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

INTRODUCCIÓN: 
la revista “Archivos venezolanos de Puericultura y

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

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

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

revista.
• Información acerca de publicaciones previas del trabajo,

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

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

• una declaración donde se señale que el manuscrito ha sido
leído y aprobado por todos los autores y el acuerdo entre
los mismos sobre el orden en que deben aparecer. esta
declaración debe ser firmada por todos los autores.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

• Autores: nombres y apellidos completos, especificando el
orden de aparición de los mismos mediante un número
entre paréntesis, este  número se utilizará también  para
identificar los cargos institucionales. Autor corresponsal
debe contener el nombre, dirección postal, teléfono (s), fax
y correo electrónico.

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

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

de 250 palabras como máximo, con las siguientes secciones:
introducción, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
debe reflejar con exactitud el contenido del artículo y
recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio. se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra summary.
y acompañado por palabras clave (Key words).

• Palabras clave y key words, incluir de 3 a 6 palabras que
permitan captar los temas principales del artículo utilizando: la
lista “Medical subject headings” (Mesh) del Index Medicus,
los descriptores en ciencias de la salud (decs) y la
clasificación de enfermedades de la oMs, o de los anuarios de
epidemiología y estadísticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la salud (MPPs)

INTRODUCCIÓN:  
• enunciar el problema y su justificación, los antecedentes

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

MÉTODOS: 
se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:

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

norMAs PArA lA PublIcAcIÓn de trAbAJos en lA revIstA
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los cuales se realizó el estudio.
• selección y descripción de los participantes del estudio y

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

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

significancia utilizada

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DISCUSIÓN:
• hacer énfasis en los aspectos novedosos e importantes del

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

los objetivos de la investigación. 
• no colocar en esta sección cifras absolutas ni porcentajes

descritos en los resultados; sólo se requiere la
interpretación de los mismos.

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

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

REFERENCIAS:  
• las referencias deben aparecer al final del artículo, escritas

con  interlineado doble.
• enumerarlas en forma consecutiva, siguiendo el orden de

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

• Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con

números arábigos, entre paréntesis utilizando el mismo
tamaño de fuente empleado en el texto. 

• las referencias citadas solamente en las tablas o figuras se
numerarán siguiendo la primera mención que se haga de
esa tabla o figura en el texto. 

• los títulos de las revistas se abreviarán según el estilo del
Index Medicus. la lista se puede obtener en el sitio web:
http://www.nlm.nih.gov.

• la estructura interna de cada referencia debe ajustarse a las
normas de vancouver vigentes: http://www.metodo.uab
.es/enlaces/

• Abstenerse de colocar referencias que no se hayan
consultado. 

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

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

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

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

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

comillas sin modificar palabra alguna. 
Articulo de Revista:  

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

• los datos de la revista citada deberán estar dispuestos en el
siguiente orden: titulo abreviado, seguido del (sin punto)
año  en el que fue publicado, punto y coma, volumen,
número de la revista entre paréntesis (opcional) seguido de
dos puntos, números de páginas del artículo (utilizar
números completos por ej. 270-278, en lugar de 270-8. si
se trata de las páginas de un suplemento, los números
inicial y final de las páginas deben ir precedidos de la letra
s mayúscula ej. de artículo de revista: nweihed l, Moreno
l, Martín A. Influencia de los padres en la prescripción de
antibióticos hecha por los pediatras. Arch venez Puer Ped
2004; 65:21-27.

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

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

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

ej. de libros 
Izaguirre-espinoza I, Macías-tomei c, castañeda-
gómez M, Méndez castellano h. Atlas de Maduración
Ósea del venezolano. Primera edición. edit. Intenso
offset. caracas 2003, 237p.

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

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

ej. de capítulo de un libro
baley Je, goldfarb J. Infecciones neonatales. en: 
M.h. Klaus, A.A. Fanaroff, (editores). cuidados del 
recién nacido de alto riesgo. 5ª edición. Mc graw- 
hill Interamericana. México 2002, pp. 401-433.

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

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

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

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

Material electrónico:  
• Artículo de revista en Internet: 

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

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

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

monografía en Internet.
ej. Monografía en Internet 
Foley KM, gelband h, editors. Improving palliative
care for cancer: [monografía en Internet]. [citado 9 jul
2002]. disponible en: http://www.nap.edu/books/
0309074029/html/.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

color, a una resolución de 300 dPI en formato tIFF o ePs, a un
tamaño mínimo de 10 cms de ancho por la altura que obtenga la
foto, o realizar un PdF a máxima calidad,  en archivos apartes al
archivo de word. no insertar imágenes dentro del texto, colocar-
las al final del artículo; así como  las tablas y figuras cuando las
hubiere.

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

   ejemplo: Figura 1. estudio inmunohistoquímico. 
(Por favor indicar en el texto la figura que corresponda).

debido a la connotación legal que puede tener la plena iden-
tificación de una persona, especialmente su cara, deberá anexarse
la autorización del representante legal. si es imposible, el autor
asumirá por escrito, ante el comité editorial, la responsabilidad
del caso y sus consecuencias  legales.

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

para las unidades y abreviaturas de unidades. ejemplos: s para se-
gundo, min para minuto, h para hora, l para litro, m para metro,
kda para kilodaltons, 5mM en lugar de 5x10-3, M o 0,005 M, etc.

ABREVIATURAS:
deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posible. si

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

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

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

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

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

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

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

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

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

• están relacionados con una enfermedad nueva o poco
frecuente.

• Muestran alguna aplicación clínica importante.
• Ayudan a aclarar la patogénesis del síndrome o de la

enfermedad.
• Muestran una relación no descrita previamente entre dos

enfermedades.
• describen una complicación de algún tratamiento o

fármaco.
• dan ejemplo de un enfoque práctico o novedoso para el

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

enfoque, manejo, o prevención del problema o enfermedad.
Algunos casos clínicos son ilustrativos de síndromes comu-

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

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

el resumen debe ser corto, concreto, fácil de leer (entre 100
y 150 palabras). debe describir los aspectos sobresalientes del
caso y por qué amerita ser publicado. la introducción da una
idea específica al lector del tópico que representa el caso clínico
y sustenta con argumentos (epidemiológicos o clínicos) el por
qué se publica, su justificación clínica o por sus implicaciones
para la salud pública.

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

en la discusión se hace un recuento de los hallazgos princi-
pales del caso clínico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. se debe sustentar el diagnóstico obtenido por el autor
con evidencia clínica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. se debe discutir cómo se hizo el diagnóstico
diferencial y si otros diagnósticos fueron descartados adecuada-
mente. el caso se compara con otros reportes de la literatura,
sus semejanzas y sus diferencias. Aquí está implícita una revi-
sión crítica de la literatura sobre otros casos informados. se
mencionan las implicaciones clínicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. generalmente hay al menos una conclusión,
donde se resalta alguna aplicación o mensaje claro relacionado
con el caso. no se deben hacer generalizaciones basadas en el
caso o casos descritos.

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

CARTAS AL EDITOR:
el comité de redacción, recibe cartas de lectores que quieran

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

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

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

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



EDITORIAL

.- dr. Jesús velásquez rojas, epónimo del sexagésimo
tercer congreso venezolano e Puericultura y
Pediatría

.- dra. María eugenia Mondolfi, vicepresidente

.- dra. María José castro, secretaria ejecutiva

.- dra. tamara salmen secretaria de Finanzas

.- dr. Julio cesar Marques, secretario de educación
Medica continua

.- dra. carmen cecilia gómez, secretaria de
relaciones Institucionales

.- dr. german rojas loyola, secretario de
Información y difusión

.- dra. Marinès vancampenhoud valle, Presidente de
la comisión científica

.- sres. doctores Presidentes de las 22 filiales de la
sociedad de Pediatría, conformados como consejo
nacional

.- sras. doctoras miembros de la comisión científica

.- Invitados especiales

.- colegas, amigos todos, señoras y señores
tengan todos  muy buenas noches.

una vez más nos reunimos para cumplir con uno de nues-
tros principales motivos el cual no es otro que la educación
Médica continuada. contra viento y marea, a pesar de las
voces agoreras que vaticinaban el fracaso, a pesar de que al-
gunos colegas criticaron por qué hacíamos el congreso, que
si no pensábamos en las muertes terriblemente acaecidas du-
rante los 3 meses de manifestaciones, del deseo de una socie-
dad civil que clamaba y clama por libertad y justicia, a lo
cual siempre respondimos: aún en las peores condiciones el
ser humano debe reponerse y crecerse ante la adversidad.
llevamos en nuestros corazones a todos estos jóvenes, en su
mayoría, caídos injustamente ante las balas asesinas de los
cuerpos represivos del estado. tampoco olvidamos los cien-
tos de miles de conciudadanos que han caído abatidos por el
hampa desatada y estimulada por un estado que fomenta la
impunidad y menos aún olvidamos a los enfermos crónicos
que mueren de mengua en nuestros destartalados y desabas-
tecidos  hospitales, y es por todos ellos que nos empeñamos
en llevar a cabo nuestro magno evento, como homenaje a sus
vidas perdidas en diferentes condiciones, todas injustas y con
la esperanza y el deseo de continuar formándonos como mé-
dicos pediatras, más aun, cuando nos es casi imposible salir
de nuestro país para asistir a eventos internacionales, por los
motivos harto conocidos por propios y extraños.

este año homenajeamos al profesor y amigo, dr. Jesús
velásquez rojas, con cualidades de sobra para haber sido

merecedor de la más alta distinción que otorga nuestra socie-
dad, ser el epónimo del sexagésimo tercer congreso
venezolano de Puericultura y Pediatría, como reconocimien-
to a su dedicación a la docencia, a los niños y a esta su casa,
nuestra septuagenaria sociedad de Pediatría. como ya escu-
chamos Jesús culminó la especialidad de Puericultura y
Pediatría en la ucv y neonatología en la universidad
Autónoma de barcelona, españa. regresó al hospital de
niños “J. M de los ríos” de caracas, en el año 1972 donde
fundó los servicios de neonatología quirúrgica, Patología
neonatal y “niño sano”. Profesor titular y Jefe de la
cátedra de Puericultura y Pediatría de la escuela “José M.
vargas” y director del curso de especialización con sede en
el hospital de niños “J. M de los ríos” desde 1997 hasta
2005. se desempeñó como director de la escuela “José M.
vargas” desde el 2005 al 2008. tiene una Maestría en
educación de la universidad “simón rodríguez” y es locu-
tor certificado por la ucv desde 1996. 

Fue Presidente de la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría entre 1979 y 1983. Actualmente es
Miembro titular y miembro de la Academia Americana de
Pediatría desde 1977, Merecedor del Premio “excelencia
Académica” de la red venezolana de sociedades científicas
por su destacada labor y trayectoria científica y académica, y
ahora recipiendario de la orden al Mérito en docencia en
Pediatría “dr. Manuel gordon Fajardo otorgado por nuestra
corporación. Actualmente es el coordinador médico de
“sos telemedicina”, Programa de la Facultad de Medicina
de la ucv. Pionero en educación Médica por medio de la
tecnología. Jesús siempre se ha mantenido ligado a nuestra
sociedad, y en especial durante los periodos que me ha co-
rrespondido presidirla. Actualmente, además de formar parte
del consejo de Asesores, pertenece al recién creado tribunal
de Ética y disciplina.

Felicitamos sinceramente a Jesús y a su familia, y les
agradecemos el compartir con nosotros a este personaje que
se ha ganado con el transcurrir del tiempo a tantos y tantos
amigos, que en su momento fuimos sus alumnos, compañe-
ros de trabajo, y otros compañeros de estudio. Ñero de naci-
miento, caraqueño por adopción, incansable trabajador, in-
novador, siempre con una idea o proyecto a poner en prácti-
ca. la svPP se enorgullece de contar contigo  en nuestras
filas.

este congreso, efectuado con gran sacrificio, utilizando
lo mejor de nuestra imagienería, combinación de imagina-
ción e ingeniería, apelando a la resiliencia, por lo cual, ex-
plorando nuevos espacios acordes a la realidad venezolana,
hoy estamos acá, en el centro cultural bod, dado que los
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EDITORIAL

altos costos de los hoteles en cualquier parte del país, los es-
casos vuelos hacia el interior de la república, aunado a los
exorbitantes precios  de todos los servicios que implica la
realización de un evento de esta naturaleza, hacen imposible
hoy dia usar los centros de convenciones tradicionales.

Agradecemos infinitamente a las casas comerciales que
han apostado y apoyado esta iniciativa, a los conferencistas
regionales que se costean su traslado y estancia en caracas,
como demostración de su compromiso, así como a los con-
ferencistas locales que han decidido compartir con nosotros
conocimientos y tiempo, todo lo cual contribuirá al éxito de
este congreso.

la crisis por la cual atraviesa venezuela, evidentemente
nos atañe a todos como ciudadanos y como sociedad, crisis
no solo política y económica, sino principalmente moral, ya
que se han ido destruyendo los valores del venezolano y
sembrando ideologías importadas, de manera sistemática,
tratando de que el pueblo venezolano se acostumbre a vivir
en la miseria, mendigando de rodillas ante el poder omnímo-
do de un estado corrupto que ha ido socavando el basamento
moral de nuestra población. 

y esta debacle de país, producto de un gobierno que se
vendió a los más incautos como la panacea a nuestros pro-
blemas acumulados en una democracia moderna, muy
nueva, a la cual no le dimos una oportunidad,  muestra con
vergüenza las cifras de desnutrición cabalgando sobre las
epidemias de enfermedades reemergentes, controladas o
erradicadas en otrora, que van sembrando la muerte en una
población diezmada, aunado a las bajas coberturas vacuna-
les, todo lo cual se refleja en  las cifras de mortalidad mater-
no-infantil, y en menores de 5 años, que dan fe de unas polí-
ticas de salud erradas durante los últimos 18 años, que nos
han sumido en este marasmo de nación. 

nuestra sociedad, ha dado señales de alerta, hemos y se-
guiremos denunciando esta atrocidad que se comete delibe-
radamente y con saña, en contra de la población indefensa,
que sufre y padece la desidia de un estado que viola constan-
temente los derechos humanos, los derechos de los niños,
niñas y adolescentes, consagrados en la convención sobre
los derechos del niño de la organización de las naciones
unidas, promulgada en 1989 y ratificada por venezuela en

1990 y publicada como ley en la gaceta oficial de la
república, nº 34541.

sin embargo, a pesar de todas estas adversidades, los pe-
diatras unidos como una sola voz, representados por la
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría en la figura
de su Junta directiva central, sin miedo, sin tapujos, y sin
eufemismos, manteniéndonos fuera del ámbito político, se-
guiremos proclamando la verdad y con las evidencias en la
mano , continuaremos enfrentándonos a las mentiras oficia-
les que insistentemente tratan de esconder la  realidad de la
quiebra del sistema de salud venezolano, amedrentando a
todos aquellos que de una u otra manera hacen denuncias de
cualquier tipo. Afortunadamente contamos aun con personas
valientes y periodistas honestos que de manera solidaria dan
a conocer la terrible realidad que se vive en los hospitales ve-
nezolanos. 

es así como en este primer semestre desde la sociedad de
Pediatría hemos concedido 122 entrevistas a medios de co-
municación nacionales y foráneos, sobre los diferentes as-
pectos de la crisis de salud que vive nuestro país. Igualmente
hemos enviado comunicaciones al Ministerio Popular para la
salud, al defensor del Pueblo y al consejo de Protección de
niños, niñas y Adolescentes, a la organización de estados
Americanos, al Alto comisionado de los derechos humanos
y a la organización Mundial de la salud en washington y en
venezuela a  la unIceF y a la oficina Panamericana de la
salud, haciendo honor a nuestro lema adoptado desde 2015:
somos la voz de la infancia venezolana.

es papel del pediatra, velar por la salud integral de nues-
tros pacientes y formarnos académicamente para prestarles
cada dia una mejor atención. siendo este encuentro científico
la oportunidad propicia para compartir conocimientos ade-
más de reencontrarnos con tantos y tantos amigos de todo el
país.

con este sentido homenaje, damos por inaugurado nues-
tro magno encuentro anual, el sexagésimo tercer congreso
venezolano de Puericultura y Pediatría “dr. Jesús velásquez
rojas”. 

buenas noches, señoras y señores.
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como se aprecia en la
fotografía y su leyenda,
muy cerca de la fecha ini-
cial de  la celebración de
este congreso, se publicó
en las redes un artículo de
la excelente periodista y
escritora Milagros socorro
en su sección: una foto un
texto, que tituló: niños pes-
cadores de Margarita y
adornó con la imagen de la
fotografía donde aparecen
tres niños pescadores.

en la tertulia matutina,
antes de iniciar el trabajo
diario, los compañeros de
trabajo, comentaban el artí-

culo y me preguntaron si yo era uno de ellos. enseguida res-
pondí que no; era el año 1955, tenía alrededor de 14 años y
estudiaba segundo año en el seminario de cumaná para cura.
señalé, además que de no haber insistido mis padres en que
estudiara, nada de raro tenía que pudiera haber sido yo uno de
esos niños. el 80 por ciento de mis compañeritos de tercer
grado no continuaron sus estudios. el dilema de la época era,
como fue perfectamente planteado en un libro, el amigo
chanito Marìn: “Migrar o Pescar”. Por ello la población mar-
gariteña fue inmodificable durante muchos años.

