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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.
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el sarampión, enfermedad infecciosa causada por un
virus Arn es muy contagioso. un solo individuo enfermo es
capaz de contagiar hasta 20 personas susceptibles. existen
hasta 24 cepas genéticas reconocidas por la oMs muy útiles
para distinguir las cepas endémicas de las importadas, ele-
mento vital para la vigilancia epidemiológica.

la infección es transmitida por vía aérea a través de gotas
y micro-gotas de secreciones al hablar, estornudar o toser, o
por contacto con las secreciones de los enfermos. se estima
un período de incubación de 10-12 días con una duración de
la expresión clínica de 7 a 10 días, inicia con síntomas respi-
ratorios de las vías altas: coriza, tos y conjuntivitis, mancha
de koplik, seguido de fiebre alta (hasta 41 c), aparición de
erupción maculo-papular rojiza en cara, cuello, tronco y ex-
tremidades. las complicaciones son más frecuentes en niños
menores de 2 años, mayores de 20 años, inmuno-suprimidos,
embarazadas y desnutridos con déficit de vitamina A. las
más comunes son: neumonía, laringitis, querato-conjuntivi-
tis, otitis, diarreas y trastornos neurológicos tipo encefalitis
aguda o sub-aguda.

La vacunación es la forma más efectiva 
de proteger contra el sarampión. 
se considera para establecer la edad apropiada de vacu-

nación tanto la epidemiología de la enfermedad, es decir, la
distribución de los casos y muertes según variables funda-
mentales de persona (¿Quién?), lugar (¿dónde?) y tiempo
(¿cuándo?); y, la respuesta inmunitaria de acuerdo a la edad.
hay la evidencia de que los niños menores de 1 año mantie-
nen protección materna que puede coartar la protección de la
vacuna.

LA ELIMINACIÓN DEL SARAMPIÓN 
Estrategias de vacunación para la eliminación 
del sarampión y la rubéola en las Américas
durante los años 90 se hicieron fundamentalmente:

campañas de vacunación de puesta al día 1 a 14 años y,
campañas de seguimiento cada 4 años (al acumularse una
cohorte de susceptibles). A partir del año 2000 las estrategias
se basaron sobre: campañas de eliminación de rubéola (sr)
hasta 39 años; segunda dosis de vacuna dentro del esquema;

campañas de seguimiento para una segunda oportunidad a
los no-inmunizados (falla vacunal primaria).

entre las recomendaciones más importantes que segui-
mos en venezuela, tenemos: el esquema recomendado es de
dos dosis: Primera dosis a los 12 meses y segunda dosis a los
18 meses. la srP2 puede darse simultáneamente con otras
vacunas como el primer refuerzo de dPt/PentA. los paí-
ses deben mantener la verificación del estado vacunal al in-
greso escolar y vacunar a los niños que no hayan recibido la
srP2. 

REAPARICIÓN DEL SARAMPIÓN 
EN VENEZUELA: 
ALERTA HEMISFÉRICA
se alcanza al lograr la interrupción de la transmisión del

sarampión en un área geográfica definida por al menos 12
meses y verificado después de al menos 36 meses. venezuela
desde el año 1994 se unió al esfuerzo de toda la región de
las Américas y desarrolló un programa de eliminación muy
exitoso que cumplió con el objetivo de la eliminación de
casos y muertes en apenas 3 años. han reaparecido 2 brotes-
epidémicos de alguna importancia en los años 2002 y 2006-
2007 que fueron yugulados en pocos meses con un el esfuer-
zo del equipo sanitario comandado por el ministerio aunado
a información y comunicaciones públicas oportunas, directas
y transparentes que alertaron y pusieron en acción a la pobla-
ción en general.

la región de las Américas fue declarada libre de saram-
pión en el año 2016, la reemergencia de sarampión en
venezuela pone en peligro este gran logro, el virus aislado en
los casos reemergentes en venezuela desde el punto de vista
genético son provenientes de europa, ahora bien, si se logra
controlar esta epidemia en el primer año de reemergencia se
mantiene el estatus oficial de eliminación. 

el brote inicial de la infección vírica morbiliforme apare-
ció en el estado bolívar según oficial en septiembre de 2017,
aunque hay informes extraoficiales con inicio desde julio pa-
sado, en ciudad Guayana (Municipio caroní); luego propa-
gado a la región minera de la región, pudo haber sido contro-
lada, sin embargo, hay informes de su propagación al estado
Anzoátegui. Afectando principalmente a niños, adolescentes
y adultos jóvenes de ambos sexos. no se cuenta con informa-
ción oficial pública del Ministerio de la salud, el último re-
porte disponible de la organización Panamericana de la
salud (oPs), nos reporta 431 casos confirmados sin muertes,
afectando a dos entidades federales. en enero de 2018 se re-
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portan casos en caracas, ciudad capital, lo cual ha generado
mucha inquietud por las fallas en las medidas de control apli-
cadas y la falta de comunicación pública e información epi-
demiológica por parte del Ministerio de salud. es relevante
mencionar que las organizaciones no gubernamentales red
de defendamos la epidemiología y la sociedad venezolana
de salud Pública han emitido 11 alertas desde el 4 de sep-
tiembre pasado hasta la fecha, sin que los organismos oficia-
les hayan presentado informe alguno.

el peligro de la propagación al resto del continente ha
puesto a los países vecinos en alerta y se han tomado las me-
didas preventivas: vigilancia y vacunación. 

la oPs/oMs acompaña al Ministerio de salud en el se-
guimiento de la epidemia desde su inicio, y han implantado
diversas actividades de capacitación, investigación activa de
casos y de mantener la vacunación de rutina en los estableci-
mientos de salud, en las unidades educativas, casa a casa, y
vacunación de bloqueo en los sitios donde han ocurrido los
brotes. 

en los sitios de brotes se indica la vacunación a partir de
los 6 meses de edad, llamada dosis cero, no cuenta como va-
cuna para completar el esquema de 2 dosis a partir del primer
año de edad hasta los 5 años con la vacuna trivalente viral –
sarampión, rubéola y parotiditis-. A partir de los 6 años hasta
los 10 años se aplica la bivalente viral –sarampión y rubéo-
la- y vacunación selectiva con bivalente viral  a los contactos
de 11 a 39 años de edad. 

Además, se hacen las recomendaciones para la epidemia
de difteria en curso en el territorio nacional desde el año
2016 que no ha sido controlada. Por lo tanto, tenemos 2 epi-
demias de enfermedades vacuno-prevenibles circulando en
venezuela.

la sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría junto
a otras organizaciones de salud y sociedades científicas, en
su afán por proteger la salud del niño y la familia venezola-
na, se ha movilizado exigiendo al Ministerio del Poder
Popular para la salud el cumplimiento de las normas y guías
esenciales para poder controlar la epidemia, que no se han
cumplido a pesar del acompañamiento de autoridades sanita-
rias mundiales. 

Para lograr efectivamente el control de las epidemias re-
emergentes de sarampión y difteria, se exhorta al Ministerio
y a los organismos asesores que cumplan con todos los pasos
esenciales de la estrategia recomendada por el Plan
estratégico Mundial para sarampión y rubéola: 2012-2020: 

difundir de manera permanente y continúa los boletines
de la vigilancia epidemiológica a través de publicaciones
abiertas y disponibles para todo el personal de salud, y no
continuar con la política del “avestruz”, en la cual se preten-
de esconder la cabeza para no ver los problemas, o “si no in-
formo no pasa nada”. 

comunicar y comprometer para generar la confianza pú-
blica y lograr demanda de la inmunización por parte de la po-
blación general. se requiere alcanzar sentido de pertenencia

para alcanzar alta cobertura vacunal contra el sarampión y la
rubéola. la concientización de los derechos a la salud y la in-
munización, la seguridad de los productos, sus beneficios y
la disponibilidad o accesibilidad permanente son fundamen-
tales para promover la aceptación y participación de la po-
blación. 

Incorporar la administración suplementaria de vitamina
A, en especial en las áreas rurales  y populares donde la falta
de alimentos ha aumentado la desnutrición infantil aguda y
crónica.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Introducción: el dolor abdominal agudo es un motivo de consulta frecuente en las urgencias pediátricas y la apendicitis aguda es la
primera causa de abdomen quirúrgico en esta edad. la escala de Alvarado es un método predictivo de patología apendicular muy útil.
objetivo: evaluar la utilización de la escala de Alvarado en niños y adolescentes con abdomen agudo. Métodos: se realizó un estudio
prospectivo, de campo, de corte transversal, epidemiológico. se incluyeron niños entre 2 y 12 años con abdomen agudo y se aplicó la
escala de Alvarado. fueron clasificados según la sumatoria: ≥8 puntos apendicitis aguda, 5 - 7 probable apendicitis y  ≤4 muy baja
probabilidad de apendicitis. se investigaron los hallazgos histopatológicos y se compararon con el puntaje obtenido. se establecieron tres
puntos de corte para determinar la capacidad predictiva diagnóstica de la escala. resultados: se estudiaron 207 niños, 130 intervenidos
quirúrgicamente y 77 con abdomen agudo médico. en el grupo de intervenidos por Apendicitis el 85,69 % presentó escala de Alvarado
entre 8-10 puntos, en el 53,8 % el hallazgo histopatológico fue apéndice flegmonosa. cuando la escala de Alvarado fue ≥ 7 puntos se
diagnosticaron correctamente 92,27 % de los pacientes con una especificidad del 100 %. conclusión: la escala de Alvarado es un
método útil y fácil de aplicar que con puntaje de seis o menos descarta el diagnóstico y un puntaje de siete o más tiene el 100% de
positividad confirmada con la histología en niños.

Palabras clave: Apendicitis Aguda, escala de Alvarado, Abdomen Agudo Médico

Alvarado Score utilization in children and adolescents with acute abdomen

SUMMARY

Introduction: Abdominal pain is a frequent cause of consultation in the pediatric emergency department and acute appendicitis is the first
cause of surgical abdomen at this age. the Alvarado score is a very useful predictive method of appendicular pathology. objective:
evaluate the utilization of the Alvarado score in children and adolescents with acute abdomen. Methods: A prospective, cross-sectional,
epidemiological, field study was conducted. children aged 2 to 12 years with acute abdomen were included and the Alvarado scale was
applied. they were classified according to summation: ≥8 points acute appendicitis, 5 - 7 likely appendicitis and ≤4 very low probability
of appendicitis. the histopathological findings were investigated and compared with the score obtained. three cut-off points were
established to determine the diagnostic predictive capacity of the score. results: Were studied 207 children, 130 surgically operated and
77 with medical acute abdomen. In the group of patients with appendicitis, 85.69 % presented Alvarado score between 8-10 points, in
53.8 % the histopathological finding was appendicitis in phlegmonous phase. When the Alvarado score was ≥ 7 points, 92.27 % of the
patients were correctly diagnosed with 100 % specificity.  conclusion: the Alvarado score is a useful and easy to apply method; with a
score of six or less discards the diagnosis and a score of seven or more has 100% positivity confirmed with histology in children.

Key Words: Appendicitis, Alvarado score, Medical Acute Abdomen.
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INTRODUCCIÓN

el dolor abdominal agudo es un motivo de consulta fre-
cuente en los servicios de urgencias pediátricas, con un diag-
nóstico diferencial que abarca patologías médicas y quirúrgi-
cas. en la edad pediátrica la apendicitis aguda constituye la
primera causa de abdomen quirúrgico, sin embargo, la inespe-

cificidad de las manifestaciones clínicas plantea un reto que
puede retrasar el diagnóstico y aumentar la morbilidad (1-4).

la presentación clínica de la apendicitis aguda es variable
y dependiente de la edad. la secuencia clásica de dolor en el
cuadrante inferior derecho, vómitos y fiebre presentes en 50
% o menos de los niños; la dificultad de obtener una historia
clínica precisa y los trastornos gastrointestinales que imitan
esta patología son limitantes que requieren en muchos casos
la admisión y observación del paciente (1-5). 

