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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS EN LA REVISTA
ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Fecha de revision: marzo 2013

Directora: Dra. Michelle Lopez.

Direccion: Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria,
Urb. La Castellana, Av. San Felipe, entre 2* Transversal y calle
José Angel 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
Pagina Web: www.pediatria.org

INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria” (AVPP) es el oOrgano oficial de divulgacion de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP). Su obje-
tivo fundamental es la publicacion de trabajos cientificos -origina-
les, de revision-, casos clinicos, guias de manejo clinico, cartas al
editor, informes técnicos y temas de interés general para el pedia-
tra. Asi mismo, se publican los libros de resimenes de conferen-
cias y trabajos libres presentados en los Congresos Nacionales de
la SVPP.

REQUISITOS GENERALES:

Enviar anexa al trabajo cientifico, una comunicacion dirigida
al Editor, la cual debera contener lo siguiente:

+ Solicitud de la publicacion de dicho trabajo.

+ Aceptacion de todas las normas de publicacion de la

revista.

* Informacion acerca de publicaciones previas del trabajo,
ya sea en forma total o parcial (incluir la referencia
correspondiente en el nuevo documento), asi como el
envio a cualquier otra revista médica.

* Una declaracion de relaciones financieras u otras que
pudieran producir un conflicto de intereses.

* Una declaracion donde se sefiale que el manuscrito ha sido
leido y aprobado por todos los autores y el acuerdo entre
los mismos sobre el orden en que deben aparecer. Esta
declaracion debe ser firmada por todos los autores.

En los articulos originales y en los casos clinicos, 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 cientifico (Ejemplo: Primer Premio Poster en el
LVIII Congreso Nacional de Pediatria, 2012).

NORMAS GENERALES PARA LA PUBLICACION
Para la publicacion de articulos cientificos 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 tamafio 11.
» Las paginas deberan ser numeradas, colocandose el
numero en el margen inferior derecho.
Se debe enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP: Se
debe enviar una version electronica del trabajo al Comité Editorial

de la Revista AVPP a través del correo electronico de la SVPP
(svpediatria@gmail.com) y /o mediante el sistema Open Journal
System (http://www.svpediatria.org/ojs/).

ARTICULO ORIGINAL:

El trabajo debe estructurarse de la siguiente manera: portada,
resumen en espafiol e inglés (Summary), palabras clave (en es-
pafiol e inglés: Key words), introduccion, métodos, resultados,
discusion, agradecimientos y referencias.

PORTADA:

La portada es la pagina numero uno (1) y debe contener:

« Titulo en espafiol e inglés, conciso, con un méaximo de
quince (15) palabras con toda la informacion que permita
la recuperacion electronica del articulo. Se sugiere
enunciar en primer lugar el aspecto general y en segundo
lugar el aspecto particular. Ej: se prefiere “Hipoglicemia
neonatal refractaria como presentacion de déficit parcial
de Biotinidasa” a “Déficit parcial de Biotinidasa.
Presentacion de un caso clinico”.

* Autores: Nombres y apellidos completos, especificando el
orden de aparicion de los mismos mediante un numero
entre paréntesis, este ntmero se utilizara también para
identificar los cargos institucionales. Autor corresponsal
debe contener el nombre, direccion postal, teléfono (s), fax
y correo electronico.

» Encabezamiento de pagina o titulo abreviado (menos de
40 caracteres).

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

+ La segunda pagina debe contener un resumen estructurado
de 250 palabras como maximo, con las siguientes secciones:
introduccion, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo y
recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio. Se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra Summary.
y acompafiado por palabras clave (Key Words).

* Palabras clave y key words, incluir de 3 a 6 palabras que
permitan captar los temas principales del articulo utilizando: la
lista “Medical Subject Headings” (MESH) del Index Medicus,
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y la
clasificacion de enfermedades de 1a OMS, o de los anuarios de
epidemiologia y estadisticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS)

INTRODUCCION:

* Enunciar el problema y su justificacion, los antecedentes
de importancia del estudio y el objetivo (s) o hipdtesis de
la investigacion. Se sugiere limitar la extension a un
maximo de tres (3) paginas.

METODOS:
Se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:
 Diseflo de investigacion: tipo de estudio, afios y lugar en
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los cuales se realizo el estudio.

Seleccion y descripcion de los participantes del estudio y
las consideraciones éticas.

Informacion técnica que identifique los métodos, los
aparatos y los procedimientos.

Describir los métodos estadisticos, incluyendo el nivel de
significancia utilizada

ULTADOS:
Se deben presentar en una secuencia logica, comenzando
por los resultados principales o mas importantes.
Limitar las tablas y figuras al numero necesario para
explicar el argumento del articulo y evaluar los datos en los
cuales se apoya. Se sugiere un niimero maximo de tablas y
de figuras de seis (6). Queda a discrecion del autor
distribuir libremente este numero entre tablas y figuras. Las
mismas se deben colocar al final del articulo.
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 informacion presentada en las tablas y en las
figuras.
Los resultados propios presentados en tablas o en las
figuras no llevan fuente.
El titulo de cada tabla se debe ubicar en la parte superior de
la misma y el de las figuras en su parte inferior; en ninglin
caso deben colocarse siglas o abreviaturas.
Cuando se presenten pruebas estadisticas, la informacion no
se debe limitar a mencionar si una determinada diferencia
result6 significativa o no; se requiere colocar el p-valor.
Evitar el uso no técnico de términos estadisticos como “azar”
(que implica un dispositivo de aleatorizacion), “normal”,

“significativo”, “correlaciones” y “muestra”.

DISCUSION:

REF

VIII

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 investigacion.

No colocar en esta seccion cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados; s6lo se requiere la
interpretacion de los mismos.

Sefialar 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.

ERENCIAS:

Las referencias deben aparecer al final del articulo, escritas
con interlineado doble.

Enumerarlas en forma consecutiva, siguiendo el orden de
aparicion en el texto. Verificar que la referencia coincida
correctamente con la cita en el cuerpo del articulo.
Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
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numeros arabigos, entre paréntesis utilizando el mismo
tamafo de fuente empleado en el texto.

Las referencias citadas solamente en las tablas o figuras se
numeraran siguiendo la primera mencién que se haga de
esa tabla o figura en el texto.

Los titulos de las revistas se abreviaran segun 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 articulo en un idioma distinto al inglés, la
NLM (National Library of Medicine) traduce los titulos al
inglés entre corchetes y especifica el idioma original abreviado.
En caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicacion(es), se debe sefialar a la fuente original, a
menos de que se trate de una referencia historica 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 Gltimo autor. Indicar
solo los seis primeros autores, si son mas de seis después del
sexto autor colocar: et al.

Titulo 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 segun: los
Archivos del International Standard Serial

Los datos de la revista citada deberan estar dispuestos en el
siguiente orden: titulo abreviado, seguido del (sin punto)
aflo en el que fue publicado, punto y coma, volumen,
numero de la revista entre paréntesis (opcional) seguido de
dos puntos, nimeros de paginas del articulo (utilizar
numeros completos por Ej. 270-278, en lugar de 270-8. Si
se trata de las paginas de un suplemento, los niimeros
inicial y final de las paginas deben ir precedidos de la letra
S mayuscula Ej. de articulo de revista: Nweihed L, Moreno
L, Martin A. Influencia de los padres en la prescripcion de
antibidticos hecha por los pediatras. Arch Venez Puer Ped
2004; 65:21-217.

Libros:

Colocar autores, luego titulo del libro, edicion, casa
editorial, ciudad y afio de publicacion, sin colocar punto
entre ambos. Al final el nimero de paginas del libro,
seguido de p.

Solo se coloca el pais cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de Madrid, no hace falta colocar
Espafia; por el contrario si fuese Valencia: colocar
Valencia, Espafia. 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.



Si estd en inglés, debe colocarse en este mismo idioma

(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espafiol).
Ej. de libros
Izaguirre-Espinoza I, Macias-Tomei C, Castaiieda-
Gomez M, Méndez Castellano H. Atlas de Maduracion
Osea del Venezolano. Primera edicion. Edit. Intenso
Offset. Caracas 2003, 237p.

Capitulos de un libro:

* Primero colocar el o los autores del capitulo seguido por el
titulo del mismo, punto y seguido de En o In: iniciales seguida
de puntos y el apellido del editor o editores, colocar (editor(s)).
A continuacion los datos del libro, al final pp. y las paginas que
abarco el capitulo (Por ¢j. pp. 67-98).

Ej. de capitulo de un libro

Baley JE, Goldfarb J. Infecciones Neonatales. En:

M.H. Klaus, A.A. Fanaroff, (editores). Cuidados del

Recién nacido de alto riesgo. 5* Edicion. Mc Graw-

Hill Interamericana. México 2002, pp. 401-433.
Trabajo alin no publicado:

* Autores luego titulo, nombre de la revista y al final seguido
de punto y seguido colocar En prensa punto y seguido y el
ano.

Ej. de articulo 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 articulo no publicado, el
autor debe enviar una constancia emitida por el Comité
Editorial de la revista en relacion a la aceptacion del
articulo para su publicacion

Material electrénico:
* Articulo de revista en Internet:
Autores, seguido del titulo. Colocar entre corchetes serie en
Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado dia
en nimeros seguido del mes abreviado y luego el aflo, punto
y coma entre corchetes el nimero de paginas aproximado,
punto y seguido y finalmente colocar Disponible en: y la
direccion electronica 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
Monografias en internet:
e Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por
monografia en Internet.
Ej. Monografia en Internet
Foley KM, Gelband H, Editors. Improving palliative
care for cancer: [monografia en Internet]. [citado 9 jul
2002]. Disponible en: http://www.nap.edu/books/
0309074029/html/.
Otras fuentes electronicas:

» Pagina principal de un sitio Web: Cancer-Pain.org
[homepage de pagina principal en Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 16 mayo 2002; citado 9 jul 2002]. Disponible
en: http://www.cancer-pain.org/.
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 Pagina Web de una Organizacion, asociacion etc.: American
Medical Association [pagina web en Internet]. Chicago: The
Association; ¢1995-2002: [actualizado 1 ene 2002; citado 12
ago 2002]. Disponible en: http://www.amaassn.org/ama/
pub/category/1736.html.

Articulo presentado en congreso:

* Colocar autor, titulo, ciudad, seguido de dos puntos: tema
libre presentado en (colocar el nombre del congreso) punto
y coma mes y aio.

Ej. de Articulo 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 Ginecologia; octubre 2011.

Tesis y trabajos de grado:

* Colocar Autor. Titulo. Grado académico. Ciudad, Pais.
Institucion que otorga el grado, Afio. Numero de pagina
consultada seguida de pp.

Ej. de tesis

Fernandez F. Morbilidad y mortalidad por Diarrea Aguda:
Estudio retrospectivo en pacientes hospitalizados del
Hospital ] M de Los Rios. Tesis de Especializacion.
Caracas. Universidad Central de Venezuela, 1990. 48

pp.

FOTOGRAFIAS:

Enviar las fotografias digitalizadas en blanco y negro y a
color, a una resolucion de 300 DPI en formato TIFF o EPS, a un
tamafio minimo de 10 cms de ancho por la altura que obtenga la
foto, o realizar un PDF a maxima calidad, en archivos apartes al
archivo de Word. No insertar imagenes dentro del texto, colocar-
las al final del articulo; asi como las tablas y figuras cuando las
hubiere.

Las fotos deben ser identificadas con la siguiente informa-
cion: Figura, niimero y titulo.

Ejemplo: Figura 1. Estudio inmunohistoquimico.
(Por favor indicar en el texto la figura que corresponda).

Debido a la connotacion legal que puede tener la plena iden-
tificacion de una persona, especialmente su cara, debera anexarse
la autorizacion del representante legal. Si es imposible, el autor
asumira por escrito, ante el Comité Editorial, la responsabilidad
del caso y sus consecuencias legales.

UNIDADES:

Se usara 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, | para litro, m para metro,
kDa para kilodaltons, 5SmM en lugar de 5x10-3, M 0 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 titulo del arti-
culo, de las tablas ni de las figuras.

ARTICULO DE REVISION:
El articulo de revision facilita la actualizacion y revision de
un aspecto cientifico, realizado por especialistas en el tema:
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ofrece al lector interesado una informacion condensada sobre
un tema, realiza interpretaciones y adelanta explicaciones en to-
picos médicos.

El articulo requiere de, al menos, 40 referencias con priori-
dad de los ultimos cinco (5). En caso de que esto no sea posible,
deben especificarse las razones (topicos muy poco frecuentes o
muy poco investigados previamente). El texto debera expresar
con claridad las ideas a ser desarrolladas, y tratara de transmitir
un mensaje util para la comprension del tema central del articu-
lo de revision.

Las secciones basicas del articulo de revision son: pagina
inicial, resumen, (en espafiol y en inglés), introduccion, texto,
referencias bibliograficas.

La estructura del texto puede variar de acuerdo al alcance
del mismo. Asi, por ejemplo, en una revision descriptiva de una
enfermedad, la secuencia mas apropiada es: introduccion, etio-
logia, patogenia, manifestaciones clinicas, hallazgos de labora-
torio, tratamiento, prevencion o prondstico. Si se va a revisar
s6lo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento de la enfermedad,
el texto tendra las siguientes secciones: introduccion, tratamien-
to establecido, nuevas formas de tratamiento, perspectivas tera-
péuticas. La discusion del tema también puede plantearse de lo
general a lo particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento,
las secciones seran: introduccion, efectos sistémicos del medi-
camento, efectos en sistemas especificos: cardiovascular, renal,
neuroldgico y otros. El autor o los autores de un articulo de re-
vision deben plasmar su interpretacion critica de los resultados
de la revision bibliografica con claridad y precision, y dejar
siempre la inquietud sobre aquellos topicos del tema que re-
quieren una mayor o mas profunda investigacion.

La extension de los articulos de revision no debe ser mayor
de 6000 palabras, excluyendo las referencias.

CASO CLINICO:

El objetivo del reporte de un caso clinico es realizar una con-
tribucion al conocimiento médico, presentando aspectos nuevos o
instructivos sobre una enfermedad determinada. Los casos clinicos
considerados usualmente para un informe son aquellos que cum-
plen alguna o varias de las siguientes condiciones:

» Estan relacionados con una enfermedad nueva o poco

frecuente.

* Muestran alguna aplicacion clinica importante.

* Ayudan a aclarar la patogénesis del sindrome o de la

enfermedad.

e Muestran una relacion no descrita previamente entre dos

enfermedades.

* Describen una complicacion de algin tratamiento o

farmaco.

* Dan ejemplo de un enfoque practico o novedoso para el

diagnéstico y el manejo de una enfermedad.

» Representan aspectos psicosociales esenciales en el

enfoque, manejo, o prevencion del problema o enfermedad.

Algunos casos clinicos son ilustrativos de sindromes comu-
nes, los cuales no son todavia muy reconocidos por el médico
o el profesional de salud; pueden ilustrar también algin sindro-
me de baja prevalencia pero de gran importancia, o pueden em-
plearse para la enseflanza de alguna area de la medicina o de la
salud.
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Las secciones basicas del reporte del caso clinico son: resu-
men (en espafiol e inglés), introduccion, presentacion del caso,
discusion y referencias.

El resumen debe ser corto, concreto, facil de leer (entre 100
y 150 palabras). Debe describir los aspectos sobresalientes del
caso y por qué amerita ser publicado. La introduccion da una
idea especifica al lector del topico que representa el caso clinico
y sustenta con argumentos (epidemiologicos o clinicos) el por
qué se publica, su justificacion clinica o por sus implicaciones
para la salud publica.

La presentacion del caso es la descripcion cronoldgica de la
enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la sinto-
matologia, la historia clinica relevante, los resultados de exame-
nes o pruebas diagndsticas, el tratamiento y la evolucion. 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 discusion se hace un recuento de los hallazgos princi-
pales del caso clinico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. Se debe sustentar el diagndstico obtenido por el autor
con evidencia clinica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. Se debe discutir como se hizo el diagnostico
diferencial y si otros diagnosticos fueron descartados adecuada-
mente. El caso se compara con otros reportes de la literatura,
sus semejanzas y sus diferencias. Aqui esta implicita una revi-
sion critica de la literatura sobre otros casos informados. Se
mencionan las implicaciones clinicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. Generalmente hay al menos una conclusion,
donde se resalta alguna aplicacion o mensaje claro relacionado
con el caso. No se deben hacer generalizaciones basadas en el
caso o casos descritos.

La extension de los reportes de casos clinicos no debe ser
mayor de 2000 palabras, excluyendo las referencias.

CARTAS AL EDITOR:

El Comité de Redaccion, recibe cartas de lectores que quieran
expresar su opinion sobre trabajos publicados. Estas deben tener
una extension maxima de dos cuartillas (500 palabras) y deben
acompafarse de las referencias bibliograficas que fundamenten
sus opiniones. Seran enviadas a los autores de los trabajos y pu-
blicadas ambas segun decision del Comité Editorial.

GUIAS DE MANEJO CLINICO

Las Guias de Manejo Clinico son un conjunto de instruccio-
nes, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma siste-
matica, cuyo proposito es ayudar al personal de salud y a los pa-
cientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asistencia mé-
dica mds apropiada y actualizada en presencia de cuadros clinicos
especificos.

Estas guias pueden obtenerse a partir de las conclusiones de
los consensos convocados periddicamente por la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria, en los cuales participan
expertos en el tema a considerar. También pueden ser el resultado
de revisiones realizadas por uno 6 mas autores en relacion a dis-
tintos temas de interés pediatrico. En ambos casos, el formato
exigido para su publicacion es el de un trabajo de revision, por lo
cual se recomienda seguir las normas especificadas en la seccion
correspondiente.



EDITORIAL

DiSCURSO DEL DiA DEL PEDIATRA 2017

HUNIADES URBINA-MEDINA, PHD
PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA
DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

.- Distinguidos compaiieros del presidium

.- Distinguidas Damas Homenajeadas

.- Doctores Presidentes de Filiales salientes y entrantes,
conformados como Consejo Nacional

.- Sres. Doctores expresidentes de
Venezolana de Puericultura y Pediatria

.- Dr. Jests Velasquez, Epénimo del sexagésimo tercer
Congreso Venezolano de Puericultura y Pediatria.