Pero lo que más me inquietaba, cuando preparaba las pa-
labras que diría en este acto, fue una pregunta que me hizo
una de mis compañeras de trabajo que conoció parte de la his-
toria de mi pueblo natal, de un libro que ojeaba en ese mo-
mento, me preguntó: ¿cómo es que ud. está aquí?, no res-
pondí, sólo sonreí, como a veces suelo hacer, e interpreté que
cristina, la compañera de trabajo, tal vez quiso decir, ¿qué
hice, para que ustedes me revistieran con el enorme honor de
que este congreso llevara mi nombre?

realmente, yo hice muy poco y no tengo palabras para ex-
presar mi agradecimiento a la Junta directiva central de la
svPP y de las Juntas directivas de las Filiales y de todos los
pediatras que apoyaron esta decisión. y lo tomo como una
distinción, extendida a todos los grupos de trabajo con los que
en alguna forma me he vinculado. de manera que es la hora
y momento de mis agradecimientos.  

como ustedes ya saben, soy margariteño y nunca he deja-
do de sentirme como tal, pues bien, mi agradecimiento a esa
tierra, a esos parajes, a sus pueblos, a su gente y muy particu-
larmente a donde nací: al norte de la Isla de Margarita, entre
Juangriego y el valle de Pedro gonzález, más o menos unas

10.000 hectáreas de extensión pero su centro poblado 2000
hectáreas. nunca tuvo más de 2.300 a 2.500 habitantes. tres
bellas playas, aunque alejadas del poblado no eran más que
nuestro parque infantil y merendero escolar: erizos, mejillo-
nes, cangrejos y caracoles (tunucuyos) eran la delicia después
de pasar por las brasas del fogón de mi abuela al terminar la
jornada escolar.

Mi pueblo se conoce más como los hatos o en el lenguaje
de los margariteños “losatos” pero su nombre oficial:
Altagracia. tengo que necesariamente agradecer a ese pueblo
el haber vivido mi infancia allí y no dudaría en decir, si esto
se pudiera, “me gustaría volver a nacer allí”, por su gente:
personas, súper emprendedoras, muy trabajadoras, enormes
ganas de superarse, espíritu comercial, artesanos en calzados,
vestidos, trabajos de la madera. Ante las enormes carencias,
que las había, todas tenían solución, todo se podía. tanto fue
así que buena parte del auge comercial de Juangriego, e inclu-
so Porlamar de la época fue desarrollada por “Jateros”.

la vida civil y cultural del pueblo siempre ha girado alre-
dedor de la plaza, frente a la Iglesia de nuestra señora de
Altagracia, donde desde siempre se han diseñado  los sueños
de  estudiantes, comerciantes, emprendedores de pequeñas
fábricas de calzados, vestidos, productores del mar y del
campo, marinos, pescadores y de todos los oficios, además de
ser el sitio de reunión, para mantener la hermandad de pueblo
en amenas tertulias, incluyendo “los cachos”: historietas la
mayoría ficticias de situaciones que al relatarlas le dan todo
el carácter de veracidad y además disfrutar del agradable
calor de pueblo suavizado por vientos refrescantes que bajan
de la montaña en el atardecer y del mar en la noche.

los muchachos de entonces jugábamos en la oscura
noche, solo iluminado algunas veces por la luz de la luna y
“cocuyos” (luciérnagas) protegidos, cuidados y estimulados
por los 2.500 0 3.000 habitantes del pueblo porque todos se
comportaban como nuestros padres, nuestras madres y nues-
tros hermanos, todos tenían derecho a protegernos, corregir-
nos y guiarnos. Me robo una frase del amigo “tivita”, perio-
dista del pueblo de las nuevas generaciones, para  definir a
ese pueblo como… “la cuna de la paz, el amor y la ingenui-
dad”. Muchísimas gracias a mi pueblo y su gente por haber
recibido allí mis iniciales enseñanzas de vida.

estoy seguro que si mis padres vivieran, estarían de pri-
meros en este auditorio y se sentirían tan agradecidos de la
vida como yo de ustedes y orgulloso de ellos. ¿cómo  agra-
decerles sus enseñanzas, su conducción y su terquedad en lo-
grar los objetivos que se había trazado para sus hijos? 

Independiente de lo familiar, mi padre para mí,  es el per-
sonaje más respetado, admirado, honrado e imitado.
realmente son admirable sus logros.
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el nació en el mismo pueblo e imagino en condiciones so-
ciales y económicas peores a las que yo viví, el menor de 4
hermanos y 2 hermanas, huérfano desde los 14 años cuando
el abuelo murió, dicen que de tétanos. solo él y una hermana
permanecieron en Margarita, los otros buscaron rumbo a las
petroleras como era lo habitual en aquellos tiempos. la edu-
cación de la época le dio solamente para aprender a leer, es-
cribir y sacar cuentas. su certificado de 6° grado lo obtuvo en
la misma escuela cuando yo cursaba tercer grado y se abrió la
posibilidad en la noche de educación para adultos. su trabajo
era ayudante de barco en el que viajaba frecuentemente de
Margarita a los caños, así llamaban al delta del orinoco. en
uno de esos viajes contrajo Paludismo, afortunadamente se
recuperó. 

en estos viajes los barcos iban cargados de pescado sala-
do y productos de artesanía elaborada en el pueblo: zapatos,
alpargatas, vestidos y otros. regresaban cargados de madera,
maíz, plátanos, cambures y muchos  productos vegetales del
tipo de los tubérculos.  en uno de ellos, mi padre llevó algu-
nas prendas que mi madre, costurera, elaboraba de maravilla.
su especialidad era el bordado. los productos que llevó pudo
venderlos todos y con la ganancia de la venta trajo  para
Margarita algunas mercancías que no solían traer habitual-
mente. también esta acción le dio buen resultado a pesar de
la opinión de otros marineros con mayor experiencia que le
advirtieron sobre la descomposición que podrían sufrir esas
mercancías. sin duda, esta acción fue el despunte de lo que
posteriormente fue su profesión definitiva: comerciante y co-
merciante exitoso.

Mi madre, igualmente del mismo pueblo, la menor de 5
hermanas y 3 hermanos, (cinco emigraron) también huérfana
de padre precozmente, costurera, de educación básica seme-
jante a la de mi padre, presumo que de posición algo mejor
que la de él, toda vez que vivía en la calle principal y en mejor
casa. 

cuando la pareja se unió en ma-
trimonio, tuvieron un objetivo claro
respecto a su familia: “los hijos que
tengamos tienen que estudiar”, esto
me lo dijo mi mamá, quien vivió 10
años más que él,  miles de veces
que era una letanía de ellos en sus
conversaciones, “no queremos que
sean como nosotros” “haremos
todo lo necesario para que estu-
dien”. lograron su propósito: seis
hijos todos universitarios. la única
familia de ese remoto pueblo en esa
época que lo logró. 

A pesar de su formación básica,
su inteligencia natural demostraba
que tenían muy claro que educación

es conocimiento y que conocimiento es progreso, y que pro-
greso es ascenso social. Por ello, muchas gracias padre y
madre por su terquedad y desvelos para que nos formáramos.

otro tanto debo decir de mis hermanos, tres hembras y dos
varones. desde siempre solidarios, comprensivos y demasia-
do unidos, mi agradecimiento hacia ellos, lo extiendo a sus
esposos y esposas de toda la vida y a sus hijos y sus nietos.

quizás no podría estar hablando nada hoy aquí, si no hu-
biese contado con Irama, mi esposa y la familia que hemos
construido. comprensión, tolerancia, paciencia y como ella
misma dice un poquito de complicidad, son algunas de los va-
lores que hemos cultivado para solidificar nuestra familia: 4
hijos,  para el momento, ya encaminados en su propio andar,
dos de ellos médicos, con un mundo a la vista y quienes nos
han regalado 7 hermosos nietos 4 hembras y tres varones.
Más que agradecimiento es excusas por haberles robado parte
del tiempo que debería disponer para ellos

la verdad es que para un joven de 17 años, venido de allá,
del interior de la república, de donde se pensaba que sólo
había monte y culebra, llegar a la desconocida caracas, con
la consideración de una gran  metrópolis, para vivir en condi-
ciones y vivienda desconocida, y con el compromiso del no
fracaso,  lo menos que puedo decir es que no era fácil, y no
fue fácil, no obstante pudimos engranar dentro de un grupo

maravilloso al estudiar medicina,  que
nos permitió descubrir la igualdad de
capacidades con nuestros pares, para
enfrentar el reto que adquiríamos en
ese proyecto. A una distancia de más
de 50 años, aun mantenemos una fra-
ternal y hasta familiar amistad por lo
que también mi agradecimiento hacia
ellos al haber permitido contar con su
apoyo y confraternidad.

vaya también mi agradecimiento
a mis compañeros de postgrado en el
hospital de niños “J.M. de los ríos.
Ingresamos muchos, finalmente las
circunstancias propias del ingreso
quedamos unos pocos, entre los que
se generó una gran camaradería y
sana competencia. este agradeci-
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miento tiene que ser extensivo a mis profesores por todo lo
que de ellos aprendí: dres. Francisco castellanos, simón
gómez Malaret, cecilio rodríguez, Alberto bercowsky,
Jaime barboza, Manuel gordon, José Francisco y muchos
más, pero muy especialmente al dr. Armando sucre, más que
Profesor, amigo, solidario y de sapiencia en su quehacer clí-
nico inigualable. 

deseo incluir en este aparte a mis amigos y compañeros
profesores de la cátedra de clínica Pediátrica y Puericultura
de la escuela de Medicina “José María vargas¨ a mis estu-
diantes de pre y de postgrado así como de mis estudiantes de
enfermería y de las especialidades médicas y quirúrgicas  que
acuden a mis periódicas reuniones docentes. 

revisando algunas fotos de mi período como presidente
de la svPP me doy cuenta que era bastante joven, quizás, era
demasiado joven para tan altísima responsabilidad. no obs-
tante, el trabajo se me facilitó porque contaba con la invalo-
rable alianza que establecimos con los anteriores presidentes

de la organización y con un numeroso grupo de pediatras pro-
fesores y maestros de la pediatría nacional, excepcionalmente
dispuestos al trabajo productivo. de manera que no había
obstáculo que no  se pudiera vencer para obtener los objetivos
que nos habíamos planteado. gracias, Muchas gracias a todos
ellos, en los que incluyo a los dres. Pastor oropeza, ernesto
vizcarrondo, espíritu santo Mendoza, Miguel raga, Pedro J.
Álvarez, Alberto bercowsky, enrique Pérez guanipa, Manuel
gordon, carlos castillo, Marco tulio torres vera, nahem
seguías, asì como los de las nuevas generaciones, humberto
gutièrrez, Juan Félix garcía, eduardo Meza.

hace ya unos 10 años, siendo director de la escuela de
Medicina •José María vargas y miembro del consejo de
Facultad coincidí con el dr. héctor Arrechedera. debo decir
que él representaba un grupo de opinión académica contrario
con el que yo, para ese momento, era solidario; sin embargo,
en uno de esos recesos de la discusión académica conversa-
mos acerca de un proyecto en el que él venía trabajando y
buscando apoyo. Incluía diseminación del conocimiento mé-
dico a través de las redes y  asistencia médica a distancia. uno
de los lugares beneficiarios del proyecto era  nueva esparta.
no se diga más, de inmediato me empaté en ese proyecto fu-
turista y desde entonces hemos labrado una hermosa amistad
y un grupo de trabajo extraordinario donde el objetivo común
es llevar a una  realidad lo que es realidad en todos los países
desarrollados del mundo: sos telemedicina, salud y educa-
ción médica continua.  María dolores Fariñas, Jesús Alberto
gonzález vega, carlos Ayesta, luis Fernández, nancy
urbina, cristina silvera, Jaqueline Panvini, Judith toro,
Ivonne harvey y muchísimos profesores (rafael cortes,
elizabeth Montoya, Maria esperanza velasquez, dalmacia
noguera) y estudiantes y asesores externos como el profesor
José María deviana, quienes hacen posible el resultado final
del trabajo que desde allí se realiza. 

Finalmente gracias y bendiciones a mis dos vírgenes: la
virgen del valle y la virgen de Altagracia que sin grandes ma-
nifestaciones externas de religiosidad, siempre le hemos ro-
gado que nos acompañe con bien.

Amigos todos, no puedo concluir esta intervención sin un
par de breves reflexiones finales. 

la primera es para decirles que quizás me he extendido un
poco en ponderar la influencia en mi formación de las perso-
nas con quienes conviví en mi infancia, sin embargo, soy de
los que piensa como savater, que no sólo por el hecho de pro-
venir de un humano se es humano. savater se pregunta: ¿es
un asesino un humano? lo humano del hombre se hace en ese
segundo vientre: el vientre de la sociedad. 

como pediatras sabemos que esos primeros 7 años de
vida del niño son fundamentales para la estructuración de la
personalidad del hombre. Mamá, Papá, Familia, el modelaje
que vivimos en el hogar, será nuestro sustrato del comporta-
miento humano del futuro. las escuelas, universidades y las
comunidades donde posteriormente habitaremos, sólo se ocu-
parán de reforzar esos valores aprendidos en el hogar. 

si damos como válida esta premisa y pensamos en todo lo
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que hemos visto y padecido en estos últimos años, bastaría
solo imaginar la infancia de nuestros gobernantes para enten-
der la inhumanidad que se encierra en algunos de ellos.

lo segundo es que pareciera que después de cierta edad y
la jubilación se acabara nuestra vida. yo creo que a partir de
entonces es cuando nos quedan recursos para aprender y he-
chos  por  aprender. A mi juicio, la tecnología en un breve fu-
turo será indispensable para todo, en la medida en que no nos
incorporemos a ella,  la brecha entre lo que pudimos y no po-
demos será mayor. 

es decir, creo en que no hay una edad específica para
aprender, en todas las edades se puede, sólo hay que darle sig-
nificado a lo que podemos aprender. 

Finalmente voy a responder la pregunta que me hiciera
cristina: Mira cristina y amigos todos, yo asumo que la
svPP quería distinguir a todas esas personas, profesores y
amigos con quien he compartido y vieron en mi pequeños re-
tacitos que los hacía recordar a cada uno de ellos. 

en todo caso, eso soy. Agradecido de lo vivido, agradeci-

do de todo aquel de quien he aprendido y agradecido con
quien he compartido   

gracias a todos.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Introducción: los reactantes de fase aguda pueden ser  de utilidad en el contexto clínico del niño con neumonía ya que pueden ayudar
en la toma de decisiones tanto diagnosticas como terapéuticas. el objetivo  fue demostrar la relación existente de estos reactantes para
predecir el riesgo y evolución  de los niños hospitalizados por neumonía. Materiales y métodos: se realizó  un  estudio de cohorte
prospectivo, los reactantes de fase aguda medidos fueron el contaje de glóbulos blancos, la proteína c reactiva, el contaje total de
plaquetas y la velocidad de sedimentación globular, inmediatamente a la hospitalización. el análisis estadístico fue realizado por medio
de chi-cuadrado y el AnovA con un nivel de significancia de p< 0,05. Resultados: Fueron evaluados 230 pacientes, 46 %  tenían  <
2años de edad. la gravedad  fue independiente de los reactantes  (p>0,05; χ2 =2,09). se encontró significación estadística entre la
extensión multilobar con el contaje de plaquetas y la velocidad de sedimentación (p<0,0205 y p=0,0049 respectivamente), entre la estadía
hospitalaria con  el contaje de glóbulos blancos, con el de plaquetas, y con la velocidad de sedimentación globular y los niveles de
proteína c reactiva [(p< 0,001);(p<0,001);(p<0,001);(χ2 21,97) respectivamente]. el fracaso terapéutico se relacionó con los incrementos
del contaje de glóbulos blancos, de las plaquetas, así como de la velocidad de sedimentación y los niveles de proteína c reactiva.
Conclusión: los reactantes  de fase aguda  no permiten estimar la gravedad inicial pero proporcionan  información  sobre el riesgo de
mayor estadía hospitalaria y fracaso terapéutico. 

Palabras clave: marcadores inflamatorios, reactantes agudos, neumonía, gravedad, fracaso terapéutico, ninos.

ACUTE PHASE REACTANTS IN CHILDREN HOSPITALIZED FOR PNEUMONIA

SUMMARY

Introduction: Acute-phase reactants may be useful in the clinical context of the child with pneumonia, since they can help in making
both diagnostic and therapeutic decisions. the objective was to demonstrate the existing relationship of these reactants to predict the risk
and evolution of children hospitalized for pneumonia. Methods: we performed a prospective cohort study, the acute phase reactants
measured were white blood cells count, c-reactive protein, total platelet count and erythrocyte sedimentation rate immediately after
hospitalization. statistical analysis was performed using chi-square and AnovA with a significance level of p <0.05. Results: we
evaluated 230 patients, 46% were <2 years old. the severity was independent of the reactants (p> 0.05, χ2 = 2.09). statistical significance
was found between the multilobar extension and platelet counts and sedimentation rate (p <0.0205 and 0.0049 respectively), between
hospital stay and white blood cell and platelet counts, as well as erythrocyte sedimentation rate (p <0.001, <0.001 and χ2 21.97
respectively). therapeutic failure was related to increases in white blood cell and platelet counts, as well as sedimentation rate and c-
reactive protein levels. Conclusion: Acute phase reactants do not allow estimation of initial clinical severity but provide information on
the risk of greater hospital stay and therapeutic failure.

