclusión en el PAI. ver gráficas I y II

(12) Vacuna anti varicela
se administran  dos (2) dosis. la primera dosis  debe ad-

ministrarse a los 12 meses de edad y la segunda de los cuatro
(4) a los seis (6) años de edad. según situación epidemiológi-
ca el intervalo mínimo entre dosis es de cuatro (4) semanas.
en los adolescentes no vacunados se administran 2 dosis con
intervalos de 3 meses. en espera de su inclusión en  el PAI.
∆∆ ver gráficas I y II

(13) Vacunas anti meningococo 
el meningococo (N. meningitidis) causa enfermedad en-

démica y también epidémica, principalmente meningitis y
meningococcemia. en venezuela  desde 2009, circulan los se-
rogrupos b, c, y, en ese respectivo orden. se conocen brotes
en distintas zonas del país, uno de los más importantes es el
del estado sucre donde se aisló recientemente el serogrupo
w. en los datos aportados en los informes anuales de sIre-
vA II (2013), se observa que los serogrupos b, y y c afectó
a los menores de un año y, en menores de 5 años, así como en
el grupo de 5 a 14 años fueron los serogrupos b, c y y  como
causantes de meningitis y sépsis. en el grupo de 15 a 25 años
predominó el serotipo c, seguido de b y y

las vacunas contra meningococo se recomiendan en el
presente esquema a niños y adolescentes sanos y con alto ries-
go a contraer la enfermedad (déficit de componentes del com-
plemento, asplenia anatómica o funcional, inmunodeficien-
cias primarias y, situaciones de endemia o híper-endemia).

las vacunas no conjugadas, por su poca inmunogenicidad
en niños menores, solo deben ser administradas a partir de los
2 años de edad y dependiendo de la situación epidemiológica
se hará las recomendaciones al respecto. 

Actualmente están disponibles en el país dos vacunas con-
jugadas contra el meningococo. Por la gravedad de la enfer-
medad y su alta mortalidad, la comisión de Inmunizaciones
de la svPP recomienda administrar:

1.- Vacuna conjugada contra meningococo C.
• niños sanos menores de 6 meses: esquema de dos (2)

dosis a los 2 y 4 meses más refuerzo entre 12 a 15
meses de edad. 

• niños sanos de 6 meses a 11 meses administrar una (1)
dosis con refuerzo después de los 12  a 15 meses de
edad. 

• cuando se administra por primera vez en mayores de 1
año administrar dosis única.

2.- Vacunas conjugadas tetravalente contra meningococo
venezuela hasta el momento cuenta con una vacunas con-

jugada tetravalente contra meningococos A/c/y/w-135
(Mcv4) Actualmente solo la Mcv4-d (MenActrA®).
licencia concedida por el MPPs para administrar a partir de
los 9  meses de edad hasta los 55 años.

niños sanos y  alto riesgo de infección por meningococos
• Para niños  sanos, administrar la  primera dosis  a partir

de los 9 meses de edad y la segunda dosis a los 12 a 15
meses de edad. cumplir un refuerzo en la adolescencia
(de 11 a 19 años).

• Para niños sanos, sin antecedentes de vacuna antes de
24 meses, es decir de 2 a 10 años, administrar una dosis
y refuerzos en la adolescencia.

• Para niños con alto riesgo de infección por  meningoco-
cos con déficit de los componentes del complemento o
con asplenia anatómica o asplenia funcional o vIh; ad-
ministrar la primera dosis a los nueve (9) meses de edad
y la segunda dosis ocho semanas (8) después. refuerzo
cada cinco (5) años. este esquema debe cumplirse des-
pués de al menos cuatro (4) semanas de finalizada la
serie de vacunas conjugadas contra el neumococo.

Adolescentes sanos sin antecedentes de vacunación.
• Preferiblemente administrar a los 11 a 12 años más re-

fuerzo a los 16 años.
• sí, se administra de 13 a 15 años, el refuerzo debe ser

administrado de los 16 a 18 años.
• sí, se administra a los 16 años, una sola dosis.

Adolescentes con alto riesgo de infección por meningoco-
cos con déficit de los componentes del complemento o con
asplenia anatómica o asplenia funcional o vIh, sin antece-
dentes de vacunación de los nueve (9) meses de edad a los
diez (10) años; administrar esquema de dos (2) dosis con
ocho (8) semanas de intervalo y refuerzo cada cinco (5) años
a partir de la fecha de la última dosis. 

la comisión de Inmunizaciones recomienda que a niños
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con alto riesgo para contraer enfermedad por meningococo
administrar dos dosis de vacuna contra meningococo c (2 y 4
meses) y a partir de los 9 meses administrar la vacuna tetrava-
lente conjugada Mcv4-d.  A partir de 6 meses el esquema es
una dosis  meningococo c y con separación de 3 meses, ad-
ministra la vacuna tetravalente conjugada. ver Gráficas I y II

la vacuna Mcv4-d también está indicada a trabajadores
del sector salud  y viajeros a zonas de alta endemicidad: una
dosis hasta los 55 años de edad. ∆∆

notA: recientemente en usA han sido introducidas dos
(2) nuevas vacunas conjugadas contra el meningococo b. Al
estar registradas en venezuela esta comisión hará las respec-
tivas recomendaciones.