Aunque el diagnóstico de apendicitis aguda es clínico, se
emplean diversos métodos para mayor certeza diagnóstica.
estos sistemas de puntuación clínica han demostrado ser he-
rramientas útiles basadas en la evidencia de los principales pa-
rámetros semiológicos descritos en apendicitis, algunos de
estos asociando parámetros hematológicos, por lo que la lite-
ratura médica recomienda su utilización para no retrasar el
tratamiento y evitar, de esta manera, las complicaciones inhe-
rentes. en 1986, Alfredo Alvarado creó una escala de puntua-
ción para identificar de forma prospectiva a los pacientes con

105

utIlIzAcIÓn de lA escAlA de AlvArAdo en nIños
y Adolescentes con AbdoMen AGudo

Ángela Millán (1), luis concepción González (1), 
Alexis rodríguez (2), lourdes rodríguez (3).

recibido: 01/10/2017
Aceptado: 22/11/2017



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (4): 105 - 110

utilización de la escala de Alvarado en niños y adolescentes con abdomen agudo

dolor abdominal con alto índice de sospecha para apendicitis
aguda, con el objetivo de instaurar un diagnóstico temprano,
reducir el uso de métodos paraclínicos y finalmente evitar las
complicaciones asociadas a apendicetomías tardías (6-13). 

la escala de Alvarado incluye en su evaluación datos clí-
nicos y de laboratorio, específicamente tres síntomas, tres sig-
nos clínicos y dos parámetros hematológicos, los cuales son
agrupados bajo la nemotecnia MAntrels, por sus siglas en
inglés, que significa: migración del dolor a cuadrante inferior
derecho, anorexia y/o cetonuria, náuseas y/o vómitos, sensibi-
lidad en cuadrante inferior derecho (del inglés tenderness), re-
bote, elevación de la temperatura, leucocitosis, desviación a la
izquierda de neutrófilos (del inglés shift to the left); cada una
con un puntaje cuya sumatoria total sugiere la existencia o no
de apendicitis para determinar la conducta médica (7-13).

revisiones recientes sobre el tema reportan que la escala
de Alvarado es el método predictivo de patología apendicular
y confirmación del diagnóstico más útil en adultos, debido a
su fácil aplicación, sencillez clínica y requerimiento de una
prueba paraclínica.  no obstante la utilidad de este método en
la población pediátrica es controversial, variando su nivel de
especificidad entre los escasos estudios del tema (8-13).

en consideración al desafío que representan los cuadros
de abdomen agudo durante la evaluación primaria del pacien-
te pediátrico y la escasa literatura sobre la aplicación de la
escala de Alvarado en esta población, se plantea evaluar la
utilización de la escala de Alvarado en pacientes con abdo-
men agudo que acuden al servicio de emergencia Pediátrica
del servicio Autónomo hospital universitario “Antonio
Patricio de Alcalá” (huAPA).

MÉTODOS

se trató de un estudio prospectivo, de campo, corte trans-
versal, epidemiológico, realizado en la emergencia Pediátrica
del servicio Autónomo hospital universitario “Antonio
Patricio de Alcalá” entre junio 2015-2016 en cumaná, estado
sucre - venezuela. 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 trabajos de investigación en humanos y la
declaración de helsinki. 

se incluyeron pacientes con edades comprendidas entre
los 2 y 12 años de edad, ingresados con diagnóstico de abdo-
men agudo con clínica sospechosa o evidente de apendicitis.
se excluyeron pacientes en los que el cuadro clínico estuvo
asociado a otra patología de tipo médico o quirúrgico no sos-
pechosa de apendicitis y aquellos en los que no fue posible
realizar la recolección completa de los datos requeridos por
imposibilidad de realizar prueba paraclínica o estudio histopa-
tológico del apéndice extirpado. Previo al inicio del estudio,
los representantes legales recibieron la información sobre la
finalidad del mismo y firmaron el consentimiento informado.

se realizó la recolección de datos a través de un instru-

mento donde se recogieron las variables epidemiológicas:
edad y sexo. se aplicó la escala de Alvarado a toda la pobla-
ción y se obtuvieron las variables clínicas: dolor migratorio a
cuadrante inferior derecho (1 punto), vómitos y/o náuseas (1
punto), cetonuria y/o anorexia referida por el paciente o su re-
presentante (1 punto); los hallazgos al examen físico de ingre-
so: elevación de la temperatura > 38 ºc (1 punto), dolor en
cuadrante inferior derecho (2 puntos) y rebote (1 punto). se
incluyó hemograma que determinó leucocitosis > 10.500 por
mm3 (2 puntos) y desviación a la izquierda de neutrófilos >
75 % (1 punto) (13). 

los pacientes fueron clasificados según la sumatoria total,
8 o más puntos se catalogó como apendicitis aguda, entre 5 y
7 puntos con una probable apendicitis y puntajes de 1 a 4 muy
baja probabilidad de apendicitis. la decisión de realizar la in-
tervención quirúrgica fue tomada por el cirujano pediatra tras
valorar los hallazgos clínicos y las determinaciones analíticas.
se investigaron los hallazgos histopatológicos de los pacien-
tes que ingresaron a mesa operatoria y se compararon con su
respectivo puntaje de Alvarado. 

se efectuaron estadísticas descriptivas para variables so-
ciodemográficas. se determinó la distribución por frecuencia
de las variables que evalúa la escala de Alvarado. se realiza-
ron análisis de chi cuadrado para comparar la relación entre
los hallazgos anatomopatológicos y el puntaje obtenido pre-
viamente, asumiendo un nivel de significancia estadística de
p <0,05. se determinó la capacidad predictiva de la escala a
través del índice de concordancia de Kappa en tres puntos de
corte: ≥ 5 puntos, ≥ 6 puntos y ≥ 7 puntos. se calculó en cada
punto: porcentaje de pacientes diagnosticados correctamente,
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, con intervalos de confianza de 95%. 

RESULTADOS

se estudiaron 207 niños ingresados por abdomen agudo,
130 fueron intervenidos quirúrgicamente y 77 cursaron con
abdomen agudo médico. la edad promedio (±ds) fue de 8,7
± 2,26 años; el 60,8% (126/207) correspondieron al sexo mas-
culino y el 39,1% (81/207) al femenino. 

la escala de Alvarado arrojó un puntaje promedio (±ds)
de 6,9 ± 2,78 en la totalidad de los pacientes, con puntaje 3,8
± 1,39 en el grupo que cursó con abdomen agudo médico y
8,8 ± 1,32 en los pacientes con apendicitis. en los pacientes
con apendicitis aguda 99,12% (129/130) presentó dolor en
cuadrante inferior derecho, 97,69% (127/130) rebote, 94,61%
(123/130) fiebre, 94,61% (123/130) neutrofilia, 91,53%
(119/130) leucocitosis, 74,61% (97/130) vómitos, 70%
(91/130) anorexia y 61,53% (80/130) dolor migratorio a cua-
drante inferior derecho. las características basales de la po-
blación se resumen en la tabla 1. 

el 72,72% (56/77) de los pacientes con abdomen agudo
médico presentó escala de Alvarado de 1-4 puntos mientras
que 27,27% (21/77) de éstos mostró un resultado entre 5-7
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puntos. ningún niño de este grupo presentó puntuación
superior a 8 puntos. en el grupo de pacientes interveni-
dos por Apendicitis 85,69% (114/130) presentó escala
de Alvarado entre 8- 10 puntos, mientras que 11,53%
(15/130) mostró resultados entre 5-7 puntos. un pacien-
te de este grupo presentó Alvarado entre 1-4 puntos.  

en los hallazgos histopatológicos de los pacientes
apendicectomizados se evidenció: fase catarral 13,84%
(18/130), flegmonosa 53,8% (70/130), supurativa
23,8% (31/130), gangrenosa 6,9% (9/130) y normales
1,5% (2/130).

cuando se relacionaron estos últimos datos con el
puntaje de escala de Alvarado se encontró un resultado
entre 8-10 puntos en el 72,22% (13/18) de los pacientes
en fase catarral, 91,42% (64/70) flegmonosa, 93,54%
(29/31) supurativa, 88,88% (8/9) gangrenosa. los pa-
cientes con hallazgos histopatológicos normales (2/130)
ingresaron a mesa operatoria con escala de Alvarado
entre 5-7 puntos. la relación entre los hallazgos histoló-
gicos del apéndice cecal con el puntaje obtenido en la
escala de Alvarado se obtuvo un chi cuadrado de
182,28 con (p< 0,001) (tabla 2).

en cuanto a los resultados de la capacidad predictiva
de la escala de Alvarado en el punto de corte ≥ 5 puntos
para ser positivo, se diagnosticaron correctamente
89,37% de los pacientes, con sensibilidad de 99,23%, es-
pecificidad 72,73%, valor predictivo positivo 86%, valor
predictivo negativo 98,25% e índice de Kappa 0,76
(buena concordancia) (tabla 3).  

Al calcular la capacidad predictiva en el punto de
corte ≥ 6 puntos para ser positivo, se evidencio diagnós-
tico correcto en  90,34% de los pacientes, con sensibili-
dad de 95,38%, especificidad 81,82%, valor predictivo

positivo 89,86%, valor predictivo negativo 91,30% e índice de
Kappa 0,79 (buena concordancia) (tabla 4).

finalmente, en el punto de corte ≥ 7 puntos para ser positivo, se
diagnosticaron correctamente 92,27% de los pacientes, sensibilidad
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Tabla 1.  Utilización de la Escala de Alvarado en niños. Características basales de la población. 

Variables * Todos los individuos
(n =207)

Apendicitis 
(n = 130)

Abdomen Médico 
(n = 77)

Edad (años) 8,7 ± 2,26 (4 – 12) 9,1 ± 2,05 (4 – 12) 8,0 ± 2,43 (4 – 12)
Sexo (M/F) 126 / 81 83 / 47 43 / 34
Puntaje de Alvarado 6.9 ± 2,78 (2 – 10) 8,8 ± 1,32 (4 – 10) 3,8 ± 1,39 (2 – 6)
Dolor migratorio a cuadrante inferior derecho 119 (57,48) 80 (61,53) 39 (50,64)
Anorexia 113 (54,58) 91 (70) 22 (28,57)
Náuseas y/o vómitos 146 (70,53) 97 (74,61) 49 (63,63)
Rebote 143 (69,08) 127 (97,69) 16 (20,77)
Fiebre >38ºc 158 (76,32) 123 (94,61) 35 (45,45)
Sensibilidad en cuadrante inferior derecho 170(82,12) 129 (99,23) 41 (53,24)
Leucocitosis > 10500 por mm3 137 (66,18) 119 (91,53) 18 (23,37)
Neutrófilos > 75 % 146 (70,53) 123 (94,61) 23 (29,87)
Fase anatomopatológica del apéndice (C/F/S/G/N)** - 18/70/31/9/2 -
* Los datos: edad, sexo, puntaje de Alvarado son presentados como medias, desviación estándar y rangos.
** Las variables de la Escala de Alvarado son presentados n (%).
*** C=catarral; F=flegmonosa; S=supurativa; G=gangrenosa; N=normal.

Tabla 2.  Utilización de la Escala de Alvarado en niños.
Diagnóstico definitivo de la población. 

Diagnóstico Definitivo n (%) Escala de Alvarado
1 – 4 5 – 7 8 – 10

Abdomen No Quirúrgico 56 (72,72) 21 (27,27)
Fases Anatomopatológicas
Catarral 5 (27,77) 13 (72,22)
Flegmonosa 1 (1,42) 5 (7,14) 64 (91,42)
Supurativa 2 (6,45) 29 (93,54)
Gangrenosa 1 (11,11) 8 (88,88)
Normal 2 (100)
Total 57 (27,53) 36 (17,39) 114 (85,69)
Control: X2 = 182,28 **; X2

(10;0,001)= 29,588 (p< 0,001)

Tabla 3.  Capacidad predictiva de la Escala de Alvarado.
(Punto de Corte ≥ 5 puntos para ser positivo)

95 % I.C.
Límite 
inferior

Límite 
superior

Pacientes correctamente
diagnosticados 89,37 % 84,16 % 93,07 %

Sensibilidad 99,23 % 96,16 % 99,96 %
Especificidad 72,73 % 61,19 % 81,96 %
Valor predictivo positivo 86,00 % 79,17 % 90,93 %
Valor predictivo negativo 98,25 % 89,37 % 99,91 %
Índice Kappa 0,76 0,66 0,86
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87,69%, especificidad 87,69%, valor predictivo positivo
100%, valor predictivo negativo 82,80% e índice de Kappa
0,84 (muy buena concordancia) (tabla 5).

Al evaluar los tres puntos de corte se evidenció que a
mayor puntaje en la escala de Alvarado ascendió el porcenta-
je de pacientes con diagnóstico correcto, disminuyó la sensi-
bilidad (fracción de verdaderos positivos), aumentó la especi-
ficidad (fracción de verdaderos negativos). el valor predictivo
positivo remontó al 100%, el predictivo negativo descendió a
82% y la concordancia de Kappa cambió de buena a muy
buena a mayor puntaje obtenido. 

DISCUSIÓN

la literatura internacional documenta la prevalencia de es-
colares masculinos en pacientes que cursan con apendicitis
aguda. hernández, fermín y col. en 2005 encontraron una
edad promedio de 8,25 años. espinoza en lima en 2016 en-
contró una edad media de 10 años, al igual que beltrán en
2007. Por su parte en la población estudiada por Macco,
vrouenraets y de castro en 2016 obtuvieron una prevalencia
de 11 ± 3,6 años de edad. Al igual que en este estudio, las re-
visiones concuerdan en la prevalencia de varones (1, 8, 14-16).