Key words: inflammatory markers, acute reactants, pneumonia, severity, therapeutic failure, children.
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INTRODUCCIÓN
la neumonía adquirida en la comunidad es una de las

principales causas de mortalidad en la población de niños me-
nores de 5 años llegando a ser responsable de aproximada-
mente el 19% de todas las muertes en ese grupo de edad a
nivel mundial (1).

se ha generado un interés creciente en el uso de marcado-

res inflamatorios o reactantes de fase aguda (rFA) en el ma-
nejo de los pacientes con neumonía, ya que estos pueden ser
de utilidad en la identificación temprana del origen bacteria-
no, guiar la decisión inicial y seguimiento ulterior de los an-
tibióticos así como permiten estratificar los pacientes de
mayor riesgo que pueden desarrollar complicaciones (2-4).

un estudio multicéntrico retrospectivo evaluó 21.213
niños con neumonías no severas y demostraron la alta varia-
bilidad en la solicitud de estos rFA, el contaje de glóbulos
blancos (cgb) fue solicitado en casi el 80%, la proteína c
reactiva (Pcr) en el 60% y la velocidad de sedimentación
globular (vsg) en menos del 25% (5).

la Pcr y la vsg así como el cgb son los reactantes de
fase aguda más comúnmente usados como índices de enfer-
medad y mucho más recientemente se ha incorporado la me-
dición de procalcitonina (6).

la Pcr y el cgb no han mostrado exactitud a la hora de
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poder diferenciar ente el origen bacteriano del viral (7). sin
embargo la Pcr ha demostrado tener utilidad a la hora de de-
cidir o descartar la posibilidad de una infección como por
ejemplo la neumonía (8).

la evaluación de 271 pacientes con neumonía de comuni-
dad tratados de forma ambulatoria encontró que la procalci-
tonina y la Pcr se incrementaban en la medida que el puntaje
de gravedad fue mayor  y que estos marcadores  se encontra-
ron   más elevados cuando el origen era bacteriano que atípico
o viral (p<0,001), sugiriendo que estos marcadores tienen un
rol en predecir con seguridad quienes pueden ser tratados de
forma ambulatoria (9).

sin embargo los estudios de evaluación de los rAF en los
pacientes con neumonías bacterias  han sido inconsistentes, al-
gunos no han demostrado su utilidad para establecer el diag-
nóstico de la neumonía (8) otros la descartan como herramien-
ta útil en la identificación etiológica (10) y otros los descartan
como elementos para establecer pronostico o gravedad (11,12)

dada la información contradictoria este estudio tuvo por
objetivo evaluar la  relación existente de estos rFA para pre-
decir la gravedad y evolución de los pacientes pediátricos
hospitalizado por neumonía.

MATERIALES Y MÉTODOS
se realizó un estudio de cohorte, prospectivo en la sala de

hospitalización pediátrica del servicio Autónomo hospital
universitario “Antonio Patricio de Alcalá” de la ciudad de
cumaná, estado sucre, venezuela, el cual es un hospital ge-
neral que cuenta con 60 camas para la admisión pediátrica,
desde enero de 2015 hasta enero de 2016.

se evaluaron  los pacientes hospitalizados, cuyas edades
fueron > 30 días de nacidos y < 12 años.  

la neumonía y su gravedad se definieron siguiendo los
criterios de la oMs (13) y modificados a propósito de este es-
tudio, se consideró neumonía a la  presencia de signos y sín-
tomas como: tos, fiebre (tº  ≥38,5ºc), tirajes o retracciones  o
auscultación anormal, en presencia de cambios radiológicos.
se consideró severa si tenía por lo menos dos de los siguien-
tes criterios: marcado tiraje o retracción intercostal, satura-
ción de oxigeno <94%(respirando aire ambiente) o afectación
radiológica multilobar o bilateral. 

Así mismo la definición de fracaso terapéutico utilizada
fue una modificación de las recomendaciones oMs (14) y
consistió en la presencia de al menos dos de las siguientes
condiciones: a) a las 48 horas de ingreso no se registraba
cambios favorables en la temperatura corporal, la frecuencia
respiratoria o en la oxigenación, medida por oximetría
(saturación ≤ 94% respirando aire ambiente) b) necesidad de
sustituir al antibiótico inicialmente seleccionado o c) estadía
hospitalaria mayor de 7 días. 

se excluyeron aquellos pacientes con enfermedades renales
crónicas, cardiacas, metabólicas, inmunológicas, enfermedad
pulmonar crónica u hospitalizaciones previas por neumonía.

los rAF objeto de estudio fueron el cgb, contaje total

de plaquetas (ctP), la Pcr y la vsg los cuales fueron cuan-
tificadas dentro de las primeras 12 horas de ingresado el niño.

el instrumento de recolección de datos incluyó las varia-
bles demográficas (edad y sexo), clínicas (tos, dificultad res-
piratoria, fiebre, crepitantes), las características radiológicas
las cuales se agruparon: según el patrón presente (alveolar e
intersticial), según su localización (derecha, izquierda y bila-
teral), extensión (unilobar o multilobar) y complicaciones; los
datos del laboratorio incluyeron los marcadores inflamato-
rios, así como se registró  los días de estancia hospitalaria y
el éxito o fracaso terapéutico.

el cgb así como el ctP fue determinado por medio de
un contador automático de células, la diferenciación del con-
taje de blancos se realizó por coloración de la sangre perifé-
rica y visualización al microscopio estimándose así el valor
de los neutrófilos. se consideraron cono rangos normales
para el cgb entre 5000 a 12.000 por mm3 así como el ctP
entre 150.000 a 450.000 por mm3. la concentración sérica
de Pcr se determinó por medio del método de aglutinación
de partículas de látex considerándose positivo un valor  >0,8
mg/dl (kit teco diagnostic ®), la vsg se midió por sistema de
despistaje de gravedad (método de westergreen) tomando
como valor de positividad >30mm/h.

la interpretación radiológica fue realizada por el investi-
gador principal  utilizando interpretaciones estandarizadas
(15). la proyección usada fue la radiografía antero posterior
y solo si era de utilidad se realizaron otras proyecciones ra-
diológicas.

Para todos los pacientes objeto del estudio se solicitó con-
sentimiento informado y dejado por escrito. el estudio fue
evaluado y aprobado por la comisión de estudio de
Postgrado del hospital, quien reconoció los aspectos éticos
ajustados a la declaración de helsinki.

el resultado primario del estudio fue la tasa de fracaso te-
rapéutico y los secundarios medidos fueron la gravead inicial,
la presentación radiológica y la estadía hospitalaria.

la prueba chi cuadrado fue usada para comparar las ca-
racterísticas radiológicas y la edad de los pacientes, así como
los valores de Pcr con la extensión radiológica, la severidad
de la neumonía, los días de hospitalización y la  respuesta al
tratamiento.

el análisis de varianza de una vía (AnovA)  fue efectua-
do para el cgb, ctP, vsg, y comparar la extensión radioló-
gica, la severidad de la neumonía, la estancia hospitalaria y la
respuesta al tratamiento. cuando hubo diferencias, fue segui-
do de una prueba a posteriori snK (student-newman-Kelus)
al 95%. se consideró de significación estadística p < 0,05.

RESULTADOS
doscientos treinta niños  fueron considerados para el es-

tudio, ningún paciente elegible declino formar parte del estu-
dio y  todos completaron la evaluación, los niños menores de
2 años correspondieron al 46,5% (107),  71% fueron < 6 años,
con un predominio del género masculino 53%.  no se encon-
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tró ninguna significación estadística entre
las variables clínicas, radiológicas y los
rFA al relacionarlos con el grupo de edad
(tabla 1).

el 60 % de los hallazgos radiológicos
correspondían a patrón alveolar, el 66 %
fueron de extensión unilobar y de predo-
minio derecho en el 51 %. en relación a la
frecuencia del patrón, la extensión  y la lo-
calización con la edad no se encontró nin-
guna relación. 

el cgb  fue en promedio 16.842,7 ±
7.297,27 por mm3, a su vez el ctP fue en
promedio de 379.000 ± 114.500 por mm3,
para la vsg el promedio fue de 35,2 ±
24,6 mm/h. el cgb estuvo elevado en el
50% de los niños (>15.000 por mm3, solo
el 2% presentaron con cgb bajos <5.000
por mm3), el ctP fue elevado en el 29%
y la vsg en el 45% de los casos, así
mismo la Pcr se encontró elevada en el
60%. ninguno de estos rFA se relacionó
de forma estadística con la edad.

la neumonía grave estuvo presente en
36 pacientes (15%). no se estableció sig-
nificación  entre la gravedad y el grupo de
edad así como tampoco con los rFA
(Figura 1). 

sin embargo el patrón radiológico ini-
cial se relacionó de manera significativa
con la gravedad, de los 138 pacientes con
patrón alveolar fue clasificada como
grave en 15(6,52%) mientras que de los
92 pacientes con patrón intersticial la neu-
monía fue grave en 21 (9,13 %) con un
nivel  significativo (χ2= 5,11; X2 (1;
0,05)= 3,841).

la extensión de la afectación radioló-
gica se asoció de forma significativa con
el ctP y la vsg, los datos indican que va-
lores promedio ctP por encima de
400.000 por mm3 y vsg por encima de
40 mm/h tienen mayor daño pulmonar
multilobar (p=0,0205 y p=0,0049 respecti-
vamente (tabla 2). la  estadía hospitalaria
fue entre 4 a 7 días en 144 (63%). todos
los rFA estudiados mostraron significa-
ción estadística con la estadía hospitalaria.
los pacientes con cgb elevados, ctP
elevados, vsg mayor, tuvieron estadías
hospitalarias más prolongadas [(p=0,000)
;(p=0,0009) ;(p=0,0000) respectivamen-
te)]. Así mismo los pacientes con Pcr
normal su estadía hospitalaria fueron
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes hospitalizados 
y su relación con los Reactantes de Fase Aguda.

Total <2 años 
(107)

2-5 años 
(57)

≥6 años 
(66) P**

Variables clínicas*
Tos 178 (77,3)                    80 (44,9)            43 (24,2)                    55 (30,9)   NS
Fiebre 190 (82,6) 89 (46,8)            45 (23,6)                    56 (29,4) NS
Tirajes o retracciones 178 (77,3) 80 (44,9)           45 (25,2)                    56 (31,4) NS
Crepitantes 224 (97,3) 106 (99.1)           56 (98.2) 62 (93.9) NS
Radiología*
Patrón
Alveolar 138 (60)                       67 (48,5)                31 (22,4)                   40 (28,9) NS
Intersticial 92 (40) 40 (43,4)                26 (28,2)                    26 (28,2)          NS
Localización
Derecha 118 (51,3) 59 (50)                   24 (20,3) 35 (29,6) NS
Izquierda 55 (23,9) 25 (45,5)                15 (27,2) 15 (27,2) NS
Bilateral 57 (24,7) 23 (40,4)               18 (31,5)                    16 (28,0) NS
Extensión
Unilobar 152 (66,1) 68 (44,7)                  38 (25,0) 46 (30,3) NS
Multilobar 78 (33,9)              39 (36.4)                    19 (33.3)                   20 (30.3) NS
Marcadores inflamatorios*
Leucocitos x 103/mm3 16,8 ± 7,3 17,9 ± 7,4   16,3 ± 7,1  15,5 ± 7,1  NS
Plaquetas x 103/mm3 378 ± 114            388 ± 120              368 ± 101              376 ± 116      NS
VSG, mm/h 35 ± 24 38 ± 28               31 ± 15           34 ± 23     NS
PCR>0,8 mg/dl 138 (60)     64 (59.8)                    34 (59.6)                  40 (60.6)   NS
Severidad
Grave 36 (15,7) 15 (14.0)                  10 (17.5)                   11 (16.7) NS
*Datos expresados como media ± DE para variables continuas o como frecuencia absolu-
ta para variables categóricas. ** ANOVA y Chi-cuadrado No significativo

Figura 1. Relación existente entre los RFA y severidad de la neumonía.
Para cada parámetro  se muestra el nivel estadístico. *ANOVA para CGB,

CTP y VSG p>0,05 NS. Chi Cuadrado PCR (χ2=2,09; χ2 (1; 0,05)=3,841) NS.
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mucho más cortas [(χ2= 21,97; χ2(3; 0,001) =
16,268) (Figura 2).

la tasa de fracaso terapéutico encontrada en
este estudio fue del 16 % (37/230). las medi-
ciones del cgb, ctP y vsg del grupo consi-
derado como fracaso terapéutico difirió con
significación estadística, estos tuvieron prome-
dios de cgb, ctP y vsg más elevados,
22.562,7 ± 9.133,11 por mm3; 447.500 ±
121.790 por mm3 y 54,6 ± 34,6 mm/h respecti-
vamente. Así mismo, los datos evidenciaron
que los niños con valores de Pcr normales ten-
drían mucho más posibilidades de tener trata-
miento exitoso. la significación estadística se
pude apreciar en la tabla 3.

DISCUSIÓN
las infecciones en general, son una causa

importante de morbilidad y mortalidad en todo
el mundo. existe un creciente interés en el trata-
miento y seguimiento de estas infecciones por
medio de rFA, debido a que éstos se encuentran
y pueden ser medidos en suero relacionándose
con la inflamación y lesión. Muchos de estos
reactantes de fase aguda son un grupo heterogé-
neo de proteínas (la vsg y el cgb son marca-
dores no proteicos) que pueden aumentar o dis-
minuir en respuesta a estímulos inflamatorios,
infecciosos, traumáticos, sistémicos autoinmu-
nes o neoplásicos (6, 16,17).

haugen y col., evaluaron 430 niños con neu-
monía de los cuales 43 (10%) correspondieron a
neumonías  graves  encontrando que el patrón
de citoquinas séricas tanto pro-inflamatorias y
anti-inflamatorias fue más elevados en los casos
graves y que muchas de estas asociaciones aun
ajustadas para la edad se mantenían de forma
significativa (18).

en el presente estudio se utilizaron 4 marca-
dores básicos de la respuesta inflamatoria como
rFA, encontrándose que no existe asociación
con  la gravedad  inicial  de la neumonía. los
signos clínicos han demostrado ser pobres pre-
dictores de los hallazgos radiológicos (19,20).

el estudio de erdman y col., evaluaron 155
niños con neumonía por definición clínica y re-
lacionaron el riesgo de afectación radiológica
alveolar con marcadores inflamatorios, conclu-
yendo que la combinación de biomarcadores
distingue entre la neumonía de componente ra-
diológico alveolar, con otros patrones o con ra-
diografías normales (21). como era de esperar-
se el patrón radiológico predominante en los
niños hospitalizados en el presente estudio  fue
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Tabla 2.  Relación existente entre la extensión 
del daño radiológico y los reactantes de fase aguda (RFA).

Variables # Extensión p-valor
Unilobar  (n=152) Multilobar (n=78)

Laboratorio
CGB (mm3) 16.250 ± 6.776,95 17.997,7 ± 8.139,88 0,0855 NS   
CTP (mm3) 367.000 ± 107.040 403.800 ± 124.970 0,0205*
VSG  (mm/h) 32,0 ± 22.22 41,4 ±26,33 0,0049**
PCR  >0,8 (mg/dl) 84 54 3,63***                                                                                          
# Datos expresados como media ± DE. 
ANOVA *p<0,05 ** p<0,01 ***
X2  = 3,63 NS; X2(1; 0,05)= 3,841 con corrección de Yates

Figura 2. Relación existente los RFA y la estadía hospitalaria. 
Para cada parámetro  se muestra el nivel estadístico. *ANOVA 

para CGB, CTP y VSG p<0,001 Chi Cuadrado PCR.

Tabla 3. Relación existente entre los reactantes de fase aguda 
y el riesgo de fracaso terapéutico

Variables #
Respuesta  al tratamiento

Laboratorio Éxito (n=193) Fracaso (n=37) p-valor
CGB (mm3) 15.746,79 ± 6.352,79 22.562,7 ± 9.133,11 0,0000 *                                                                                                          
CTP (mm3) 366.400 ± 108.600 447.500  ± 121.790 0.0001 *
VSG (mm/h) 31,5 ± 19,49 54,6 ± 34,6 0,0000 *  
PCR >0,8 (mg/dl) 106 32 **
# Los datos se expresan con valores promedio y DS *p<0,001 altamente 
significativo ** X2  = 11,61; X2(1; 0,001)= 10,827
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del tipo alveolar independientemente de la edad.
en el estudio de lankhani y col., evaluaron 66 pacientes

con diagnóstico clínico de neumonía (adultos y niños) y en-
contraron 93 % de los pacientes tenían radiografías patológi-
cas y que la sensibilidad de la Pcr, la vsg y el cgb fue de
90,9%, 72,7% y 48,5%, respectivamente para el diagnóstico,
sugiriendo que la radiografía de tórax y la Pcr estaban fuer-
temente asociadas (22).

hopstaken y col., evaluaron 246 pacientes, demostrando
que en el 97% de los pacientes con cambios radiológicos la
vsg y la Pcr estaban elevadas. el modelo de análisis numé-
rico encontró que el modelo que mejor predice la probabili-
dad de la neumonía es el modelo donde a los signos clínicos
se les incorporó la vsg o la Pcr. el modelo con la Pcr fue
el de mayor significancia pronostica (p=0,012) (23).

la presente  investigación  demostró de manera significa-
tiva la relación entre el nivel de vsg y la extensión de la
afectación radiológica (no así para la cgb y la Pcr), sugi-
riendo que la elevación de la vsg está más relacionado con
la gravedad de la afectación pulmonar  que a la respuesta in-
flamatoria sistémica per se. go y col., señalaron que la pro-
ducción hepática de proteínas de fase aguda, aumenta la agre-
gación de eritrocitos y acelera la velocidad  de sedimentación
por lo cual consideran que el parénquima pulmonar está en-
vuelto de manera directa en la producción de reactantes de
fase aguda de forma mucho más predominante que el efecto
sistémico (24). 