.- Dr. Alfredo Diaz Bruzual y Dr. Enrique Lopez Loyo,
presidente y Secretario respectivamente de la Academia
Nacional de Medicina.

.- Sres. Dres. Autoridades del Hospital de Nifios JM de
los Rios y miembros de los diferentes servicios.

Sefioras y sefiores, tengan todos muy buenos dias

la Sociedad

Hoy como todos los afios, desde 1989 cuando el maestro
Dr. Marco Tulio Torres Vera y su Junta Directiva, decretaron
el 20 de enero como Dia 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 afios, se han ido agregando, como parte del pro-
grama disefiado para el acto conmemorativo, el otorgamien-
to de las Ordenes al Mérito en sus distintas categorias, la im-
posicion de botones al mérito y miembros honorarios y para
no estar aislados de la realidad nacional, impusimos desde
2011, para el afio correspondiente a la finalizacion del perio-
do de las respectivas Juntas Directivas, la presentacion y ju-
ramentacion de sus nuevos integrantes y el Informe de la
gestion y Acta de Entrega por parte de la Junta Directiva
Saliente, hoy una obligacion consagrada en el articulo 32
Literal i) del vigente Estatuto de la Sociedad.

Este aflo, al ser reelectos la mayoria de los miembros de
la Junta Directiva Saliente para conformar la nueva Junta
Directiva periodo 2017-2019, no se elabord Acta de Entrega
solo el Informe contentivo de la gestion cumplida durante el
periodo que concluye, a los fines de la transparencia en la
rendicion de cuentas y la administracion de la Sociedad vy,
consecuentemente, contar con la documentacion soporte
para su evaluacion y la conformacion del Archivo.

Asimismo, quiero significar que mejor ocasion para cele-
brar los 78 afios de la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria, el Dia del Pediatra y los 80 afios de nuestro
Hospital de Nifios, que hacerlo en esta nuestra casa y cuna de

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

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 Nifos “Dr. José
Manuel de los Rios”, primer centro pediatrico del pais, for-
mador de generaciones de médicos nacionales y de muchos
paises de Latinoamérica, que decidimos reunirnos hoy aca,
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 mas desvalidos en este proceso de
destruccion sistematica y programada del sistema de salud
venezolano.

Por nuestro hospital, a lo largo de sus fructiferos 80 afios,
han pasado millones de pacientes en busqueda de una solu-
cion a sus problemas de salud, asi como colegas de paises
hermanos buscando superacion en su formacion cientifica,
por lo que no justificamos ni nunca lo haremos, las condicio-
nes deplorables en las cuales han sumido a nuestra noble ins-
titucion y a todos los hospitales del pais, ya que con la bo-
nanza petrolera vivida, nadie consciente ni pensante puede
entender ni caer en el engafio, que no hay dinero para salud,
educacion y seguridad social.

Lo que nosotros como parte de este hospital, como ciu-
dadanos venezolanos y miembros y directiva de esta socie-
dad cientifica, NO haremos, es quedarnos callados ante esta
monstruosidad que se estd cometiendo en contra del pueblo
venezolano y en especial contra nuestros nifios, nifias 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 poblacion venezolana, por una restitucion del estado de
derecho, en el cual el Estado vuelva a ser el garante de los
derechos ciudadanos consagrados en nuestra vapuleada y
violada Constitucion.

Es asi como ya informamos, que durante el periodo de
gestion que hoy concluye, esta Junta Directiva Central con-
cedio 222 entrevistas a medios de comunicacion nacionales
e internacionales con informacion sobre salud a la comuni-
dad, ruedas de prensa cuando amerit6 la ocasion, denuncias
y llamados de atencion sobre la terrible situacion sanitaria
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que vivimos los venezolanos. Eso equivale a mas 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 politica de salud, ya que en estos 17 afios,
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 complices
del desastre que imponen bajo la mirada complaciente y
complice de las autoridades de salud en todos sus niveles.
Sin embargo nosotros los pediatras, comprometidos con el
pais, 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 informacion
en prensa nacional, ya que estadisticas al dia no existen, y
veremos como los indices de desnutricion, tuberculosis, en-
fermedades reemergentes, epidemias sin control, desabaste-
cimiento de medicamentos en el orden del 85% de acuerdo a
la camara venezolana de farmacéuticos, falla en los progra-
mas de atencion a los enfermos cronicos, 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-
nutricion galopante.

Sin embargo a pesar de este panorama sombrio y la des-
esperanza que intentan sembrar en la poblacion, estamos
nosotros. los pediatras venezolanos, representados y dirigi-
dos por la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria
para seguir trabajando por este pais, 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 ¢ imparciales que no respondan a una tendencia poli-
tica, sino a la justicia que, aunque ciega, equilibrada e inde-
pendiente, los hara responsables por accion u omision de los
crimenes de lesa humanidad que estan siendo cometidos al
dejar a la buena de Dios y a la mengua asistida, al pueblo ve-
nezolano y en especial a los niflos, ancianos y mujeres em-
barazadas, que como en todo desastre natural o antropico,
son los grupos poblacionales mas afectados.

Hoy, ademas de iniciar la celebracion de los primeros 80
afios de nuestro querido hospital, conmemoramos el Dia del
Pediatra Venezolano, y hoy nos reunimos acéa por una feliz
coincidencia, ya que todas las drdenes al mérito recayeron en
miembros de nuestra comunidad hospitalaria y una de ellas,
declarada empate, correspondié también en un miembro ju-
bilado del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.

También es dia de presentar a ustedes nuestro informe de
gestion 2015-2017, una gestion marcada, por las dificultades
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econdmicas heredadas aunadas a la inflacién galopante, que
como a todas las instituciones, ha golpeado inmisericorde-
mente a nuestra sociedad. Sin embargo con creatividad, po-
liticas de austeridad, honestidad y manejo probo de los men-
guados recursos, hemos sobrevivido, realizado eventos cien-
tificos y comunitarios con todo éxito.

Entregamos auditada nuestra gestion, ya que el que nada
debe nada teme, con informes contables y auditoria a la vista
y a la disposicion de todos ustedes. No es suficiente con
decir una simple frase hueca: las cuentas estan claras, como
cuando me entregaron hace 2 afos la presidencia de la socie-
dad, y, luego al revisar esa gestion, sorprenderse con la rea-
lidad de una administraciéon que no se ajustd a los mas ele-
mentales principios de una sana administracion, correspon-
diéndonos sacar a flote la Sociedad, justamente, en la peor
¢época de la vida democratica del pais. Si bien no logramos
una situacion boyante, si estamos al dia con los gastos de
funcionamiento, con los empleados y cumplida la agenda de
trabajo trazada, con lo cual puedo decir, en nombre de los
demas integrantes de la Junta Directiva que lo logramos,
cumpliendo asi el mandato conferido y en prueba de ello se
incorpora hoy al Archivo de la Sociedad y a disposicion de
quienes deseen revisarlo el Informe de gestion con su res-
pectiva documentacion soporte.

Por otra parte, reafirmamos el compromiso con nuestros
pacientes y celebramos la ciencia, el trabajo y la dedicacion,
por lo que hoy nos honramos en homenajear a estas excelen-
tes damas, todas merecedoras de las diferentes Ordenes al
Meérito, con las cuales la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria reconoce en sus ganadoras, la exce-
lencia, dedicacion, el compromiso para con los mas necesi-
tados y desvalidos, los nifios, quienes solo tienen a sus pa-
dres y a nosotros para luchar por su salud y bienestar.

Asi me complace participarles que la Orden al Mérito
“Dr. Gustavo H. Machado”, recay6 en nuestra querida profe-
sora Gladys Velasquez de Avila, mujer callada, trabajadora,
abnegada, estudiosa, quien ha sido miembro del Hospital de
Nifios 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 correspondi6 a Olga Figueroa de Quintero, com-
paifiera de posgrado, fue mi R3 y compaiiera de guardias,
profesora de la UCV y Jefe de Catedra, en una de las épocas
mas dificiles para la docencia y sali6 airosa de su compromi-
so, hoy dia recién jubilada de la UCV. Olga ademas me
acompafid6 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 Investigacion “Dr. Hernan
Meéndez Castellanos”, correspondid a dos gigantes que com-
parten este inmenso honor, la Dra. Ingrid Soto de Sanabria,
profesora, amiga y jefe de servicio de Nutricion,
Crecimiento y Desarrollo del Hospital de Nifios, quien ha co-
laborado en diferentes posiciones en la SVPP, a quien reitero




mi satisfaccion al conferirle este alto honor y la Dra.
Gerogette Daoud, maestra y forjadora de generaciones de
gastroenterdlogos pediatras en el Hospital Dr. Miguel Pérez
Carreio, estudiosa, incansable, presidente de la comision de
Celiaquia de nuestra sociedad, ambas con cualidades impre-
sionantes como investigadoras.

Y por ultimo y no menos importante, la Orden Mérito a
la Mujer “Dra. Lya Imber de Coronil” correspondio 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 afios, aun es el
motor de este contingente de damas voluntarias, carifiosa-
mente llamadas las damas de azul, alma y reserva moral de
hospital, la Sra. Margarita Garcia 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 nifios,
nifias y adolescentes, luchador incansable quien a pesar de
tribunales amafados y arrodillados de este pais, sigue inter-
poniendo medidas de proteccion en beneficio de nuestra in-
fancia. No te canses, que juntos lograremos poner nuestro
granito de arena para la reconstruccion nacional. Esta mem-
bresia es un reconocimiento a su dilatada trayectoria en de-
fensa de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes.

A los colegas merecedores de la membresia honoraria y
los botones de honor, felicitaciones y esperamos que porten
la distincion con el mismo orgullo con que se las conferimos,
agradecemos su trabajo y dedicacion 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 geografia nacional, su presencia a nivel regional marcan la
diferencia en relacion a otras sociedades hermanas. Somos la
unica sociedad cientifica con representacion en 22 de los 23
estados del pais, no contamos con filial Amazonas, ya que
solo hay 2 pediatras en la region y la filial Apure los asiste
en lo referente a educacion médica continua y comunitaria.
Todo este trabajo, a quienes no lo saben, lo hacemos sin per-
cibir remuneracion alguna, sin prebendas ni privilegios odio-
sos, por lo menos mis directivas, lo hacemos todos, solo por
el compromiso con la sociedad y nuestros nifios. Digo esto,
ya que algunas personas se preguntan, y nos lo han pregun-
tado expresamente, que cuanto 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 excompaieros de directiva, Maria
Cristina Millan de Espinasa, Rafael Santiago, Ruth Meneses
y Dolores Pérez Abad, mi reconocimiento y gratitud por ha-
berme acompafiado en estos duros afios que nos correspon-
dio el honor de dirigir el destino de la Sociedad Venezolana
de Puericultura y Pediatria. Reconozco en ustedes la amis-

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

A los integrantes de la Comision Cientifica, gracias por
su trabajo, dedicacion y constancia, a todos los integrantes
de las Comisiones y Capitulos, al Consejo de Asesores, al
Comité Editorial de Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria, 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-
cacion 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, segln las palabras
de la maestra Maritza Landaeta, la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria siga siendo “La otra casa que vence
las sombras”.

A mis amigas y compaifieras que continian en la directi-
va, Maria Eugenia Mondolfi y Maria José Castro, agradecido
por asumir juntos este reto una vez mas, les auguro canas
verdes al seguir soportandome, pero sé que no pueden vivir
sin mi... y a los nuevos integrantes Tamara Salmen, German
Rojas Loyola, Carmen Cecilia Gémez y Julio Cesar
Marquez, estos ultimos tres, vienen de desempefiarse exito-
samente en las filiales Nueva Esparta, Guarico y Carabobo
respectivamente, quiero decirles que admiro su coraje al
aceptar estos cargos que les propuse, sabiendo que la tarca
no es facil. Los retos a los cuales nos enfrentaremos seran di-
ficiles, y los invito a trabajar unidos para seguir conduciendo
a nuestra sociedad hacia el éxito, en un camino nada facil de
transitar pero no imposible de sortear.

Un gran avance que hicimos en esta gestion recién fina-
lizada fue la reglamentacion del Comité de Asesores, que
como saben esta conformado por los Expresidentes de la
Sociedad, pero el mayor logro fue la creacion del Tribunal
Nacional de Etica y Disciplina, tribunal Ad Hoc, conformado
por relevantes personas de probada ética y responsabilidad,
quienes seran los encargados de colaborar en la resolucion de
problemas inherentes a la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria. Confiamos en ustedes y agradece-
mos su disposicion y compromiso. Espero que no sea nece-
sario activarlos, por lo menos, en nuestra gestion.

Este cuarto periodo que iniciamos como Junta Directiva,
augura ser tanto o mas dificil que las anteriores, dada la con-
flictividad y las amenazas a la autonomia de las
Universidades, Academias, Sociedades Cientificas, por ser
entes cientificos, basadas en la honestidad, justicia, equidad
y libertad de pensamiento, pero tengan por seguro que mien-
tras nos mantengamos unidos, trabajando con el impetu y
compromiso que nos inculcaron nuestros maestros en las
Universidades formales reconocidas por el CNU, en las cua-
les nos ensefiaron que ser médico va mas alla de una profe-
sion , es un compromiso de vida, con los mas desvalidos y es
mas que usar una bata blanca, lograremos nuestro firme pro-
posito que no es otros que la salud de nuestros pacientes.
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Amenazas que ya tienen tiempo ejecutandose, como el recor-
te presupuestario a las Universidades, los vandalos asalaria-
dos del gobierno, que escudandose en la oscuridad, como las
sentencias tribunalicias, azotan y destrozan a nuestras uni-
versidades y mas recientemente, el asalto criminal al Palacio
de la Academias, sin un responsable evidente, mas que las
pseudo autoridades de la ciudad y del Ministerio de
Educacion, de quienes presupuestariamente dependen las
Academias, a todos ellos les decimos desde las Sociedades
Cientificas y desde las Academias, que la honorabilidad, la
decencia y el conocimiento son valores intangibles que como
cientificos y académicos no nos pueden quitar asi pierdan su
tiempo destruyendo la planta fisica de nuestras instituciones.

Como Sociedad de Pediatria hemos condenado la crea-
cion de postgrados sin calidad ni supervision, donde las pre-
laciones necesarias no han sido respetadas y forman y enga-
fian a los ilusos que se inscriben en tales cursos de especiali-
zacion, pero no solo es la culpa del ciego, sino también de
quien le da el garrote, lo peor de esta situacion es la pobla-
cion enferma que acudira a tales pseudoprofesionales en
busca de una solucion a sus problemas de salud que termina-
ran con diagnosticos errados y tratamientos no adecuados,
poniendo en riesgo la salud y vida de esas personas.

La nifiez de hoy puede verse como desafio, oportunidad
y esperanza

Desafio. Porque la realidad actual de nuestra infancia,
sus conflictos y problemas, reclaman atencion preferencial,
abordaje decidido y resolucion inmediata.

Oportunidad: porque los pediatras tenemos un compro-
miso de accion, una posibilidad de intervenir para modificar
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y mejorar las circunstancias dificiles que aquejan a la nifiez.

Esperanza: porque a pesar del panorama sombrio, de los
caminos sin aparente salida, de los obstaculos que se presen-
tan, siempre tenemos que sostener con conviccion y energi-
as renovadas las banderas de que los cambios necesarios son
posibles

Los invito a seguir luchando por este pais, quienes se fue-
ron o se iran, 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-
sefar a las nuevas generaciones que solo con constancia, es-
tudio y determinacion, podremos salir de este sistema de
oprobio que nos acorrala y volver a tener el pais 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
cambid y también la Sociedad de Pediatria, por lo que no jus-
tificamos gastos superfluos en celebraciones costosas, cuan-
do hay medio pais pasando hambre, viviendo en condiciones
de pobreza extrema, con personas muriendo por falta de tra-
tamiento y de mengua asistida, y porque ademas prefiero que
nos recuerden por la calidad de los eventos cientificos y la
sobriedad de estas conmemoraciones que por los afios del
licor servido. Asi que les invitaremos a alimentar el espiritu
con el concierto de a Schola Juvenil de Venezuela, que a con-
tinuacion disfrutaremos.

Tengan todos un muy feliz Dia del Pediatra y gracias por
su asistencia.




EDITORIAL

DISCURSO PRONUNCIADO POR GLADYS VELAZQUEZ

AL RECIBIR LA ORDEN GUSTAVO H. MACHADO OTORGADA POR LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA.

Sres. Miembros de la Junta Directiva de la SVPP
Companeros galardonados en el dia de hoy
Distinguidos invitados especiales

Companeros 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 mas atin, por la hermosa coincidencia con el
80 aniversario del Hospital de Nifos Jos¢ Manuel de los Rios,
“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 dia de hoy

Aprovechando esta coincidencia extraordinaria con el
cumpleaiios del Hospital y la licencia de poder hacer “un di-
bujo libre”, me tomo la libertad de relatarles brevemente mi
vivencia en la institucion, que posiblemente se parece a la his-
toria de muchos de los aqui presentes; esto no lo hago con
fines autobiograficos, 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 formacion.

Me gradué de médico el 9 agosto de 1968 y aun estaba en
el proceso de asimilacion de mis nuevas responsabilidades,
con el impulso de esconderme si alguien en la familia o en el
vecindario se enfermaba, cuando recibi una llamada de nues-
tro querido Dr. Cecilio Rodriguez (QEPD), quien en el len-
guaje que le caracterizaba, me dijo: “Catira, ¢t no dijiste que
quieres ser pediatra?, ;Qué haces en tu casa?”. Al dia 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 formacion 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 ponderacion y su gran capaci-
dad docente, Dario Rivero, parco, pero muy preciso al emitir
sus opiniones y el Dr. Simon Gomez Malaret, un gran cate-
dratico de formacion europea, profundo en sus disquisiciones
y a quien nadie se atrevia a contradecir.

En enero de 1969 ya formaba parte del Postgrado de
Puericultura y Pediatria del Hospital, que recuperaba su ca-
racter universitario luego de una primera cohorte 1959-1961,
en la cual se formd un grupo de excelentes pediatras; la ma-
yoria de estos se habia incorporado a los Servicios de
Medicina como Adjuntos y se desempefiaron durante mu-
chos aflos como los profesores del postgrado. En marzo de
1971 me estaba graduando en este mismo auditorio, con toga

y birrete, porque la Universidad Central concedi6 el privile-
gio de realizar el acto académico en la sede; para entonces,
me graduaba también de mama.