Al momento de establecer el diagnóstico de apendicitis
aguda y tomar la decisión quirúrgica, la presentación de los
síntomas y los hallazgos al examen físico siguen siendo los
elementos más importantes, dado que el diagnóstico continúa
siendo clínico. según las diferentes revisiones, la sensibilidad

en cuadrante inferior derecho es la variable clínica con
mayor frecuencia de aparición en los pacientes pediátri-
cos con apendicitis aguda, estando presente entre el 80%
hasta el 100% de los casos en los trabajos de García en
2014, hernández, fermín y col. y beltrán. en esta inves-
tigación se encontró sensibilidad en cuadrante inferior
derecho en 99,2% de los pacientes que cursaron con
apendicitis aguda, lo que coincide con los otros trabajos
sobre el tema. (8, 11, 17, 18).

las demás variables clínicas de importancia en los
pacientes con apendicitis aguda de este estudio fueron el
rebote positivo y la fiebre. la valoración de la tempera-
tura es un indicador significativo en el diagnóstico co-
rrecto de la apendicitis aguda con una especificidad su-
perior al 80% en la mayoría de los estudios sobre fre-
cuencia de aparición de diferentes variables clínicas en
pacientes pediátricos con este diagnóstico. la anorexia
es el síntoma con menor frecuencia de aparición en pa-
cientes con apendicitis aguda de esta investigación, lo
que coincide con lo reportado por otros investigadores
en los que esta variable suele aparecer en 50% de los
casos, menor a la comparación con el resto de variables
de la escala (1, 8, 9, 19-21).

en los estudios con menores de quince años, se ha
encontrado que los valores en el recuento de leucocitos
como marcadores o predictores en los casos de apendici-

tis aguda, están por encima de 11.000. el hallazgo hematoló-
gico en este estudio es relevante, reportando leucocitosis en
91,53% y neutrofilia en 94,61% de los pacientes con apendi-
citis aguda, esto es semejante al 92,59% de leucocitosis en-
contrado por hernández, fermín y col. beltrán también repor-
tó neutrofilía en 94 % de los pacientes con esta patología. la
neutrofilía fue una variable importante en el estudio de flores,
con un porcentaje de aparición del 98 % (1, 8, 9, 18, 20).

el puntaje de la escala de Alvarado en pacientes que cur-
saron con abdomen agudo médico fue menor a lo observado
en aquellos con apendicitis aguda, lo que coincide con
hernández, fermín y col. en un estudio realizado en croacia
en 2015, el mismo grupo de pacientes obtuvo una puntuación
media de Alvarado de 6,2 ± 1,8 y Macco en 2016 reportó pun-
tajes de 9 puntos en estos pacientes, datos por encima de lo re-
portado en esta investigación (1, 16, 22).

Macco, vrouenraets y castro encontraron un puntaje
mayor o igual a siete en la mayoría de los pacientes con apen-
dicitis aguda, similar al trabajo de lópez y col. publicado en
2016 en el que un puntaje superior a siete fue el más común
en relación con el diagnóstico confirmado de apendicitis.
larios, Alamillo y col. en 2015 observaron que todos los pa-
cientes con apendicitis obtuvieron una calificación de 8 a 10
puntos. los resultados de la literatura internacional coinciden
con los obtenidos en este estudio en el que el promedio del
puntaje de Alvarado fue de 8 puntos en 87,69% de los pacien-
tes con apendicitis definitiva (1, 16-24).

la correlación entre hallazgos histológicos del apéndice y
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Tabla 4. Capacidad predictiva de la Escala de Alvarado. 
(Punto de Corte ≥ 6 puntos para ser positivo)

95 % I.C.
Límite 
inferior

Límite 
superior

Pacientes correctamente
diagnosticados 90,34 % 85,27 % 93,85 %

Sensibilidad 95,38 % 89,80 % 96,11 %
Especificidad 81,82 % 71,04 % 89,36 %
Valor predictivo positivo 89,86 % 83,26 % 94,14 %
Valor predictivo negativo 91,30 % 81,40 % 96,42 %
Índice Kappa 0,79 0,70 0,88

Tabla 5. Capacidad predictiva de la Escala de Alvarado.
(Punto de Corte ≥ 7 puntos para ser positivo)

95 % I.C.
Límite 
inferior

Límite 
superior

Pacientes correctamente
diagnosticados 92,27 % 87,53 % 96,37 %

Sensibilidad 87,69 % 87,53 % 96,37 %
Especificidad 100 % 94,08 % 99,88 %
Valor predictivo positivo 100 % 96,94 % 99,92 %
Valor predictivo negativo 82,80 % 73,26 % 89,56 %
Índice Kappa 0,84 0,77 0,92
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puntaje de Alvarado, 87% de los pacientes obtuvieron 8 a 10
puntos en la escala, con baja incidencia de apéndices norma-
les, similar a lo observado por hernández y fermín. en este
estudio, la fase flegmonosa tuvo una mayor asociación con
puntajes de 8 a 10. barrios y González en 2014 también halla-
ron una relación proporcional de apéndices flegmonosas con
mayores puntajes de Alvarado. la mayoría de la literatura re-
visada no establece la relación de la fase histológica apendi-
cular con el puntaje obtenido en la escala de Alvarado, sin
embargo, en este estudio se evidenció que mayor puntuación
de Alvarado se asocia a una fase temprana de apendicitis
aguda, lo que instauraría la resolución quirúrgica precoz y dis-
minución de complicaciones (1, 23, 17, 22).    

en adultos se ha determinado la utilidad la escala de
Alvarado no así en la población pediátrica. en estudios previos
se ha establecido un nivel de corte ≤ 5 para descartar el diag-
nóstico de Apendicitis Aguda, mientras que un puntaje mayor
a 8 sugiere una alta probabilidad de esta patología. Macco,
vrouenraets y castro en 2016 en holanda validaron esta esca-
la para su aplicabilidad en población pediátrica, encontrando
que un puntaje de siete o más puntos se asoció a mayor espe-
cifidad para la instauración del diagnóstico (16, 23). 

una investigación venezolana del 2005 determinó que
puntaje de Alvarado era mayor o igual a ocho puntos, la espe-
cificidad fue de 96,88%. la mayor parte de los autores reco-
miendan un punto de corte de 7 puntos para establecer apen-
dicitis aguda, lo cual coincide con lo obtenido en este estudio
donde se evidenció diagnósticos de apendicitis aguda en la to-
talidad de los pacientes (1, 16, 22, 23).

CONCLUSIONES 

el uso de la escala de Alvarado en niños con dolor abdo-
minal agudo representa una herramienta diagnóstica útil para
apendicitis aguda, fundamentalmente para puntuaciones ma-
yores de 7 puntos. es un método fácil de aplicar cuyas varia-
bles son recolectadas a través del interrogatorio, examen físi-
co del paciente y una sencilla prueba de laboratorio.   

en la práctica clínica diaria, la aplicación de esta escala
permitirá discriminar objetivamente cuando exista incertidum-
bre ante un abdomen agudo, lo que podría reducir la hospita-
lización innecesaria, realizar un diagnóstico precoz que permi-
ta la resolución oportuna, evitar complicaciones y reforzar ju-
rídicamente las decisiones tomadas en la sala de emergencia.

A través de este estudio se estableció la relevancia clínica
de la escala de Alvarado en edad pediátrica, evidenciando que
puntajes de seis o menos descarta el diagnóstico de apendici-
tis, mientras que un puntaje de siete o más tiene el 100% de
positividad confirmada con la histología. 
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

el trastorno mineral óseo (tMo) en niños con enfermedad renal crónica (erc) es determinante en la morbimortalidad de esta patología.
objetivo: determinar las características del tMo en una población pediátrica con erc. Métodos: se realizó un  estudio de tipo
descriptivo,  longitudinal y retrospectivo en el cual se registraron los valores de calcio, fosforo, producto calcio-fosforo  y Pth séricos;
se incluyeron 51 pacientes menores de 18 años con erc desde estadio III hasta vd atendidos en un hospital  de valencia, venezuela
desde enero del 2005 a junio de 2016. se utilizó como método estadístico la prueba chi2 (bondad de ajuste), con una significación
estadística de p < 0,05.  resultados: el grupo  más afectado fue el de los adolescentes en  un  56,8%;  predominando el estadio v de
erc. el tMo se presento en el 90,2% de los casos el promedio de paratohormona sérica fue de 587,18 pg/ml ± 949,65, afectando el
hiperparatiroidismo a pacientes en estadio v principalmente. se evidenciaron hipocalcemia e hiperfosfatemia en el 50,9 % y 58,8% de
los pacientes, respectivamente. conclusiones: la mayoría de los pacientes presentaron hiperparatiroidismo secundario y se encontraban
en el estadio v de la erc.

Palabras Clave: trastorno mineral óseo, enfermedad renal crónica, niños. 

Mineral and bone disorder in children with chronic kidney disease

SUMMARY

bone mineral disorder (bMd) in children with chronic kidney disease (cKd) is a determinant in morbidity and mortality. objetive: to
determine bone mineral disorder in a pediatric population with cKd. Methods: A descriptive, longitudinal and retrospective study was
carried out. serum calcium, phosphorus, calcium-phosphorus product and Pth were registered. fifty one patients under 18 years of age
were included, with cKd stages III to vd attended at a hospital in valencia, venezuela from january 2005 to june 2016. the sample was
non-probabilistic and intentional. the chi2 test (goodness of fit) was used with a statistical significance of p <0.05.  results: the most
affected group was adolescents. stage v of cKd predominated and bMd was present in 90.2% of the cases.   conclusions: these results
indicate a high frequency of bMd in children with cKd. frequency of clinical and biochemical alterations was higher in latter stages of
cKd. In our population there was a predominance of hypocalcemia, hyperphosphatemia and secondary hyperparathyroidism.

Key Words: Mineral bone disorder, chronic Kidney disease, children.
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INTRODUCCION

el trastorno del metabolismo mineral y óseo (tMo) se
considera una de las complicaciones más frecuentes que pa-
decen los pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica
(erc) (1). esta entidad clínica abarca cambios fisiopatológi-
cos complejos producidos por la pérdida progresiva del nú-
mero de nefronas. estos cambios son el resultado de una
combinación de factores, tales como alteraciones de la mine-
ralización y recambio óseos, y de las hormonas reguladoras
(hormona de crecimiento, factor de crecimiento similar a la

insulina tipo 1). estas alteraciones son causa de osteodistro-
fia,  afectan el crecimiento lineal con disminución de la talla
final y adicionalmente promueven la calcificación vascular
(calcifilaxis). (1-6).

la erc es definida según Kidney diseases Improving
Global outcomes (KdIGo) por una tasa de filtración glome-
rular (tGf) aumentada  o disminuida con presencia de uno o
varios marcadores de daño renal en niños mayores de dos
años. en los menores de dos años se define como erc una
tfG por debajo de -1 desviaciones estándar de los valores de
referencia para la edad. se clasifica la erc en cinco diferen-
tes grados (7,8) y se establece que el tMo es un síndrome clí-
nico caracterizado por anormalidades óseas, alteraciones de
laboratorio (calcemia, fosfatemia, Pthi y vitamina d3) y
calcifilaxis que se relaciona con fracturas, enfermedad car-
diovascular y mortalidad de estos pacientes (1,3,7,9-11). la
biopsia ósea es el procedimiento más confiable para el diag-
nóstico de la enfermedad Mineral Ósea (eMo), pero debido
a su carácter invasivo, solo se recomienda en situaciones clí-
nicas excepcionales. (12) 
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trastorno mineral óseo en niños con enfermedad renal crónica

la calcificación extra-esquelet́ica secundaria a la eMo en
niños con erc esta en asociación con la aparición de enfer-
medades cardiovasculares y son la principal causa de morta-
lidad en estos pacientes (5,6,9,12,13), incrementándose el
riesgo cardiovascular (rcv) 20 veces más que en la pobla-
ción general.  el 80% de los pacientes con erc presentan
eventos cardiovasculares (13). 

en europa existe una incidencia de erc en la edad pediá-
trica de alrededor de 10 a 12 pacientes por millón y una pre-
valencia de alrededor de 128 pacientes por millón (14). el
efecto del tMo-erc en el riesgo de fractura en los niños
afectados es incierto. un estudio de cohortes muestra que la
tasa de fractura en niños con erc es 2 – 3 veces más alta que
las tasas de la población general. (10,15)

en estados unidos de América, la incidencia de fracturas
por sexo es de 395 en varones y 323 en hembras por cada
10.000 niños de la población infantil general, mientras que en
los niños con erc  estas cifras son de 2 a 3 veces superiores.
el nivel de Pthi más alto se asocia con mayor riesgo de frac-
tura (16).  Por otra parte,  los niveles de fosforo sérico mayo-
res a 6.5 mg/dl y menores de 2 mg/dl, incrementan el riesgo
de mortalidad,  representando éste último probablemente un
marcador de desnutrición (15).

la paratohormona intacta (Pthi), el calcio, el fósforo, el
producto calcio – fosforo, las fosfatasas alcalinas y la vitami-
na d3 séricos, constituyen el pilar de monitoreo en pacientes
con tMo-erc en la práctica clínica habitual.  el producto
calcio-fósforo proporciona una información útil en pacientes
en diálisis, pero siempre asociado a niveles de calcemia, fos-
fatemia  y valores séricos de Pthi. los niveles de calcio y
fósforo individualmente tienen baja capacidad predictiva
sobre el tMo y pueden aparecer normales porque son regu-
lados por niveles elevados  de Pth (10,12).

el tMo establecido como disfosfatemia, discalcemia,
alteraciones de la Pthi, acompañada de niveles bajos de vi-
tamina d, puede estar presente en  casi la totalidad de pa-
cientes con erc estadio vd y con frecuencia en estadios III
al v de  esta enfermedad (16,17), pudiendo presentarse
desde el estadio I de la erc,  por lo que se recomienda se-
guimiento periódico con Pthi a niños con erc a partir del
estadio II (3,11).  