Actualmente muchos estudios han centrado interés en las
alteraciones de los índices plaquetarios, tanto en  el volumen
como en el contaje, la elevación de estos significa producción
y activación plaquetaria, los cuales contendrán más gránulos
y materiales pro trombóticos (25).

es de resaltar la asociación encontrada entre el número de
plaquetas iniciales y la extensión radiológica en esta investi-
gación, donde la significancia estadística fue importante sugi-
riendo que el daño pulmonar extenso se relaciona con  trom-
bocitosis. estos resultados están en concordancia con otros
estudios donde no solo relaciona morbilidad sino mortalidad,
siendo estas mayores en los grupos con mayor contaje pla-
quetario (26-28).

en referencia a la gravedad y su relación con el patrón ra-
diológico inicial, el estudio de Mcclain y col., evaluaron a
406 niños con cambios radiológicos secundarios a neumonía,
observaron que los cambios radiológicos intersticiales estuvo
presente en el 10% de ellos, pero estos fueron los niños con
mayor requerimiento de oxigeno suplementario así como de
ingreso a las unidad de cuidados intensivos (ucI) pero no con
ventilación mecánica invasiva (29). el estudio igualmente
permite sugerir la relación entre gravedad y patrón intersti-
cial, sin embargo difiere de este último ya que  en el presente
ningún paciente fue tratado ni trasladado a la ucI. 

recientemente ha sido reconocido que la  respuesta sisté-
mica pro inflamatoria en pacientes con sepsis y neumonía se
ha asociado a más daño y peor pronóstico (30-32)     

la mayoría de los estudios sobre marcadores inflamato-
rios y neumonía adquirida en la comunidad han investigado
el rol que estos tienen no solo en evaluar la gravedad sino
como elementos predictores del resultado final, la razón para
estas investigaciones supone que una respuesta inflamatoria
excesiva por parte del huésped puede asociarse con mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad (33-35)

en el estudio de williams, sobre 153 niños hospitalizados
por neumonía  se evaluó la asociación entre el cgb y la Pcr
en relación al resultado clínico, encontrándose que la Pcr y
no el cgb guardaron una relación directa con la estadía hos-
pitalaria y la duración de la fiebre, estimándose que por cada
1mg/dl de elevación de la Pcr la estadía hospitalaria se in-
crementaba en 1 hora. (36)  

las guías de la sociedad Americana de Infectología
Pediátrica sobre neumonía adquirida en la comunidad señala
que estos rFA no deberían ser usados para establecer la dis-
tinción entre el origen bacteriano del viral pero sin embargo
en los niños con enfermedad grave o en aquellos que requie-
ran ser hospitalizados estos rFA pueden suministrar informa-
ción útil en el seguimiento clínico y evaluación de la respues-
ta terapéutica (37).

de la misma forma las guías de la sociedad británica del
tórax recomiendan el no usar estos rFA en la diferenciación
etiológica y solo mencionan que la Pcr no es útil en el trata-
miento de niños con neumonía no complicada, pero no niegan
la utilidad que pudieran tener en el seguimiento de las condi-
ciones más graves (38). 

los resultados de la presente investigación ndican que
estos rFA medidos desde el momento de la admisión del niño
con neumonía pueden proporcionar información de utilidad
para estimar el curso y resultado final del niño hospitalizado,
por lo que consideramos que nuestra investigación reafirma
las recomendaciones de las guías de la sociedad Americana
de Infectología Pediátrica sobre neumonía adquirida en la co-
munidad. este estudio posee algunas limitaciones, como son
el de no  haber sido multicéntrico y el no haber podido estu-
diar la etiología de la afectación neumónica.
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RESUMEN

el Molusco contagioso (Mc) es una infección cutánea autolimitada y de curso benigno causada por un virus de Adn de la familia
Poxviridae. la terapia con imiquimod en crema al 5 % ha demostrado ser útil en la erradicación del mismo. sin embargo, su uso se ha
socavado por los efectos adversos locales que genera. su utilización secuencial con urea al 10 % podría mejorar la función barrera de la
piel disminuyendo la aparición de efectos adversos originados por el imiquimod. objetivo: determinar la efectividad del Imiquimod al
5 % previa exfoliación más oclusión y urea al 10% en niños con molusco contagioso. Métodos: estudio prospectivo, ensayo clínico,
controlado, doble ciego, corte transversal, epidemiológico. se seleccionaron pacientes entre 2 y 12 años de edad, asignados
aleatoriamente. se indicaron instrucciones para el uso del tratamiento tópico. la efectividad se evaluó por el porcentaje de aclaramiento,
semanas de tratamiento y adherencia en tres puntos de control durante 12 semanas. resultados: se estudiaron 151 niños y adolescentes:
77 en el grupo experimental  y 74 en el control. el grupo experimental mostró curación en 84,3 % mientras que el control sólo 13,51 %.
22,08 y 30,56 % de los pacientes del grupo experimental durante la primera y segunda evaluación respectivamente presentaron efectos
adversos locales: eritema, prurito, descamación; ninguno de suficiente magnitud para suspender el tratamiento. conclusiones: Imiquimod
fue bien tolerado y eficaz en este estudio. la duración prolongada del tratamiento y la aparición de efectos adversos en el área tratada
requieren monitorización. 
Palabras clave: molusco contagioso, imiquimod, oclusión, pediatría. 

MOLLUSCUM CONTAGIOSUM IN CHILDREN. TREATMENT WITH IMIQUIMOD 5 % AND UREA 10 %. RANDOMIZED CLINICAL TRIAL.

SUMMARY

Introduction: Molluscum contagiosum (Mc) is a self-limited cutaneous infection with benign course caused by a dnA virus of the
Poxviridae family. Imiquimod 5% cream therapy has shown to be useful eradicating this virus; however, its use has been undermined by
the local adverse effects that it produces. sequential use of urea 10% lotion may improve skin barrier function by decreasing the
occurrence of adverse effects caused by imiquimod. objective: determine the effectiveness of Imiquimod 5% cream after exfoliation
plus occlusion and urea 10% lotion in children with Molluscum contagiosum. Methods: Prospective study, clinical trial, controlled,
double-blind, cross-sectional, epidemiological study. Patients between 2 and 12 years of age were randomly assigned. Instructions for the
use of topical treatment were given. efficacy was assessed by percentage clearance, weeks of treatment and adherence at three control
points for 12 weeks. results: we studied 151 children and adolescents, 77 in the experimental group and 74 in the control group. the
experimental group showed healing in 84.3% while the control group, only 13.51%. 22.08% and 30.56% of the patients in the
experimental group during the first and second evaluation respectively had local adverse reactions: erythema, pruritus, peeling; none of
sufficient magnitude to discontinue treatment. conclusions: Imiquimod was well tolerated and effective in this study. the prolonged
duration of treatment and the appearance of local adverse reactions require monitorization.
Key words: molluscum contagiosum, imiquimod, occlusion, pediatrics.
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INTRODUCCIÓN

el Molusco contagioso (Mc) es una infección cutánea
autolimitada y de curso benigno, causada por un virus de

Adn de la familia Poxviridae. Afecta, sin predilección por
sexo ni raza, tanto niños como adultos; sin embargo, tiene
mayor incidencia en edad pediátrica. esto está relacionado a
factores como: fácil transmisión y distribución cosmopolita,
con amplia epidemiología en países subdesarrollados y zonas
tropicales, favoreciendo el constante aumento de su ocurren-
cia. las lesiones en niños suelen ser generalizadas y tardar un
amplio rango de tiempo en desaparecera pesar de ser una
afectación benigna (1-5). 

la incidencia reportada de Mc varía ampliamente, por lo
que es difícil estimar el número real afectado. la infección re-
presenta aproximadamente el 1% de todos los trastornos cu-
táneos diagnosticados. en europa, se encontraron tasas de
prevalencia de 15,0-17,2 por 1000 habitantes, mientras que
en estados unidos ronda en 10,2 por 1000 habitantes (4,6).

en la consulta de dermatología Pediátrica del hospital
universitario “Antonio Patricio de Alcalá” (huAPA), el Mc
es uno de los motivos de consulta más comunes.  en el 2013,
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de 973 pacientes evaluados un 6,4 % cursaron con esta pato-
logía. en el año 2014,  8,20 % de los pacientes atendidos cur-
saron con Mc, lo que demuestra que es una enfermedad con
una incidencia en constante ascenso, con impacto social y
económico en el estado.

el tratamiento para Mc se justifica en pacientes que ex-
perimentan molestias, se autoinoculan, infectan a contactos
directos o presentan una enfermedad extensa. Algunas alter-
nativas terapéuticas tópicas han sido dirigidas a la resolución
de esta patología, basadas en la  destrucción física de las le-
siones, tanto para fines cosméticos como para evitar la auto-
inoculación y la transmisión, entre ellas: terapias de curetaje,
crioterapia, electrodisecación, ácido tricloracético, cantaridi-
na, hidróxido de potasio y co2 láser, ninguna de primera
elección (6-13).

Muchos pacientes pediátricos no toleran tratamientos
ablativos, físicos y dolorosos, como curetaje o crioterapia, ya
que éstos son útiles cuando presentan pocas lesiones, el ma-
lestar posterior puede ser limitante en aquellos con muchas de
éstas (14-17).

en los últimos años, algunos avances médicos revelan
que la terapia con imiquimod en crema al 5 % ha demostrado
ser útil en la erradicación del molusco contagioso, debido a su
capacidad para amplificar la respuesta biológica, con activi-
dad antiviral, antitumoral e inmunomoduladora. sin embargo,
su uso ha sido socavado por los efectos adversos locales y sis-
témicos que genera, por lo que la disminución de éstos gene-
raría mayor seguridad y adherencia condicionando mejor res-
puesta terapéutica (14- 18). 

en estudios recientes, la disminución de la pérdida transe-
pidérmica de agua y el aumento de la hidratación del estrato
córneo generadas por el uso de urea en loción en altas con-
centraciones (10 a 40 %) ha demostrado reducción de la des-
camación,eritema, prurito, e infiltración cutánea (19-21). se
parte de la hipótesis de que su utilización podría mejorar la
función barrera de la piel disminuyendo la susceptibilidad a
la aparición de efectos adversos originados por agentes irri-
tantes como el imiquimod.  

en la literatura publicada no se encuentran datos sobre la
utilización de ambos fármacos como terapia secuencial aso-
ciada con exfoliación y oclusión para el tratamiento del Mc.
este estudio podría ser pionero en la investigación de esta te-
rapéutica combinada, pudiendo constituir la base para otras
pesquisas. 

MÉTODOS

se trató de un estudio prospectivo, ensayo clínico aleato-
rizado, controlado,doble ciego, corte transversal, epidemioló-
gico. Fue aprobado por la comisión de Postgrado en
Puericultura y Pediatría del huAPA de acuerdo a las normas
éticas establecidas por la organización Mundial de la salud
para trabajo en humanos y la declaración de helsinki. 

se seleccionaron pacientes entre 2 y 12 años de edad que

acudieron entre junio 2015-2016 a la consulta de dermato-
logía Pediátrica o emergencia Pediátrica del huAPA,
cumaná-estado sucre, con Mc como motivo de consulta
principal o como hallazgo casual en la exploración física. el
diagnóstico fue clínico, se basó en su aspecto típico: pápulas
hemisféricas, de menos de 0,5 cm de diámetro, a menudo um-
bilicadas, de color blanquecino o similar a la piel circundante. 

se excluyeron pacientes con compromiso >20% de su-
perficie corporal con Mc, antecedentes de inmunodeficien-
cias primarias o secundarias, enfermedades crónicas, uso re-
ciente de esteroides tópicos o sistémicos, aquellos que reci-
bieron alguna terapéutica contra el molusco contagioso en el
momento del inicio de tratamiento o en las 4 semanas pre-
vias y antecedentes de hipersensibilidad a cualquier fármaco
incluido en el estudio. 

Previo al inicio del estudio, los representantes legales re-
cibieron la información sobre la finalidad del mismo y firma-
ron el consentimiento informado. se realizó la recolección de
datos a través de un instrumento donde se recogieron las va-
riables epidemiológicas: edad, sexo, procedencia, anteceden-
tes referidos de atopia, tiempo aproximado con las lesiones,
utilización anterior de alguna terapéutica. se incluyeron la lo-
calización anatómica y número de lesiones. se registró la
fecha de inicio y culminación del estudio. se aplicó el
Método graffar Méndez castellano para clasificar la pobla-
ción según su estrato social (22).

luego del reclutamiento, los participantes fueron asigna-
dos mediante una tabla electrónica de números aleatorios al
grupo control o al experimental. el examinador y los tratantes
estuvieron cegados frente a esta asignación durante toda la
duración del estudio. la aleatorización se ocultó mediante un
kit de tratamiento con contenedores sellados de igual aparien-
cia, numerados secuencialmente, que contenían las dosis
(sachet de 0,25 gr)  para el período comprendido del estudio.
tanto la asignación como el empaquetamiento del tratamien-
to fueron realizados por una tercera persona. 

se indicaron instrucciones para el suministro del trata-
miento tópico los días lunes, miércoles y viernes en la noche,
durante doce semanas. en el grupo experimental
(Imiquimod), previo baño, se realizó exfoliación con esponja
de las lesiones, se aplicó Imiquimod en crema al 5%, con pos-
terior oclusión de las mismas con cintas o bandas adhesivas
hipoalergénicas, las cuales fueron retiradas la mañana si-
guiente y se aplicó urea al 10% en loción dos veces al día.

en el grupo control el Imiquimod en crema al 5% fue sus-
tituido por vehículo tipo loción hidratante macroscópicamen-
te idéntica. se realizó un registro periódico mediante la pro-
gramación de tres puntos de control y seguridad a las 4, 8 y
12 semanas posteriores al inicio del mismo, en donde se re-
gistraron las áreas anatómicas afectadas, el número de lesio-
nes y los efectos adversos. 

Además se dictaron charlas individualizadas, con entrega
de material informativo que incluyó generalidades del molusco
contagioso, así como, ventajas y desventajas de la terapéutica.
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la evaluación de la efectividad se basó en el porcentaje de
aclaramiento, semanas de tratamiento y adherencia al trata-
miento en los puntos de control. el porcentaje de aclaramien-
to de las lesiones se calculó con la fórmula: 

(n° lesiones basales-n° lesiones punto control) /(n° le-
siones basales)x 100.

Modificaciones > 75% se consideraron como curación, de
26- 75% respuesta parcial y < 25% de aclaramiento se cata-
logaron como no significativas.  la seguridad de la exfolia-
ción, Imiquimod al 5 %, oclusión y urea al 10% fue evaluada
como frecuencia de aparición de efectos adversos en el sitio
de aplicación. el tiempo de cura de molusco contagioso estu-
vo comprendido desde el inicio del tratamiento y la desapari-
ción total de las lesiones o la finalización del esquema de tra-
tamiento. 

se efectuaron estadísticas descriptivas para variables so-
ciodemográficas, antecedentes de atopia, número de lesiones
y localización anatómica de las mismas. se realizó análisis de
varianza de una vía (AnovA)  sobre el número de lesiones
en los pacientes durante cuatro momentos diferentes (0, 4, 8
y 12 semanas) para evaluar si había diferencia temporales

entre los tratamientos (experimental y control). cuando hubo
diferencias, el AnovA fue seguido de una prueba a posteriori
studen-newman-Keals (snK) al 95%. Finalmente, se efec-
tuaron análisis de chi cuadrado para determinar si existía al-
guna asociación entre el porcentaje de aclaramiento y el tiem-
po (4, 8 y 12 semanas) para cada grupo. la significación es-
tadística fue considerada cuando p<0,05, asumiendo un nivel
de significancia de 95% y potencia de 80%. 