Durante muchos afos fui Médico Adjunto del servicio de
Medicina 1 con el Dr. Ramoén Jaimes a la cabeza; de ¢l apren-
di su “calma y cordura” y a utilizar la propia capacidad ana-
litica como herramienta fundamental para llegar al diagnosti-
co; nos reuniamos semanalmente con nuestros vecinos de
Medicina 2 y soliamos presentar los pacientes mas complica-
dos de ambos servicios; esto me permitié6 complementar mi
aprendizaje, con el abordaje fino y erudito de los casos cli-
nicos, que caracteriza a la Dra. Gloria Yamin.

Recuerdo también de mi paso por los servicios de
Neonatal y Medicina 7, las revistas con el Dr. Armando Sucre
(QEPD), su discreta sabiduria, su parsimonia y su experto jui-
cio ante un neonato enfermo.

Al afio siguiente del grado me incorporé¢ a la Catedra de
Pediatria 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 ensefianza de la Puericultura y la Pediatria en el
Hospital, tanto en Pregrado como en Postgrado. Bajo su con-
duccion fuimos considerados la Catedra mas organizada de la
Escuela Vargas, y con orgullo puedo decir que lo ha seguido
siendo hasta la administracion de Olga Figueroa, mi querida
alumna y compaifiera en el homenaje de hoy, y estoy segura lo
seguira siendo con Liliana Nufiez, quien se estrena en esta
funcion, porque la catedra 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 deberia existir una orden “Francisco
Castellanos”.

En la catedra me toco compartir roles con personas que
habian sido mis profesores, y a los que pude entonces apreciar
mejor en su dimension humana: el Dr. Fabio Zerpa (QEPD)
mi tutor, Humberto Lattuff (QEPD), Juan Bricefio (QEPD),
Alberto Bercowsky y José Francisco, que se mantiene atin ac-
tivo y rodeado de estudiantes. Tuve la suerte de trabajar en
todos los niveles de Pediatria de pregrado y postgrado, con
gente extraordinaria, que seria muy extenso nombrar y la ex-
periencia de haber pasado por todos los cargos docente-admi-
nistrativos.

Me enamor¢ de la Puericultura; considero que practican-
dola “como debe ser”, se evitan muchos sufrimientos y muer-
tesy se genera un impacto muy positivo en la salud publica.
“Las enfermedades y la muerte son batallas y derrotas, que
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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 incorpord
a los programas de la UNICEF y Evelyn Nifio, fundadora de
“Mi Gota de Leche”, que lleva muchos afios en el Hospital
promoviendo y brindando asesoria en lactancia materna.

La Consulta de Nifio Sano, asiento de la Puericultura, fue
creada en 1971 por el Dr. Castellanos y mi apreciado compa-
fiero Jesus Velazquez, en un pequeiio espacio adyacente a
Cirugia Menor, con el proposito de ensefiar 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 nifios con pato-
logias de base, de alto riesgo y con necesidades especiales de
inmunizacion, que antes no contaban con este tipo de aten-
cion y se desarrollaron programas en alianza con diversas ins-
tituciones. Todo este esfuerzo la hizo acreedora de la condi-
cion de “dependencia institucional, regentada por la
Catedra”.

La coordinacion de la Consulta fue Inicialmente rotativa,
compartida con mis queridos compaiieros: Ana Castellanos,
Maria Cristina Millan, Iraida Torrens y Néstor Bustos (por las
tardes), pero luego quedé fija y al jubilarme, esta responsa-
bilidad paso a las inmejorables manos de mis alumnas: Maria
Esperanza Fuenmayor, Berenice Del Nogal, Gloria Gonzalez,
Yesenia Pérez, entre otras que seria muy largo enumerar,
quienes han hecho de ella un ejemplo de atencién integral del
nifio y un baluarte en inmunizaciones y educacion 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 Fundacion Patronato
Hospital de Nifios. Con la ayuda de muchas empresas publi-
cas y privadas, se dotd 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 pais.
Uno de ellos fue Enriqueta Sileo, quien a su regreso cred el
Servicio de Medicina del Adolescente y promovio la acepta-
cion de pacientes de este grupo etario, considerado anterior-
mente “tierra de nadie” (ni del pediatra, ni del internista), en
todos los servicios de la institucion.

Se mejoro el funcionamiento de muchos departamentos y
servicios y se crearon nuevas subespecialidades: Ginecologia
Infanto-Juvenil, Oncologia, Genética, entre otras, y ademas
nuevos postgrados muy demandados por médicos y enferme-
ras de todo el pais e incluso extranjeros. El Hospital se con-
solidé como centro de referencia nacional en Pediatria, parti-
cularmente en algunos campos como Cirugia Cardiovascular,
Neurocirugia, Dialisis y Trasplantes renales, Enfermedades
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Oncologicas, Cuidados Intensivos, Quemaduras Severas, y
mas recientemente, VIH/SIDA.

También se realizaban actividades de extension a la co-
munidad, ejemplo de ello es la consulta de Pediatria en el
Barrio Los Erasos que condujo por 15 afios la Dra. Mireya
Pérez, con residentes de Pediatria y alumnos de pregrado.

Para esta misma época nace en el Hospital el pionero de
los voluntariados: “Accion Voluntaria de Hospitales”, que
luego se extendio por todo el pais. A sus integrantes se les co-
noce como “las damas azules” o “los angeles azules”. En
esta organizacion ha militado durante 40 afios Margarita
Sanz, galardonada en el dia de hoy con la Orden Lya Imber
de Coronil, y coordinadora actual de esta sede.

Los afios de la década de los 90 fueron tiempos muy di-
ficiles, por la crisis politica y econdémica que atraveso el pais.
Las limitaciones presupuestarias y los desajustes administra-
tivos, afectaron el funcionamiento del Hospital y generaron
protestas, de un personal altamente identificado con la insti-
tucion. Se logré que la Gobernacion del Distrito Federal otor-
gara al Hospital de Nifios, al Hospital Vargas y a la
Maternidad Concepcion Palacios, la figura de “Servicio
Autonomo”. Yo tuve el honor de formar parte del Consejo
Directivo que lidero la institucion desde septiembre de 1995
a noviembre de 1998, presidido por el Dr. Hans Romer, Jefe
del Servicio de Gastroenterologia, quien se propuso realizar
una completa reorganizacion del Hospital.

El Dr. Romer asumi6 su papel con gran pasion y discipli-
na germanica, y nos hizo trabajar a todos a su ritmo, de sol a
sol. Soy testigo, al igual que mis compafieros de equipo:
Edgar Sahmkow, Ulianova Seijas, Rosa Jordan, Héctor Sanz,
Nelson Ortiz, Alba Valero, entre otros, del inmenso esfuerzo
que se hizo para llevar el Hospital a un optimo y moderno
funcionamiento. Me atrevo a decir, que fue el hospital que
mas avanz6 con la autogestion, pero la falta de personalidad
juridica (como instituto autbnomo) y posteriormente los cam-
bios en la direccion politica del pais, 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. Romer.

Por el contrario, la nueva administracion, paralizé todo lo
que se venia haciendo, y desaparecié como por arte de magia,
todos los documentos que soportaban planes, ejecuciones y
convenios. Me toco vivir la dolorosa experiencia de oir al pri-
mer director de la nueva gestion, egresado de uno de nuestros
postgrados y en este mismo auditorio, que “antes de su llega-
da, nadie se habia ocupado de este hospital”, dando al traste
con todos los esfuerzos realizados en los 60 afios 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 involucion del Hospital en
los ultimos afios, porque esta 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-
cion de camas activas y el cierre de servicios de hospitaliza-




cion, los pabellones clausurados, colas interminables de pa-
cientes en espera de atencion o de cupo quirurgico, muchos
de los cuales se complican o “mueren en el intento”. Fallas de
servicios basicos como electricidad, aguas blancas y aguas
servidas, que interrumpen a cada rato las actividades.
Postgrados cerrados o reducidos a su minima expresion.
Personal castigado por una pirrica remuneracion, deterioro de
sus condiciones de trabajo e inseguridad. Hurtos y violencia
cotidianos a pesar de su “milicianizacion” (presencia de mi-
licianos en todos los ambientes).

En los ultimos afos las penurias se han extremado. No
solo mueren mas nifios por falta de tratamiento, sino que los
nifios pasan hambre en el Hospital, por la falta de férmulas
lacteas y comida. Donaciones privadas han paliado en parte
esta situacion, pero no ha sucedido lo mismo con las fallas de
medicamentos ¢ insumos médico-quirtrgicos. Las ofertas de
ayuda de particulares y de organismos internacionales de so-
corro han sido rechazadas reiteradamente, para no admitir
que estamos en situacion de “crisis humanitaria”; juna “care-
ta” cuenta mas, que la vida de los nifios!.

Lo que sucede aqui, estoy segura que también ocurre, con
sus propios matices, en las instituciones donde Uds. laboran,
tanto de atencidén curativa como preventiva. Los Centros
Materno-Infantiles y las Consultas de Puericultura han dismi-
nuido en nimero y calidad de atencién y la merma en la co-
bertura de las vacunas, ha causado la reaparicion 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 podrian pagarlas, al sistema
publico 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 situacion que nos llena de angustia, ha sido denun-
ciada reiteradamente por la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria, debiendo reconocer la actitud valien-
te y persistente de nuestro presidente el Dr. Huniades Urbina
y de los presidentes de otras filiales que se han expuesto, al
hacer sus declaraciones ante los medios de comunicacion.

Estamos en presencia de una flagrante violacion de los de-
rechos del nifio, nifla y adolescente consagrados en la
LOPNA, cuyo respeto esgrimen las autoridades del pais,
como uno de sus logros. CECODAP, ONG dedicada a la de-
fensa de estos derechos, ha introducido ya cuatro recursos de
proteccion ante diferentes tribunales, por el desabastecimien-
to de medicamentos esenciales para los nifos, nifias y adoles-
centes, sin ningun resultado hasta los momentos.

Como ésta, otras organizaciones se han ocupado de este
problema y han formado una coalicion: la “Red por los
Derechos Humanos de las Nifas, Nifios y Adolescentes”
(REDHNNA). Esta red emitié 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 niflos y adolescentes, sino también al derecho a la ali-
mentacion, la educacion, la proteccion integral y la seguridad.

Adpvirtieron ademas, 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 poblacion.

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 desempefio como médicos y mas es-
pecificamente como pediatras. Siento decirles que mis con-
clusiones no son nada alentadoras: los pediatras también
irrespetamos los derechos de los nifios, nifias 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
asi en muchas otras formas, y considero que la razéon princi-
pal es la ignorancia, ya que nuestra formacion académica es
técnico-cientifica y muy poco humanistica.

La Bioética me ha permitido también valorar con mas 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 nifio y del nifio enfermo, como también los de
la familia y los nuestros como prestadores de salud.

La formacion en Bioética es una tarea pendiente en nues-
tras escuelas profesionales, en nuestros postgrados y también
en la formacion continuada de nuestras instituciones sanita-
rias y sociedades cientificas. Depende de nosotros, mas que
de las autoridades y en consecuencia, es nuestro deber for-
marnos y tomar la iniciativa. En el Hospital, la Catedra de
Pediatria lleva 12 afios desarrollando un programa de forma-
cién 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 solucion a las situaciones
dificiles que se presentan en su practica diaria, mediante la
deliberacion 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, ingeniandoselas para sortear todas
las carencias antes mencionadas.

Se siguen recibiendo residentes de todo el pais y eventual-
mente del exterior, para formarse en nuestros postgrados y se
hace un gran esfuerzo para no bajar los niveles de calidad. Se
contintia haciendo investigacion a pesar de las dificultades; la
Comision de Bioética a la cual pertenezco y la Unidad de
Investigacion coordinada por Ingrid Soto, otra querida colega
galardonada en el dia 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 institucion. 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 pediatria nacional”, tripu-
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lada por verdaderos “héroes” y jtienen que seguir dando el
ejemplo!.

Estoy segura que los colegas aqui presentes podran llegar
a conclusiones semejantes con respecto a sus propias institu-
ciones, porque los pediatras siempre nos hemos distinguido
por nuestra vocacion de servicio y nuestro compromiso con
los mas vulnerables. Donde hay personas con esta condicion,
hay esperanza... iEsperanza de recuperar nuestras
Instituciones!. Les pido por favor que jno aflojen!, jno se des-
animen!, jno se mimeticen con la mediocridad!, sigan traba-
jando con la misma disciplina y constancia, pues..., VEN-
DRAN TIEMPOS MEJORES.

Muchas Gracias.
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CARTA AL EDITOR

PACIENTES TRIBUTARIOS DE CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS
Y SU CLASIFICACION (,QUE DEBEMOS SABER?

Irina Suley Tirado Pérez

Estimado Lector:

Los nifios a nivel mundial mueren como consecuencia de
acontecimientos y enfermedades derivadas del periodo neonatal,
patologias agudas y sus secuelas y enfermedades cronicas, entre
ellas, el cancer. Sin embargo, se debe tener en cuenta que a dife-
rencia de los adultos solo entre un 12 y 15% de los nifios que fa-
llecen cada afio lo hacen por cancer (1).

Los Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP) constituyen una
forma de prestar asistencia centrada en las personas: el paciente,
la familia y los profesionales que lo atienden. Proporcionan una
atencion integral a los problemas y necesidades de estas perso-
nas, respetando su mundo de vinculos y valores, tratando de me-
jorar la atencion y la calidad de vida de los pacientes pediatricos
en situacion terminal o con una enfermedad de pronostico letal y
la de sus familias, de forma integral, garantizando el respeto a su
dignidad y el derecho a su autonomia, mediante una atencion
continuada e individualizada (1,2).

La Association for Children with Life-threatening or
Terminal Conditions and their Families (ACT) propone cuatro
categorias de nifios que deben recibir cuidados paliativos (tabla
1). La categorizacion no es facil y los ejemplos utilizados no son
exclusivos. El diagndstico es solo una parte del proceso. Es ne-
cesario tener en cuenta el espectro de la enfermedad, la gravedad
de la misma y sus posibles complicaciones, asi como las necesi-
dades y el impacto en el nifio y la familia. Estas cuatro categorias
describen los cuatro tipos de trayectorias de la enfermedad que
requeriran la provision de cuidados paliativos de los nifios. La
categorizacion es importante para el proposito de planificacion y
evaluacion 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-
dicion. Algunos, por ejemplo, los del segundo grupo, pueden
tener largos periodos de salud relativamente buena y aunque
estan significativamente discapacitados, pueden no necesitar cui-
dados paliativos activos. Otros en el grupo pueden necesitar
atencion 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 esta logrando
consolidarse poco a poco. Cada vez mas se estan estableciendo
equipos internacionales y locales de cuidados paliativos multi-
disciplinarios. Estos equipos a menudo incluyen enfermeras, pe-
diatras, personal de hospicio de nifios, trabajadores sociales, psi-
cologos y terapeutas que prestan atencion comunitaria a niflos
con enfermedades limitantes de la vida tanto malignas como no
malignas logrando un manejo integral en la poblacion afectada.

Meédico Epidemiologa / Magister En Cuidados Paliativos Pediatricos
Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja, Unidad de Cuidados Intensivos
Dona Pilar-Cartagena-Colombia, Universidad Internacional de la Rioja
Espana Correo: iri-29@hotmail.com - irinasule@gmail.com

Recibido: 20/11/2016
Aceptado: 23/01/2017

Tabla. 1 Clasificacion ACT Pacientes tributarios de
cuidados paliativos segun la Association for Children
with Life-threatening or Terminal Conditions
and their Families “ACT"

Ca't:g_?rla Definicion Condiciones Cagﬁgg‘;;sltécsas
Nifios en situacion
de amenaza para la
vida y en los que un
tratamiento curativo
es posible, pero Cancer .
GRUPO 1  puede fracasar. Anomalias CUI‘%(I)IOFI
El CP puede ser cardiacas posible
necesario durante la
fase de pronostico
incierto y cuando el
tratamiento falla.
Nifios en situaciones
en las que la muerte Fibrosis Quistica
prematura es inevita- Distrofias Fase de
GRUPO 2 ble, pero que pueden musculares normalidad
pasar largos perio-  VIH/SIDA con posterior al
dos de tratamiento  tratamiento diagnostico
intensivo dirigidos a  antirretroviral
prolongar la vida.
Nifios con progre-
sion de su enferme- Enfermedad de
dad, sin opciones de Batten
tratamiento curativo, . .
GRUPO 3 en los que el trata- \'\;llllj_l(;%ﬁ)gl}_\szﬁ]a”dos's Progresiva
miento es exclusiva- tratamiento
mente paliativo y antirretroviral
puede extenderse
por varios afos.
Condiciones con
alteraciones neurolo-
gicas severas las
cuales pueden
causar mayor sus-
ceptibilidad a compli- Paralisis cerebral
caciones del estado severa .
GRUPO 4 de salud, en situa-  Sindromes Impredecible
cion irreversible pero poli-malformativos
no progresiva de la
enfermedad, aumen-
tan la probabilidad
de una muerte pre-
matura.
Referencias

1.

2.

Martino Alba R. ;Qué debemos saber sobre los cuidados paliativos pe-
diatricos en los nifios? En: AEPap ed. Curso de Actualizacion Pediatria
2012, p. 285-92. Disponible en: http://cursosaepap.exlibrisediciones.
com/files/49-119-fichero/9%C2%BA%20Curso_Qu%C3%A9%20de-
bemos%20saber?%20sobre%20los%20cuidados%20paliativos.pdf
Association for Children with Life-threatening or Terminal Conditions
and their Families (ACT) .A Guide to the Development of Children’s
Palliative Care Services. Third edition. Bristol: ACT; 2009. 35p.