Para la determinación del tMo se requiere cuantificar ni-
veles de Pthi (siendo este un marcador bioquímico apropia-
do subyacente en presencia de erc) y dependiendo del resul-
tado, puede tratarse de enfermedad ósea de alto  remodelado
(osteítis fibrosa o mixta) o de bajo remodelado, con valores
de Pthi >450pg/ml y <100pg/ml respectivamente, asociado
este último valor predictivo positivo cercano al 90% (18). 

desoky y col en Arabia saudita encontraron que pacien-
tes con Pthi elevada tenían niveles bajos de calcio y tfG
menor que los que estaban euparatiroideos (19).  el factor
predictor más importante de hiperparatiroidismo en los niños
es la tasa de filtración Glomerular estimada (tfGe).
denburg y cols en  eeuu identificaron factores determinan-

tes del metabolismo mineral en niños con erc estadios II al
vd, cuyos  niveles de calcio y de 25(oh) vitamina d bajos
con Pthi y 1,25 hidroxivitamina d elevados, fueron asocia-
dos independientemente con valores bajos de volumen de la
densidad cortical del hueso (20). 

Por la importancia del tema, se plantea estudiar el tMo
en una población pediátrica del hospital de niños “jorge
lizarraga” en valencia-venezuela.

MÉTODOS

se realizo un  estudio de tipo descriptivo,  longitudinal y
retrospectivo (21, 22)

la muestra fue de tipo no probabilística e intencional y es-
tuvo representada por 51 pacientes menores de 18 años, por-
tadores de erc desde el estadio III hasta el vd, que acudieron
al servicio de nefrología Pediátrica “dr. nelson orta sibu”
del hospital de niños “dr. jorge lizarraga” de valencia-
venezuela desde enero 2005 a junio 2016.  los datos se obtu-
vieron por revisión documental  de las historias clínicas. se
registraron las siguientes variables: edad, sexo, estadio de la
erc, manifestaciones clínicas incluyendo cardiovasculares
(hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, insuficiencia
cardiaca, fibrilación auricular, valvulopatía e hipertrofia ven-
tricular izquierda), valores de laboratorios de calcemia, fosfa-
temia,  producto calcio fosforo y  niveles de Pth. 

se utilizaron las clasificaciones de la organización
Mundial de la salud (oMs) para la edad, y para los estadios
de la erc  la clasificación según KdIGo (7)  y de fundA-
credesA para las alteraciones de talla (23). Para el estudio
de los datos paraclínicos se establecieron los valores según la
sociedad española de nefrología (18): calcemia (rango nor-
mal 8,4- 9,5 mg/dl), fosfatemia (rango normal 2,5 – 4,5mg/dl)
y Pthi (rango normal  según estadio de erc: estadio III:
entre 35 – 70 pg/ml, estadio Iv y v entre 70 –110 pg/ml y es-
tadio vd entre 150 – 300 pg/ml (18). los valores  de calcemia
se corrigieron de acuerdo a los niveles de albumina plasmáti-
ca. la determinación de Pthi se realizó mediante método de
elisa, y la calcemia y fosfatemia por método colorimétrico. 

se consideró como diagnóstico de tMo la presencia de
dos o más  manifestaciones clínicas y/o alteración de al
menos dos determinantes paraclínicos.  

Para el análisis estadístico se  utilizaron las pruebas de chi
cuadrado y el test exacto de fisher. el nivel de significancia
que se fijó es de menos de 5% (p < 0,05) para la comprobación
de la asociación significativa o no de las variables cruzadas.  

RESULTADOS

el estadio v de erc fue dominante, en todas las edades,
con predominio estadísticamente significativo (chi2 = 16,2; gl
= 2; p < 0,0003).   el  90,2% (46/51) presentó tMo. (tabla 1).

el  sexo  masculino representó el 61,8% de los pacientes
mientras que el sexo femenino representó el 39,2% sin predo-
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minio estadístico significativo (chi2 = 1,96; gl
= 1; p: 0,16). 

en cuanto a  la edad, hubo mayoría del
grupo de 11 a 18 años (56,8%), siendo el tMo
predominante de forma significante (chi2 =
31,59; gl = 3; p < 0,0001). (tabla 2).

no hubo asociación significativa (chi2 =
0,48; gl = 2; p < 0,79) entre la  edad y el estadio
(p < 0,32) ni entre la incidencia de tMo y el
sexo de los pacientes (chi2 = 1,76; gl = 1; p <
0,18)

como se demuestra en la tabla 3, las altera-
ciones bioquímicas se observaron con mayor
frecuencia en el estadio v de erc. la hipocal-
cemia y el hiperparatiroidismo  predominaron
en el 50,9%  y 45,1%  respectivamente con una
asociación estadísticamente significativa en re-
lación al estadio de erc para ambos parámetros
(p<0.05 y p<0.02). Por su parte, la hiperfosfate-
mia estuvo presente en el 58,8%; sin embargo
no hubo asociación significativa entre dichos ni-
veles y el estadio de erc. Por ultimo, el pro-
ducto calcio/fosforo no manifestó alteraciones
significativas. 

la distribución de las manifestaciones clíni-
cas de acuerdo a los estadios de erc se especi-
fica en la tabla 4.  el estadio de erc con mayor
proporción de manifestaciones clínicas fue el
estadio v, resultando ser significativa esta aso-
ciación con la presencia de manifestaciones car-
diovasculares (p < 0,05), entre ellas la hipertro-
fia ventricular izquierda e hipertensión arterial.

DISCUSIÓN

el tMo está compuesto por un grupo am-
plio de trastornos del metabolismo del calcio,
del fósforo, de la  hormona paratiroidea y de la
vitamina d que se manifiestan en alteraciones
de la mineralización y recambio óseos, altera-
ciones cardiovasculares y trastornos del creci-
miento en niños con erc (10). la enfermedad
renal crónica  (erc) es compleja tanto en adul-
tos como en niños. las diferencias en su etiolo-
gía, comorbilidades, características propias del
crecimiento lineal y emocional de los niños y
adolescentes le confieren agravantes significati-
vos en estos grupos de edad. 

la asociación con el trastorno mineral óseo
(tMo) supone un impacto importante de la en-
fermedad en el crecimiento y la calidad de vida
de los niños, representando una causa de  aumen-
to de la morbilidad y mortalidad. el tMo estuvo
presente en  la mayoría de los  pacientes, coinci-
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Tabla 1: Trastorno mineral óseo en niños según edad 
y estadio de enfermedad renal crónica.

n= 51
Edad/Estadio TOTAL III IV V

f % f % f % f %
≤ 2 (n= 2) 2 100 0 0 0 0 2 4,34
2 – 6 (n=7) 7 100 1 2,17 2 4,34 4 8,69
7- 10 (n=12) 11 91,7 1 2,17 2 4,34 8 17,39
11- 18 (n= 29) 26 89,7 5 10,86 7 15,22 14 30,43
TOTAL 46 90,2 7 15,2 11 23,9 28 60,9
FUENTE: Historias Clínica.
*algunos pacientes no presentaron TMO (12/51). Porcentajes en base a
totales horizontales.

Tabla 2: Distribución de los pacientes con TMO según sexo 
y estadío de la enfermedad renal crónica y edad

Género/
EstadioERC EDAD ( AÑOS)

< 2 2 – 6 7 – 10 11 – 18 TOTAL
Masculino F % f % F % f % f %
III 0 0 1 25 0 0 3 75 4 12,9
IV 0 0 2    25 0 0 6 75 8 25,8
V 2 10,5 3 15,8 5 26,3 9 47,4 19 61,2
Subtotal 2 6,5 6 19,4 5 16,1 18 58,1 31 60,8
Femenino F % f % F % f % f %
III 0 0 0 0 2 50 2 50 4 20
IV 0 0 1 20 2 40 2 40 5 25
V 0 0 1 9,1 3 27,3 7 63,6 11 55
Subtotal 0 0 2 10 7 35 11 55 20 39,2
III 0 0 1 12,5 2 25 5 62,5 8 15,7
IV 0 0 3 23,1 2 15,4 8 61,5 13 25,5
V 2 6,7 4 13,3 8 26,7 16 53,3 30 58,8
TOTAL 2 3,9 8 15,7 12 23,6 29 56,8 51 100
FUENTE: Historias Clínicas
*Porcentajes en base a subtotales y totales horizontales 

Tabla 3 Trastorno mineral óseo según determinantes séricos y 
estadio de Enfermedad Renal Crónica.

MARCADORES SÉRICOS ESTADIO DE  ERC
Nivel III IV V TOTAL

f % f % f % f %
Calcio Bajo 3 11,6 2 7,7 21 80,7 26 50,9

Normal 4 19 9 42,9 8 38,1 21 41,2
Alto 1 25 2 50 1 25 4 7,9

Fosforo Bajo 0 0 0 0 1 100 1 13,7
Normal 6 30 5 25 9 45 20 39,2
Alto 2 6,7 8 26,6 20 66,7 30 58,8

PTHi Bajo 2 11,6 6 7,7 4 80,7 12 23,5
Normal 5 19 5 42,9 6 38,1 16 31,4
Alto 1 4,4 2 8,7 20 86,9 23 45,1

Ca+/P- Normal 6 21,4 7 25 15 53,6 28 54,9
Alto 2 8,7 6 26,1 15 62,2 23 45,1
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diendo con los resultados expuestos por desoky y colaborado-
res (19) quienes reportaron esta alteración en la mayoría de sus
pacientes.  no se encontraron diferencias significativas de
acuerdo al sexo. el grupo de edad más afectado fue el de los
adolescentes, 

en el análisis de distribución del tMo según el estadio de
la enfermedad renal crónica en la población estudiada, se en-
contró una mayor frecuencia en el estadio v con valores es-
tadísticamente significativos. el sexo masculino representó
un poco más de la mitad, de los pacientes investigados, sin
predominio estadístico significativo, lo que se correlaciona
con los resultados reportados por desoky (19) y denburg
(20). en cuanto a la edad,  los adolescentes  representaron la
mayoría del grupo. estos datos se correlacionan con los re-
portados por denburg (20), mientras que desoky (19) reporta
una edad media menor. Por otra parte ceballos y cols repor-
taron un predominio de escolares en su casuística (24).

el nivel medio de Pthi en suero fue elevado, evidencian-
do predominio del hiperparatiroidismo secundario especial-
mente en el estadio avanzado erc que coincide  con el estu-
dio de desoky y colaboradores, quienes observaron valores
elevados en la mayoría de sus pacientes (19). Por otro lado
denburg (20) también encontró que los pacientes en estadios
más avanzados de erc presentaban hiperparatiroidismo, pre-
dominado en el grupo de pacientes con terapia dialítica.
resultados similares fueron reportados por ceballos y cola-
boradores (24)

en esta investigación, los valores promedio de la calcemia
estuvieron bajos  y  los de la fosfatemia elevados, por lo que
se deben seguir sugerencias de KdIGo de utilizar valores de
calcemia y fosfatemia de manera individual (7,17); estos re-
sultados difieren de los reportados por denburg y col (20)
ceballos y col (24) y douthat y col (25), quienes reportan va-
lores promedio de calcemia y fosfatemia normales en sus res-
pectivas casuísticas. se encontró una asociación significativa
entre la hipocalcemia y el estadio de erc, asociación que no
se observó en el caso de la fosfatemia. 

en cuanto al análisis de las manifestaciones clínicas en los

pacientes estudiados se evidenció que la
más frecuente fue la talla baja, en segun-
do lugar las manifestaciones cardiovas-
culares y en menor proporción las defor-
midades óseas y las fracturas, principal-
mente en el estadio v de la enfermedad.
no se logró comparar el compromiso de
la talla de los pacientes con estudios pre-
vios, ya que no se encontraron trabajos
que reportaran la incidencia de ésta ma-
nifestación clínica. las manifestaciones
cardiovasculares encontradas en esta in-
vestigación  coinciden con los estudios
reportados por  salanova y col, quienes
encontraron estas manifestaciones en  la
mayoría de la población (13).