15) Vacuna Anti neumocócica de 
polisacaridos 23-valente 
no debe administrarse antes de los 2 años de edad. Para

niños, adolescentes y adultos de todas las edades se debe
cumplir esquema mixto con vacunas antineumocócica conju-
gadas (esquemas previos completos de vcn 10  o vcP 13),
el intervalo mínimo con esquema completo previo de vacuna
anti neumocócica conjugada es 8 semanas. 

desde febrero de 2013 el comité Asesor sobre Prácticas
de Inmunizaciones (AcIP)  recomienda la revacunación hasta
dos (2) dosis antes de los 65 años de edad con vPs23 después
de transcurridos cinco (5) años de la primera dosis. esta pauta
aplica para niños, adolescentes y adultos con asplenia anató-
mica o funcional, incluyendo enfermedad de células falcifor-
mes o con una condición de inmunocompromiso. no se reco-
mienda más de dos (2) dosis. si se administra primero la
Pcv-23 debe esperarse  un (1) año para administrar la  vnc-
13. dar ver gráfica I y II.

16) Anti Virus de Papiloma Humano (VPH) 
en la actualidad  hay tres tipos de vacunas contra el virus

de papiloma humano (vPh) aprobadas en los e.e.u.u y
europa para su uso de forma rutinaria  en los dos sexos:

• vacuna tetravalente contra los serotipos de vPh 6, 11,
16 y 18. (Gardasil®, Merck).

• vacuna bivalente contra los serotipos 16 y 18
(cervarix®, Glaxo smithkline).

• vacuna nonovalente (Gardasil® 9, Merck) que protege
contra 9 serotipos: 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58. 

en venezuela se registró la vacuna tetravalente, la
comisión recomienda la administración de la vacuna en ado-
lescentes de los dos sexos a partir de los 10 años. el esquema
a cumplir son tres (3) dosis con intervalos de 8 semanas, vía
intramuscular. Pudiéndose administrar desde los 9 años de
edad. ver gráfica II.

todas las vacunas contra el vPh fueron ensayadas en
miles de personas alrededor del mundo antes de ser aproba-
das. estos estudios no mostraron graves efectos secundarios.
tampoco ninguna muerte ha sido vinculada con cualquiera de
las vacunas; solo los efectos secundarios comunes y leves que
incluyen dolor en el lugar donde se administra la vacuna, fie-
bre, mareo y náuseas.

el desfallecimiento tras recibir la inyección es más común
entre las mujeres adolescentes que entre niñas o mujeres adul-
tas. con el fin de evitar que la gente sufra alguna lesión debi-
do al desmayo, se recomienda un periodo de reposo de 15 mi-
nutos tras recibir cualquier vacuna para personas de cualquier
edad.

LLAMADAS EN EL SUPLEMENTO

∆  Actualmente en venezuela no están disponibles presen-
taciones comerciales de algunas  vacunas como son la antiva-
ricela, anti hib,  vacunas combinadas tetravalentes (dtP-hb,
dtPa-hib)  ni la combinada de hepatitis A/b, que podrían ser
opción para el cumplimiento de esquemas vacunales. la
comisión sugiere consultar el Manual de vacunas de la
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría. 2da ed.
libro electrónico. editorial Panamericana disponible en:

http://www.medicapanamericana.com/ebooks.aspx

∆∆  existen situaciones del individuo donde la adminis-
tración de vacunas se hace especial como son embarazo, via-
jeros, niños y adolescentes con inmunocompromiso primario
o secundario, en las cuales se manejan pautas ajustadas a cada
condición. Por no ser competencia del Pediatra general  la
comisión recomienda consultar, para cada tema de interés, el
Manual de vacunas de la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría. 2da ed. libro electrónico. editorial
Panamericana. disponible en: 

http://www.medicapanamericana.com/ebooks.aspx

Bibliografía de la introducción

1. defensoría del Pueblo. Gobierno venezolano. competencias.
disponible en: http://www.defensoria.gob.ve/conocenos/com-
petencias.html

2. Médicos de venezuela. carta dirigida a la fiscalía General de
la república bolivariana de venezuela. disponible en:
https://es.groups.yahoo.com/neo/groups/medicosdevenezue-
la/attachments/655396575;_ylc=x3odMtjybdexntnubf9
tAzk3ndkwndyzbGdycelkAzIyodgyMzc4bGdychnws
wqdMty2MdM5njM0nwrzzwMdyxr0ywnobwvu
dArzbGsddmlld09uv2vibhn0aw1lAze0odczntM2Mz
y-
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