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2017; Vol 80 (1): 9 9



ARTICULO ORIGINAL

IMPACTO DEL LACTARIO DOMICILIARIO EN MADRES TRABAJADORAS.
HospiTAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL. 2015
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Christian Michelle Nuifiez Pineda (1), José Vicente Franco Soto (2),
Marco Antonio Labrador R.(3)

RESUMEN

Introduccion: La lactancia materna exclusiva es ideal para el recién nacido por su aporte nutricional, inmunoldgico y emocional, todos
ellos fundamentales para su adecuado crecimiento y desarrollo. Se ha observado que, el trabajo es el factor mas 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 analitico realizado en el
Servicio de Maternidad del Hospital Central de San Cristobal. Se seleccionaron aquellas madres trabajadoras de la localidad dispuestas
a lactar, aplicandose un programa de creacion y funcionamiento del lactario domiciliario. Posteriormente se verifico 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 tenian (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) Discusion: La creacion 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 Cristébal. 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

INTRODUCCION

La lactancia materna se ha asociado con una reduccion en
la tasa de mortalidad infantil, asi como de la morbilidad por
enfermedades infecciosas (1-4). La leche materna es el ali-
mento mas recomendado por sus caracteristicas nutricionales,
por poseer anticuerpos para la proteccion inmunologica del
bebé, ademas de favorecer la seguridad emocional y afectiva
pasada de la de madre al bebé a través del contacto fisico (1).

En contraste con los beneficios de la lactancia materna, es

1. Pediatra Puericultor. Hospital Central de San Cristobal. Promotor de
Lactancia materna UNICEF

2. Pediatra Puericultor. Hospital Central de San Cristobal. Promotor de
Lactancia materna UNICEF

3. Pediatra Puericultor. Hospital Central de San Cristobal.

Autor Corresponsal:José Vicente Franco Soto.
Teléfono: 02763463778 / 0416 1156181 / Correo: fransoj@gmail.com
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notable la disminucion creciente de su practica en paises en
desarrollo, tanto en areas urbanas como rurales (5). Existe
una gran desinformacién en lactancia materna, situacion
agravada por la existencia de multiples factores que conspiran
en general contra la lactancia natural, tales como la presion
social, la influencia detractora de mitos o leyendas urbanas, la
publicidad de las empresas que elaboran sucedaneos 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 &mbito de mujer, lactancia y traba-
jo, se ha generado una Normativa Legal que promueve, apoya
y defiende la practica de la lactancia materna. De esta norma-
tiva destacan: la Ley Organica del Trabajo, de los
Trabajadores y Trabajadoras, la Ley para la Proteccion de las
Familias, la Maternidad y la Paternidad y la Ley de
Promocién y Proteccion de la Lactancia Materna. Se ha gene-
rado asimismo una politica de promocion, proteccion y apoyo




a la lactancia materna desde el ano 2000, una Normativa
Legal de Proteccion a la Lactancia para la Madre
Trabajadora, la Maternidad y la Paternidad en Venezuela (6).
La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria apoya
esta politica, ratificindola mediante la publicacion de dos ins-
trumentos: el Cédigo de Etica de Promocién y Defensa de la
Lactancia Materna (7) y el Decalogo de la Lactancia Materna
para el Pediatra (8); asi como con la realizacion, en el marco
de Convenios SVPP/UNICEEF, de los cursos de Abordaje y
Defensa de la Lactancia Materna para Pediatras (2009-2012)
y de los cursos de Promocion, Proteccion y Apoyo a la
Lactancia Materna para la Implementacion de la Iniciativa
Hospital Amigo del Nifio - IHAN - OMS / UNICEF (9). Sin
embargo, estas politicas no se cumplen satisfactoriamente in-
cluso en culturas con altas tasas de amamantamiento (10).
Segtin UNICEEF, 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 incorporacion al
trabajo (28,2%). Como se menciond anteriormente, en nues-
tro pais y en otros paises latinoamericanos, como México y
Argentina, se ha visto un alto indice de abandono de la lactan-
cia materna exclusiva en madres trabajadoras. (12-15).

El conocimiento de como almacenar y manejar apropia-
damente la leche materna es esencial para el éxito de la lac-
tancia materna. (16-20). La orientacion de las madres trabaja-
doras, que practican la lactancia materna exclusiva, para a la
creacion de lactarios domiciliarios, sera 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 reduccion 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
Cristobal durante el afio 2015.

METODO

Se realiz6 un estudio aplicativo de tipo experimental,
transversal, prospectivo y analitico, en el cual se impartieron
a un grupo de madres trabajadoras (grupo estudio) procesos
de entrenamiento consejeria para la creacion y funcionamien-
to de lactarios domiciliarios, de acuerdo a las normas publi-
cadas para tal fin (16-20). Adicionalmente, se incluyd un
grupo madres trabajadoras que no recibieron entrenamiento
ni consejeria sobre lactarios domiciliarios (grupo control).

La poblacion estuvo conformada por aquellas madres tra-
bajadoras egresadas del Servicio de Maternidad Hospital
Central de San Cristobal dispuestas a la lactancia materna ex-
clusiva y que residian en la ciudad de San Cristobal, durante
el periodo de marzo a junio de 2015. Se calcul6 el tamaiio de
la muestra mediante muestreo aleatorio sistematico. Se exclu-
yeron aquellas madres que administraron sucedancos de la

Impacto del lactario domiciliario en madres trabajadoras. Hospital Central de San Cristobal. 2015

leche materna desde el nacimiento, madres que no poseian
nevera en su domicilio y madres que residen fuera de la capi-
tal, debido a posibles dificultades en el seguimiento. Se reali-
76 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 informacion
sobre lactancia materna que tenian las madres antes de ingre-
sar al estudio. Este nivel de conocimiento se determind 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 socioecondmico de acuer-
do a la escala de Graffar 3) el grado de instruccién materna y
4) la frecuencia de abandono en cada grupo. Se compararon
causales de abandono como el trabajo, insuficiencia lactea y
decision materna. La informacion fue recabada a través de
una encuesta dirigida

Los datos obtenidos se organizaron en graficos 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 compard el porcentaje
de abandono entre los dos grupos, considerando una diferen-
cia estadisticamente significativa si p <0,05. Para ello se uti-
liz6 como estadigrafo la prueba de chi cuadrado. Los resulta-
dos fueron registrados en una hoja de calculos 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 instruccion predominante fue el de bachiller (61%).
No se observaron diferencias entre el nivel de informacion,
nivel socioeconémico o grado de instruccion 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%:1C 95%= 52% -67%) en comparacién
al grupo con presencia de lactario (n=36; 28%: 1C 95%= 20%
-25%); observandose una diferencia estadisticamente 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%:1C 95%= 46% - 66%), apreciandose una diferencia es-
tadisticamente significativa ( p<0,001). (Figura 2)

La insuficiencia lactea fue la principal causa de abandono
en el grupo con lactario. Hubo una proporcion 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 estadisticamente
significativa ( p>0,05). (Figura 3)

En el grupo con lactario, la decision materna como causal
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Figura 1. Abandono de la lactancia materna segun
la presencia de lactario domiciliario en madres
trabajadoras. Hospital Central de San Cristébal. 2015
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Figura 3. Insuficiencia lactea como causal de abandono
de la lactancia materna en madres trabajadores
segun presencia de lactario.

de abandono de la lactancia materna fue ligeramente mayor
(n=5; 14%: 1C 95%= 6% -29%) comparado con el grupo sin
lactario (n=10;11%: IC 95% 6-19%). Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=>0,05). (Figura 4).

DISCUSION

El presente estudio demuestra que la adecuada promocion
de la lactancia materna dota a las madres de herramientas que
les permitiran llevar adelante una lactancia prolongada y exi-
tosa. Estas herramientas incluyen la orientacion en aspectos
fundamentales como las técnicas adecuadas para la extrac-
cion de la leche, su correcto almacenamiento en los lactarios
domiciliarios y su posterior administracion. 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 orientacion y las visitas domiciliarias tuvieron efectos
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Figura 2. Trabajo como causal de abandono de la
lactancia materna en madres trabajadores segun
presencia de lactario.
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Figura 4. Decision materna como causal de abandono
de la lactancia materna en madres trabajadores
segun presencia de lactario.

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

Las madres trabajadoras necesitan conocer los principios
basicos 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-
cién debe generar confianza en la madre en su capacidad de
lactar y que de esta manera tome la decision mas beneficiosa
para su hijo. La instauracion de lactarios minimiza el impacto
que pudiera tener la actividad laboral sobre la practica de la
lactancia materna, tal como se pudo evidenciar en el presente
estudio.




Los lactarios pareciera que no disminuyen el abandono de
la lactancia por insuficiencia lactea o decisiones personales
materna. Por ello se debe instaurar paralelamente una conse-
jeria integral que aborde todos estos factores y sus posibles
soluciones.

A pesar que en el presente estudio se realizd 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, asi como para
aclarar las dudas de las madres participantes.

La instauracion del lactario domiciliario, asi como la ca-
pacitacion y el apoyo permanente a las madres trabajadoras
reducen significativamente el abandono de la lactancia mater-
na exclusiva, brindandoles 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 practica.

La promocién 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 formacion continua a las
madres trabajadoras en talleres educativos, tanto dentro del
Hospital Central de San Cristobal como en las localidades
mas cercanas de manera que se logre una cobertura mas ex-
tensa de la que existe actualmente.
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RESUMEN

La disponibilidad de informacion especifica sobre el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en adolescentes puede favorecer
decisiones adecuadas para evitar riesgo de infeccion. OBJETIVO: Determinar el conocimiento sobre el virus en adolescentes antes y
después de una intervencion educativa. METODOS: Se realizé un estudio cuasi-experimental, prospectivo, longitudinal y comparativo,
conducido desde la Unidad VIH del Hospital de Nifios “J.M. de los Rios” en mayo 2016. Se incluyeron adolescentes mayores de 14 afios
de cuatro colegios privados de Caracas (Venezuela). Una encuesta con preguntas cerradas relacionadas con el virus fue aplicada antes y
después de una intervencion educativa especifica. El analisis estadistico incluyo la prueba de Mc Nemar. RESULTADOS: Participaron
923 adolescentes. El promedio de edad fue 15,8 + 1,1 afos. Antes de la intervencion 90,7% sefialo que la transmision ocurria por sangre;
mientras que solo 85,2% por semen y 76,2% por secrecion vaginal. En relacion a practicas sexuales sin preservativo, 96,6% sefialo que
ocurria transmision con penetracion vaginal, no obstante, sélo 72,4% con penetracion anal y 62,2% con relacion oral. Mas del 50%
desconocia la posibilidad de infeccion asintomatica. Después de la presentacion se encontrd mayor frecuencia de respuestas correctas en
todos los aspectos evaluados, con diferencias significativas. CONCLUSIONES: La adquisiciéon de conocimientos sobre el VIH
mediante la educacion formal requiere mayor énfasis en aspectos relevantes. La implementacion oportuna de estrategias educativas
especificas en adolescentes puede cambiar la percepcion del virus y contribuir a evitar conductas riesgosas.

Palabras clave: Intervencion educativa, infeccion 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
Nifios “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

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH), agente cau-
sal del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), re-
presenta un problema de salud publica mundial de enorme di-
mension,(1) en particular en los adolescentes, en los cuales los
indices de infeccion son muy elevados, al igual que lo que
ocurre con otras enfermedades de transmision sexual (2-4).
Desde una perspectiva global, las estimaciones de ONUSIDA
(Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA) para el afio 2012 sefialaban que en ese momento
35,3 millones de personas vivian con el VIH y de ellos 2,1 mi-
llones (6%) tenian entre 10 y 19 afios de edad (infectados tanto
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por via vertical o perinatal como por via horizontal) (2,3). La
distribucion geografica de esta poblacion adolescente afectada
se ubicaba mayormente en Africa subsahariana con 1,7 millo-
nes; en segundo lugar en Asia suroriental y el Pacifico con 240
mil y en tercer lugar en América latina y el Caribe con 81 mil.
Adicionalmente se sefiald que s6lo en ese ano se contagiaron
en el mundo alrededor de 300 mil adolescentes, lo que corres-
pondi6 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 apreciacion
que cada vez hay proporcionalmente mayor nimero de adoles-
centes y adultos jovenes infectados (5).

En multiples investigaciones se ha evidenciado que los
conocimientos sobre la sexualidad y la prevencion del virus
en adolescentes son superficiales y poco especificos, con lo
cual hay menor percepcion 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 educacion for-
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mal no proporciona la informacion suficiente y necesaria para
que el adolescente realmente conozca las consecuencias a las
que se expone al tener una relacion sexual. Desde hace varios
afios y en diferentes paises se ha evaluado la efectividad de
determinadas intervenciones escolares extracurriculares diri-
gidas a jovenes en la edad de la adolescencia, con la finalidad
de fomentar mayor conocimiento sobre el tema, aspecto con-
siderado basico para promover conductas mas seguras (6-
33). El objetivo de este estudio fue comparar el conocimiento
especifico sobre el VIH antes y después de una intervencion
educativa especializada dirigida a adolescentes escolarizados.

METODOS

Se realizd un estudio cuasi-experimental, prospectivo,
longitudinal y comparativo, dirigido desde la Unidad VIH del
Servicio de Infectologia del Hospital de Nifios “J. M. de los
Rios” de Caracas (Venezuela), durante el mes de mayo de
2016. Se incluyeron adolescentes de 14 afios o mas, de los ul-
timos tres afios académicos de educacion secundaria, por lo
tanto todos habian cursado la asignatura Educacion para la
Salud, la cual se imparte en 8° afio. La muestra fue no proba-
bilistica y seleccionada por conveniencia segin la facilidad
de acceso al plantel educativo y su ubicacion en la ciudad ca-
pital. Participaron cuatro de las cinco instituciones privadas a
las que se acudio, especificamente: Unidad Educativa
Colegio Nuestra Sefiora de Pompei, Unidad Educativa
Colegio Santa Teresa, Unidad Educativa Colegio Integral El
Avila y Unidad Educativa Colegio Santo Tomas de Aquino.

El estudio se baso fundamentalmente en la comparacion
de conocimientos tedricos relacionados con el VIH mediante
una encuesta aplicada en dos momentos. El primero antes de
asistir a una intervencion educativa especifica sobre el tema y
el segundo, inmediatamente después de la culminacion de
dicha actividad. En ambas ocasiones se enfatizo que la parti-
cipacion en el estudio era andnima, confidencial y voluntaria
y se sefalo que el estudio tenia fines docentes y de investiga-
cion. Con la finalidad de mantener el anonimato de los par-
ticipantes y previa aprobacion del Comité de Bioética del
hospital, el asentimiento informado se incluyod en el encabe-
zado de las encuestas. Se notificé que todos los estudiantes
podian asistir a la actividad, aun cuando no participaran en el
estudio, en cuyo caso so6lo debian devolver la encuesta sin
contestar.

Todas las 26 preguntas incluidas en el instrumento de re-
coleccion de datos fueron validadas por profesional de psico-
logia adscrito a la Unidad VIH, la comisién de Bioética del
hospital e igualmente por psicélogo docente de uno de los co-
legios que participd en el estudio. Se estructuraron tres seccio-
nes de preguntas cerradas y de seleccion simple, cuyas posi-
bles respuestas eran “Si”, “No” o “No sé¢”. La primera conte-
nia 9 preguntas sobre la transmision del virus mediante dife-
rentes fluidos corporales, como sangre, saliva, sudor, lagri-
mas, secrecion vaginal, semen, leche materna, orina y heces.
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La segunda incluyo 13 diferentes situaciones especificas de la
vida relacionadas con los diferentes fluidos sefialados. 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 identificacion o diagnoéstico de personas infecta-
das. Las preguntas fueron incluidas en forma aleatoria en cada
una de las secciones y fueron idénticas en ambas encuestas.

La intervencion 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
institucion se dispuso de un salon Gnico y adecuadamente
acondicionado para tales fines. Con el objetivo de aparear las
dos encuestas de cada participante se asigné un nimero a
cada asiento, el cual coincidié con el numero asignado a la
encuesta entregada al alumno que ocupo6 el lugar correspon-
diente. Los estudiantes entraron al area sin ningtin orden es-
tablecido y se distribuyeron en los asientos segun su preferen-
cia, llenando de adelante hacia atras todas las filas y columnas
de asientos sin dejar puestos vacios y sin cambios de lugar
durante toda la actividad. En cada presentacion se contd con
la presencia de uno o mas profesores de la institucion, los
cuales colaboraron con la logistica requerida.

La intervencion tuvo una duracion en total de 90 minutos.
La distribuciéon del tiempo fue la siguiente: para la exposicion
del tema se dispuso entre 60 a 70 minutos, para el llenado de
ambas encuestas 10 a 15 minutos (sin hacer presion para la
entrega) y 10 a 15 minutos para preguntas y respuestas fina-
les. La exposicion se realizd mediante una presentacion au-
diovisual interactiva realizada con el programa PowerPoint
2007 (Microsoft Office). Para lograr ajustar el contenido de la
intervencion al grupo al que fue dirigido se tuvo la precaucion
de utilizar un lenguaje claro, preciso y conciso. Se tuvo el
apoyo de herramientas graficas como dibujos, fotos, figuras y
afiches mediante los cuales se proporcionaban argumentos fa-
vorecedores de reflexion personal. En varias ocasiones se in-
cluyeron preguntas de aspectos relevantes muy puntuales, de
forma generalizada y con pausas posteriores, con lo cual se
permitié la verbalizacion de las apreciaciones particulares y
colectivas por parte de los alumnos. Los conceptos relevantes
fueron sefalados “ex profeso” en diversos momentos de la in-
tervencion. Todas las respuestas a las preguntas contenidas en
la encuesta fueron contestadas en forma muy explicita duran-
te el transcurso de la actividad. Al concluir, se realizd una se-
sion de preguntas y respuestas orales en donde se reforzé la
informacion y se aclararon dudas.

El contenido de la intervencion fue dividido en cuatro par-
tes. La primera parte fue la introduccion al tema que tenia
como objetivo causar impacto visual. En esta parte se incluyo
material fotografico de las manifestaciones de las infecciones
de transmision sexual mas frecuentes. Se sefiald que aun
cuando existe tratamiento para muchas de ellas, algunas ni-
camente pueden ser controladas pero no curadas, como es el
caso del VIH. Se acotd que el tratamiento disponible actual-




mente contra el virus solo puede lograr la reduccion de la
multiplicacion viral en sangre para llevarla a niveles indetec-
tables, pero es incapaz de eliminarlo del organismo. En este
sentido, se sefiald que la ventaja de la terapia adecuada (es
decir tomada diariamente y sin interrupciones) seria mante-
ner a la persona libre de sintomas relacionados con la infec-
cién, con lo cual podria tener una vida relativamente normal,
con riesgo minimo o nulo de infectar a su pareja sexual.
Ademas en el caso de la mujer embarazada también lograria
evitar la transmision del virus al recién nacido. En esta parte
se resaltd que la infeccion por VIH (al igual que otras de las
infecciones sefialadas) tiene un periodo de muchos afios, du-
rante el cual la persona infectada no tiene sintomas y el diag-
nostico unicamente puede hacerse al realizar la prueba espe-
cifica en muestras de sangre.