RESULTADOS

la población estuvo constituida por 182 pacientes. se ex-
cluyeron 28 por renunciar a participar y 3 por rechazo del ce-
gamiento, totalizándose 151 niños, 77 correspondieron al
grupo experimental  y 74 al grupo control. la edad promedio
(±ds) de forma general fue de 7,2 ± 3,25 años; el 50,3%
(76/151) correspondieron al sexo masculino y el 49,7%
(75/151) al femenino. el número promedio de lesiones (±ds)
fue de 11,2 ± 6,08. las lesiones cutáneas predominaron en
tronco (47,68%), extremidades inferiores (23,17%), cara y
cuello (16,55%). Antecedentes de atopia: asma, rinitis alérgi-

ca y dermatitis 21,19%
(32/151). la población proce-
dió en un 78,14 % del
Municipio sucre- estado
sucre. el 85,43 % de los pa-
cientes se ubicaron entre los
estratos III-Iv de graffar
Méndez castellano.  

no se observaron diferen-
cias entre la edad promedio
(±ds), así como tampoco en
el número de lesiones y la tasa
de ataque de niños y niñas
entre los grupos. las caracte-
rísticas basales de la pobla-
ción se resumen en la tabla 1. 

el tiempo transcurrido
entre el inicio de las lesiones
de molusco contagioso y la
admisión al estudio fue de 1,8
(1,6-2,2) meses; 38,41%
(58/151) de los pacientes ex-
perimentaron fallas terapéuti-
cas con otros productos. la
adherencia fue de 83 %. los
puntos de control de eficacia
se cumplieron a 4,1 ± 1,2; 8,0
± 0,8; 12,2 ± 1,5 semanas res-
pectivamente.   

durante la semana inicial,
el AnovA señaló que no
existieron diferencias estadís-
ticas significativas entre los
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Tabla 1. Estadísticos básicos en los grupos experimental y control
Variables * Experimental (n = 77) Control (n = 74) Total (n =151)
Edad (años) 7,1 ± 3,35 (2 – 12) 7,3 ± 3,16 (2 – 12) 7,2 ± 3,25 (2 – 12)
Sexo (M/F) 37 / 40 39 / 35 76 / 75
Número de Lesiones 11,0 ± 6,08 (1 – 28) 11,4 ± 6,25 (2 – 27) 11,2 ± 6,08 (1 – 28)
Atopia 9 (11,6) 23 (31,08) 32 (21,19)
Localización Anatómica de Lesiones 
Cara 6 (7,79) 3 (4,05) 9 (5,96)
Cuello 8 (10,38) 8 (10,81) 16 (10,59)
Tronco 34 (44,15) 38 (51,35) 72 (47,68)
Miembros Superiores 7 (9,09) 7 (9,45) 14 (9,27)
Miembros Inferiores 20 (25,97) 15 (20,27) 35 (23,17)
Genitales 2 (2,59) 3 (4,05) 5 (3,31)
Graffar
II 4 (5,19) 1 (1,35) 5 (3,31)
III 32 (41,55) 36 (48,64) 68 (45,03)
IV 34 (44,15) 27 (36,48) 61 (40,4)
V 7 (9,09) 10 (13,51) 17 (11,26)
Procedencia
Bermúdez 1 (1,29) 2 (2,70) 3 (1,98)
Bolívar 5 (6,49) 1 (1,35) 6 (3,97)
Cruz Salmerón Acosta 1 (1,29) 3 (4,05) 4 (2,64)
Mejía 1 (1,29) 4 (5,40) 5 (3,31)
Montes 4 (5,19) 7 (9,45) 11 (7,28)
Rivero 0 (0) 4 (5,40) 4 (2,64)
Sucre 65 (84,41) 53 (71,62) 118 (78,14)
*Los datos de Edad  y Número de Lesiones son presentados como medias, desviación estándar y ran-
gos. Los datos de Atopia y de Localización anatómica de las lesiones, son presentados como n (%). 
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grupos según el número de lesiones en los pacientes, favore-
ciendo la comparación entre ambos. en el grupo experimen-
tal, el número promedio de lesiones basales (±ds) fue de 11,0
± 6,08 similar al grupo control con 11,4 ± 6,25(p < 0,6920).
durante los  tres puntos de control de eficacia, se demostra-
ron diferencias significativas entre los grupos según el núme-
ro de lesiones en los pacientes. el análisis a posteriori (snK
al 95 %) indicó la presencia de dos grupos separados. el
grupo control presentó los valores más altos en número de le-
siones, mientras que el grupo experimental presentó un des-
censo más marcado, en todos los puntos de control se obtuvo
p < 0,001.  los datos correspondientes a la comparación del
número de lesiones en ambos grupos en los puntos de control
están resumidos en la tabla 2. 

las figuras1 y 2 sintetizan los datos comparativos de por-
centaje de aclaramiento en el grupo control experimental y
control respectivamente. 

Finalmente, 22,08 y 30,56% de los pacientes del grupo
experimental durante la primera y segunda evaluación res-
pectivamente presentaron efectos adversos locales, en ningún
caso de suficiente magnitud para suspender el tratamiento.
Algunos de ellos: prurito, eritema, descamación y  un pacien-
te desarrolló linfadenopatía no atribuible a otra causa. en al-
gunos pacientes éstos se presentaron de forma combinada. no
se evidenciaron nuevos efectos adversos durante la semana
12 (tabla 3). ninguno de éstos se presentaron en el grupo
control.
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Tabla 2. Número de lesiones según tiempo y tratamiento 
Número de Lesiones*

Tiempo
(Semana) Experimental Control p-valor

0 11,0 ± 6,08 (77) 11,4 ± 6,25 (74) 0,6940 
4 6,6 ± 4,69 (77) 9,3 ± 5,16 (74) 0,0010 
8 3,2 ± 3,98 (72) 7,5 ± 4,41 (74) 0,0000 
12 1,3 ± 2,32 (51) 6,0 ± 4,28 (73) 0,0000 
*Los datos son presentados como medias, 
desviaciones estándar, n muestral.             

Tabla 3. Distribución de frecuencia de efectos 
adversos según tiempo en el grupo experimental

Efectos Adversos 
n (%)

TIEMPO (semanas)
4 8

Descamación 1 (1,29) 3 (4,16)
Eritema 6 (7,79) 8 (11,11)
Prurito 7 (9,09) 10 (13,88)
Otros 3 (3,89) 1 (1,38)
Ninguno 60 (77,92) 50 (69,44)

en vista de existir una obvia disminución del número de
lesiones en el control al transcurrir del tiempo, se evaluaron
ambas variables en este grupo. se demostraron diferencias es-
tadísticas significativas (p < 0,000). el análisis a posteriori
(snK al 95 %) indicó la presencia de tres grupos separados.
los pacientes control presentaron los valores más altos en nú-
mero de lesiones en la semana inicial, un valor intermedio a
la cuarta semana, ylos valores más bajos entre la octava y do-
ceava semana. cuando se comparó el porcentaje de aclara-
miento en función del tiempo a través del análisis de chi
cuadrado, tanto en el grupo experimental como en el control
existió una asociación estadística entre las variables con de-
mostración de dependencia entre ambas. 

en el grupo experimental el porcentaje de aclaramiento
fue progresivamente más marcado en relación al tiempo. en
la semana 4,  se  observó  7,79%  de curación, 5 pacientes lo-
graron curación del 100 %, asimismo aclaramientos parciales
en 63,63%. estos valores aumentaron para el segundo punto
de control donde 21 pacientes lograron curación absoluta y
56,94%  presentaron tasas de aclaramiento parcial,  valor que
ascendió a 84,3 %  en la semana 12 de la terapéutica.  se ob-
tuvo un chi cuadrado (X2) de 100,36 (p< 0,001).

en el grupo control  solo se halló un paciente con curación
absoluta en la semana 8.  sin embargo, 24,32 y  52,70% de
los niños respectivamente mostraron resolución parcial en los
primeros dos puntos de control. Para la semana 12, el 13,51%
presentaron tasas de curación. se obtuvo un chi cuadrado
(X2) de 48,34 (p< 0,001).

Figura 1. Porcentaje de aclaramiento según tiempo, en
el grupo experimental

Figura 2. Porcentaje de aclaramiento según tiempo, en
el grupo control 
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DISCUSIÓN

la literatura internacional documenta al Mc como una
infección viral cutánea de prevalencia en  preescolares y es-
colares. en 2015, gutiérrez en cumaná encontró una media
de edad de 5,2 ± 2,7 años (23). en contraste, en 2003 loyo,
zapata y santana en el Instituto de biomedicina del
hospital vargas en caracas  hallaron una edad media de
aparición 4,9 años (9). la revisión cochrane publicada por
olsen y colaboradores en 2014 acerca de la epidemiología
del Mc en niños informa su prevalencia en niños en varie-
dades de poblaciones en rumania, nueva guinea, Malí,
Japón y turquía con picos entre  6 a 12 años e incidencia
máxima a los 9 años en Israel (4). todos estos datos coinci-
den con los obtenidos en este estudio encontrándose más
alta incidencia en edad escolar.

los resultados revelaron afectación indiferenciada en
varones y hembras, coincidiendo con el estudio realizado
por gutiérrez en 2015 y loyo, zapata y santana en 2003
quienes no evidenciaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la distribución por género (9,23). olsen y col.
en 2014  tampoco encontraron diferencias en la prevalencia
por género (4).

osío y colaboradores en 2011 al evaluar las característi-
cas clínicas de los pacientes con Mc evidenciaron que apro-
ximadamente la mitad tenían entre 5-20 lesiones, encontran-
do una relación entre el número de lesiones y la edad, con
más lesiones en los niños pequeños y menos en los mayores

(7). Por otro lado, en el estudio descriptivo publi-
cado en 2010 por Monteagudo y col. la media del
número de lesiones de Mc fue de 13,3 con una des-
viación típica de 14,6 y una mediana de 8, datos
que son similares a los reportados en este trabajo
(24).

Múltiples autores han documentado el tronco
como distribución anatómica preferencial para
Mc. osio y colaboradores en 2011 demostraron
que éste es la localización más frecuente de lesio-
nes. Asi mismo afirman que las lesiones ocurren
menos comúnmente en las extremidades, a diferen-
cia de este estudio donde fueron la segunda locali-
zación más frecuente (7).  en contraste, gutiérrez
en 2015 encontró en la mitad de sus pacientes pre-
valencia en cara y cuello (20). 

tres investigaciones sugieren una asociación
entre la atopia (asma, dermatitis, rinitis alérgica,
conjuntivitis) y Mc. un estudio de casos y contro-
les en grecia identificó a 110 niños con Mc e in-
vestigó antecedentes de atopia encontrando una in-
cidencia de 18,2% (25).  en América del norte, se
revisaron prospectivamente 302 niños que acudían
a consultas ambulatorias pediátricas, y éstas mos-
traron una prevalencia de dermatitis atópica en
niños con Mc de 24% (26). Ambos estudios mues-

tran resultados similares a los obtenidos en esta investiga-
ción en donde menos de un cuarto de la población lo mani-
festaron como antecedente. coloe y colaboradores en 2009
afirmaron que el antecedente de atopia se relaciona con un
número mayor de lesiones de Mc, éste último fenómeno no
se demostró en el presente estudio (14). 

con respecto al origen social, gran parte de la población
estudiada procedió de estratos  bajos, algunos con posibilida-
des de satisfacer las necesidades básicas pero otros en pobre-
za relativa ya que no alcanzaron los niveles de vida satisfac-
torios de los estratos superiores (22). no se encontraron pu-
blicaciones que relacionaran Mc con estratificación social.

los estudios que evalúan la efectividad y las tasas de eli-
minación de Imiquimod en crema al 5% para el molusco os-
cilan entre el 33% y el 77% para el aclaramiento completo y
números comparables para las tasas de eliminación parcial
cuando se aplican 3-5 veces a la semana durante 12 semanas
(27,28). en otro estudio abierto, 13 niños sanos tratados con
Imiquimod, 33% mostraron un aclaramiento completo al
final de las 4 semanas de tratamiento (29). estos resultados
son comparables a los obtenidos en esta investigación.
gutiérrez en 2015 al evaluar la efectividad de Imiquimod al
5%  bajo el mismo esquema pero por ocho semanas encontró
una tasa de aclaramiento > 75%  en el 50 % de los pacientes
estudiados. Indicó un 53% de presentación de efectos adver-
sos leves: eritema, edema, descamación. (23).  Al-Mutairi y
colaboradores en 2010 en un estudio comparativo de la efi-
cacia, seguridad y aceptabilidad de Imiquimod 5% en crema

85

Fotografías Clínicas: Molusco contagioso: paciente que recibió
exclusión, Imiquimod al 5 %, exfoliación y Urea al 10 %. 

Semana 0 (A), Semana 4 (B), Semana 8 (C), Semana 12 (D)
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versus crioterapia para el Molusco contagioso en niños en-
contró efectos adversos leves, temporales y aceptables para
los pacientes, en su estudio 72% de la población desarrolló
eritema después del tratamiento (18). Algunas literaturas re-
fieren que la aparición del eritema se podría considerar dese-
able, ya que se cree que acelera la respuesta inmunológica
irrumpiendo la membrana lipídica y proteica que rodea al
molusco (30-33). Ambos estudios demostraron mayor apari-
ción de efectos adversos que los reportados en éste.  en las
publicaciones consultadas  no se hallaron trabajos que aso-
cien el uso el Imiquimod al 5 % con urea al 10%. 

en el grupo experimental, se demostraron efectos adver-
sos locales en el primer y segundo punto de control, en nin-
gún caso de suficiente magnitud para suspender el tratamien-
to. con este régimen de dosis de 3 veces por semana durante
12 semanas, acompañados de previa exfoliación, posterior
oclusión y aplicación de urea al 10%, el tratamiento con
Imiquimod parece ser seguro. 

una limitación en este trabajo fue la imposibilidad de es-
tudiar variaciones hematológicas secundarias al uso el
Imiquimod al 5 %. en algunos ensayos clínicos se han obser-
vado reducciones de los niveles de hemoglobina, recuento de
glóbulos blancos, neutrófilos absolutos y plaquetas, aunque
estas reducciones no se han considerado clínicamente signi-
ficativas en los pacientes con reserva hematológica normal
(15-17).  en este sentido, se sugiere para futuras pesquisas la
realización de hematología completa en la fase inicial, inter-
media y final de la terapéutica. 

en conclusión, Imiquimod en crema al 5 %  fue más efi-
caz que el vehículo (placebo) para la eliminación del Mc. se
demostraron diferencias estadísticas significativas, según el
número de lesiones en relación al tiempo, en ambos grupos.
el grupo control presentó los valores más altos en número de
lesiones, mientras que el grupo experimental presentó los va-
lores más bajos en los tres puntos de control. resulta intere-
sante observar que a pesar de las obvias diferencias entre
ambos grupos, existió una disminución del número de lesio-
nes en  el grupo control al transcurrir de las semanas, no es
tan dramática como con el grupo experimental, pero es evi-
dente. hay un efecto temporal en la disminución de las lesio-
nes, independiente del Imiquimod. 

se recomienda su uso tres días intercalados a la semana en
la noche, previa exfoliación más oclusión con bandas o cintas
adhesivas hipoalergénicas a retirar la mañana siguiente con
posterior aplicación de urea al 10 % dos veces al día. sin em-
bargo, la duración prolongada del tratamiento y la posible
aparición de efectos adversos en el área tratada requieren mo-
nitorización. este estudio pudiese llevar a otras investigacio-
nes aleatorizadas más amplias, doble ciego y multicéntricas
para evaluar y confirmar los hallazgos descritos y determinar
un régimen óptimo de dosificación y tratamiento con imiqui-
mod en la terapéutica de Mc en niños. 

este estudio está financiado por el autor, quien declara no
tener ningún conflicto de interés.
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RESUMEN

la incidencia de infecciones asociadas al cuidado de la salud (IAcs) en las unidades de cuidados neonatales es muy alta, conduciendo
a una alta morbimortalidad intrahospitalaria. Objetivo: determinar los microorganismos presentes en las IAcs de recién nacidos
hospitalizados en el servicio de neonatología de la ciudad hospitalaria dr. enrique tejera. Metodología: estudio de campo, descriptivo,
de corte transversal. Población conformada por todos los neonatos hospitalizados que cumplieran los siguientes criterios de inclusión:
edad gestacional menor a 37 semanas, peso menor a 2500 gramos, entre 72-96 horas de vida. Resultados: la edad gestacional se ubicó
entre 32 a 36 semanas, el sexo predominante fue femenino con 53,3%, el peso promedio al nacer  1600±392,5 gr. hubo crecimiento en
46,7% de los hemocultivos, siendo el microorganismo más frecuentemente aislado la Candida (20,10 %), seguido de Klebsiella
pneumoniae (13,3%). hubo crecimiento de micro organismos en el 80% del cultivo de hisopado de mano de los familiares a cargo del
cuidado, ssiendo los microorganismos mas frecuentemente aislados el Bacilus subtilis (33,33%), y el Staphylococcus coagulasa negativo
(25,0%). Conclusión: en cuanto al microorganismo obtenido en el hemocultivo del neonato y el cultivo de hisopado de manos del
familiar más cercano a su cuidado, se observó similitud en el microorganismo aislado Klebsiella pneumoniae; siendo individual, es decir,
el hecho de aislarlo en manos del familiar no significó que resultó aislado en el hemocultivo del neonato hijo de esa madre. 

Palabras clave: Infección, recién nacido, Manipulación.