Igualmente, ceballos y col (24), encontraron una alta inciden-
cia de hipertrofia ventricular en su cohorte. Por otro lado, la
presencia de deformidades óseas y fracturas en los pacientes
del presente estudio fueron reportadas igualmente por
desoky y col (19).

la mayoría de los pacientes estudiados se encontraban en
el estadio v de la erc, contrario a  los reportes de estados
unidos, europa y Asia, en los que predominan  estadios pre-
coces (I y II). esto podría explicarse por el mejor control de
la enfermedad para evitar su progresión, de manera de aplazar
la necesidad de terapia sustitutiva renal  hasta edades más
avanzadas o, en el mejor de los casos, lograr realizar el tras-
plante renal  anticipado. estos hechos, no escapan de la reali-
dad que existe actualmente en venezuela, país que atraviesa
una severa crisis socioeconómica que dificulta el seguimiento
y control de estos pacientes por el elevado costo de los insu-
mos de laboratorio. Por este motivo, se requiere de estudios
prospectivos desde el estadio I de la erc que incluyan deter-
minaciones  de  nuevos marcadores moleculares como el
factor de crecimiento de fibroblastos (fGf23) y Klotho,
ambos reguladores del metabolismo mineral óseo (26). estos
estudios ampliarán los conocimientos que permitirán  una
mejor prevención de la elevada morbimortalidad que presen-
tan actualmente estos niños.
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Tabla 4. Manifestaciones Clínicas del TMO según el estadio de ERC.
ERC III IV V TOTAL
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Talla baja 3 37,5 6 46,1 23 76,6 32 62,7
Hipertensión Arterial 0 0 1 6,2 15 93,7 16 72,7
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RESUMEN
Introducción: las tasas de mortalidad materno-infantil son un indicador oficial del desempeño del sistema de salud de los objetivos de
desarrollo del Milenio. en venezuela, no se publican datos oficiales de manera oportuna y continua. Objetivos: valorar la última
información oficial publicada por el Ministerio del Poder Popular para la salud (MPPs) sobre los indicadores de mortalidad materno-
infantil para el año 2016, comparar con países de la región de las Américas, y valorar el cumplimiento de los objetivos de desarrollo
del Milenio de la organización de las naciones unidas por venezuela. Métodos: estudio epidemiológico de evaluación de Impacto en
salud. Análisis secundario del boletín epidemiológico para la semana número 52 de 2016, del Anuario de Mortalidad 2013, publicados
en mayo 2017 por el Ministerio del Poder Popular para la salud, y del boletín de la organización Panamericana de la salud 2016.
Resultados: la mortalidad infantil aumentó en un 30% en venezuela en números absolutos, mientras que la mortalidad materna aumentó
un 65% respecto al 2015. el desempeño de venezuela en la región es sólo superior a Guyana y bolivia. enfermedades prevenibles por
vacunas o por intervenciones de salud pública básicas del neonato representan las principales causas de mortalidad. Conclusiones:
venezuela no ha cumplido con los objetivos 4 y 5 con miras a la reducción de la mortalidad materno-infantil en ⅔ para el año 2015.Peor,
para el año 2016 muestra un aumento importante de las tasas atribuible a la grave crisis socio-económica y política desde el año 2014. 

Palabras clave: Mortalidad materna, mortalidad infantil, objetivos, milenio, venezuela

Child and maternal death indicators in Venezuela for the 2016 period, a health impact assessment study. 

SUMMARY
Background: childhood and maternal mortality rates are formal indicators of health-care performance of a country. venezuela’s official
data from the Ministry of health is not published continuously and opportunely since 2013, until the time of this publication.Objectives:
Assessment of the last official report published from the Ministry of health of venezuela in regards to child and maternal health
indicators for 2016. comparing previously mentioned rates with member countries of the Pan-American health organization, and
evaluate the health-related performance of the Millennium development Goals. Methods: health Impact Assessment study. secondary
data analysis of the 2016’s epidemiological bulletin from the Ministry of health of venezuela, and Pan-American health organization
2016’s health bulletin. Results: Infant mortality in venezuela increased 30% in 2016 from 2015, maternal mortality rate increased
around 40% within the same period. venezuela’s infant and maternal mortality rates are the higher rates within the region apart from
bolivia and Guyana. vaccine preventable diseases and deficient basic public health interventions are the main causes of its increase.
Conclusions: venezuela’s child and maternal mortality rates show a high increase in their numbers, which sets the country far from
reaching the health-related goals of united nations’ Millennium development Goals. 

Key words: Maternal mortality rate, childhood mortality rate, venezuela, objectives, Millennium 
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INTRODUCCIÓN

los objetivos de desarrollo del Milenio (odM) fueron
definidos y promovidos por la organización de las naciones
unidas (onu) después de su declaración del Milenio en
septiembre del año 2000 (1). los 191 países miembros, in-
cluyendo venezuela, aprobaron y se comprometieron al
cumplimiento de los objetivos para el año 2015 (1). este
acuerdo empeña a los países miembros a: 1. erradicar la po-
breza extrema y el hambre; 2. lograr la enseñanza primaria
universal; 3. Promover la igualdad entre los géneros y la au-
tonomía de la mujer; 4. reducir la mortalidad infantil; 5.
Mejorar la salud materna; 6. combatir el vIh/sIdA, el pa-
ludismo y otras enfermedades; 7. Garantizar la sostenibili-
dad del medio ambiente; y 8. fomentar una asociación mun-
dial para el desarrollo (1). 

de los ocho objetivos establecidos por la onu, el objeti-
vo número 4, reducir la mortalidad infantil, y el objetivito nú-
mero 5, mejorar la salud materna, representan una copia fiel
del desempeño de un sistema de salud y de la salud de las po-
blaciones (1). Por ejemplo, la mortalidad infantil ha demos-
trado una estrecha correlación con la expectativa de vida,
donde los países con mayor mortalidad infantil presentan una
menor expectativa de vida, y viceversa (2). Además, el análi-
sis de sus causas nos permite evaluar el estado de las cober-
turas de vacunación, del suministro de agua, la disponibilidad
de antibióticos y el estado del suministro de terapia de rehi-
dratación oral de los países (3). 

en cuanto a la salud materna, el indicador de mortalidad
materna, representa una medición de la efectividad de un sis-
tema de salud, ya que su atención comprende medicina gene-
ral, medicina obstétrica y medicina preventiva. solamente el
buen funcionamiento de programas de medicina preventiva
podría disminuir en un 50% las muertes maternas en un país
(4). Adicionalmente, elemento muy relevante desde el punto
de vista familiar y social, la muerte materna representa un su-
frimiento, una probable desintegración del núcleo familiar y
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una carga socio-económica para los afectados (4). 
distintos indicadores fueron definidos por la onu para la

evaluación de sus odM, y cada uno de ellos está compuesto
por distintas metas. Para el objetivo número 4 sobre la reduc-
ción de la mortalidad infantil, la meta es disminuir dos tercios
la tasa de mortalidad en niños menores de 5 años entre 1990
y 2015. Para esta meta los indicadores a evaluar son:  tasa de
mortalidad en menores de 5 años, tasa de mortalidad infantil
y proporción de niños de 1 año vacunados contra sarampión
(1). en el caso del objetivo número 5, se estableció como
meta fundamental: reducir dos tercios la mortalidad materna
entre los años 1990 y 2015, a ser evaluada, principalmente, a
través de indicador de tasa de mortalidad materna (1). 

desde hace varios años, la difusión de los instrumentos y
publicaciones técnicas de la vigilancia de salud Pública na-
cional venezolana no cumple el requisito de publicación
oportuna para el seguimiento semanal de tan eminente infor-
mación epidemiológica (5, 6). esto dificulta la evaluación de
las metas relacionadas con el sistema de salud, así como la
toma de decisiones para contrarrestar cualquier situación ad-
versa, como brotes, epidemias, falta de dotación del sistema
hospitalario o bajo desempeño del personal de salud. A su
vez, la falta de información no permite conocer el desempeño
del sector de salud, ni qué planes han demostrado ser exitosos
o han fracasado (6, 7). 

la información de los indicadores en venezuela es obte-
nida a través del sistema de Información epidemiológica
nacional (sIen), compuesta por anuarios y sistemas de in-
forme mensual y semanal de la mortalidad, morbilidad e in-
dicadores demográficos y ambientales relacionados con la
salud. el responsable del sIen es el Ministerio del Poder
Popular para la salud (MPPs) (7). el boletín epidemiológico
nacional se venía publicando de manera regular en venezuela
por más de 60 años hasta el año 2007, donde se comenzó a
ver una interrupción en sus publicaciones (8). 

distintos actores y sociedades científicas han reportado y
denunciado las fallas en la publicación periódica y oportuna
de los instrumentos epidemiológicos nacionales ante las auto-
ridades locales y regionales (5). Para el momento de la reali-
zación de esta investigación, existe un retraso en la publica-
ción de los Anuarios de Morbilidad y Mortalidad de 3 años;
incluso, hay un anuario de morbilidad no publicado de 2012 . 

es muy difícil realizar un análisis aislado de los indicado-
res para los odM número 4 y 5. Por ejemplo, el odM núme-
ro 1, erradicar la pobreza extrema y el hambre, tiene una es-
trecha relación con la mortalidad infantil mediante los estados
nutricionales, representando una doble carga mundial de mor-
bilidad (2, 9). esto es un reto, ya que la información oficial
discrepa de la información suministrada por otros entes no
gubernamentales, dificultando su evaluación (5). 

el objeto final de esta revisión fue examinar la última in-
formación oficial publicada por el ente gubernamental res-
ponsable, el Ministerio del Poder Popular para la salud
(MPPs), del año 2016 sobre los indicadores de mortalidad in-

fantil y materna y evaluar el cumplimiento de las metas del
milenio de acuerdo a la información suministrada.

METODOS 

estudio epidemiológico de evaluación de Impacto en
salud. se realizó, entre los meses de mayo y septiembre de
2017, un estudio secundario con recolección de datos me-
diante la revisión y análisis del boletín epidemiológico
semanal para la semana número 52 de 2016 y el Anuario de
Mortalidad 2013, ambos publicados de forma oficial por el
MPPs en mayo del año 2017 (10). se recolectaron y analiza-
ron los datos del boletín de la organización Panamericana de
la salud (oPs) del año 2016, seleccionándose algunos países
además de venezuela, de forma arbitraria para comparaciones
e inferencias.

la población estudiada correspondió  a las cifras oficiales
de mortalidad materno-infantil de toda la población venezo-
lana entre los años 2013 y 2016 y se utilizó como denomina-
dor los nacidos vivos registrados (nvr) de los años respecti-
vos (10, 11). Para el análisis de los años 2014 y 2015 se esti-
mó los nvr en base a datos reportados por el Instituto
nacional de estadística (Ine) (11), al no contar con otra pu-
blicación oficial.

Para definir mortalidad infantil se utilizaron los indicado-
res de sus dos componentes: la mortalidad neonatal y la mor-
talidad post neonatal, además del reporte de mortalidad infan-
til. Para definir la mortalidad materna se utilizó el indicador
de tasa de mortalidad materna, que contempla el embarazo
más los 42 días de puerperio (12). 

se transcribieron y analizaron  los datos epidemiológicos
en hoja de cálculo Microsoft office excel 16.0®. se extrajo
tanto los datos de mortalidad materno-infantil como sus cau-
sas. Posteriormente, se presentaron los resúmenes de los
datos estadísticos en frecuencias absolutas y en frecuencias
relativas. A su vez, se presentan en porcentajes, proporciones,
razones y tasas. Además, los cuadros con distribución de fre-
cuencia, gráficos de tendencia en secuencia cronológica y
mapeo epidemiológico. se realizaron cálculos de razón endé-
mica por causa de mortalidad y tasas utilizando el mismo pro-
cedimiento de la dirección de vigilancia epidemiológica del
MPPs, que contempló la relación acumulada de las medianas
entre las semanas epidemiológicas del año 2016 y la mediana
acumulada del período 2013-2015 (10). se utilizó como
rango normal los valores de razón endémica entre 0,75 y 1,25.
valores por encima de 1,25 son considerados situación de
epidemia por indicador o causa (10).