En la segunda parte se relataron tres historias enfocadas al
tema y narradas con el apoyo de graficas. La finalidad de esta
seccion fue la aproximacion a la realidad de la infeccion por
VIH. En una historia se hablé del riesgo de infeccion de una
joven que habia iniciado una relaciéon con un joven y aunque
habia fidelidad en ambos, el riesgo era derivado de la vida se-
xual pasada del novio. En la segunda historia se hablo de una
mujer (adolescente o adulta) que quedd embarazada y que en
el control prenatal diagnosticaron infeccion por VIH. En este
caso se sefiald la importancia del control prenatal adecuado
para evitar la transmision al recién nacido. Por tultimo, se
narrd la historia de un nifio infectado y aunque con el trata-
miento adecuado para el virus podia llevar una vida acorde a
su edad, era excluido del grupo de compafieros muy proba-
blemente por el temor infundado de los padres de esos nifios
al contagio por compartir ambientes escolares o recreativos.
Al final de cada historia se incluyeron algunas reflexiones
preliminares sobre la importancia de la prevencion de la in-
feccion y para evitar la discriminacion de las personas sero-
positivas.

En la tercera parte se incluyeron los aspectos basicos
sobre el VIH (34-43). Se hizo énfasis en los diferentes fluidos
involucrados y no involucrados en la transmisiéon. Se men-
cionaron las situaciones especificas que constituyen formas
de transmision del virus, en particular cuando se practican re-
laciones sexuales sin preservativo. Igualmente se aclard en
forma explicita que existen relaciones sexuales penetrativas y
no penetrativas. También se mencionaron las situaciones co-
tidianas no relacionadas con la transmision. Sobre la forma de
diagnostico se acotd en la ausencia de manifestaciones clini-
cas por muchos afios después de ocurrida la infeccion.
Ademas se puntualizd 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 sefiald que cualquier persona puede estar a
riesgo de adquirir infeccion sin distingo de ningun tipo. Con
la finalidad de definir la problematica mundial de la infeccion
se mencionaron las cifras estadisticas en las diferentes regio-
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nes del mundo y como ultimo punto se destacaron las reco-
mendaciones preventivas mas relevantes para la segunda dé-
cada de la vida segin UNICEF (Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia) (2).

Finalmente, en la cuarta parte se incluyeron palabras para
reflexion e introspeccion individual apoyadas con afiches y
fotografias. Se destacd que aunque las relaciones sexuales
son parte importante de la vida del ser humano, requieren ser
asumidas con responsabilidad e iniciarlas en momentos de
preparacion adecuada. Sobre esto se sefiald 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-
yo el registro de respuestas correctas en ambas encuestas. En
el analisis descriptivo se utilizaron medidas de tendencia cen-
tral y porcentajes. Para el analisis comparativo del conoci-
miento antes y después de la presentacion se utilizo la prueba
de Mc Nemar porque se trataba de muestras relacionadas. Se
determino significancia estadistica 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 especificas la informacion fue orga-
nizada segun la existencia o no de riesgo de transmision.

RESULTADOS

Los asistentes a la presentacion 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 distribuciéon por
sexo fue 54,5% (n=503) masculino y 45,5% (n=420) femeni-
no. La media aritmética de la edad correspondio a 15,8 + 1,1
afios, mientras que la mediana y el modo fue 16 afios. Al cla-
sificar la edad de los estudiantes se encontré que 74,9%
(n=691) pertenecia a la adolescencia media y 25,1% (n=232)
a la adolescencia tardia. En relacion con el afio académico se
encontr6 que 36,7% (n=339) de los estudiantes cursaba tercer
afio, 36,3% (n=335) cuarto afio y 27% (n=249) quinto aflo.

La informacion de los encuestados que contestaron co-
rrectamente las preguntas sobre los fluidos corporales y el
riesgo de transmision antes y después de la intervencion fue
registrada en la Tabla 1. Al revisar los resultados previos
sobre los fluidos que no representan riesgo de transmision, se
encontrd respuestas correctas en 78,5% al preguntar por lagri-
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 si estan
involucrados en la transmision, en el caso de sangre el por-
centaje de respuestas correctas fue 90,7%, mientras que en el
caso de secrecion seminal fue 85,2%, secrecion vaginal
76,2% vy leche materna 26,1%. En todos los casos los incre-
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Tabla 1
Diferencias en el conocimiento sobre la forma de transmisién del virus de inmunodeficiencia humana
por contacto con fluidos corporales, antes y después de una intervencion educativa en adolescentes

FLUIDOS CORPORALES Y RESPUESTAS CORRECTAS Binetalde
RIESGO DE TRANSMISION CONOCIMIENTO McNemar ~ valorde
(n=923) Antes Después M
n % n %

SIN RIESGO
Saliva 492 53,3 892 96,6 388.29 <0.01
Sudor 684 741 903 97.8 211.21 <0.01
Lagrimas 725 78,5 902 97,7 167.43 <0.01
Orina 461 49,9 893 96,7 414.64 <0.01
Heces 486 52,7 893 96,7 395.29 <0.01
CON RIESGO
Sangre 837 80,7 914 99,0 71.30 <0.01
Secrecién seminal 786 852 909 98,5 115.37 <0.01
Secrecion vaginal 703 76,2 906 98,2 197.12 <0.01
Leche materna 241 26,1 899 97.4 650.07 <0.01

1 Valor de p < 0.01 = significancia estadistica > 99%

Tabla 2
Diferencias en el conocimiento sobre la forma de transmisién del virus de inmunodeficiencia humana
en situaciones especificas, antes y después de una intervencion educativa en adolescentes

SITUACIONES ESPECIFICAS Y RESPUESTAS CORRECTAS Prueba de
RIESGO DE TRANSMISION CONOCIMIENTO McNemar VAo de
(n=923) Antes Después M P
n % n %

SIN RIESGO

Respirar el mismo aire 810 87,8 905 98,0 89.25 <0.01
Compartir el mismo ambiente 761 81.4 906 98,2 141.06 < 0.01
Abrazar o dar la mano 819 88,7 905 98,0 80.27 = 0.01
Dar besos 540 58,5 888 96,2 346.00 <0.01
Compartir alimentos, vasos o cubiertos 541 58,6 898 97,3 353.02 < 0.01
Compartir ropa, sabanas o toallas 560 60,7 899 97,4 333.07 < 0.01
Compartir bafios publicos o piscinas 399 43,2 887 96,1 476.24 <0.01
Ser picado por insectos 577 62.5 895 g7.0 308.24 < 0.01
CON RIESGO

Tener RS con penetracion vaginal SP* 892 96,6 919 99.6 233 = 0.0
Tener RS* con penetracién anal SP* 668 72,4 912 98,8 240.03 <0.01
Tener RS con penetracion oral Sp* 574 62,2 883 95,7 299.25 < 0.01
Nacer de una madre infectada sin GP* 667 72,3 890 96,4 204 .49 = 0.01
Compartir objetos cortantes 667 72.3 887 96,1 206.72 =0.01

T Valor de p < 0.01 = significancia estadistica = 99%
1 RS= relaciones sexuales; SP =: sin preservativo; CP: control prenatal

Tabla 3
Diferencias en el conocimiento sobre la forma de diagnéstico del virus de inmunodeficiencia humana
antes y después de una intervencion educativa en adolescentes

DIAGNOSTICO DE RESPUESTAS CORRECTAS  pruebade
LA INFECCION CONOCIMIENTO McNemar A
(n=923) Antes Después M P
n % n %

Una PI* se identifica por su apariencia fisica 421 457 852 823 419.27 <0.01
Una PI* siempre luce enferma 388 431 836 90,6 420.63 < 0.01
Una PI*puede tener la prueba negativa 330 358 725 78,5 361.85 <=0.01
Sdlo ocurre en homosexuales o drogadictos 756 819 875 94 8 103.14 <0.01

T Valor de p < 0.01 = significancia estadistica > 99%
1 Pl = persona infectada

mentos en respuestas correctas
al finalizar la intervencion fue-
ron altamente significativos.

Los datos de los participan-
tes que contestaron en forma co-
rrecta las preguntas sobre las si-
tuaciones especificas y el riesgo
de transmision antes y después
de la intervencion fueron regis-
trados en la Tabla 2. En relacion
con las situaciones que no re-
presentan riesgo de transmision,
los resultados antes de la pre-
sentacion 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
especificas que si tienen riesgo
de transmision antes de la expo-
sicion, en el caso de tener rela-
ciones sexuales sin preservativo
con penetracion vaginal el por-
centaje de respuestas correctas
fue 96,6%, mientras que en el
caso de penetracion anal fue
72,4% 'y penetracion 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-
noéstico de la infeccion se pre-
sentan en la Tabla 3. Antes de la
actividad, cuando se pregunt6 si
la infeccion puede ser identifi-
cada por el aspecto fisico 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% contesto correc-
tamente. En esta misma seccion,
cuando se pregunt6 si la infec-
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cion solo ocurria 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 topico obtuvieron mayor frecuencia de respuestas
correctas con valores estadisticamente significativos.

DISCUSION

Después de mas de 30 afios del inicio de la epidemia del
VIH, la amplia mayoria de la poblacion joven sigue desinfor-
mada sobre los riesgos de la actividad sexual e infecciones re-
lacionadas, especialmente en los paises mas afectados (2,3).
Aunque generalmente han oido hablar del virus, muchos ado-
lescentes no saben con precision como se propaga y no creen
correr el riesgo de contraerlo; ademas, la mayoria de los que
saben algo, con frecuencia no suelen protegerse porque care-
cen de los conocimientos teodricos o practicos pertinentes, asi
como tampoco cuentan con los recursos econdémicos requeri-
dos (2,3). El inicio cada vez mas temprano de la actividad se-
xual, el cambio frecuente de pareja, el poco o inadecuado uso
de medios de proteccion, asi como las variables sociales y
emocionales propias de la edad hacen de los adolescentes una
poblacion altamente vulnerable para adquirir el virus (3,4).

La transmision del VIH ocurre fundamentalmente por
contacto sexual, por transfusion de sangre y derivados, por
inoculacion accidental a través de piel o mucosas y por via
vertical de madre a hijo (durante el embarazo, el nacimiento
y la alimentacion natural) (34-37). La actividad sexual impli-
ca riesgo elevado para la transmision, ya que se produce con-
tacto e intercambio de fluidos que contienen altas concentra-
ciones de virus, como semen y secrecion vaginal (34-37).
Desde el punto de vista epidemioldgico mundial, la relacion
heterosexual con coito vaginal sin proteccion constituye ac-
tualmente la forma de transmision mas frecuente (35,36,42).
Aunque se estima que la transmision 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 intervencion se encontrd que apro-
ximadamente tres cuartas partes de los alumnos considerd
riesgoso el contacto con semen o secrecion vaginal. No obs-
tante, esto contrasta con el porcentaje significativamente
mayor que sefialé el riesgo de transmision por la relacién con
penetracion vaginal. En todo caso lo importante seria destacar
que la mayoria percibe riesgo derivado de las relaciones he-
terosexuales sin proteccion. En contraposicion, la percepcion
no fue similar cuando se pregunté por las relaciones anales,
que solo fueron sefialadas como riesgosas por tres cuartas
partes de los alumnos. Debido a que esta practica con fre-
cuencia es llevada a cabo entre adolescentes, en particular
cuando existe la intencion de evitar el embarazo, se debe pun-
tualizar que el riesgo de transmision es incluso mayor cuando
se compara con la penetracion vaginal (36,44). Por otro lado,
cuando se preguntd por la practica de penetracion oral, sélo
fue considerada de riesgo por dos tercios de los participantes
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y aun cuando efectivamente es menor al compararla con las
anteriores, la recomendacion siempre debe apuntar hacia el
uso de preservativo en cualquier tipo de practica sexual
(36,45).

Cuando se pregunt6 sobre la transmision por via vertical
antes de la intervencion, unicamente tres cuartos de los parti-
cipantes conocia la posibilidad de contagio del neonato a tra-
vés de su madre infectada durante el embarazo no controlado.
Adicionalmente el riesgo de transmision por lactancia mater-
na s6lo fue referido en ese momento por un cuarto de los
alumnos. En consecuencia, probablemente tampoco conocian
sobre la elevada posibilidad de prevencion de la transmision
perinatal (34,37). Esta informacion es particularmente impor-
tante para las madres, porque ademas de todas las implicacio-
nes emocionales del diagndstico en ellas, también se incluye
la culpa que aparece por la posibilidad de transmision del
virus a su hijo.

La transmision 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-
tervencion, un elevado porcentaje sefialo que se transmite por
sangre, mientras que solo tres cuartos de los participantes
considero riesgoso compartir este tipo de objetos. En este as-
pecto es fundamental destacar la elevada posibilidad de infec-
cién en personas que son consumidores de drogas intraveno-
sas, pero también en aquellos casos de realizacion de tatuajes
o perforacion de la piel para colocacion de anillos o zarcillos.

Aunque otros fluidos corporales, diferentes a los sefiala-
dos previamente, podrian contener algunas particulas virales,
la transmisién se considera practicamente nula, siempre que
no exista sangre macroscopicamente visible (34-36). Al revi-
sar los resultados previos en el caso de las preguntas sobre
estos fluidos, especificamente saliva, sudor, lagrimas, orina y
heces, se evidencia que para todos, el porcentaje de respues-
tas correctas unicamente fue sefialado por tres cuartos de los
participantes. En relacion con las situaciones especificas que
no representan riesgo de transmision, antes de la interven-
cién, las preguntas sobre abrazar o dar la mano, respirar el
mismo aire y compartir el mismo ambiente, tuvieron los por-
centajes mas altos de respuestas correctas, la mayoria con
menos de dos tercios. En este sentido hay que destacar que
después de mas de tres décadas de la descripcion inicial de la
enfermedad, no existe evidencia de transmision 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 evolucion natural de la infeccion aguda por el VIH
de transmision horizontal (mediante contacto sexual o por san-
gre), en muchas personas se ha descrito el sindrome 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 sintomas aparecen
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luego de 1 a 4 semanas del contagio y desaparecen después de
15 a 21 dias en forma espontanea. A partir de ese momento y
aun sin terapia antirretroviral, el paciente permanece en una
fase asintomatica de la infeccion que puede prolongarse por
muchos afos (39,39). A pesar del aspecto sano y la ausencia
de manifestaciones clinicas en la persona infectada durante
ese largo periodo, hasta que no se logre el control de la repli-
cacion viral, la transmisibilidad es elevada y se inicia desde
los primeros dias en que ocurre la infeccion (39,41). En rela-
cién a las preguntas sobre este punto, antes de la intervencion
mas de la mitad de los estudiantes desconocia que la infeccion
no puede ser identificada por el aspecto fisico y consideraba
también que una persona infectada siempre luce enferma. En
este punto hay que enfatizar sobre el perfil asintomatico de la
infeccion que se mantiene por muchos afios después que la
persona se infecta y que en muchas ocasiones puede superar
mas de 10 afos (38,39). Estos conceptos erroneos sobre el
diagnostico pueden favorecer el desarrollo de experiencias se-
xuales voluntarias sin ningun temor a infectarse, aun cuando
el estatus infeccioso de la pareja sea desconocido.

Las evidencias actuales sostienen que la posibilidad de in-
feccion puede estar muy cercana a cualquier persona y puede
afectar a todos sin distingo de edad, sexo, religion, estrato so-
cial, raza, nacionalidad, profesion, tendencia sexual y ningiin
otro tipo de preferencia (46-48). Sin embargo, es indudable
que existen determinadas conductas que implican mayor ries-
go de exposicion al virus. En este punto, poco mas de tres
cuartos de los encuestados antes de la intervencion sefialo que
la infeccion sdlo ocurria entre homosexuales y drogadictos, al
igual como parecia ser al inicio de la epidemia en la década
de los 80 del siglo pasado. Sin duda, esta falsa apreciacion,
por lo general traduce profundo desconocimiento sobre la
epidemiologia de la infeccion (46-48).

Durante la larga fase asintomatica el diagnostico de la in-
feccion solo puede obtenerse con pruebas serologicas especi-
ficas, las cuales se hacen positivas después de varias semanas
del ingreso del virus al cuerpo humano ya que detectan la in-
feccion 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 s6lo uno
de cada tres alumnos contestod correctamente. Este punto ad-
quiere mayor relevancia cuando se producen situaciones de
alto riesgo de exposicion y se intenta descartar la infeccion en
forma expedita.

Practicamente en todos los estudios internacionales y na-
cionales referidos a diferentes estrategias docentes sobre el
VIH se ha sefialado el beneficio en cuanto al logro de los ob-
jetivos especificos planteados (5-32). En el caso de esta in-
vestigacion, cuando se comparan los resultados antes y des-
pués de la intervencion, se encontr6 incremento de la frecuen-
cia de respuestas correctas en la totalidad de renglones inclui-
dos, con diferencias estadisticamente significativas. Estos re-
sultados, altamente favorables en si mismos, por supuesto no
implican necesariamente modificacion del comportamiento a
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futuro. Sin embargo, la disponibilidad de conocimientos ade-
cuados constituye uno de los puntos fundamentales para la
educacion de calidad, asi como lo sefala el programa “EDU-
SIDA, la Iniciativa Mundial sobre Educacion y VIH &
SIDA” dirigido por la UNESCO (Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura)
en colaboracion con ONUSIDA y otros asociados (49).
Aunque la muestra incluida en este estudio fue no probabilis-
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 programaticos dictados por docentes. Si esto ocurre en
este ambito, podria inferirse que la problematica sea relativa-
mente mayor entre los alumnos que asisten en otras institu-
ciones educativas de pequenas ciudades o del medio rural o
en donde podria existir mayores deficiencias académicas.