HEALTH CARE ASSOCIATED INFECTIONS IN NEWBORNS

SUMMARY

the incidence of health care associated infections (hcAI) in neonatal care units is very high, leading to a greater in-hospital morbidity
and mortality. Objective: to determine the microorganisms present in hcAI in hospitalized newborns of the neonatology service of the
ciudad hospitalaria dr. enrique tejera. Methodology: Field, descriptive, cross-sectional study. the study population included all
hospitalized newborns with the following criteria: gestational age under 37 weeks, weight under 2500 grams and age between 72-96
hours of life. Results: gestational age was between 32 to 36 weeks, female gender was predominant with 53.3%, average weight at birth
was 1600±392.5 gr. 46.7% of blood cultures were positive, with Candida 20.10% as the most frequently isolated organism, followed by
Klebsiella pneumoniae 13.3%. there was growth in 80% of hand swabs obtained from family members involved in the newborn’s care,
with Bacilus subtilis as the most frequently isolated microorganism (33.33%), followed by Staphylococcus coagulase negative (25.0%).
Conclusion: In terms of the micro-organism obtained in the newborn’s blood and in hand swabs from the kin care, there was similarity
in the isolated microorganism: Klebsiella pneumoniae; this was an individual finding, because growth of a microorganism in the hand
swab of the family member did not necessary match with the microorganism isolated from the respective newborn’s blood culture. 

Key words: Infection, newborn, Manipulation.
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INTRODUCCIÓN

las infecciones asociadas a los cuidados de la salud
(IAcs) se definen como toda infección que se adquiere y se
manifiesta en un paciente después de 72 horas de haber ingre-
sado al centro hospitalario, sin previa incubación de dicha pa-
tología o dentro de las 72 horas de su egreso hospitalario,
acompañada, según algunos autores, de cultivos positivos de
un líquido corporal estéril (sangre, líquido pleural, lcr,

entre otras) (1).
las IAcs son responsables de un porcentaje importante

de morbilidad y mortalidad entre los pacientes de las unida-
des de cuidado intensivo, con gran impacto desde el punto de
vista de la evolución del paciente y, además, en la esfera so-
cial y económica, convirtiéndolas en un verdadero problema
de salud pública. 

en este sentido, según las estadísticas de la organización
Mundial de la salud (oMs) cada día mueren 247 personas en
los estados unidos como resultado de una infección asociada
con el cuidado de la salud y uno de cada cuatro pacientes en
unidades de cuidados intensivos adquiere una infección du-
rante su estancia hospitalaria. en países en vías de desarrollo
esta tasa puede llegar a duplicarse (2).

el informe de la organización Mundial de la salud del
año 2012 clasifica los recién nacidos prematuros (rnPt) de
la siguiente manera: extremadamente prematuro (<28 sema-
nas), Muy prematuro (28 a <32 semanas), Prematuro mode-
rado o tardío (32 a <37 semanas) (3). la incidencia de IAcs
en las unidades terapia Intensiva neonatal (utIn) varía
entre 7 y 24,5%. en las utIn y cuidados Intermedios es muy
alta comparada con las adquiridas en los demás servicios del
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mismo hospital, lo cual contribuye a mayor morbilidad y
mortalidad tardías y constituye un importante problema de
salud (4).

los neonatos prematuros extremos, los neonatos de muy
bajo peso o aquellos con patología estructural de base con
hospitalizaciones prolongadas son los más susceptibles a
IAcs  (1).  los rn con peso al nacer de 1.500 g o menos pre-
sentan una tasa de infección 2,7 veces mayor que los recién
nacidos que nacen con mayor peso.  

en españa en el año 2014 gutiérrez A y cols., estudiaron
las sepsis nosocomiales acaecidas en un hospital universita-
rio, encontrando una incidencia global del 1,90 sepsis noso-
comiales por mil recién nacidos (rn) vivos, tasas que se ele-
van al referirlas exclusivamente a los recién nacidos de muy
bajo peso (menores de 1.500 gramos al nacer), en quienes la
tasa de sepsis nosocomial se elevó al 16,25 %  (5).

en chile en el año 2014, Flores J y cols. realizaron un es-
tudio en niños con necesidades especiales hospitalizados, de-
terminando que 12,7% presentó una IAcs y 23,5% tuvo una
hospitalización prolongada (6).

en venezuela, en el año 2014, Padilla J. realizó un estudio
en el servicio de neonatología del hospital universitario
“dr. Ángel larralde” estado carabobo sobre la determina-
ción de la frecuencia de IAcs demostrando una tasa de 3,3
por cada 10 niños atendidos en dicho servicio en el periodo
precisado con mayor frecuencia en el género masculino (7).

la sobreutilización de antibióticos y la insuficiencia de
personal sanitario que hace difícil seguir los protocolos de
limpieza, favoreciendo la permanencia y difusión de bacterias
patógenas en detrimento de bacterias saprófitas, el lavado y
desinfección insuficiente de las manos como vehículo de con-
taminación de la piel y/o mucosas del rn son las principales
causas de colonización del neonato. los estafilococos coagu-
lasa negativos (ecn) son los microorganismos más frecuen-
temente aislados en IAcs en recién nacidos de muy bajo peso
al nacer  (8, 9). 

otros microorganismos gram positivos que se incluyen
son Staphylococcus aureus, Enterococcus spp y
Streptococcus agalactiae. dentro de los microorganismos
gram negativos, Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas,
Enterobacter y Serratia se encuentran como causantes de
sepsis neonatal tardía en un 18-31,2%, mientras que los hon-
gos son responsables en un 9-12,8% de los casos. con rela-
ción a los virus, estos se reportan como causas de epidemia en
las ucIn, pero su verdadera incidencia a este nivel es sobre-
estimada (9).

en el estudio realizado en México en el año 2014 citado
anteriormente se identificaron los factores de riesgo asocia-
dos a sepsis nosocomial en rnPt, determinando que los mi-
croorganismos reportados se han relacionado frecuentemente
con sepsis nosocomial y con la colonización del neonato por
el personal de salud durante procedimientos invasivos (8).
Adicionalmente, los neonatos están expuestos durante su es-
tancia hospitalaria a procedimientos diagnósticos y  conduc-

tas terapéuticas  que pueden constituir una puerta de entrada
a los patógenos. ej: ventilación mecánica, nutrición parente-
ral, acceso venoso central y periférico, cateterismo vesical.
Así mismo el diseño de la unidad y las medidas adoptadas por
el equipo de salud para el control de las infecciones también
influyen en la tasa de IAcs: el hacinamiento, un número de
lavamanos inferior al adecuado o la falta de alcohol glicerina-
do para el lavado de manos del equipo de salud aumentan el
riesgo de IAcs debido a la transmisión directa de los agentes
patógenos.  Por otra parte, el hecho de que los recién nacidos
con peso al nacer de 1.500 g o menos presenten una tasa de
infección nosocomial 2,7 veces mayor que los recién nacidos
que nacen con mayor peso sugiere que la prematuridad es un
factor de riesgo para la adquisición de IAcs, ya que estos tie-
nen mayor susceptibilidad a la infección por la inmadurez del
sistema inmune, por la respuesta ineficiente de los neutrófilos
y por la falta de anticuerpos específicos  (10).

dado que las IAcs son complicaciones en las que se
conjugan diversos factores de riesgo que en su mayoría pue-
den ser susceptibles de prevención y control, las institucio-
nes de salud deben establecer mecanismos eficientes de in-
tervención que permitan la aplicación de medidas preventi-
vas y correctivas encaminadas a la disminución de los facto-
res de riesgo que inciden en la distribución y la frecuencia de
dichas infecciones.

el neonato es un paciente de alto valor social por todo
aquello que representa para la comunidad de la cual proviene,
siendo este un ser vulnerable por sus condiciones propias. Por
ende, debe ser objeto de protección por parte de sus cuidado-
res inmediatos como lo son el personal médico y de enferme-
ría involucrado directa o indirectamente en su cuidado duran-
te su estancia hospitalaria, de los representantes de la ley y
por supuesto, de sus padres y familiares. 

en este sentido y, teniendo en cuenta el impacto de las
IAcs en las utIn, se requieren estrategias efectivas para su
prevención, razón por la cual resulta importante estudiar los
microorganismos que más frecuentemente afectan a los recién
nacidos prematuros hospitalizados en los servicios de cuidados
neonatales. la presente investigación se propone como objeti-
vo determinar los microorganismos presentes en las IAcs de
recién nacidos hospitalizados en un servicio de neonatología
de un hospital universitario mediante hemocultivo del neona-
to y el cultivo del hisopado de manos del familiar.

MÉTODOS

se realizó un trabajo de campo, observacional no experi-
mental, descriptivo de corte transversal (10). la población es-
tuvo representada por los neonatos hospitalizados en el
servicio de neonatología de la ciudad hospitalaria dr.
enrique tejera de Mayo a Julio de 2016. se tomó una muestra
intencional representada por quince recién nacidos prematu-
ros que cumplieron los siguientes criterios de inclusión: edad
gestacional menor a 37 semanas; recién nacido prematuro de
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peso menor a 2500 gramos; edad entre 72-96 horas de vida.
las técnicas utilizadas para la recolección de la informa-

ción fueron la revisión documental de la historia clínica del
neonato y la observación no participante; el instrumento fue
una ficha elaborada por los autores de acuerdo a los objetivos
de la investigación. 

se tomó muestra para el cultivo del hisopado de las manos
de las madres posterior al lavado de manos habitual con agua
y jabón previo a la manipulación del recién nacido en una de
las visitas diarias. una vez obtenido el consentimiento infor-
mado de la madre del paciente, se realizó la toma de muestra
del hemocultivo del recién nacido. 

dada la limitación de la institución hospitalaria en cuanto
a estudios bacteriológicos para el momento en que se realizó
el estudio, los cultivos fueron procesados en un laboratorio
privado de la localidad mediante el método de Kirby bauer
(11). los costos asociados fueron financiados por los auto-
res. los datos fueron ordenados, tabulados y procesados me-
diante estadística descriptiva con el paquete estadístico
PAst versión 2.7.

RESULTADOS

la edad gestacional de los neonatos fue de 32 a 36 sema-
nas con un promedio de 35 ± 1,22. en cuanto al sexo, predo-
minó el femenino con 53,3% (n=8). el peso al nacer se ubicó
entre 1050 a 2300 gr, siendo el promedio de 1600 ± 392,5 gr.
(tabla 1)

el cultivo de microorganismos del hisopado de mano del
familiar en contacto directo con el recién nacido resultó posi-
tivo en 12 casos (80,0%), siendo el microorganismo  aislado
con mayor frecuencia el Bacilus subtilis con el 33,33%
(n=12), seguido de  Estafilococo coagulosa negativo con el
25,0% (n=12). 
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Tabla 1.  Recién nacidos según edad gestacional,
sexo y peso.

Variable f %

Edad gestacional 32 a 33 + 6 días 2 13,3
34 a 36 + 6 días 13 86,7

Sexo Femenino 8 53,3
Masculino 7 46,7

Peso al nacer (gr) 1000 – 1499 5 33,3
1500 -2499 10 66,7

Total 15 100,0

Al realizar el aislamiento de microorganismos se obtuvo
un crecimiento en 7 (46,7%) de los hemocultivos, siendo el
microorganismo más frecuentemente aislado la Cándida, en
tres distintas subespecies (lusitiniae, pelliculosa y spp) que
suman 20,10 %, seguido de Klebsiella pneumoniae 13,3%
(tabla 2)

Tabla 2. Microorganismos aislados en Hemocultivo de
recién nacidos hospitalizados en el Servicio de

Neonatología.
f %

Klebsiella pneumoniae 2 13,3
Candida lusitiniae 1 6,7
Candida pelliculosa 1 6,7
Candida spp 1 6,7
Pseudomona aeruginosa 1 6,7
Staphylococcus epidermidis 1 6,7

Tabla 3. Microorganismos aislados en cultivo 
de hisopado de mano del familiar en contacto

directo con el recién nacido.
Bacilus subtilis 4 33,3
Estafilococo coagulosa negativo 3 25,0
Klebsiella pneumoniae 2 16,7
Microbiota típica de piel 2 16,7
Escherichia coli 1 8,3
Acinetobacter B-calcoaceticus 1 8,3

DISCUSIÓN

los resultados obtenidos en el presente estudio en rela-
ción al promedio de edad gestacional de los neonatos y el
peso al nacer fueron similares a los obtenidos en el estudio
realizado por lugo (8), quien al estudiar los factores de riesgo
asociados a sepsis nosocomial encontró que el peso predomi-
nante al nacer era menor a 1500 gramos. en relación al sexo
de los neonatos, los resultados del presente estudio difieren de
los reportados por lugo (8)  y gonzález (12), quienes encon-
traron que el sexo predominante fue el masculino. en cuanto
a los microorganismos aislados en los hemocultivos que re-
sultaron responsables de las IAcs en los recién nacidos, los
resultados difieren de la información encontrada en la litera-
tura en la que se señala como principal agente responsable de
IAcs a los microorganismos gram positivos (8,9,13). del
mismo modo resulta necesario acotar que el aislamiento de la
cándida en una menor proporción coincidió con los resulta-
dos obtenidos por otros investigadores (14,15).

Al establecer la comparación entre el microorganismo ob-
tenido del hemocultivo del neonato y el cultivo de hisopado
de manos del familiar más cercano a su cuidado sólo se de-
mostró similitud en cuanto al microorganismo aislado
(Klebsiella pneumoniae). sin embargo resulta necesario des-
tacar que el aislamiento fue totalmente individual, es decir, el
hecho de aislar un microorganismo específico en manos no
significó que también se aislara el mismo en el hemocultivo
del neonato respectivo. esta relación fue corroborada sólo en
2 pacientes en quienes se aisló el mismo microorganismo en
manos y hemocultivo.

en cuanto al patrón de resistencia atípico de los microor-
ganismos aislados en las manos de los familiares, se eviden-
ció resistencia a más de dos agentes terapéuticos habituales,
lo cual hace pensar que los microorganismos aislados en las
manos de las madres exhiben un patrón nosocomial que pu-
diera corresponderse al medio hospitalario; en cuanto a esto
último, un estudio realizado en México en el 2014 encontró
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resistencia a más de un agente terapéutico, lo cual ha sido
también evidenciado otras unidades de cuidados intensivos
(16-19).

en el presente estudio, se encontró crecimiento de micro-
organismos en casi la mitad de los hemocultivos practicados,
siendo aislada la cándida en la quinta parte de ellos. la
Klebsiella pneumoniae resultó el microorganismo predomi-
nante en las tres cuartas partes de los cultivos positivos reali-
zados a las madres mediante el hisopado de manos. 

se recomienda en cuanto al factor de riesgo identificado
en el estudio promover el lavado de manos adecuado lo cual
permitirá reducir la incidencia de IAcs y el impacto econó-
mico que las mismas representan para la Institución. 

se sugiere al servicio de neonatología que cuente con un
sistema de vigilancia epidemiológica continua y permanente,
que permita recopilar, analizar y difundir datos relacionados
a las IAcs a nivel regional y nacional, con el fin de desarro-
llar estrategias de prevención y control eficaces; así como la
conformación de equipos multidisciplinarios para llevar a
cabo un programa de capacitación, entrenamiento y cumpli-
miento de medidas tales como la adecuada higiene de manos
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RESUMEN

el dolor torácico de origen cardiovascular en edad pediátrica es infrecuente,  y el diagnóstico habitual  en  servicios de urgencias y
consultas es: dolor torácico idiopático.
generalmente la  clínica no permite realizar diagnóstico que oriente hacia  etiología cardiovascular primaria de esta manifestación, ya
que la mayoría de las veces las manifestaciones son inespecíficas y habitualmente no hay desencadenante, e incluso, el
electrocardiograma y la radiología  de tórax  en  estadios iniciales pueden ser normales.
Por ello, en servicios de urgencias pediátricas, ante un paciente con dolor torácico, fundamentalmente precordial, es importante realizar
estudios detallados para descartar  cardiopatías.
reportamos el caso de un  niño  atendido en urgencias por dolor  torácico,  de inicio súbito  y en quien estudios iniciales no detectaron
patología  cardiovascular de manera  clara, pero cuyos  estudios ulteriores y seguimiento fueron concluyentes  con miopericarditis aguda.
la evolución del paciente  fue satisfactoria con tratamiento médico.
se realizan recomendaciones  para diagnóstico, seguimiento y  manejo de este tipo de casos.

Palabras clave: dolor torácico, miopericarditis,  pericarditis aguda, dolor precordial

ACUTE PERICARDITIS WITH MYOCARDIAC INVOLVEMENT AND EVOLUTION OF THE 4 STAGES OF THE ELECTROCARDIOGRAM

SUMMARY

thoracic pain of cardiovascular origin in pediatric patients is infrequent and the commonest diagnosis at emergency clinics is: idiopathic
thoracic pain.
In clinical practice it is not possible to definitively diagnose cardiovascular pathology when this symptom appears, mainly because the
clinical manifestations are unspecific and usually there are not triggering events. electrocardiographic and chest x rays studies, may be
normal initially.
For these reasons it is important to undertake specific studies in order to discover cardiovascular pathology when a patient presents with
thoracic pain, specifically in the precordial region.
we report the case of a child with thoracic pain of abrupt onset in who initial studies (ecg and chest X ray) were normal, but further
investigations disclosed the diagnosis of acute myopericarditis. the patient had an uneventful recovery under medical treatment.
recommendations for diagnosis, follow up and management of this entity are made.