RESULTADOS

Mortalidad materno-infantil en Venezuela 
en el último reporte suministrado por el boletín de

oPs/organización Mundial de la salud (oMs) en 2016,
venezuela presentó para el año 2013, una tasa de mortalidad
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Tabla 1. Tasas de mortalidad materno-infantil según indicadores OPS/OMS
por países seleccionados para el año 2016.

País Mortalidad 
infantil

Mortalidad
neonatal

Mortalidad
post-neonatal

Mortalidad
Materna

Chile (2014) 7,2 5,2 8,4 13,5
Costa Rica (2015) 7,8 5,9 8,9 26,5
Argentina (2014) 10,6 7,1 11,9 37,3
Las Américas 13 8,2 15,9 46,8
Panamá (2014) 13,7 7,9 17,4 58,5
Venezuela (2013) 14,7 10,7 16,9 68,7
América Latina 15,9 10 19,6 60.8
Nicaragua (2005-10) * 17 8 21 42,8
Colombia (2013) 17,3 55,3
Bolivia (2003-2008) $ 50 27 63 157
Haití (2007-2012) ** 59 31 88 160
Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Indicadores básicos 

*2015; ** 2013; $ 2011

Figura 1. Mortalidad 
infantil en Venezuela
según cifras oficiales
del MPPS 1998-2013 

y Boletines 
epidemiológicos 

semanas 2014-2016.

Figura 2. Mortalidad 
materna en Venezuela
según cifras oficiales
del MPPS 1998-2013 

y Boletines 
epidemiológicos 

semanas 2014-2016.

infantil con 1,7 muertes más respecto
al promedio de las Américas; es
decir, murieron casi 2 niños más al
comparar con el promedio continental
y hay 0,8 muertes menos por cada
1000 nvr respecto a América latina.
respecto a los países seleccionados
arbitrariamente, vene-zuela presentó
una tasa de mortalidad infantil de casi
el doble de las correspondientes a paí-
ses como chile y costa rica. A su
vez, el país presentó una tasa casi cua-
tro veces menor a países con un com-
portamiento extremo en cuanto a cier-
tos indicadores de salud, como
bolivia y haití.

respecto a la mortalidad materna,
venezuela presentó un comporta-
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miento parecido al de mortalidad infantil, ubicándose entre
los últimos del grupo intermedio con una tasa de 68,7 muertes
maternas por cada 100 000 nvr. esta tasa es casi 5 veces
mayor a la de chile, es decir que en venezuela murieron 5
veces más mujeres embarazadas o en puerperio por cada 100
000 nvr, y 2,6 veces más que en costa rica. A su vez,
venezuela reportó una tasa de mortalidad materna muy por
debajo de las de bolivia y haití, con una diferencia de 88,3 y
de 91,3 muertes maternas, respectivamente (tabla 1).

en el año 2016 la tasa de mortalidad infantil en venezuela
presentó un ascenso abrupto de casi 5 muertes por cada 1000
nvr, según los datos oficiales del MPss para el año 2016, re-
presentando un ascenso del 30% respecto al año 2015, según
los mismos datos oficiales del Ministerio. en el caso de la
mortalidad materna, se apreció nuevamente un gran ascenso,
de más de 36 muertes maternas por
cada 100 000 nvr. se presentaron las
cifras por indicador correspondientes al
período 1998-2013, así como los cálcu-
los para el año 2016 de mortalidad in-
fantil (figuras 1 y 2). 

Al observar los números absolutos
(muertes) para el año 2016, se encontró
que la situación se repite, y hay una ele-
vada cifra de mortalidad infantil. la
misma presentó una razón endémica de
1,35 (>1,25), es decir, que se encontró
una epidemia o mortandad infantil muy
elevada en niños menores de un año en
el territorio nacional según los datos
oficiales del boletín de la semana epi-
demiológica. el caso se repitió para la
mortalidad materna, que presentó una
razón endémica de 1,58 (>1,25); es
decir, nuevamente una epidemia o mor-
tandad materna muy elevada, por enci-
ma de lo esperado. 

Mortalidad materna 
por estados del país
solo siete estados presentaron una

tasa de mortalidad infantil por debajo
del promedio nacional; resaltó el esta-
do Miranda, cuyas cifras estuvieron
hasta cinco veces por debajo del
mismo. los estados yaracuy y cojedes
se encontraron con una tasa muy supe-
rior al promedio del país, ambos muy
cerca de duplicarla. el 50% de las tasas
se posicionaron entre 18,4 y 23,4 muer-
tes por 1.000 nvr.

Al analizar el comportamiento de
la mortalidad materna, 10 estados se
ubicaron por debajo del promedio na-

cional, destacando los estados Miranda y Amazonas con
tasas de mortalidad materna hasta tres veces más bajas que
el promedio del país. Por el otro lado, el estado Guárico pre-
sentó el mayor número de muertes maternas en relación a su
población, cifra que casi duplicó el promedio nacional. 

el mapeo epidemiológico muestra cómo prácticamente se
produjo una imagen en espejo entre las muertes maternas y
las infantiles, se observó cómo, en general, las entidades iden-
tificadas con mayor riesgo se superponen, se localizaron en la
región de los llanos, oriente y bolívar, con algunas pocas
entidades con un comportamiento diferente el estado sucre y
nueva esparta, en la costa oriental del país y táchira, en la
región de los Andes (tabla 2, figura 3). 

el boletín epidemiológico semanal no. 52 mostró los
casos acumulados para el año 2016 de las enfermedades in-
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Tabla 2. Sección A: Tasa de mortalidad infantil y número de muertes en 
menores de 1 año por estado, Venezuela 2016. Sección B: Tasa de mortali-
dad materna y número de muertes maternas por estado, Venezuela 2016.

En color amarillo: número total de muertes en menores de 1 año y muertes maternas,
tasas de mortalidad materno-infantil promedio, Venezuela 2016. En color rojo: tasas

de mortalidad materno-infantil por encima del promedio nacional, Venezuela 2016. En
verde: tasas de mortalidad materno-infantil por debajo del promedio nacional,

Venezuela 2016. 
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fecciosas de denuncia obligatoria, muy rele-
vantes para la mortalidad infantil: las diarre-
as se encuentran en epidemia a partir de la
semana epidemiológica no. 19 durante
todas las semanas del resto del año; la razón
endémica 2013-2015 es de 1,36, una cifra
superior a lo esperado (1,25).  los casos
acumulados en infantes alcanzaron los
271.693 y las tasas fueron más elevadas,
siendo 45.496,5 por 100 000 nvr. 

en cuanto a las neumonías, en la curva
endémica  arrojó que durante todas las se-
manas del año las cifras estuvieron por enci-
ma de la línea de epidemia, con una razón
endémica 2013-2015 de 1,08. las tasas más
altas son las de menores de 5 años, en parti-
cular las de infantes menores de 1 año, con
una tasa de 5.841,4 por 100 000 nvr.

Causas de mortalidad infantil, 
neonatal y posneonatal
el total de mortalidad infantil fue 8.757

defunciones (100%) se distribuyó en 6.354
(72,6%) muertes neonatales y 2.403
(27,4%) muertes posneonatales. la mortali-
dad neonatal estuvo concentrada en dos
principales causas: afecciones perinatales y
anomalías congénitas, ambas representando
el 97,5% de las causas de muerte en este
grupo. en el caso de las causas de mortali-
dad posneonatal, se encontró que son mucho
más heterogéneas, predominando las causas
exógenas: 47,5%, encabezadas por las en-
fermedades infecciosas y desnutrición
(figura 4). 
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Figura 3. 
Distribución de 

tasas de mortalidad 
materno-infantil 

por estados, 
Venezuela 2016.

Figura 4. Causas de mortalidad infantil en Venezuela para el año 2013.
Sección A: Causas de mortalidad neonatal, Venezuela 2013. 

Sección B: Causas de mortalidad posneonatal, Venezuela 2016.

A

B
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DISCUSIÓN

Situación Global
de la promesa asumida por el estado venezolano en el

año 1990 y revaluada en el año 2000: disminuir la mortalidad
materno-infantil en dos tercios para el 2015, se encontró que
para el 2016 la mortalidad infantil ha aumentado 29,7% res-
pecto al año anterior y sólo ha disminuido 25,5% respecto a
la cifra inicial de 25,8 x 1.000 nacidos vivos registrados para
el año 1990. A su vez, la mortalidad materna ha aumentado
40,6% respecto al año 2015 y se ha duplicado respecto al año
2000, y respecto al año de inicio de cumplimiento de los
odM de 58,9x100.000 nacidos vivos registrados; aumentó
115%. esto representa, en base al descenso esperado desde la
meta para 2015, la tasa de mortalidad infantil se encuentra
125,9% por encima del odM número 4 referente a mortali-
dad infantil. respecto a la meta para 2015, odM número 5,
la tasa actual se encuentra 551,3% por encima de la meta pro-
yectada de disminuir en 2/3 la tasa de mortalidad materna. 

esta situación ha sido denunciada a través de múltiples
comunicaciones públicas y privadas de la mano de distintos
actores y organizaciones del sector salud (13). la falta de me-
didas pragmáticas y de rectificación por parte del MPPs ha
llevado a un exceso de la mortandad materno-infantil innece-
saria, advertida y sobretodo, histórica, no había ocurrido au-
mento tan elevado en la historia moderna, a pesar de que du-
rante este período se implantaron tres planes quinquenales de
salud con altos ingresos petroleros.

en un estudio reciente de la carga Mundial de
Morbilidad, que evaluó los indicadores de mortalidad mater-
no-infantil para constatar los logros de la salud dentro de las
metas de desarrollo sostenible de la onu, venezuela se ubicó
en la posición número 99 de 188 países en el mundo; entre los
países de sudamérica, solo se encontró por encima de bolivia
y Guyana, quienes se ubicaron en la posición 112 y 116 res-
pectivamente (12). en este mismo estudio se utilizó un índice
para medir el desempeño por país y realizar proyecciones
sobre el cumplimiento de los objetivos del milenio para el año
2030, siendo 100 el puntaje de mejor desempeño. venezuela
obtuvo 43 puntos en la categoría de reducción de mortalidad
materna (12). 

en el caso de mortalidad materna, este ascenso va en sen-
tido contrario a los logros globales. Para 2013 se reportó que
la mortalidad materna a nivel mundial disminuía de 3,3%
anualmente, mientras que en venezuela se venía reduciendo a
un ritmo promedio de 0,9% al año entre 1990 y 2013 (14),
con una máxima disminución de 1,3% anuales entre 2003 y
2013 (14). esta situación es totalmente contraria en la actua-
lidad, donde se observó más bien un ascenso de casi 100% en
2016 respecto al año 2013.

Para el cumplimiento de la reducción de mortalidad en
niños ≤ 5 años y mortalidad neonatal, venezuela obtuvo 54 y
41 puntos, respectivamente. estas proyecciones de cumpli-
miento de los odM coinciden con las tasas de mortalidad

materno-infantil para 2016, donde se notó un ascenso vertigi-
noso en los indicadores (12). 

una revisión sistemática patrocinada por fundación
Gates y oMs en 2016, determinó que la mayoría de las muer-
tes en niños menores de 5 años ocurren durante el período ne-
onatal, siendo sus principales causas las complicaciones en
pretérmino, complicaciones durante el parto y sepsis/menin-
gitis (15, 16). estos hallazgos coincidieron en parte, con las
causas principales en venezuela, a diferencia de sepsis/me-
ningitis que en este caso solo representa el 0,35% de la mor-
talidad neonatal. los resultados del Proyecto determinaron
que la reducción de mortalidad por neumonía, diarrea, com-
plicaciones durante el parto, malaria y sarampión fueron las
principales razones de la reducción global de mortalidad en
niños ≤ de 5 años. A partir de este hallazgo, se infirió las po-
sibles causas del fracaso de reducción de mortalidad infantil
en venezuela, ya que al analizar las cifras por causas se en-
contró  que tanto diarreas como neumonía se encuentran en
epidemia al analizar los canales endémicos por patología re-
portados por el MPPs. 