De esta investigacion se desprenden basicamente 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 educacion formal durante la ado-
lescencia y el segundo es el beneficio de este tipo de interven-
cion educativa especifica, 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 podrian 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 revision del programa de es-
tudio escolar vigente, para determinar si esta ajustado a las
verdaderas necesidades sobre sexualidad del individuo en for-
macion. Paralelamente debe sefialarse la importancia del ade-
cuado entrenamiento de los docentes, los cuales deben con-
vertirse en verdaderos facilitadores de la ensefianza en las es-
cuelas. No obstante, la educacion de calidad no seria posible
si los conceptos no son reforzados y repetidos en forma co-
herente también en el &mbito 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 elaboracion e implementacion de un plan na-
cional que permita acortar la brecha y llegar al objetivo de
cero nuevas infecciones por el VIH. Este plan deberia 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-
cion sexual en adolescentes.
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RESUMEN

La piomiositis tropical es una infeccion que afecta al musculo estriado, principalmente de region pélvica y proximal de muslos. Lo
excepcional radica en la colonizacion del musculo estriado, evidenciandose la practica de ejercicio extenuante como factor predisponente.
El Staphylococcus aureus es el principal agente etiologico. La presentacion se caracteriza por fiebre, mialgia y limitacion funcional. El
tratamiento contempla antibioticoterapia y drenaje quirargico. Se trata de escolar masculino, 11 afos, quien presenta dolor en region
inguinal izquierda, aumento de volumen en muslo ipsilateral, fiebre, limitacion funcional. Practica interdiaria de béisbol. Posicion
antalgica de muslo izquierdo, signos de flogosis en region inguinal y glutea ipsilateral. Paraclinicos: Leucocitosis, neutrofilia, proteina
C reactiva elevada. Resonancia magnética nuclear demuestra coleccion en musculos pelvitrocantéricos. Se indico antibioticoterapia con
Clindamicina y Cefotaxime. Presenta evolucion satisfactoria.

PALABRAS CLAVES: Piomiositis, Staphylococcus aureus, Infeccion.

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

CASO CLINICO

pelvitrocanteric muscles. Antibiotic therapy with Clindamycin and Cefotaxime were prescribed with a satisfactory evolution.

KEYWORDS: Pyomyositis, Staphylococcus aureus, infection

INTRODUCCION

La piomiositis tropical (PM) es una entidad poco frecuen-
te caracterizada por la infeccion supurativa de caracter sub-
agudo del musculo estriado. Se presenta en regiones del tro-
pico siendo excepcional en zonas templadas (1). Constituye
de 1 a 2 de 4.000 ingresos pediatricos en los Estados Unidos
(2). Mas frecuente entre los 2-10 afios, en pacientes masculi-
nos e inmunocompetentes (3) .Como factor predisponente
destaca el antecedente traumatico, con 25% de frecuencia.
Aproximadamente el 66% se debe a la realizacion de activi-
dades deportivas de alto impacto (4). El germen mas frecuen-
temente implicado es el Staphylococcus aureus (5). La loca-
lizacion mas frecuente es en musculos de la region pélvica y
proximal de muslos (2, 5-7).

Primer lugar concurso TOP 6 de casos clinicos en
VI Congreso Cientifico de Estudiantes de Medicina, 2016.

(1) Profesor instructor por concurso, Pediatria y Puericultura Catedra A,
del Hospital Universitario de Caracas.

(2) Residente de tercer afio de postgrado de pediatria y puericultura del
Hospital Universitario de Caracas.

(3) Médico Cirujano. Escuela de medicina Luis Razetti, Universidad
Central de Venezuela.

Autor Corresponsal: Jacqueline Mercedes Torcat Alfonzo/
drajtorcat@gmail.com/ 0414-9051464

Clinicamente se presenta de forma insidiosa con o sin fie-
bre y sintomas locales como dolor, aumento de volumen y li-
mitacion funcional. Debido a que la clinica no es especifica
para esta entidad, debe considerarse diagnosticos diferencia-
les como trombosis venosa profunda, desgarros musculares,
celulitis con abscesos profundos, fascitis necrotizante, osteo-
mielitis, artritis séptica, hematomas o tumores (2, 5). Los exa-
menes de laboratorio no suelen ser de mayor utilidad; la pro-
teina 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 radiografia es util para
descartar otras patologias. (2) La tomografia y el ultrasonido
(US) contribuyen en localizar la presencia de los abscesos,
pero es la resonancia magnética (RMN) el estudio de elec-
cion. (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 empirica (8). Por ser clinicamente poco especifica,
especialmente cuando el muisculo afectado es profundo, esta
es una patologia poco diagnosticada en su fase inicial. El re-
traso en el tratamiento médico-quirtirgico aumenta la tasa de
morbilidad (por secuelas invalidantes) y mortalidad hasta un
10% (1)

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2017; Vol 80 (1): 23 - 26

23



Piomiositis tropical, un gran simulador de diagndstico infrecuente.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Escolar masculino de 11 afios de edad quien inicia enfer-
medad actual con dolor en region inguinal izquierda y au-
mento de volumen en muslo ipsilateral; concomitante fiebre
de 38.5 °C una vez por dia, que atenuaba con acetaminofén.
Al 5to dia se asocia limitacion para la marcha. Acude a centro
hospitalario donde indican AINES. En el 7mo dia persiste la
fiebre y se realizan exdmenes que reportan leucocitosis de
20.400 células por mm3 con neutrofilia. Como antecedente
de importancia, la madre refiere la practica de béisbol 4 veces
por semana Por no contar con especialista de traumatologia es
remitido al Hospital Universitario de Caracas.

Al examen fisico se evidencio frecuencia cardiaca: 122 la-
tidos por minuto, frecuencia respiratoria: 23 respiraciones por
minuto, presion arterial 103/63 mmHg (p10-p90), temperatu-
ra 39°C. Se evidencia rotacion externa de miembro inferior
izquierdo, con dolor y calor a la palpacion en caras ventral y
dorsal del tercio proximal de muslo, marcha antalgica.

Se realizan estudios paraclinicos 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 maximo de VSG y PCR
de 135 mm/h y 19.18mg/dl respectivamente durante los dias
posteriores a su ingreso. Se realiza radiografia 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-
ticulacion coxofemoral izquierda. Se concluye sinovitis ver-
sus artritis séptica de cadera izquierda, decidiéndose iniciar
tratamiento con Oxacilina (200 mg/kg/dia) y Amikacina
(15mg/kg/dia). 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-
cacion de contraste, localizada en los musculos obturador ex-
terno, interno, gemino inferior y elevador izquierdo del ano;

Figura 1. Fase T1.
Imagen isointensa en T1, con realce tras la aplicacion
de contraste, en el musculo obturador externo, interno,
gemino inferior y elevador izquierdo del ano.
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estructuras oseas y articulares no alteradas (Figuras 1y 2).Se
concluye: Lesion de Ocupacion de Espacio (LOE) versus co-
leccion a nivel de musculos pelvitrocantéricos (aproximada-
mente 240cc), por lo que se rota tratamiento antibidtico a
Clindamicina (40mg/kg/dia) con la finalidad de cubrir micro-
organismos gram positivos meticilino resistente, en especial,
Staphylococcus aureus, y anaerobios; se asocia Cefotaxime
(200mg/kg/dia) para dar cobertura de gérmenes Gram negati-
vos, debido a la cercania de la lesion con ampolla rectal.

Debido al hallazgo en la RNM se decide realizar drenaje
ecoguiado de la lesion, no lograndose obtener material fluido;
se toma biopsia y cultivo de contenido intraluminal de catéter.
Posteriormente se evidencia mejoria clinica y paraclinica
dada por disminucion 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; citologia que reporta negati-
va para malignidad, evidenciandose transfondo serohematico
e infiltrado inflamatorio con abundantes histiocitos y poli-
morfonucleares, configurando microabscesos. Este estudio se
completa con biopsia que muestra inflamacion aguda supura-
tiva, concluyéndose como piomiositis de musculos pelvitro-
cantéricos izquierdos. Se decide mantener antibidticoterapia,
considerando que la probable resistencia que se evidencid en
el antibiograma haya sido unicamente in vitro. El paciente
presentd una evolucion satisfactoria y es dado de alta al cul-
minar el tratamiento antibidtico por quince dias.

Figura 2. Fase T2.
2a: Corte coronal. 2b: Corte axial:
Se evidencia heterogenicidad de grupos musculares
con imagen hiperintensa, que realza tras la aplicacion
de contraste, en el musculo obturador externo, interno,
gemino inferior y elevador del ano izquierdo.




DISCUSION

La PM constituye una entidad clinica poco frecuente. Es
una infeccion bacteriana profunda, de caracter subagudo del
musculo esquelético (5), con formacion de abscesos locales
que puede progresar a un proceso mionecrotico difuso rapida-
mente si no se diagnostica precozmente (2).

Se presenta con mayor frecuencia en regiones tropicales,
como Asia, Africa, Oceania y las islas caribefias, donde su in-
cidencia varia 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 afos de edad (9), una rela-
cién masculino: femenino de 2:1, otros predisponentes para
esta patologia menos comunes son la diabetes mellitus, Virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y desnutricion (2).

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

En este caso de escolar masculino de 11 afos de edad, sin
patologia organica conocida, con el antecedente de practicas
deportivas cuatro veces por semana, que inicia con clinica in-
sidiosa de dolor en miembro inferior izquierdo que dificulta
la marcha, es pertinente considerar la PM dentro de los posi-
bles diagnosticos, por tener las caracteristicas epidemiologi-
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 patdogenos 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
aislan hasta en un 25% (2).

La fisiopatologia de la PM aun no esta clara, se cree que
se debe a una bacteremia transitoria que provoca la infeccion
del musculo estriado; por esta razén se han realizado multi-
ples estudios, uno de ellos realizado por Miyake donde se evi-
denci6 la formacion de abscesos musculares posterior a la in-
yeccion de colonias de Staphylococcus aureus en animales
cuyos musculos previamente habian sufrido algin tipo de
trauma, como pinchazos, isquemia o electroshock (9).

Clinicamente se distinguen tres fases: la primera se deno-
mina fase invasiva, que presenta tumefaccion local, con o sin
eritema o fiebre, hipersensibilidad leve a la palpacion, 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,
alteracion en la marcha y formacion del absceso muscular; en
los laboratorios se evidencia leucocitosis con neutrofilia y eo-
sinofilia. Por ultimo la fase de séptica, en la cual se produce
la diseminacion bacteriana si no se realiza el drenaje del abs-
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ceso (2, 9,10).

La PM es una gran simuladora al momento del diagnosti-
co. Por esta razon es necesario descartar otras patologias
como hematoma, celulitis, artritis séptica, osteomielitis, trom-
bosis venosa profunda (TVP, rabdomiosarcoma, osteosarco-
ma de musculo, trichinosis, leptospirosis, polimiositis (2),
apendicitis y diverticulitis como procesos infecciosos intrab-
dominales (9).

El paciente que se presenta consultd en la segunda fase,
con manifestaciones sistémicas de infeccion pero poco espe-
cificas para una entidad clinica definida. Se realiza el diag-
nostico diferencial con las patologias anteriormente mencio-
nadas.

El diagnostico de esta patologia se basa en la sospecha cli-
nica y las pruebas de imagen, puesto que las pruebas de labo-
ratorio no son utiles por lo inespecifico de las alteraciones;
generalmente se evidencia leucocitosis con neutrofilia y eo-
sinofilia hasta en un 90% (9), elevacion 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 lesion,
bien sea aspiracion del pus o biopsia muscular con cultivo y
tinciones presenta una positividad de hasta 85% (2); otra op-
cién diagnostica es el hemocultivo, aunque solo resulta posi-
tivo entre el 5 al 35% de los casos. (6)

El diagnostico definitivo se realiza mediante imagenolo-
gia. El estandar de oro para el diagnoéstico lo constituye la
RMN. Esta permite la evaluacion mas exacta del plano mus-
cular y tejido adyacente, en especial de la pelvis, y al ser mas
sensible a los cambios inflamatorios reactivos permite un
diagnostico precoz (12). Ademas, 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 antibioticos via intra-
venosa y drenaje percutaneo o quirurgico. 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 formacion de abscesos que ameritan asociar el
drenaje percutaneo (3, 10). También se puede realizar el dre-
naje abierto cuando no se logre un buen drenaje percutanco,
cuando exista afectacion de estructuras diferentes al musculo,
cuando el musculo afectado sea el psoas iliaco 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/dia o clindamicina, 40 mg/kg/dia. En caso de que se
documente por antibiograma resistencia a la meticilina se uti-
liza vancomicina a 15 mg/kg/dia o teicoplanina, linezolid (2);
la duracién 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 quirlrgico no se realiza siempre
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(8). Se han reportado casos con mejoria completa con manejo
médico (6) como en el presente caso, en el cual el drenaje per-
cutaneo fue inefectivo y respondio adecuadamente al trata-
miento antibiotico.

CONCLUSIONES

La PM es una infeccion poco frecuente que constituye un
reto diagnoéstico hasta en los paises con mayor prevalencia.
Por ser clinicamente poco especifica, el diagndstico suele ser
tardio, generando la posibilidad de progresion a shock séptico
con aumento de la tasa de morbilidad y mortalidad. La esca-
sez de reportes en la literatura nacional y la motivacion de 1la-
mar la atencion acerca de la importancia de un diagndstico
precoz, constituyeron el incentivo para la presentacion de este
caso clinico
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RESUMEN

El complejo esclerosis tuberosa (OMIM #191100 y #613254) es un trastorno multisistémico que presenta un patron de herencia
autosomico dominante y se caracteriza por la presencia de crecimiento de hamartomas en cerebro, ojos, piel, rifiones, corazon y pulmoén.
Se debe a la mutacion heterocigoética en uno de los dos genes supresores de tumor TSC1 (OMIM #605284) y TSC2 (OMIM #191092).
Las proteinas codificadas de estos genes forman un complejo que controla el crecimiento celular a través de mecanismos que incluyen
la inhibicion de la via de sefalizacion de la diana de rapamicina en las células de mamifero. Es por ello, que la comprension de la
fisiopatologia de la entidad ha llevado al desarrollo de opciones terapéuticas para sus diversas manifestaciones. Ademas, se requiere un
equipo multidisciplinario familiarizado en la evaluacion clinica, 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, clinica, 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.

INTRODUCCION a través de mecanismos que incluyen la inhibicion de la via

de sefializacion de la diana de rapamicina en las células de

El complejo esclerosis tuberosa (CET, OMIM #191100 y
#613254) es un trastorno multisistémico que presenta un pa-
tron de herencia autosémico dominante (1). Se caracteriza
por la presencia de crecimiento de hamartomas en cerebro,
o0jos, piel, rifiones, corazon, pulmoén e infrecuentemente en hi-
gado (1-3). Presenta una penetrancia casi completa y la expre-
sividad es variable (2), incluso en gemelos monocigoticos
afectados (4). Se debe a la mutacion heterocigética 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-
teinas forman un complejo que controla el crecimiento celular
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mamifero (mTOR, por sus siglas en inglés) (1,4). Esta tltima
es una serina-treoninaquinasa que regula diferentes e impor-
tantes aspectos de la funcion de las células de mamiferos (5),
entre ellos el crecimiento celular, asi como los procesos ana-
bolicos en respuesta a factores de estimulacion de crecimien-
to y nutrientes (4).

La pérdida de funcion de los genes tuberina y hamartina
se presenta como disregulacion del crecimiento celular.
Afecta a las diferentes capas germinales causando los hamar-
tomas en diferentes organos (2). Es por ello, que la compren-
sion de la fisiopatologia del CET ha llevado al desarrollo de
los medicamentos dirigidos a inhibir la via de mTOR que han
sido aprobados para tratar sus diversas manifestaciones (1).

GENETICA

La realizacion del estudio molecular no es necesaria para
el diagnostico del CET. Sin embargo, en los casos que no son
claros por criterios clinicos, las pruebas genéticas pueden
ayudar a establecerlo. Segtin los criterios actuales, incluso en
ausencia de cualquier signo o sintoma de la entidad, los pa-
cientes con pruebas genéticas que confirman el diagnostico,
deben ser referidos el manejo clinico y control apropiado, ya
que algunos de los hallazgos del CET aparecen posteriormen-
te (0).
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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 mas severo que en TSC1(2,6).
Los pacientes con mutaciones TCS2 presentan un inicio mas
temprano de las convulsiones, mayor retardo cognitivo, lesio-
nes tipo tiberes, frecuencia de astrocitoma subependimario
de células gigantes, alteraciones cutaneas, angiomiolipomas
renales y hepaticos (6).

El gen TSC1 esta compuesto de 23 exones, y los dos pri-
meros no son codificantes. La mayoria de las mutaciones son
puntuales y las deleciones de uno o mas exones corresponden
s6lo 3%. Las deleciones que comprenden el exon 1, se mues-
tran como alelos nulos y muestran un fenotipo menos grave
(7). Por su parte, en el gen TSC2, esta 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 mutacion pueden tener diferentes manifestaciones cli-
nicas, por lo tanto, predecir la gravedad de la enfermedad en
un paciente basado solo en su genotipo no es factible en la
practica clinica (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 somatico, el cual
la mutacion de TSC1 o TSC2 se produce en el desarrollo em-
brionario temprano. La heterogeneidad clinica puede, por lo
tanto surgir del tipo de mutacion, gen implicado, mosaicismo,
factores ambientales y estocasticos. Con esto son mayores los
retos a identificar para el control y tratamiento efectivo de la
entidad (4).

ASESORAMIENTO GENETICO

Ante un progenitor afectado con mutacion patogena iden-
tificada, el riesgo de recurrencia es de 50%, sin poder prede-
cir el grado de afectacion de los descendientes afectados
(11,12). Se puede realizar el diagndstico prenatal a través de
biopsia de vellosidad corial y estudios de imagen fetal. En
cambio, en progenitores no afectados y no portadores de mu-
tacion con un hijo afectado, el riesgo de recurrencia por mo-
saicismo gonadal es de 2-3% y se encuentra indicado el diag-
noéstico prenatal convencional (11).