Key words: thoracic pain, myopericarditis, acute pericarditis, precordial pain.  
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INTRODUCCION

el dolor torácico es motivo de consulta frecuente en pe-
diatría (1) esta manifestación clínica  genera ansiedad  al niño
y a los padres por la tendencia a relacionarlo con la patología
isquémica coronaria del adulto. (1,2)

la orientación diagnóstica depende, en primera instancia,
de  las características  del  dolor y, en la mayoría de los casos,

se relaciona con patologías de pared torácica como:  dolor
muscular, neuritis, traumatismos, costocondritis  o   enferme-
dad respiratoria,  especialmente aquellas  que cursan con tos
(1). Aunque  generalmente es un proceso autolimitado, la po-
sibilidad de que la etiología del dolor sea  por enfermedades
graves obliga a  realizar valoración  exhaustiva.  

cuando no existe desencadenante, la sintomatología es in-
específica  y generalmente  las pruebas iniciales, como radio-
logía torácica, electrocardiograma y analítica básica son nor-
males. 

en los casos con persistencia del dolor, con alteraciones
electrocardiográficas y elevación de niveles de enzimas car-
diacas, el diagnóstico  diferencial debe plantearse entre mio-
pericarditis y síndrome coronario (3).

reportamos el caso inusual de paciente pediátrico quien
consultó por dolor precordial, con resultados electrocardio-
gráficos de sospecha de pericarditis aguda; se le detectó ele-
vación persistente de  troponina t,  lo cual confirmó daño
miocárdico. se realizaron estudios adicionales subsiguiente-
mente detectándose  derrame pericárdico.
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se hacen consideraciones  diagnósticas y terapéuticas y
discusión pertinente.

CASO CLÍNICO

Paciente escolar, masculino, de 12 años de edad evaluado
por dolor opresivo precordial y esternal,  de inicio súbito,  que
empeora  en decúbito y con inspiración profunda. no presen-
ta cortejo vegetativo ni otra sintomatología, niega traumatis-
mos, no recibe medicación alguna. 

un día previo al ingreso realizó ejercicios aeróbicos mo-
derados y 2 semanas antes presentó faringoamigdalitis trata-
da con amoxicilina. sin antecedentes familiares  cardiovas-
culares.

examen físico: buenas condiciones, fascies álgida, eup-
neico. Presión arterial, pulso, temperatura y frecuencia respi-
ratoria normales.

examen orl, auscultación cardiopulmonar y examen
neurológico  normales.

Analítica: reacción en cadena de Polimerasa 16 mgs/lt,
vsg 31 mms 1ª hora, troponina t 335 pg/ml (<14),
leucocitos 15.700/mm3, neutrófilos 81%, linfocitos 10%,.

rx tórax:  no  cardiomegalia, campos pulmonares claros,
índice cardiotorácico normal. 

electrocardiograma: discreto aumento del segmento st
de concavidad superior (< 2 mm) con ondas t positivas y dis-
creto descenso del segmento Pr.  (Figura 1)

Ingresa con sospecha de
Miopericarditis aguda y se ini-
cia tratamiento con ibuprofeno
a 30 mgs/Kg/ día, vía oral y re-
poso. durante primeras 24
horas en monitorización se ob-
servó elevación progresiva del
segmento st, persistencia del
dolor  y elevación de valores
de troponina t, lo cual confir-
mó el diagnostico.
ecocardiografía sin signos de
daño miocárdico.

se amplían estudios para
tratar de definir etiología: fac-
tor reumatoide, anticuerpos an-
tinucleares (AnA), anticuer-
pos extraídos del núcleo
(enAs), complemento sérico y
hormonas tiroideas, todos con
resultados normales. Adicio-
nalmente: serología para
herpesv, Mycoplasma pneumoniae y Adenovirus, negativos;
rotavirus y adenovirus en heces y coprocultivo, negativos. 

48 horas después del ingreso: acentuación de dolor pre-
cordial  y temperatura 38.5ºc. en ecocardiograma  se aprecia
derrame pericárdico leve (Figura 2).
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Figura 1. ECG inicial. Discreto aumento de ST de 
concavidad superior < 2mm con ondas T positivas 

y  discreto descenso de PR

Figura 2: Ecocardiograma: Proyección apical cuatro 
cámaras. Pequeña línea de derrame pericárdico 

en cara anterior y ventrículo derecho.

Figura 3 : 4 fases del ECG en derivaciónes I-II 
       1.-Electrocardiograma a las 24h.              2.- Electrocardiograma a los 7 días.
       3.-Electrocardiograma a los 13 días.       4.- Electrocardiograma al mes.

1 2

3 4

el paciente  permaneció  hospitalizado 7 días,  evolucio-
nando favorablemente

en el caso se presentaron las 4 fases electrocardiográficas
apreciadas en Figura 3. destaca este hecho debido a que es
poco frecuente observar en niños cambios típicos de las cua-
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tro fases.  el derrame pericárdico se reabsorbió progresiva-
mente, sin recidivas en seguimiento de un año.

las 4 fases del ecg en derivación I-II  mostraron los si-
guientes resultados:     

1.   A las 24 h:  incremento del segmento  st  y descenso
de Pr. estadio I

2.- normalización de st a la semana. estadio II
3.- negativización a los  13 días  de las ondas t. estadio

III
4.- normalización de las ondas t al mes. estadio Iv.

DISCUSIÓN

la pericarditis aguda es una reacción inflamatoria del pe-
ricardio, que puede condicionar o no acumulación de líquido
en saco pericárdico, en cuyo caso existirá derrame de grado
variable. esta patología puede presentarse aislada o en el con-
texto de enfermedades sistémicas (4)

en los países desarrollados, aproximadamente 80% de los
derrames pericárdicos son idiopáticos y generalmente consi-
derados de etiología viral,  aunque no se confirme microbio-
lógicamente (5) 

en estos pacientes el dolor torácico es de instalación rápi-
da, no brusca, intenso y punzante y aumenta con la dinámica
respiratoria,  fundamentalmente en inspiración, en decúbito  y
con la tos y mejora en posición erecta con tronco inclinado
hacia adelante. (1,2)

Por otra parte, el dolor  precordial de origen isquémico se
localiza en precordio o subesternal, con irradiación a cuello o
mandíbula, y en ocasiones a ambos brazos y espalda; este
dolor es opresivo, intenso  y asociado a cortejo vegetativo. (1,
2)

en las guías europeas 2015 de la “task Force” (5), se hace
distinción entre miopericarditis y perimiocarditis, dependien-
do de la clínica predominante, aconsejándose ingresar a todos
los pacientes con afectación miocárdica. 

Por otra parte, el signo auscultatorio clásico  de pericardi-
tis  es  frote  pericárdico, -signo patognomónico-, y si existe
derrame pericárdico se debe investigar repercusión hemodi-
námica  para  diagnosticar precozmente taponamiento  car-
diaco. (1,2)

los cambios electrocardiográficos son reflejo de inflama-
ción del epicardio adyacente al pericardio (2).  se distinguen
cuatro estadios:
Estadio I: Primeras horas o días: ascenso /descenso

cóncavo, difuso del segmento st con depre-
sión recíproca en Avr y v1.  descenso  del
segmento Pr, específicamente en v5 y v6.

Estadio II: durante la primera semana, normalización
del segmento st con persistencia del des-
censo l segmento Pr, con ondas t aplana-
das.

Estadio III: Inversión generalizada de ondas t. esto
puede mantenerse  semanas o meses.

Estadio IV: normalización del ecg; las ondas t pueden
permanecer invertidas indefinidamente en
algunos casos, lo cual es sugestivo de peri-
carditis crónica (6)  

la duración de los cambios electrocardiográficos  depen-
de de la extensión del  daño y de la causa  de la miopericar-
ditis. 

en  el caso actual, se registraron las cuatro fases  descritas
en el ecg (Figura 3).

los cambios electrocardiográficos en el estadio I pueden
llevar a confusión con otras entidades y se debe hacer diag-
nóstico diferencial con el infarto agudo de miocardio y con
variantes de la normalidad, como es la repolarización precoz. 

en el infarto agudo de miocardio no hay depresión del
segmento Pr y el ascenso del st es de convexidad superior
y localizado en alguna derivación con imagen especular en
las derivaciones contrapuestas y a menudo con ondas q. 

en cambio, en la repolarización precoz, se detecta eleva-
ción del segmento st de concavidad superior y ondas t po-
sitivas, como en la pericarditis aguda. Por lo tanto, la clave
será la sintomatología, el resultado de las enzimas cardiacas y
la evolución, ya que en la repolarización precoz no se produ-
cen dichos cambios evolutivos electrocardiográficos.

Por otra parte, cuando el derrame pericárdico es severo, y
más frecuentemente cuando se observa taponamiento, se pue-
den encontrar voltajes descendidos del qrs o cambios cícli-
cos de la amplitud del qrs (alternancia eléctrica).

la rx de tórax  puede ser normal, sobre todo si el derrame
pericárdico es marginal, o por el contrario puede observarse
cardiomegalia con derrame significativo (2).  en el presente
caso fue normal.

la ecocardiografía  debe realizarse en todos los casos de
pericarditis,  y de forma urgente si se sospecha taponamiento
cardiaco, por el riesgo vital. este estudio es diagnóstico y per-
mite cuantificar el derrame y hacer seguimiento (4).  la peri-
cardiocentesis está indicada con propósitos terapéuticos
cuando el derrame es de cuantía importante (6). el caso actual
no  ameritó tratamiento invasivo.

Ante toda sospecha de miopericarditis  se deben realizar
estudios de manera progresiva: hemograma y bioquímica
completa, reacción en cadena de polimerasa para virus
(enterovirus, coxsackie, Adenovirus, Influenza, herpesvirus,
Parvovirus, vIh), vsg; los estudios deben continuarse con
determinación de parámetros de afectación miocárdica
(creatincinasa,  troponina  t  y Pro-bnM),  los cuales esta-
rán elevados en caso de  miopericarditis (3,4 y  lo cual  con-
cuerda con los hallazgos en  el paciente  reportado. en la pe-
ricarditis aguda la elevación de tpt es un hallazgo común y
se observa mas frecuentemente en pacientes jóvenes (4). A di-
ferencia del síndrome coronario agudo, la tp-t en pericardi-
tis aguda  no constituye factor  pronóstico adverso.  de allí la
importancia  de solicitar  dichos marcadores, orientando al
diagnóstico y con fines de instaurar tratamiento precoz y
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hacer seguimiento   cardiológico, como se hizo en este pa-
ciente, con el fin de detectar complicaciones. Adicionalmente
deben determinarse hormonas tiroideas y, para descartar peri-
carditis bacteriana, realizar procalcitonina y hemocultivo. si
no hay  mejoría deben investigarse alteraciones de autoinmu-
nidad y prueba de tuberculina (3,4). la mayoría  de estos es-
tudios fueron  realizados en este paciente con resultados ne-
gativos.

el manejo  de la pericarditis aguda  es  eminentemente
médico, basado  en  tratamiento del dolor  y la inflamación.
en caso de derrame  significativo está indicada la pericardio-
centesis (5). 

en general los protocolos publicados recomiendan como
primera opción los Anti Inflamatorios no esteroideos
(AInes)  tipo ibuprofeno (4).  esto y el reposo deben  man-
tenerse  mientras persista la clínica. la dosis debe reducirse
progresivamente  en el transcurso de 4-6 semanas. se reco-
mienda  restringir  ejercicios físicos  durante 6 meses (4)

una de  las recomendaciones  de las guías europeas (5) es
asociar colchicina a los AInes, como primera línea de trata-
miento, tanto en el primer episodio como  en recurrencias,  li-
mitando así el uso de corticoides, los cuales se usaban a altas
dosis  en las recurrencias.  la experiencia con colchicina en
pediatría es  limitada (6),  por lo cual  debe usarse con precau-
ción.  el paciente reportado  presentó mejoría   franca  con
ibuprofeno y  con reposo.

la evolución de la pericarditis  suele ser hacia la resolu-
ción y solo en 10- 30 %  de los casos ocurren recurrencias (7)

se presenta un caso clínico con ecg de sospecha de pe-
ricarditis aguda con discreta elevación del st en las fases ini-
ciales,  a pesar de  tener marcadores  cardiacos elevados. este
hecho inusual  en  estos pacientes (8), por lo cual el descenso
del segmento Pr reforzó dicha sospecha en el paciente repor-
tado. el diagnóstico diferencial con otras entidades como in-
farto miocárdico y repolarización precoz, se logró realizar du-
rante las horas siguientes. 

. 
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RESUMEN
la  alimentación  ideal es la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de edad, en algunos lactantes se pueden indicar
las fórmulas infantiles. se plantean aspectos relacionados con la leche de cabra, de vaca, de búfala y bebidas artesanales o vegetales;
cuyas diluciones y uso en niños son  desconocidos.  la leche de cada especie tiene una composición físico-química diferente acorde a
sus crías. las bebidas artesanales no están indicadas en niños menores de dos años de edad, tienen efectos colaterales como desnutrición,
raquitismo, alcalosis metabólica, entre otras. en venezuela no hay estudios publicados de leches artesanales o vegetales y de otros
mamíferos diferentes a la vaca ni se conocen sus diluciones para ser usadas en niños, pero no se recomiendan en los lactantes porque su
composición es inadecuada como única fuente alimentaria a esta edad.

Palabras clave: leches artesanales, leches vegetales, leches de mamíferos, composición.

VEGETABLE DRINKS AND OTHER MAMMALS MILKS

SUMMARY
during their first six months, exclusive lactation represents the ideal nutrition for children. however, infant formula might be prescribed
to some babies. there are aspects concerning some products which dilution and its use in children are unknown, such as goat, buffalo
and cow milk, as well as artisanal or vegetable milk. According to the needs of its specie, each milk has its own physicochemical
composition. Also, the variations of artisanal milk are contraindicated in children younger than two years of age; this is due to their
collateral effects, including malnutrition, rickets, metabolic alkalosis, among others. In venezuela there are no published research on
artisanal and vegetable milk, nor other mammals different from the cow. As well, the dilution of these products, when being used in
children, is unknown. nevertheless, these products are not recommended as exclusive food source in lactating infants of this age, due to
their inappropriate composition.

Key words: artisanal milk, vegetable milk, mammal milk, composition.
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INTRODUCCION

las fórmulas infantiles son productos lácteos, diseñados
por la industria farmacéutica para la alimentación de recién
nacidos y lactantes, cuyo contenido proteíco procede de la
leche de vaca  ó de soya. se encuentran en presentaciones en
polvo o líquidas, con indudables ventajas como la estabilidad,
fácil preparación y composición constante, enriquecidas  con
ácidos  grasos poliinsaturados (dhA) importantes para el
desarrollo visual y neurológico, tanto en  neonatos como en
niños en otras etapas de la vida (1). organismos  internacio-
nales como la Academia Americana de Pediatría (AAP), la
sociedad europea de gastroenterología, hepatología y
nutrición  Pediátrica (esPghAn) y el comité científico de
Alimentación de la comisión europea, han elaborado norma-
tivas para su elaboración y propusieron un código
Internacional de Mercadeo de las fórmulas infantiles y expre-
saron previamente la necesidad de incrementar la promoción
de la lactancia materna (2) .

lo ideal es recomendar lactancia materna exclusiva

(lMe) durante los primeros seis meses de vida según la
organización Mundial de la salud (oMs) y la AAP  y los pri-
meros 4 a 6 meses según la esPghAn (3,4); ante la posibi-
lidad de no ofrecer lMe lo ideal es ofrecer fórmulas infanti-
les, las cuales están diseñadas por edad (fórmulas de inicio y
de continuación) y dependiendo de la patología  clínica se in-
dican fórmulas especiales, como la alergia a la proteína de
leche de vaca (APlv) o Intolerancia a la lactosa o  un síndro-
me de mala- absorción intestinal  o una esteatorrea patológica,
dentro de otras (5). en  países en vías de desarrollo, usan las
bebidas vegetales y de mamíferos en lactantes y niños de
mayor edad, cuya literatura médica cuenta con pocos artículos
que aclaren si conviene o no el uso de estas leches.

LECHE DE CABRA
esta leche ha sido poco estudiada y su composición está

pobremente definida, un grupo de investigadores estudiaron
la síntesis de las proteínas  de la leche de cabra , estableciendo
que tiene seis genes de proteínas como son la caseína 1
(csn1s1), caseína 2 (csn1s2 ), b-caseína (csn2), kappa
caseína (csn3), alfa lacto-albumina (lAlbA) y b-
lactoglobulina (blg), este grupo de investigación, separó
las cabras en tres grupos: cabras sobrealimentadas, pobre-
mente alimentadas  y un grupo control; al comparar los dos
primeros grupos observaron que las cabras pobremente ali-
mentadas tienen menor concentración de caseína 1, caseína 2,
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b-caseína y alfa lactoalbumina y al comparar los controles
con las pobremente alimentadas, en éstas últimas  hay menor
concentración de caseína 1 y beta-lactoglobulina; estos auto-
res concluyeron que el tipo de alimentación de la cabra modi-
fica el contenido de nutrientes en la leche, que la b-caseína es
la proteína más abundante en la glándula mamaria de la cabra
y que hay correlación entre los niveles de caseína 2 con el
contenido de lactosa en la leche. Ayeb y col  estudiaron 30 ca-
bras, de cuatro años de edad, con un peso aproximado de 25
kg , divididas en  dos grupos, el primero  alimentadas con oli-
vos y gramíneas tipo esparto y un segundo grupo alimentadas
en terrenos secos sin olivos, durante 60 días consecutivos,
analizaron el contenido de grasas, proteínas y lactosa, encon-
traron que los sólidos totales en el grupo de cabras alimenta-
das con olivos  son  más altos con respecto al otro grupo, al
igual que el contenido de grasas (5.44 vs 4.66 %), así como
los  ácidos grasos saturados (p< 0,001) y los ácidos grasos po-
liinsaturados  tipo omega 3 (p< de 0,05), sin diferencia esta-
dísticamente significativa en el contenido de proteínas y de
lactosa, concluyendo que la composición de los ácidos grasos
de la leche de cabra depende del pastoreo y la disponibilidad
de olivos (7).