Nutrición y condiciones de vida
la alteración del estado nutricional del venezolano, espe-

cialmente de los niños, ha sido motivo de gran discusión en
los últimos años en venezuela. desde el punto de vista bioló-
gico, la malnutrición es de gran importancia, ya que junto a
las enfermedades infecciosas forma una doble carga de mor-
bilidad. el déficit en macro y micronutrientes predispone a
los pacientes a desarrollar enfermedades infecciosas y, a su
vez, propicia que las mismas sean más graves. el último aná-
lisis de carga mundial de morbilidad reportó una prevalencia
del 12,41% de déficit de hierro y del 9,35% de déficit de pro-
teínas en menores de 5 años en venezuela para 2016 (17). 

distintas organizaciones nacionales y universidades tam-
bién han reportado en el año 2015-2016 el deterioro de la
dieta venezolana, el cual está estrechamente vinculado con el
descenso de indicadores micro y macroeconómicos en el país.
se dió a conocer que el 82% de la población venezolana vive
en pobreza y un 38% vive en pobreza crónica (18). A su vez,
el 75% de los venezolanos estaría perdiendo un aproximado
de 8,5 kilogramos de peso corporal (19). este panorama, au-
nado al desplome del producto interno bruto nacional y a las
constantes denuncias de escasez de alimentos y productos bá-
sicos, tendría un gran impacto en los indicadores de salud ma-
terno-infantil (20, 21). 

el mismo reporte de la encuesta sobre condiciones de
vida (encovI) suscrito por varias universidades
Autónomas venezolanas, estima que las viviendas con cons-
trucciones inapropiadas en zonas periurbanas han aumentado
en un 10,3% (18). este reporte no es de poca importancia, ya
que estas zonas cuentan con dificultades de acceso a servicios
básicos, como tomas de agua filtrada, lo cual predispone a
una mayor incidencia de enfermedades infecciosas intestina-
les (15, 16, 21), sobre todo si se toma en cuenta que las per-
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sonas que sufren de esta falta de servicios básicos son las que
reportan mayor prevalencia de desnutrición, hasta un 27% en
algunas regiones del país (18).

Repunte en casos de malaria
Múltiples organizaciones no gubernamentales han denun-

ciado repuntes significativos en el número de casos de mala-
ria y han observado fallas en el sistema de vacunación del
país, con reportes recientes de casos de sarampión en el país.
en el caso de la malaria, para 2016 el boletín epidemiológico
correspondiente a la semana 52 reportó 240.613 casos de ma-
laria en todo el territorio nacional, representando un aumento
de casos de 76,4% respecto al año 2015 (10). Para agravar el
panorama, distintos actores y organizaciones del sector salud
en el país han proyectado 500.000 casos para el año 2017 (12,
17, 22). una publicación de 2017 estima que la incidencia de
malaria en venezuela alcanzaría la cifra de 25 casos por cada
1000 habitantes para el año 2030, si continúa el desempeño
actual en prevención y tratamiento de malaria (12). el último
reporte mundial de malaria destacó que venezuela es respon-
sable del 30% de los casos en latinoamérica, siendo el por-
centaje más alto de toda la región (22). este panorama se vis-
lumbra poco alentador, considerando los crecientes reportes
de falta de suministro de tratamientos para malaria y la poca
o nula disponibilidad de reactivos y equipos para pruebas
diagnósticas (12). 

Situación de enfermedades prevenibles por vacunas 
los planes de vacunación son de las intervenciones con

mayor éxito en reducción de mortalidad materno-infantil en
el mundo, llegando a ser responsables de hasta un 50% de su
reducción en países de mediano y bajo ingreso, en conjunto
con las pesquisas prenatales y la atención de partos por per-
sonal entrenado (21,23); sin embargo, múltiples reportes han
revelado cifras bajas de cobertura de inmunización en
venezuela, que han venido acompañadas por la aparición de
enfermedades que no se presentaban en el país desde hacía
muchos años, como la difteria y el sarampión (24, 25). la im-
portancia de los indicadores relacionados con cobertura de
planes de vacunación es tal que uno de los indicadores a eva-
luar para el odM número 4 (reducción de mortalidad infantil
en dos terceras partes) es precisamente la proporción de niños
menores de un año vacunados contra el sarampión (1, 12).

dentro de las principales causas de mortalidad infantil
para 2016, en el presente estudio se encontró que las neumo-
nías y las diarreas son responsables del 13,03% y 10,03% de
las muertes durante el período posnatal, respectivamente. el
estudio de carga mundial de morbilidad de 2016 reportó que
la enfermedad con mayor incidencia en menores de 5 años
en venezuela son las diarreas, representando el 35,67% de la
incidencia total de enfermedades en el país (17). Ambas pa-
tologías son prevenibles mediante la aplicación de la vacuna
de rotavirus y neumococo; sin embargo, múltiples reportes y
denuncias han dejado al descubierto una falta en la dotación

de estas vacunas en el sistema de salud venezolano, lo cual
se infirió que ha tenido un gran impacto en el aumento del
número de muertes en niños menores de 1 año. Para el año
2015 la oPs reportó que en venezuela la cobertura de la va-
cuna de rotavirus fue del 84% (26). el mismo reporte publicó
que la cobertura de la tercera dosis de antineumococo fue
apenas del 24% (26).  no existen datos oficiales de cobertu-
ras para 2016 (26). 

en el caso difteria, la cobertura de su vacuna (dtP3-vc)
fue del 87%, según reportes de la oPs para 2015 (26); sin
embargo, la misma organización reportó 447 casos sospecho-
sos de difteria en el país desde septiembre de 2016 hasta junio
de 2017, con 51 casos confirmados por laboratorio (25). estos
números recientemente revelados podrían ser signo de una
disminución de la cobertura de la vacuna contra difteria res-
pecto al último reporte oficial de 2015 (25) y habla de un de-
terioro de los planes de vacunación del país, que tendrán un
notable impacto en la mortalidad infantil en venezuela. 

Para el sarampión, el escenario parece ser el mismo que
para la difteria. la oPs informó, el 22 de septiembre de 2017,
84 casos sospechosos de sarampión en venezuela, de los cua-
les 34 fueron confirmados por laboratorio, presentándose el
79% de los casos en menores de 9 años (24). con estos casos,
venezuela se convierte, además, en el único país de América
con casos autóctonos de sarampión (24). esta información es
de gran preocupación por la alta letalidad que presenta esta
enfermedad ya que puede tener un gran impacto en la tasa de
mortalidad infantil para el año 2017.

el desempeño en la cobertura de vacunación en el país pa-
rece ser muy bajo. en un estudio financiado por la fundación
bill y Melinda Gates y por la oMs, el índice de desempeño
de venezuela en cobertura de vacunación fue 64 (siendo 100
el mejor desempeño) (12), muy por debajo de otros países de
la región, como brasil y colombia, que tuvieron puntajes de
100 y 94, respectivamente (12). 

Panorama de causas de mortalidad materna
las causas de mortalidad materna, aunque no son presen-

tadas en este estudio, han sido de gran discusión debido a las
brechas de información que existen, principalmente por falla
en los mecanismos de clasificación y reporte de causas de
mortalidad materna en muchos países, así como por proble-
mas metodológicos al momento de realizar sondeos y censos
para estimar sus causas. sin embargo, se ha reportado a nivel
mundial que las principales muertes maternas son consecuen-
cia de abortos, hemorragias posparto y otras causas directas.
una revisión sistemática de la oMs en 2013 reportó como
principales causas de mortalidad materna las hemorragias, en
un 27,1%; hipertensión arterial: 14%; y sepsis: 10,7% (14).  

Planificaciones a futuro para contrarrestar situación de
salud actual

Al evaluar los principales reportes de causas de mortali-
dad infantil en el mundo, se observó observar que el com-
portamiento es muy parecido al de venezuela. con esto se
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infiere que la elevada mortandad infantil es consecuencia
del deterioro y la falta de continuación de programas previa-
mente implementados para su reducción como: controles
prenatales a embarazadas, capacidad de brindar soporte a
pretérmino y disponibilidad de tratamiento para neumonía y
diarrea (15, 16, 21). 

este aumento en los indicadores de salud materno-infantil
es consecuencia del deterioro de los determinantes de salud.
un estudio de 2014, como parte de un boletín de la oMs, de-
terminó que la inversión en programas específicos del sector
salud, como fortalecimiento de planes de vacunación, aten-
ción de parto por personal entrenado, cuidados del recién na-
cido y planificación familiar, fueron responsables de la reduc-
ción en un 50% de la mortalidad materno-infantil en países de
bajo y medio ingreso económico (21).

la influencia del producto interno bruto en estos indicado-
res no fue tan alta para varios países de mediano y bajo ingre-
so el año 2014, siendo responsable de apenas el 12% de la re-
ducción de mortalidad materno-infantil. el resto de las causas
relacionadas con la disminución de la mortalidad materno-in-
fantil fueron programas de educación, reducción de niveles de
fertilidad y reducción de niveles de pobreza (21, 23). A su vez,
los países que experimentaron un descenso más rápido en los
indicadores de mortalidad materno-infantil fueron aquellos
que aumentaron la representación de las mujeres en política y
en su fuerza de trabajo (21). un estudio que evaluó las inter-
venciones actualmente disponibles para la disminución de los
indicadores de mortalidad materno-infantil concluyó que una
cobertura amplia de los planes ya disponibles (controles pre-
natales y atención especializada al momento del parto) puede
disminuir en un 75% la mortalidad infantil, con una inversión
promedio de 1,15$ por persona (23). A su vez, este mismo es-
tudio reportó que la planificación puede reducir en un 45% la
mortalidad infantil, y que una mejora en la atención durante el
parto puede disminuir la mortalidad materna en un 50% (23).
otro punto importante es la nutrición, donde un cumplimiento
de los déficits de micronutrientes puede reducir en un 14% las
muertes neonatales por infecciones (21, 23). 

CONCLUSIONES

es evidente el aumento de la mortalidad materno-infantil
en venezuela, esto aleja la meta de alcanzar los objetivos del
milenio y conduce a una tragedia sin precedentes en el país.
los números presentados son alarmantes, aún más al enfocar
la tragedia humana que representa la muerte de un hijo o de
una madre en gestación. 

diferentes planes e intervenciones en uso en venezuela
han demostrado una gran tasa de éxito a nivel mundial. son
necesarios tanto el reconocimiento de la crisis como la rein-
versión y reimpulso de los planes de atención en salud mater-
no-infantil, junto al control de los determinantes de salud. 

Aumento en cobertura de planes de vacunación, aumento
de la planificación familiar y atención durante el embarazo

por personal entrenado, así como disponibilidad de medicinas
para tratamiento de neumonías y diarreas parecen ser las pri-
meras intervenciones a tomar en cuenta para revertir las cifras
en un país que necesita medidas de soporte vital. 

venezuela no ha cumplido con los objetivos 4 y 5 de las
Metas del Milenio con miras a la reducción de la mortalidad
materno-infantil en dos terceras partes para el año 2015, pese
a haber implementado tres programas para su logro en los
años 2001, 2007 y 2013. Incluso el año 2016, muestra un au-
mento importante de las tasas debido a la grave situación de
crisis socio-económica y política padecida desde el año 2014
desde la caída de los precios del petróleo y la retirada de mu-
chas misiones de ayuda y asistencia a los estratos más vulne-
rables de la población. respecto a la cifra a alcanzar para el
año 2015, la tasa de mortalidad infantil se encuentra casi 2,5
veces por encima, mientras que la mortalidad materna es casi
6 veces superior a la meta acordada para el año 1990 y reva-
luada 2000. 

Por todo lo anteriormente descrito, se hace imprescindible
la toma urgente de acciones en conjunto con las sociedades
científicas y el MPPs, y que  se aboquen a solucionar la crisis
de salud del pueblo venezolano que pasa por fallas en la pre-
vención (déficit de vacunas), programas de salud inoperantes
(salud materno infantil, diabetes, trasplante, hIv, entre otros),
salud nutricional en riesgo (desnutrición, dificultad para acce-
der a alimentos por precios y escasez), carestía y déficit de
medicamentos e insumos médicos, aunado a las malas condi-
ciones de los hospitales públicos con colapso de infraestruc-
tura, migración del recurso humano de todo tipo, obsolescen-
cia de equipos de diagnóstico, quirófanos inoperantes, déficit
de medicamentos y material médico quirúrgico  y servicios de
nutrición desabastecidos. 
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CASO CLÍNICO

RESUMEN: 
Quiste galactóforo es un aumento de volumen quístico de la glándula mamaria con secreción lechosa. lesión benigna que ocurre en
mujeres lactantes. causa rara de aumento de volumen mamario descrita en niños, existiendo solo 32 casos publicados. se presenta
masculino de 1 año con aumento de volumen en mama izquierda de 2 meses de evolución, de 2x2 cm, redondeada, móvil, blanda,
indolora, sin flogosis. se realiza punción obteniéndose líquido blanquecino fluido, citoquímico compatible con secreción láctea.
hormonas tiroideas, lh, fsh, prolactina y progesterona sin alteraciones. se realiza excéresis de lesión cuya biopsia reportó: ectasia
ductos mamarios con marcada hialinización de pared compatible con quiste galactóforo. 

PALABRAS CLAVES: Quiste galactóforo, tumor, glandula mamaria, lactante.