ANTECEDENTES

El CET fue descrito por primera vez por Von
Recklinghausen en 1862, en un recién nacido fallecido con
multiples lesiones cardiacas y areas escleréticas en el cerebro.
Sin embargo, este caso no fue presentado de forma exhausti-
va (13). En 1880, Desire-Magloire Bourneville presentd un
caso de paciente femenina con retardo mental, epilepsia y
adenomas sebaceos (ahora denominado angiofibromas), en
cuyos hallazgos de necropsia se encontrd lesiones cerecbrales
tipo tiberes corticales (3,10,13). Sin embargo, la compren-

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

sion de la entidad era aun limitada y concluyoé 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 diagnoéstico 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 acunar el
término facomatosis (del griego:phako lentes, oma tumor, y
osis condicion) para sindromes neuro-6culo-cutaneos, especi-
ficamente para el CET y la neurofibromatosis (2). La asocia-
cion de las maculas hipocréomicas (en hoja de fresno) presen-
tes en mas 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
hipocromicas son un signo temprano e importante del CET
(13). El nombre de CET se compone la palabra latina tuber
(crecimiento en forma de raiz) y la palabra griega skleros
(duro), para referirse a las lesiones gruesas y firmes llamadas
tuberes, como ya se hizo referencia (8,14).

CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA

Puede ocurrir en cualquier grupo étnico y la frecuencia no
varia 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 clinicas de la enfermedad contintian
desarrollandose durante la vida del individuo afectado (15).
Estas son distintivas e incluyen malformaciones en la corteza
cerebral (tuberes), 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 aneurismatica), angiofibromas faciales
(tumor benigno lleno de vasos sanguineos), maculas hipocro-
micas y linfangioleiomiomatosis pulmonar (enfermedad des-
tructiva en los pulmones). Las principales alteraciones neuro-
logicas 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 diagnostico 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 diagnostico 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 tltimos afios se han logrado avan-
ces significativos, los criterios diagnosticos clinicos fueron
actualizados en el 2012 por el Grupo Internacional del CET,
posterior a la conferencia del consenso clinico en 1998 (9,15).




En este se describen once criterios mayores y seis menores
que permiten un diagndstico posible o definitivo (tabla 1)
(1,11,15). Un diagnéstico definitivo se puede establecer con
la identificacion de una mutacion 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 CUTANEAS

Corresponden los principales ¢ importantes hallazgos cli-
nicos en el CET al momento de establecer el diagnostico. Las
mas frecuentes son las ya comentadas maculas hipocrémi-
cas/acrémicas entre 90 a 98%, la placa chagrin 20 a 54%, el
fibroma periungueal 15 a 20%, la placa fibrosa en region
frontal alrededor de 25% y el angiofibroma facial, una de las
mas 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 cutaneas que son fa-
cilmente detectables al examen fisico y pueden ser de leves a
severas (18).

Las maculas hipocrémicas/acromicas son lesiones blan-
quecinas clasicamente redondeadas en un extremo y ahusadas
en el otro o de forma poligonal y se observan mejor con lam-
para de Wood. Estas maculas se presentan en el primer afio de
vida, con tendencia a crecer en numero y tamaio, pero en el
adulto pueden volverse pigmentadas ¢ incluso pueden des-
aparecer. La placa chagrin es una lesion fibrética con marge-

A ' B
Figura 1. A: lesiones tipo angiofibroma en mejillas y
nariz, placa esclerodérmica en frente.
B: lesiones hipocromicas en forma de hoja de fresno.
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nes irregulares y elevados, de color verde-grisaceo o marron
claro, de superficie aspera, generalmente aparece en el area
lumbosacra, son infrecuentes durante la infancia, presentando
un aumento en el tamafio y nimero con la edad. Por su parte,
el fibroma periungueales un nodulo de color rojizo o de color
piel, adyacente o debajo de las ufias. En algunos casos existe
s6lo una depresion longitudinal en la ufia que corresponde al
fibroma atn 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 region frontal, cara o cuero
cabelludo. Finalmente, el angiofibroma facial es un signo pa-
tognomonico del CET afecta principalmente el pliegue naso-
labial, mejillas y menton, se presenta bilateral y simétrico o
unilateral en mosaico (18) Fig 1. Este tipo de lesiones pueden
causar estrés psicologico, ansiedad y vergiienza en los pacien-
tes (8). Sin embargo, el uso topico de inhibidor de la via
mTOR en angiofibromas faciales ha presentado mejoria (19).

ALTERACIONES NEUROLOGICAS

Entre las manifestaciones en sistema nervioso central se
incluyen los tubéres corticales, ndédulos subependimarios y
astrocitoma subependimario de células gigantes (1) Fig. 2 y
3. La epilepsia es el sintoma mas comin 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 aflos de vida y mas de un
tercio de los casos pueden desarrollar espasmos masivos in-
fantiles (1). En niflos mayores se desarrollan habitualmente

Figura 2. Resonancia magnética nuclear.
Corte sagital: Tuberes corticales parieto- temporales.
Corte axial: nédulos 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 tonico-clonicas generalizadas, atonicas, tonicas, mio-
clénicas o ausencias atipicas. Es comun, la combinacion de
dos o mas tipos de crisis dando origen a una epilepsia tipo
Lennox-Gastaut (12,21). Ademas, pueden cursar con altera-
ciones neuropsiquiatricas, 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-
macologico, se asocian con déficit cognitivo. Ante esto, el
diagnostico precoz de CET, bien sea por historia familiar po-
sitiva, presencia de mutacion o de otras manifestaciones sis-
témicas de la enfermedad, antes del desarrollo de la epilepsia
o signos del autismo, cobra importancia para el prondstico
funcional del nifio, y propone al CET como una entidad mo-
delo para el estudio del enfoque y tratamiento potencial pre-
ventivo de estas alteraciones neuroldgicas (20).

En un estudio prospectivo se analizo los biomarcadores
del electroencefalograma en lactantes y demostré que las
anomalias 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 identificacion de los pacientes can-
didatos, que pueden beneficiarse de un tratamiento modula-
dor temprano y posiblemente pre-sintomatico (22).

Otro estudio presentado previamente en doce pacientes
venezolanos con diagnéstico de CET reportd que el 83% de
los casos identificados presentaron epilepsia, principal moti-
vo de consulta, de éstos 50% cursé epilepsia de dificil con-
trol. Mostraron alteraciones en el electroencefalograma en
100% y tenian alteraciones estructurales 50%:20% presenta-
ron tuberes corticales, 10% con lesiones cerebelosas no espe-
cificas y tuberes corticales, 10% astrocitoma subependimario
de células gigantes y tuberes corticales y 10% con trastornos
de migracion cortical (12).

Como ya se ha hecho referencia, existe asociacion entre
epilepsia con el riesgo de déficit cognitivo y el autismo. No
obstante, poco se sabe sobre la asociacion entre epilepsia y
otras manifestaciones sistémicas. Para ello, un estudio multi-
céntrico incluyo 1.615 pacientes mayores de 3 afos, 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 afios
y desviacion estandar de 18 meses. Las convulsiones focales
fueron las mas frecuentes en 81,8% (1.055/1.289), con edad
de inicio en 479 sujetos de 2,9 afios, con rango de 0 a 51,2
afios y desviacion estandar de 4,7 afios. Otros tipos de convul-
siones también fueron descritos en 38,9% (453/1.164), siendo
las convulsiones tonico-clonicas y tonicas las mas frecuentes.
Posterior al ajuste de la edad, el sexo y la mutacion 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 chagrin y los angiofibromas facia-
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les. Ante el modelo de regresion logistica multivariable, el
rabdomioma cardiaco permaneci6 significativamente asocia-
do con la presencia de epilepsia (23).

El tratamiento con inhibidores de la via 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 afios), por lo que puede ser una opcion terapéutica en
la epilepsia refractaria. Ademas, se ha usado con éxito en el
astrocitoma subependimario de células gigantes evitando a su
vez el riesgo de cirugia (19,24).

ALTERACIONES OCULARES

Las lesiones comunes en retina son los hamartomas astro-
citicos entre 44 a 48%, el cual puede ser la primera manifes-
tacion de la entidad, por lo que suele estar presente en nifios
y corresponde un criterio diagnéstico mayor (3,25). Otros ha-
llazgos a nivel de retina incluyen areas de hiperpigmentacion,
posiblemente debido a la hipertrofia congénita de epitelio re-
tinal pigmentado y areas de hipopigmentacion de aspecto per-
forado que se puede encontrar en el polo posterior y periferia
media (3). Los pacientes con hamartomas en retina tienen
mas 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 mas agresivo (25).

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

Los errores de refraccion pueden presentar una distribu-
cion 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, megalocornea, glaucoma primario y secundario, atrofia
de nervio optico, papiledema y paralisis facial del VI par (3).

MANIFESTACIONES ORALES

Los mas frecuentes son los fibromas intraorales entre 20 a
70%, localizados mas frecuentemente a nivel de encia, hiper-
plasia gingival e hipoplasia en el esmalte que se manifiesta en
forma de hoyuelos (16,26-28). Puede ademas presentar pala-
dar ojival, retardo en la erupcion dentaria, diastema, macro-
glosia y tivula bifida (27). Un caso de mixofibroma odontogé-
nico en encia ha sido descrito en una paciente pediatrica (16).

ALTERACIONES RENALES

Corresponden la segunda causa de morbi-mortalidad pos-
terior a las neurologicas (29,30). Los angiomiolipomas son
usualmente asintomaticos, pueden estar presentes en aproxi-
madamente 80%, el riesgo de hemorragia es de 25% (cuando




alcanzan > 4 c¢m 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 sanguineos, célu-
las similares a musculo liso y tejido adiposo (30,33). En la
mayoria de los pacientes estas lesiones son multiples, bilate-
rales y progresivas, en contraste, con un angiomiolipoma
renal esporadico, el cual, es dos veces mas frecuente, pero
ocurre usualmente en personas de mayor edad, como una le-
sion Unica, pequeia y que infrecuentemente progresa (31).

Existe una fuerte asociacion entre la edad, el tamano del
angiomiolipoma y la enfermedad renal cronica. Esta tltima se
puede desarrollar como resultado de pérdida del parénquima
renal por el crecimiento de los quistes o angiomiolipomas o
como una complicacion de cirugia o embolizacion. Los an-
giomiolipomas de escaso tejido adiposo (variante epitelioide)
son comunmente observados en el CET, mientras que en la
poblacion general ocurre en menos de 0,1%. Por esto, los an-
giomiolipomas renales corresponden la causa mas comun de
enfermedad renal relacionada a muerte (33).

El carcinoma de células renales puede presentarse entre 1
a3% (31) y ser confundido su diagndstico con angiomiolipo-
ma de escaso tejido adiposo. La tomografia axial computari-
zada o resonancia magnética nuclear con contraste puede
ayudar a realizar la diferenciacion, asi como la biopsia de la
lesion. Una tasa de crecimiento mas 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 angioembolizacion super-selectiva, nefrec-
tomia parcial o inhibidor de la via mTOR. Se debe evitar la
nefrectomia total con el objeto de preservar la funcion renal
ante el riesgo de multiples lesiones bilaterales y metacronicas
(30). La naturaleza del angiomiolipoma renal en pacientes
con esta entidad genética justifica la recomendacion de las
guias internacionales que proponen un tratamiento preventivo
con un inhibidor de la via mTOR como primera opcion. Esto
no s6lo evitara 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 hipertension
(33). Por otra parte, el sindrome de delecion de genes conti-
guos TSC2/PKD1(OMIM #600273) afecta aproximadamente
a 1 de 20 pacientes con el CET. Estos presentan delecion de
ambos genes el TCS2 y PKD1 (OMIM #601313) causante de
la mayoria de los casos de poliquistosis renal autosémica do-
minante, con presentaciéon mas severa y asociado con falla
renal precoz (33,34).

Ademas, se ha documentado un caso de glomeruloquiste
renal (dilatacion 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
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entre 30 a 80%, afecta exclusivamente a pacientes adultos
del sexo femenino. Se caracteriza por la destruccion de quis-
tes en el pulmdén con compromiso linfatico y es causado por
la proliferacion anormal de células similares al musculo liso.
Puede ocurrir esporadicamente o en asociacion al CET
(36,37). Se presenta con disnea, neumotdrax recurrente o
quilotdrax. La severidad y la progresion de la enfermedad se
pueden evaluar mediante estudios de prueba de funcion pul-
monar, prueba de esfuerzo y tomografia axial computariza-
da. Los inhibidores de la viamTOR, son eficaces en la esta-
bilizacion de la funcion pulmonar, reduccion de los derrames
y linfangioleiomiomas (36).

MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES

Alrededor de 50% de los pacientes con CET tienen uno o
mas rabdomiomas cardiacos, se localizan en las paredes ven-
triculares y/o septo interventricular y son mas frecuentes
cuando se presentan mutaciones en el gen TSC2. Pueden ser
sintomaticos cuando su tamafio o localizacion causan obs-
truccion intracardiaca, arritmias supraventriculares o ventri-
culares y raramente, bloqueo auriculo-ventricular (11). Se ob-
servan facilmente por estudios de ecocardiografia, sin embar-
g0, en algunos casos son necesarios estudios de tomografia
axial computarizada o resonancia magnética nuclear (11,38).
Pueden diagnosticarse en vida prenatal y en la mayoria de los
casos presentan buen prondstico porque como ya se hizo re-
ferencia tienden a involucionar espontaneamente. Es infre-
cuente su aparicion o crecimiento durante la adolescencia por
lo que se justifica su seguimiento (11,39). El tratamiento qui-
rargico esta indicado ante obstruccion intraventricular grave.
Por su parte, las arritmias cardiacas son casi siempre benig-
nas, pero pueden requerir de farmacos antiarritmicos. En
casos graves puede recurrirse a la ablacion con radiofrecuen-
cia o la insercion de marcapasos (11).

OTROS

Aunque los tumores neuroendocrinos pancreaticos no se
encuentran incluidos en los criterios diagnoésticos del CET, su
asociacion ha sido descrita. Un estudio retrospectivo encontrd
5/55 pacientes, 4 masculinos, con promedio de edad de 12,6
afios. Dos de los pacientes quienes no presentaron cirugia
fueron tratados con inhibidor de la via mTOR, con disminu-
cién de tamano en intervalos de tiempo en un caso y el otro
permanecio estable (40).

INHIBIDOR DE LA VIA mTOR

La historia de la rapamicina proviene de la Isla de
Pascua, encontrada por el explorador holandés Jacob
Roggeveen en una expedicion que dirigié desde los Paises
Bajos hasta regiones desconocidas del Océano Pacifico y
desembarcd 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 region se le
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encontrd fortuitamente que tenia propiedades antifungicas,
especificamente contra la Candida albicans. EI 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. Ademas, a principios de los
afios noventa, estudios de genética molecular en levaduras
identificaron que los objetivos de la rapamicina son TOR1 y
TOR2, con posterior descubrimiento de su homologo en ma-
miferos de las proteinas TOR. La rapamicina fue empleado
por primera vez en 1999, con la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, en sus
siglas en inglés), como inmunosupresor para prevenir el re-
chazo de aloinjerto en el trasplante de drganos solidos (41),y
posteriormente se ha usado a un amplio espectro de entida-
des incluidas el CET, neurofibromatosis, sindrome tumoral
hamartomatoso asociados a PTEN, sindrome de X fragil (5),
trastorno del espectro autista (41),tumores cercbrales y en-
fermedades neurodegenerativas (5).

Posterior a la identificacion de los genes causantes del
CET vy la evidencia que mutaciones o deleciones de estos
genes permiten la activacion sin control de la via mTOR, en-
sayos clinicos aprobaron su uso en pacientes con astrocitoma
subependimario de células gigantes y se convirtié en la pri-
mera terapia aprobada para los pacientes con CET en el 2010.
Dos anos mas tarde se aprobd su uso en pacientes con angio-
miolipomas. Su utilizacién ha demostrado ser igualmente be-
neficioso para la epilepsia, angiofibromas facial, rabdomio-
mas cardiacos y linfagioleiomiomatosis (42).

El inhibidor de la via mTOR mejora la mielinizacion y la
arquitectura citopatologica, reestablece la funcion sinaptica,
previene por lo tanto la epilepsia, el trastorno del espectro au-
tista y déficit en el aprendizaje, en modelos de raton con CET.
En estudios de ensayos abiertos mostr6 reduccion en la fre-
cuencia y duracion de las convulsiones, mejoria de la integri-
dad de la sustancia blanca, asi como un mejor comportamien-
to y calidad de vida (43).

CONCLUSIONES

El CET requiere una evaluacion diagnéstica que incluye
historia familiar, valoraciéon por los Servicios de
Neuropediatria, Dermatologia, Oftalmologia, Odontologia,
Cardiologia, Neumonologia, Nefrologia, Oncologia vy
Genética Médica, que incluya estudios de imagen y de fun-
cionalismo de 6rganos internos dependiendo de la edad del
paciente (44). Por lo tanto, la atencion 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 clinico de la enfermedad lo cual per-
mitird 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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ESQUEMA DE INMUNIZACIONES PARA NINOS Y ADOLESCENTES
DE VENEZUELA. RECOMENDACIONES ENERO 2017
SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Juan T Carrizo Ch (1), Adelfa Betancourt (2), Jacqueline de Izaguirre (3), Yecenia

Pérez (4),Tatiana Drummond (5), Dina Figueroa (6), Alejandro Risquez (7), José

Levy (8), Sileo Enriqueta(9) , Maria Teresa Ghersy (10)

La Junta Directiva Central de la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria, en febrero proximo pasado, dirigié
comunicacién al Despacho de la Defensoria Publica de la
Nacién Venezolana y con base en una de las competencias del
mencionado Organismo, especificamente “Velar por el co-
rrecto funcionamiento de los servicios publicos, amparar y
proteger los derechos e intereses legitimos, colectivos o difu-
sos de las personas, contra las arbitrariedades, desviaciones
de poder y errores cometidos en la prestacion de los mismos
interponiendo cuando fuere procedente las acciones necesa-
rias para exigir al Estado el resarcimiento a las personas de
los dafios y perjuicios que le sean ocasionados con motivo del
mal funcionamiento de los servicios publicos”, censurd entre
otros aspectos, el “déficit de vacunas que afecta en la actuali-
dad y a futuro, la salud de nifios, adolescentes y adultos vene-
zolanos”.