Al investigar el polimorfismo genético de las proteínas de
la leche de cabra, incluyendo la caseína 1, caseína 2, la b-ca-
seína y la kappa caseína, por método de reacción de cadena
de polimerasa (Pcr), observaron que la menor concentración
la tiene la kappa caseína y que la caseína 1 se asocia con un
menor contenido de proteínas y grasas (p< 0,001) al igual que
la caseína 2 (p < 0,01) (8).  debido al uso de la leche de cabra
y la presencia de mastitis en algunas de ellas, usaron el ultra-
sonido para realizar este diagnostico, considerando que es
una técnica útil en estos casos (9). un grupo de investigadores
en brasil-estado de Pernambuco, estudiaron 248 muestras de
leche de cabra, de las cuales 56 (22,58%) fueron positivas
para el toxoplasma gondii, determinado por reacciones de in-
munofluorescencia indirecta y Pcr, lo cual sugiere que el
consumo de la leche de cabra en forma natural es un riesgo
potencial de enfermedad en ésta región (10); otro estudio in-
cluyó leche de cabra (213 muestras) y de bovino (220 mues-
tras) detectando por Pcr y aglutinación de látex pasiva, el
Staphylococus aureus se aisló en el 96% de las caprinas y en
el 75% de los bovinos, en norwegian, considerando un alto
riesgo de exposición el uso de la leche de cabra (11).  

el tamaño de las micelas de caseína en la leche de cabra
es más pequeña (50 nm vs 75 nm en la leche de vaca); la
mayor concentración de proteína en la leche de vaca es la alfa
1 caseína (responsable de la alergia a la proteína de leche de
vaca) y en la leche de cabra es la beta caseína y la alfa 2 ca-
seína, esto explica que un infante intolerante a la leche de
vaca responda bien a la leche de cabra con un efecto benefi-
cioso comparado con la leche de cabra (12,13).

LECHE DE VACA Y  DE CABRA
en un estudio aleatorio, doble ciego, con prueba clínica,

estudiaron la leche de cabra como substituto de la leche de
vaca, en niños desnutridos, entre 1- 5 años de edad, hospitali-
zados, compararon los efectos de la leche de cabra y de vaca
sobre la ganancia de peso y  la absorción de grasas, encontran-
do que estos parámetros  fueron similares en ambos grupos ;
estos resultados sugieren que la leche de cabra tiene un valor
nutricional similar a la leche de vaca y puede ser usada como
alternativa de la leche de vaca, en niños desnutridos (14).

la deficiencia de acido fólico es la causa más frecuente de
anemia megaloblástica en el niño y una de las causas es el
aporte dietético insuficiente (15). Al ofrecer leche de cabra a
un lactante, tenemos riesgo de anemia porque el contenido de
acido fólico  es bajo en la leche caprina (menos de 1 mg vs 12
mgs en la leche de vaca) aunado al bajo contenido de hierro,
lo cual es reversible por medio del aporte de acido fólico y la
fortificación con hierro (12,16).

en cuanto al contenido de zinc en la leche de cabra,
Pechova  y col, estudiaron la influencia de la suplementación
de diferentes formas de zinc (orgánico e inorgánico) en 31 ca-
bras lactantes y un grupo control, administrando 500 mgs  vía
oral  diariamente por 28 días, encontrando que la concentra-
ción de zinc se incrementa significativamente en todos los
grupos, pero no difiere con respecto al tipo de zinc (17).

LECHE ENTERA  DE VACA (COMPLETA 
EN POLVO O LÍQUIDA PASTEURIZADA)
la  leche entera en polvo usada en lactantes menores,  está

contraindicada ya que tiene efectos colaterales debido a la
alergia a la proteína de leche de vaca con hemorragia gas-
trointestinal, enfermedades alérgicas  y enfermedades cardio-
vasculares a mayor edad (18,19). en niños de mayor edad
puede ser usada y la AAP evaluó el consumo de leche com-
pleta (dos tomas al día), con respecto a la ganancia de peso y
de talla,  en 8.950 pre-escolares, entre 4 y 5 años de edad,  en-
contrando que alcanzan mejor estado nutricional  los que re-
ciben  leche completa con respecto a los niños que no la reci-
ben (p < 0,05)  y recomiendan en el pre-escolar consumir dos
tomas de leche al día (20); en cuanto a la fortificación  de la
leche completa con vitamina d  es opcional  y voluntaria en
norteamérica,  por lo que evaluaron 2.831 niños, entre 1 y 6
años de edad, quienes consumían leche líquida y tenían
menor concentración de 25-hydroxyvitamina d, comparados
con los que tomaban leche entera de vaca (p : 0,008) , por lo
que concluyeron  que  los  niños  que reciben leche líquida
tienen menores niveles de vitamina d (21).

LECHE DE BUFALA 
la población bufalina en América latina y el caribe, se

encuentra principalmente en brasil, Argentina y venezuela
(32). la leche es altamente nutritiva, de color blanco intenso
por la falta de carotenos, con mayor contenido de grasas, de
proteínas y de minerales con respecto a la leche de vaca, su
composición varía dependiendo de la raza (búfalo Murrah y
búfalo nili- rav), del período de lactación, del clima, la esta-
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ción del año, la composición de la dieta  y  contaminación del
suelo;  para tomarla hay que diluirla por su alta concentración
en  sólidos.  la leche de búfala con respecto a la leche de vaca
tiene tres veces mayor concentración de grasas, aporta 30-
40% más calorías, rica en vitamina A, minerales, proteínas y
colesterol, mayor cantidad de lactosa, menor concentración
de na, cl, K, menor cantidad de agua y la búfala produce de
7-12 litros por día y la vaca de 21-36 litros por día (33). 

un estudio plantea que el polimorfismo de los genes afec-
ta la composición de la leche de búfala, realizado por dnA y
Pcr, encontrando 28 polimorfismos de nucleótidos en seis
genes (34). un reporte molecular detectó un polimorfismo
del gen dgAt1 de la leche de búfala, considerando que es
una llave enzimática en el control de la síntesis de triglicéri-
dos (35); la dilución de la leche de búfala para ser consumida
por un niño es desconocida. la leche de cada especie tiene
una composición físico-química diferente acorde al creci-
miento sus respectivas crías.  en la tabla 1, se presenta la com-
posición de las leches según la especie, varía de una especie a
otra, la leche de búfala es pobre en agua como la leche de
oveja, es rica en grasas con un 7,6% del doble si se compara
con la leche de vaca, rica en albumina (4,7%); la leche de vaca
tiene valores de agua y grasa semejantes a la leche materna, la
leche materna tiene alto valor de lactosa (7,0%) (36).

la micro-estructura de la grasa de las leches ha sido poco
estudiada, han usado técnicas microscópicas en leches comer-
ciales, formulas lácteas y productos derivados de la leche y
han logrado disminuir el tamaño de los glóbulos de grasa de
la leche y así cambiar la organización entre la concentración
de las grasas y el agua (36). no hay estudios similares con
leche de cabra y de búfala.

las diluciones de la leche de vaca, dependen de la edad
del niño y de la presentación de la leche (entera en polvo o lí-
quida) (37):

BEBIDAS VEGETALES O ARTESANALES
definición: son bebidas no lácteas, elaboradas con agua

e ingredientes vegetales, no contienen proteína animal.
tipos de leches: leche de almendras, de coco,  de arroz,  de
avena, de linaza,  de alpiste,  de quinoa, de sésamo, de soya,
de avellanas, así  como de nuez, girasol, mijo, cáñamo, trigo
y espelta.

Preparación: poner en remojo las semillas o cereales en
agua tibia previamente filtrada o hervida, durante algunas
horas, se muelen en un molinillo de semillas, se cuelan en un
colador de malla fina o de tela, el endulzado es opcional, con
miel de abeja, azúcar moscabada o stevia, puede elevarse la
concentración de las grasas con la adición de aceites vegeta-
les (oliva, soja, girasol, sésamo, otros).

se han estudiado cinco tipos de bebidas vegetales (almen-
dras, arroz, avena, coco y nuez) desde el punto de vista quí-
mico, encontrando que el mayor porcentaje de proteínas y só-
lidos solubles lo tiene la leche de almendras y el menor por-
centaje la leche de arroz (22,23).

la bebida vegetal de almendra es la más nutritiva, es rica
en vitaminas, ácidos grasos esenciales, calcio, magnesio y
fosforo, es una semilla oleaginosa, altamente alcalina, con
proteínas de alto valor biológico, tiene mayor concentración
de calcio que la leche de vaca (100 grs de almendras aporta
250 mg de calcio). tiene como efectos secundarios un efecto
bociógeno con daño importante en la glándula tiroides, el re-
emplazo de la leche de vaca por bebida de almendras es peli-
groso para un lactante, puede desencadenar desnutrición y no
es recomendada en niños, también considerada alergizante
por la presencia de carragenina, inductora de cólicos e intes-
tino irritable (24). en la práctica clínica se observa que algu-
nas familias usan bebidas vegetales para sustituir la ingesta de
leche de vaca, en españa estudiaron la composición de 74
marcas de bebidas vegetales comercializadas, planteando que
se pueden presentar patologías nutricionales como raquitismo
y kwashiorkor, por lo que consideran deseable que las etique-
tas de éstos productos indiquen que no deben consumirse
antes del primer año de edad (25).

Publicaron los casos clínicos de tres niños con hematuria,
disuria e hiperoxaluria, relacionado con la ingesta excesiva
de bebida de almendras, debido a que el alto contenido de
oxalatos produce alteraciones urinarias, las cuales se resuel-
ven al suspender la bebida (26). A pesar de este efecto secun-
dario, han publicado  un diseño de una nueva fórmula basada
en almendras (27).

las bebidas de coco y de arroz son menos nutritivas, apor-
tan una menor concentración de proteínas y de calcio, son
usadas por vegetarianos. es importante aclarar que no tienen
un aporte nutricional completo, no se recomiendan en meno-
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TABLA 1.  LECHES POR ESPECIES: BUFALA, VACA, CABRA,
OVEJA Y LECHE HUMANA. COMPOSICION PORCENTUAL

COMPOSICION (%)
ESPECIES AGUA GRASA LACTOSA ALBUMINA SALES
Leche materna 90 3,5 7,0 0,5 0,3
Vaca 90 3,5 5,0 0,3 0,9
Cabra 90 4,0 4,8 0,6 1,0
Oveja 86 6,3 4,5 0,9 1,1
Búfala 85 7,6 4,8 4,7 1,0
Fuente: Revista Circuito Ganadero. Venezuela. 1984.

TABLA 2. DILUCIONES DE LA LECHE 
COMPLETA DE VACA (POLVO Y LIQUIDA)

SEGÚN LA EDAD DEL NIÑO 

DILUCIONES  LECHE 
COMPLETA DE VACA

Edad Polvo Líquida

Menores de 1 mes 6,6% 1/2 

Entre 2 y 6 meses 8,9% 2/3

Mayores de  6 meses 13,5% Sin diluir    
Fuente: Urdaneta E, 1960 (37). 
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res de dos años de edad. la leche de arroz se ha usado en siria
en situaciones de guerra civil y emergencia extrema y han re-
portado kwashiorkor iatrogénico en infantes con el uso de be-
bidas de arroz, ya que una taza de arroz solo aporta 20 mg de
calcio y de 0-2 gr de proteínas (28-30). la bebida de avena es
rica en proteínas, ácidos grasos, hierro, vitaminas del grupo b
y fibra, por el alto contenido en fibras puede aumentar la fer-
mentación intestinal y producir flatulencias, si es salvado de
avena impide la absorción de hierro, está contraindicada en
niños con enfermedad celíaca o alergia al gluten (31).

la bebida de linaza es altamente nutritiva, rica en proteí-
nas, ácidos grasos esenciales tipo omega 3 y  acido linolenico,
tiene como efecto colateral  las reacciones alérgicas, y puede
limitar la absorción de nutrientes; está contraindicada en per-
sonas con riesgo de sufrir una obstrucción intestinal.
la bebida de alpiste es usada en las islas canarias, contiene
acido oxálico, lo que desencadena el atrapamiento del calcio
y forma oxalato de calcio. la bebida de quinoa, preparada
como un cereal milenario usado en países andinos, con alta
capacidad nutritiva, rica en proteínas, en isoleucina, leucina,
lisina, fenilalanina, valina, vitamina A, b y c, no desencadena
reacciones alérgicas. la bebida de sésamo es rica en ácidos
grasos esenciales, lecitina, minerales y vitaminas, aporta más
calcio que la leche de vaca  (100 gr de sésamo aporta 1.125
mg de calcio).

se puede concluir que las bebidas artesanales de almen-
dras, quinoa y avellanas son nutritivas, ricas en calcio, mag-
nesio y fosforo, la de avena es rica en proteínas, ácidos gra-
sos, hierro, fibra y vitamina b y la leche de linaza es rica en
omega 3.  los médicos especialistas no recomiendan alimen-
tar a los recién nacidos con bebidas vegetales e inclusive no
se recomiendan en  menores de dos años de edad, pueden
usarse ocasionalmente en niños de mayor edad.  las bebidas
artesanales son menos nutritivas comparadas con la leche de
vaca, aunque la leche entera tampoco es ideal en lactantes.                                                                                                                                                           

Diluciones: para la leche en polvo
Al 6,6%: en 4 onzas de agua 1 c.s.c.r. de leche en
polvo (aporta 10 calorías por onza), debemos agregar
10% de hidratos de carbono (azúcar).
Al 8,9%: en 3 onzas de agua 1 c.s.c.r de leche en polvo
(aporta 15 calorías por onza), debemos agregar 5% de
hidratos de carbono.
Al 13,5%: en 2 onzas de agua 1 c.s.c.r de leche en
polvo (aporta 20 calorías por onza), no debemos agre-
gar azúcar.

Diluciones: para la leche líquida
Al ½: por cada onza de leche líquida se agrega 1 onza
de agua, mas 10% de hidratos de carbono.
2/3: por cada 2 onzas de leche líquida agregar 1 onza
de agua, mas 5% de hidratos de carbono. 
(c.s.c.r: cucharada sopera compacta y rasa): 1 c.s.c.r
de leche en polvo aporta 8 grs. 1 c.s.c.r. de azúcar
aporta 10 gramos

las diluciones de leches de mamíferos diferentes a la vaca
son desconocidas. lo ideal es la lactancia materna y/o fórmu-
las infantiles para alcanzar un adecuado estado nutricional
(38,39), el uso de lactancia materna exclusiva los primeros
seis meses de vida disminuye el riesgo de enterocolitis necro-
tizante, del síndrome de muerte súbita, de diarrea y de otitis
media (40,41). la sociedad europea de gastroenterología y
nutrición Pediátrica (esPghAn) no recomienda en lactantes
el uso de proteínas de leches de mamíferos no modificada, in-
cluyendo leche de ovejas, búfalas, yeguas y cabras, ni bebidas
de soya o de arroz, porque su composición es inadecuada
como fuente de alimento a ésta edad (42). la oMs plantea
que entre los seis y los 24 meses de edad, hay fuentes acepta-
bles de leche como la de vaca, cabra, bufala, oveja y camello,
las cuales no son ideales pero si se usan deben ser tratadas a
altas temperaturas (43), en Argentina las consumen menos de
un 1% de la población (44). A pesar de esto, en españa dispo-
nen de una fórmula de leche de cabra, llamada caprire (de
inicio y de continuación), con un tamaño menor de micelas
que favorecen el vaciamiento gástrico, lo cual debe ser mejor
estudiado (45). estas leches no se indican en niños con sospe-
cha o alergia comprobada a las proteínas de la leche de vaca
por el riesgo de posible reacción alergénica cruzada y sangra-
miento digestivo (46).

la lactancia materna es el mejor alimento los primeros
meses de edad, cubre las necesidades nutricionales para su
adecuado crecimiento y desarrollo físico-emocional, se reco-
mienda exclusiva hasta los seis meses (47).
Es  importante destacar que los beneficios de la lactan-

cia materna no han podido ser sustituídos por las fórmu-
las infantiles y mucho menos por la leche entera de vaca y
de otros mamíferos, ni por las bebidas derivadas de vege-
tales. Por lo tanto, el objetivo principal del pediatra es
apoyar y promover la lactancia materna para una nutri-
ción segura y adecuada (48)
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