Otros profesionales de la salud que desempefian activida-
des asistenciales, docentes y de investigacion, tanto en el sec-
tor publico como privado, en instituciones educativas o de
salud, aglutinados en instituciones como son la Academia
Nacional de Medicina, Sociedades Cientificas Médicas de
Venezuela, la Red Defendamos la Epidemiologia Nacional
(RDEN), Red de Sociedades Cientificas Médicas de
Venezuela, todas dedicadas a la defensa del Derecho a la
Salud, también han emitido sus reclamos ante la Fiscalia
General de la Reptblica Bolivariana de Venezuela, respecto a
la falta de vacunas. La ausencia de informacion epidemiol6-
gica veraz aunado a la falta de biologicos ha llevado a reapa-
ricion de enfermedades, como es el caso de la difteria que tras
24 afios de estar controlada, estd vigente en el territorio vene-
zolano desde septiembre del 2016.

La Comision de Inmunizaciones manifiesta su preocupa-
cion por la situacion de riesgo de padecer difteria la poblacion
de aquellas entidades federales del pais con bajas coberturas
de vacunacion con vacuna pentavalente, toxoide tetanico-dif-

1- Pediatra Neonatologo. Coordinador Comision.
2- Pediatra Epidemidloga,

3- Pediatra Infectdloga,

4- Pediatra.

5- Pediatra Infectologa.

6- Pediatra.

7- Pediatra Epidemidlogo.

8- Pediatra Epidemiologo.

9- Pediatra Medicina del adolescente.

10- Pediatra Intensivista
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térico y fiebre amarilla, al igual de la ausencia de mas 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 mas 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 estan incluidas en el PAI,
llegaban a Venezuela y podian ser administradas por pediatras
y otros especialistas. Buen porcentaje de la poblacion menor
de 5 afios ha quedado con esquemas incompletos para algunas
de estas vacunas.

Caso de resefar en particular es la vacuna contra el Virus
de Papiloma Humano (VPH), aprobada su licencia para
Venezuela desde 2015, su falta de inclusion en el PAI, y gran
ausencia para su administracion en las consultas privada de
pediatria, ginecologia, urologia o infectologia.

La Comision reafirma las indicaciones publicadas en el
esquema del 2016, en particular para:

* Poliomielitis: la primera dosis debe cumplirse con la
administracion de vacuna de polio inactivada (VPI) a
los dos (2) meses de edad y las dosis consecuentes con
bVOP

e Fiebre amarilla: administrar refuerzo en la poblacion
de las zonas geograficas con riesgo de contraer Fiebre
Amarilla.

Recomendamos incrementar las coberturas vacunales en

nifios y adolescentes en todas las vacunas, mediante informa-
cion continua a los padres o representantes.

SUPLEMENTO

(1) Vacuna anti tuberculosis.

Bacillus de Calmette Guérin (BCG)

En paises con alta carga de morbilidad por tuberculosis, a
todos los recién nacidos o lactantes debe administrarse dosis
unica de la vacuna BCG lo antes posible. No debe vacunarse
contra la tuberculosis a los lactantes y nifios con infeccion
sintomatica por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), ni a aquellos que sufran inmunodeficiencia por otras
causas.




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 afios. La administra-
cion en mayores de 7 afios, se hara exclusivamente por indi-
caciones especificas de orden médica o epidemioldgica.

De 10 a 20% de los vacunados no desarrollan cicatriz va-
cunal, sin que esto se correlacione con falta de proteccion o
indicacion para revacunar. Ver graficas I y I1.

(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 serologico de la madre para
el Virus de la Hepatitis B (VHB), debe evidenciarse en ella,
solicitando los marcadores anticuerpos Hbcore (anti Hbcore)
y antigenos de superficie de virus de hepatitis B (anti
HBsAg).

Si el recién nacido es producto de madre con serologia ne-
gativa para el VHB, se puede iniciar el esquema de vacuna-
cion a los dos meses de edad. El intervalo minimo 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 serologia 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. Esta altima puede
administrarse hasta el 7mo dia de nacido. La 2da dosis se
debe administrar al mes de edad y 3ra., no antes de los 6
meses de edad. A estos nifios, posteriormente, de los 9 a 18
meses después de completar el esquema de vacunacion, se
les pedira la determinacion 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 sé6lo debe administrarse
la vacuna monovalente, mientras que para continuar y com-
pletar el esquema de vacunacion puede utilizarse el producto
monovalente o vacunas combinadas (Pentavalente o
Hexavalente). A Ver grafica |

A todo nifio o adolescente con afecciones cronicas (diabe-
tes, patologia renal, cardiopatias, enfermedad respiratoria y
otras) debe evaluarse su estado de vacunacion contra la hepa-
titis B. De no tener antecedentes de vacunacion, es importan-
te administrar la serie.

(3) Vacunas anti poliomielitis.

Desde el afio 2014 la OMS inicio la estrategia que llevara
a la erradicacion de la polio, al realizar el cambio de la vacuna
tVPO (virus 1,2 y 3) por bVPO (virus 1y 3).

Desde el 1ro de mayo de 2016 mundialmente se adminis-
tra labVPO. Este cambio se acompafia con la recomendacion
de que la primera dosis se cumpla con la administracion 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
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edad, asi como en los refuerzos y en las campafias de segui-
miento.

De no cumplirse en la primera dosis la administracion de
la VPI, puede hacerse en cualquiera de las dosis. Nifios que
reciban solo VPI, deben recibir dosis de bVPO en campaias
de seguimiento.

Hijos de madres con VIH/SIDA, nifios con infeccion do-
cumentada con VIH y otras inmunodeficiencias no deben re-
cibir vacuna VPO. AA Ver grafica |

(4) Vacunas anti difteria, tétanos y pertussis

(Tos ferina)

El esquema ideal de tres dosis mas dos refuerzos, debe
ser con DTPc (Pertusis completa) o con la vacuna DTPa
(Pertusis acelular). La vacuna dTpa, contentiva de menor
concentracion de los componentes difteria y pertusis, debe
usarse como dosis unica de refuerzo o como una de las dosis
dentro de la serie en las situaciones:

Niflos de 7 a 10 afios 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 deberia ser con dTpay dos dosis de dT.

La vacuna dTpa puede ser administrada en mujeres emba-
razadas idealmente de las 27 a 36 semanas de gestacion (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-
nacion del tétanos neonatal. La vacuna dTpa puede ser admi-
nistrada en cada gestacion.AA

En adultos (atin en mayores de 65 afos), sin esquema pre-
vio o incompleto, una de las dosis debe ser dTpa.

Administrar refuerzos con dT o TT cada 10 afios. Ver
graficas Iy IL

(5) Vacuna anti Haemophilus influenzae tipo b.

Se recomienda dosis de refuerzo de 15 a 18 meses de
edad. Ver grafica |

Nifios no inmunizados, de 5 a 6 afos 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 nifios vacunados con alguna combinacion vacu-
nal que incluya pertusis acelular, es muy importante que reci-
ban la dosis de refuerzo, debido a la posibilidad de presentar-
se disminucion en la produccion de anticuerpos especificos
contra Haemophilus influenzae tipo b, por interferencia in-
munologica. A Ver grafica I

(6) Vacunas anti Rotavirus

Existe actualmente en el pais 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 regurgitacion o
vomito de la misma. Para las dos vacunas la edad minima de
administracion es 6 semanas y la edad maxima para la tercera
dosis es 32 semanas y 0 dias 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 grafica 1.

(7) Vacuna anti neumococcicas 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
nifios que reciban la primera dosis a partir de los siete (7)
meses de vida, deben recibir dos (2) dosis mas un (1) refuer-
zo. Quienes inicien esquema de 12 a 23 meses, solo recibiran
dos (2) dosis. En nifios sanos con edades de 24 a 59 meses sin
inmunizaciéon previa, administrar una (1) dosis de vacuna
conjugada PCV13, dando prioridad a nifios con riesgo mode-
rado de infeccion (asistencia a guarderias, casas de cuidado
diario y otros).

Desde el 1 de julio de 2014 en Venezuela el PAI incluyo
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.

Niflos con alto riesgo de infeccion 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 polisacarido 23-valente de manera complemen-
taria. (Ver vacuna Anti neumococica de polisacaridos 23-va-
lente)

Recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizaciones (ACIP) para esquema mixto

- Nifos vacunados antes de los 2 afios, 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.

- Niflos no vacunados antes de los 2 afios 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 tinica de PCV13 debe administrarse a nifios y
adolescentes de 6 a 18 afios de edad con asplenia ana-
tomica o funcional, VIH, inmunodeficiencia primaria,
insuficiencia renal cronica, sindrome nefrético y condi-
ciones de riesgo (implante coclear, fuga de liquido cé-
falo raquideo y otras) seguida a las 8 semanas de una
dosis de VPS23.

- Individuos de 19 y mas anos de edad con enfermedades
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de inmunodepresion (insuficiencia renal cronica, sin-
drome nefrotico) asplenia anatémica o funcional, VIH,
cardiopatias, enfermedades respiratorias y otras, debe
administresele dosis tnica de PCV13 seguida de una
dosis de VPS23, 8 semanas después. Aquellos previa-
mente vacunados con VPS23 deben ser vacunados con
dosis unica de PCV13 un aio después de haber recibido
la VPS23. A
Dado que existen nifios inmunizados con otras vacunas
conjugadas sugerimos que el esquema mixto y complemen-
tario ya mencionado, pueda administrarse de igual forma a
nifios y adolescentes con alto riesgo tanto con PCV 10 como
PCV 13. Ver Grafica 1.

(8) Vacuna anti-Influenza

Toda persona > de 6 meses de edad debe recibir vacuna
contra la Influenza.

A nifios < de 9 afios que reciban la vacuna por primera
vez, administrar 2 dosis con intervalos de 4 semanas. En me-
nores de 36 meses se utiliza dosis pediatrica (0,25 ml), a partir
de los 36 meses (0,5 ml). Posteriormente administrar una
dosis anual. Ver graficas [ y 11

Dado que la inmunidad es de corta duracion, se reco-
mienda la vacunacion anual para una 6ptima proteccion 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 Comision 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. AA

* Toda persona sana con edad > a los 6 meses.

» Toda persona con edad > a los 6 meses que tenga algu-
na enfermedad cronica o condicion 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. AA
-Representantes y cuidadores de nifios menores de seis
meses de edad.

Todas las vacunas contra la influenza 2017-2018 han sido

fabricadas para brindar proteccion contra cuatro virus.

(9) Vacunas anti sarampion, anti rubéola y

anti parotiditis

La dosis inicial debe administrarse a los 12 meses de
edad. La segunda dosis de los 4 a 6 afios. Segun situacion
epidemiologica el intervalo minimo entre dosis es de 4 sema-
nas. De no tener este esquema en los primeros 10 afnos debe
cumplirse en la adolescencia. Ver graficas [ y II

Siguiendo pautas de la OMS /OPS /MPPS, para lograr la
erradicacion del Sarampion, es obligatorio la administracion
de dosis adicionales en las Campafias de Seguimiento y




mantener altos niveles de cobertura de vacunacion a nivel na-
cional y local (mayor de 90 %). AA

(10) Vacuna anti amarilica (Fiebre Amarilla).

La persistencia de focos geograficos reactivados, ratifica
la necesidad de vacunar a partir de los 12 meses de edad. En
situacion de epidemia la vacuna debe administrarse a partir de
los 6 meses de edad, sin embargo ¢l médico debe conocer y
estar vigilante al riesgo tedrico de encefalitis, que puede pre-
sentarse en nifios de 4 a 9 meses de edad. En caso de vacunar
a mujeres en lactancia, ésta debe suspenderse durante 14 dias
por el riesgo de pasar el virus vacunal al lactante. AA

La tnica institucion autorizada para expedir el certificado
internacional de vacunacion anti amarilica es el MPPS. En
mayo de 2013 la OMS declaro la no necesidad de administrar
refuerzo. Sin embargo es aceptado que los paises que conside-
ren administrar el refuerzo en la poblacion de las zonas de
riesgo para Fiebre Amarilla, pueden hacerlo. Ver graficas [ y I

(11) Vacuna anti Hepatitis A. (HepA)

Se administran dos (2) dosis con intervalo minimo 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 0 mas. El esquema de la vacuna
puede cumplirse en nifios y adolescentes a cualquier edad. La
dosis pediatrica se indica a menores de 18 afos. En espera de
su inclusion en el PAIL. Ver graficas [ 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) afos de edad. Segun situacion epidemiologi-
ca el intervalo minimo 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 inclusion en el PAL
AA Ver graficas [ y 11

(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 pais, uno de los mas importantes es el
del estado Sucre donde se aislo recientemente el serogrupo
W. En los datos aportados en los informes anuales de SIRE-
VA 1I (2013), se observa que los serogrupos B, Y y C afecto
a los menores de un afo y, en menores de 5 afos, asi como en
el grupo de 5 a 14 anos fueron los serogrupos B, Cy'Y como
causantes de meningitis y sépsis. En el grupo de 15 a 25 afios
predomind el serotipo C, seguido de ByY

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

Esquema de Inmunizaciones para nifios y adolescentes

Las vacunas no conjugadas, por su poca inmunogenicidad
en nifios menores, solo deben ser administradas a partir de los
2 anos de edad y dependiendo de la situacion epidemiologica
se hara las recomendaciones al respecto.

Actualmente estan disponibles en el pais dos vacunas con-
jugadas contra el meningococo. Por la gravedad de la enfer-
medad y su alta mortalidad, la Comisiéon de Inmunizaciones
de la SVPP recomienda administrar:

1.- Vacuna conjugada contra meningococo C.

» Niflos sanos menores de 6 meses: Esquema de dos (2)
dosis a los 2 y 4 meses mas refuerzo entre 12 a 15
meses de edad.

* Nifios 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
afio administrar dosis unica.

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 afios.

Niflos sanos y alto riesgo de infeccién por meningococos

» Paranifios 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 anos).

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

 Para niflos con alto riesgo de infeccion por meningoco-
cos con déficit de los componentes del complemento o
con asplenia anatomica 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) afios. 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 vacunacion.

* Preferiblemente administrar a los 11 a 12 afios mas re-
fuerzo a los 16 anos.

* Si, se administra de 13 a 15 afios, el refuerzo debe ser
administrado de los 16 a 18 afios.

* Si, se administra a los 16 afios, una sola dosis.

Adolescentes con alto riesgo de infeccién por meningoco-
cos con déficit de los componentes del complemento o con
asplenia anatomica o asplenia funcional o VIH, sin antece-
dentes de vacunacion de los nueve (9) meses de edad a los
diez (10) anos; administrar esquema de dos (2) dosis con
ocho (8) semanas de intervalo y refuerzo cada cinco (5) afios
a partir de la fecha de la tltima dosis.

La Comision de Inmunizaciones recomienda que a nifios
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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 separacion de 3 meses, ad-
ministra la vacuna tetravalente conjugada. Ver Graficas [ y II

La vacuna MCV4-D también esté indicada a trabajadores
del sector salud y viajeros a zonas de alta endemicidad: una
dosis hasta los 55 afos de edad. AA

NOTA: Recientemente en USA han sido introducidas dos
(2) nuevas vacunas conjugadas contra el meningococo B. Al
estar registradas en Venezuela esta Comision hara las respec-
tivas recomendaciones.

15) Vacuna Anti neumococica de

polisacaridos 23-valente

No debe administrarse antes de los 2 afios de edad. Para
nifios, adolescentes y adultos de todas las edades se debe
cumplir esquema mixto con vacunas antineumococica conju-
gadas (esquemas previos completos de VCN 10 o VCP 13),
el intervalo minimo con esquema completo previo de vacuna
anti neumococica conjugada es 8 semanas.

Desde febrero de 2013 el Comité Asesor sobre Practicas
de Inmunizaciones (ACIP) recomienda la revacunacion hasta
dos (2) dosis antes de los 65 afios de edad con VPS23 después
de transcurridos cinco (5) afios de la primera dosis. Esta pauta
aplica para niflos, adolescentes y adultos con asplenia anato-
mica o funcional, incluyendo enfermedad de células falcifor-
mes o con una condiciéon de inmunocompromiso. No se reco-
mienda mas de dos (2) dosis. Si se administra primero la
PCV-23 debe esperarse un (1) afio para administrar la VNC-
13. Dar Ver grafica [ y 1.

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 registro la Vacuna tetravalente, la
Comision recomienda la administracion de la vacuna en ado-
lescentes de los dos sexos a partir de los 10 afios. El esquema
a cumplir son tres (3) dosis con intervalos de 8 semanas, via
intramuscular. Pudiéndose administrar desde los 9 afios de
edad. Ver grafica II.
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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 nauseas.

El desfallecimiento tras recibir la inyeccion es mas comin
entre las mujeres adolescentes que entre nifias o mujeres adul-
tas. Con el fin de evitar que la gente sufra alguna lesion 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

A Actualmente en Venezuela no estan 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 podrian ser
opcion para el cumplimiento de esquemas vacunales. La
Comision sugiere consultar el Manual de Vacunas de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria. 2da ed.
Libro electréonico. Editorial Panamericana Disponible en:

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

AA Existen situaciones del individuo donde la adminis-
tracion de vacunas se hace especial como son embarazo, via-
jeros, niflos y adolescentes con inmunocompromiso primario
o secundario, en las cuales se manejan pautas ajustadas a cada
condicion. Por no ser competencia del Pediatra general la
Comision recomienda consultar, para cada tema de interés, el
Manual de Vacunas de la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria. 2da ed. Libro electronico. Editorial
Panamericana. Disponible en:

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

Bibliografia de la introduccion

1. Defensoria del Pueblo. Gobierno Venezolano. Competencias.
Disponible en: http://www.defensoria.gob.ve/conocenos/com-
petencias.html

2. Meédicos de Venezuela. Carta dirigida a la Fiscalia General de
la Republica Bolivariana de Venezuela. Disponible en:
https://es.groups.yahoo.com/neo/groups/medicosdevenezue-
la/attachments/655396575; yle=X30DMTJybDEXxNTNuBF9
TAzk3NDkwNDYzBGdycElkAzlyODgyMzc4BGdycHNwS
WQDMTY2MDMSNjMONwWRzZWMDY XR0Y WNobWVu
dARzbGsDdmlld09uV2ViBHN0aW 11AzEOODczZNTM2Mz
Y-
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