Breast tumor in a male infant

SUMMARY: 
Galactophore cyst is a cystic enlargement of the mammary gland with milky fluid.  benign lesion that occurs in lactating women. rare
cause of breast enlargement described in children, with only 32 reported cases. this is a case of 1 year old male with enlargement of the
left breast for 2 months, 2x2 cm, rounded, mobile, soft, painless, without phlogosis. A needle aspiration of cyst was perfomed obtaining
whitish fluid, cytochemical compatible with milk fluid. thyroid hormones, lh, fsh, prolactin and progesterone were normal. excision
of lesion was performed and biopsy reported: Mammary duct ectasia with marked hyalinization of wall compatible with galactophore
cyst. 

KEY WORDS: galactophore cyst, tumour, mammary gland, infant.
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INTRODUCCIÓN

las enfermedades mamarias en pacientes pediátricos del
sexo masculino son poco frecuentes. las podemos dividir en
cinco grandes grupos: malformaciones congénitas, problemas
hormono-dependientes, infecciones, traumatismos y neopla-
sias (1). la mayor parte de las lesiones mamarias en edad pe-
diátrica que se describen en la patología quirúrgica son pro-
pias de los adolescentes y consisten en nódulos benignos,
como fibroadenoma y ginecomastia, con una prevalencia de
50 a 70% de todas las lesiones mamarias en esa edad (2,3).

la glándula mamaria en el recién nacido es un nódulo
firme de no más de un centímetro de diámetro, la cual persiste
durante el primer año de vida, e incluso puede hacerse más
prominente alrededor de los seis meses e involuciona lenta-
mente, hasta hacerse muy pequeño en la edad pre-puberal. el
sistema ductal de la glándula mamaria en los niños es bastan-
te variable, desde  rudimentario hasta otros con lóbulos termi-
nales bien desarrollados (4). 

la glándula mamaria en el recién nacido es capaz de se-
cretar leche como reacción a la elevación de la prolactina (4).
si bien la actividad secretora persiste en su mayor parte du-
rante tres a cuatro semanas, puede estar presente hasta los

siete meses, y en la literatura se reportan referencias de
pacientes con secreción de leche mucho después de descender
los niveles plasmáticos de prolactina (3).

el galactocele es una rara enfermedad quística mamaria,
que contiene secreción de aspecto lechoso que se observa
usualmente en mujeres lactantes. esta condición es rara en
niños y solo pocos casos han sido descritos (5-16). 

el primer caso del galactocele fue publicado en 1880 y
desde entonces solo se han publicado 32 hasta el 2016. estos,
se presentan con mayor frecuencia de manera unilateral, y
solo un 30% de los casos son bilaterales, siendo la edad
promedio de presentación clínica los 15 meses (6-16). 

la etiología es incierta, pero la mayoría de los autores
postulan que probablemente es multifactorial. los 3 principa-
les factores de riesgos cruciales para el desarrollo del galac-
tocele son: estimulación previa o actual de prolactina, presen-
cia de epitelio mamario secretor y obstrucción ductal (7,8).
otros autores sugieren que se puede desarrollar por una
pequeña obstrucción quística, la cual se forma en neonatos y
se mantiene silente hasta que se desencadena una reacción
inflamatoria posterior a un trauma (9). 

el galactocele puede ocurrir en casos de hiperprolactine-
mia persistente (5,15), adicionalmente, la elevación del factor
1 de crecimiento semejante a la insulina, resultante del trata-
miento con hormona de crecimiento en el hipopituitarismo
congénito ha sido reportada como contribuyente del
crecimiento (9). Igualmente se debe tomar en cuenta adminis-
tración de estrógenos o componentes estrogénicos, uso de
drogas no estrogénicas como digoxina y cimetidina, hiper o
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hipotiroidismo, tumores testiculares o adrenales, tumores se-
cretores de hormona de crecimiento y síndrome de exceso de
aromatasa (hiperestrogenismo familiar). (12,14)

el diagnostico se realiza mediante pruebas de imágenes.
en el ecosonograma de partes blandas se evidencia una colec-
ción fluida bien definida en el espacio subcutáneo o una masa
compleja, el componente líquido es hipoecoico, y el graso
hiperecoico, la aparencia resultante es de un quiste complejo.
también se ha descrito el uso de resonancia magnética nucle-
ar donde se evidencia realce solo de la pared y septos; y
mamografía evidenciándose un nivel líquido-graso pero estos
últimos son muy poco usados en pacientes pediátricos
(17,18). la aspiración del quiste puede ser usada como medi-
da diagnóstica y terapéutica (6). el diagnóstico diferencial
incluye ginecomastias, hemangiomas, ectasia ductal, mastitis
hipertróficas y malformaciones linfáticas (17,6).

el tratamiento del galactocele es quirúrgico mediante una
incisión infraaerolar y simple excéresis de la lesión a través
del mismo, es curativo en la mayoría de los pacientes (6). 

CASO CLINICO
se presenta caso de lactante mayor masculino de 1 año de

edad con antecedente de hidrocefalia congénita, cuya madre
refiere inicio de enfermedad actual a los 8 meses de edad
cuando presenta aumento de volumen progresivo en mama
izquierda. Madre niega antecedentes familiares de importan-
cia y refiere diagnóstico prenatal a las 12 semanas de síndro-
me de dandy Walker ameritando derivación ventrículo
peritoneal a los 2 meses de edad. Al examen físico se eviden-
cia cabeza: aumento de volumen en región craneal a predo-
minio de diámetro anteroposterior, circunferencia cefálica 53
cm, cicatriz eutrófica en región occipital. Mama: aumento de
volumen en mama izquierda de 2 x 2 cm, redondeada, móvil,
de consistencia blanda, no adherido a planos profundos, sin
signos de flogosis. Abdomen: blando, se palpa en superficie
subcutánea de hemiabdomen derecho, catéter de derivación
ventrículo peritoneal, deprimible, no doloroso a la palpación
superficial ni profunda, sin signos de irritación peritoneal.

se solicitan laboratorios que reporta: tsh: 4,2 uuI/ml, t3
total: 1,71 ng/ml, t4 total: 9,6 µg/dl, prolactina: 12,5 ng/ml,
lh: <0,2000 muI/ml, fsh: 0,80 muI/ml, progesterona: 0,26
ng/ml, 17 hidroxiprogesterona: 0,3 ng/ml. 

se realiza punción de lesión quística de mama izquierda

obteniéndose: secreción de aspecto lechoso, blanquecino,
fluido (figura 1). se envía muestra para citoquímico reportan-
do: glucosa: 23 mg/dl, colesterol: 9 mg/dl, ldh: 403 u/l,
densidad: 1.040, reacción: alcalina, color: blanco (lechoso),
aspecto (antes de centrifugar): turbio, aspecto (después de
centrifugar): con sobrenadante lipídico, examen directo gotas
de grasas grandes, medianas y pequeñas muy abundantes,
células 0-1 xcp, hematíes 0 xcp, leucocitos 0 xcp, no se
observaron bacterias, compatible con secreción láctea.

hallazgos operatorios: lesión quística de 2 x 2 cm
aproximadamente en mama izquierda, aproximadamente 5 cc
de secreción blanquecina (láctea). (figuras 2) 

Procedimiento: incisión infraaereolar, exceresis de la
lesión y se envía muestra para estudio anatomopatológico.
(figura 3)

en la biopsia enviada a anatomía patológica se obtuvo el
siguiente resultado: descripción macroscópica: segmento de
2 x 1 cm de diámetro, blanco nacarado, irregular de aspecto
membranoso; al corte es de aspecto fibroadiposo homogéneo
de consistencia blanda. diagnostico microscópico: ectasia de
ductos mamarios con marcada hialinización de la pared sin
evidencia de malignidad.

Actualmente paciente valorado por consulta externa, con
evolución clínica satisfactoria sin recidiva de la lesión. 

DISCUSIÓN  

el galactocele es una rara enfermedad quística mamaria,
que contiene secreción de aspecto lechoso que se observa
usualmente en mujeres lactantes. esta condición es rara en
niños y solo pocos casos han sido descritos (5); cómo pode-
mos evidenciar por el hecho de que no hay publicadas revi-
siones estadísticas amplias, solo reportes de no más de dos
casos como lo hace el grupo de vlahovic y colaboradores en
el año 2012. de este grupo, se presentan con mayor frecuen-
cia de manera unilateral, y solo 30% de los casos son bilate-
rales, siendo la edad promedio de presentación clínica los 15
meses (6-16). el caso presentado coincide con la unilaterali-
dad y el grupo etario. 

la etiología es incierta (8). sin embargo hay que tomar en
cuenta factores endocrinos asociados los cuales pueden
desencadenarlo como son la hiperprolactinemia persistente y
el hipopituitarismo congénito (5,9,15). Igualmente se debe
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tomar en cuenta administración de estrógenos o componentes
estrogénicos, uso de drogas no estrogénicas como digoxina y
cimetidina, hiper o hipotiroidismo, tumores testiculares o
adrenales, tumores secretores de hormona de crecimiento y
síndrome de exceso de aromatasa (hiperestrogenismo
familiar). (12,14). Patologías asociadas que se ponen de ma-
nifiesto en los trabajos de Gûven y colaboradores del 2013,
vlahovic en publicaciones del 2012 y 2015, Kumar y colabo-
radores del 2011, lau y colaboradores del 2016. en este caso
el paciente no presenta ninguno de los factores endocrinos
asociados, se le realizó pruebas hormonales los cuales
resultados negativos, por lo que la etiología de la lesión
permanece incierta. solo el 20 % de los casos descritos en la
literatura poseen patologías asociadas. (6,9,12,15)

el diagnostico se realiza mediante examen físico, ecoso-
nograma o intraoperatorio. (6-16). en solo 2 casos se realizó
aspiración de la lesión como método diagnóstico y terapéuti-
co (6). en el presente caso inicialmente se realizó aspiración
del quiste obteniendo secreción de aspecto lechoso fluido, el
cual fue comprobado mediante citoquímico. 

el tratamiento final en 30 de los 32 casos descritos fue
excéresis de la lesión (6-16). este paciente fue llevado a mesa
operatoria en donde se realiza exceresis del quiste mediante
una incisión infraaereolar semejante a los otros casos descri-
tos en la literatura y se confirma diagnostico mediante biopsia
de la lesión.

el primer caso del galactocele fue publicado en 1880 y
desde entonces solo se han publicado 32 hasta el 2016 (6-16),
siendo este caso el número 33 descrito en el mundo. 

Actualmente no se han descrito casos de esta patología en
venezuela, por lo cual este sería el primer caso descrito en
nuestro país. 
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RESUMEN
el tricobezoar es la acumulación de pelo en el tracto digestivo debido a tricofagia, causando manifestaciones clínicas y complicaciones
variables. existe una forma poco común llamado síndrome de rapunzel, extendiéndose al intestino delgado y/o colon. se presenta el caso
de escolar de 7 años, femenino, con epigastralgia, vómitos a repetición, ausencia de evacuaciones, distensión abdominal y pérdida de
peso. Al examen físico presentó ruidos hidroaéreos disminuidos, abdomen doloroso en mesogastrio, con masa palpable pétrea, móvil
desde mesogastrio a flanco izquierdo. se realizó ecosonograma abdominal evidenciando dilatación de asas intestinales, radiografía
abdominal simple de pie con niveles hidroaéreos en hemiabdomen derecho y gastroscopia sin hallazgos patológicos. recibió dieta rica
en fibra, polietilenglicol, metoclopramida y enemas glicerinados; presentando evacuación espontánea de tricobezoar a las 72 horas. se
ha descrito la fragmentación endoscópica o la laparotomía en tricobezoares de gran tamaño, no requiriéndose en este caso, evitando
complicaciones inherentes a dichos procedimientos.

Palabras clave: tricobezoar, síndrome de rapunzel, tricofagia.

Tricobezoar and Rapunzel Syndrome: a case report.

SUMMARY
the trichobezoar is the accumulation of hair in the digestive tract due to trichophagia, causing clinical manifestations and variable
complications. there is an uncommon form called rapunzel syndrome, extending to the small intestine and / or colon. We present the
case of a 7-year-old female student with epigastric pain, recurrent vomiting, absence of bowel movements, abdominal distension and
weight loss. Physical examination showed decreased bowel sounds,  abdominal tenderness in mesogastrium, with a hard palpable mass
extending  from the mesogastrium to the left flank. An abdominal sonogram was performed, showing distended  bowel loops, simple
abdominal radiography showed hydroaerial levels in the right hemi-abdomen, and gastroscopy without pathological findings. she
received a diet rich in fiber, polyethylene glycol, metoclopramide and glycerinated enemas; presenting spontaneous trichobezoar
evacuation at 72 hours. endoscopic fragmentation or laparotomy has been described in large trichobezoars, not required in this case,
avoiding complications inherent to these procedures.

Key words: trichobezoar, rapunzel syndrome, trichophagia.
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INTRODUCCIÓN

el bezoar corresponde a la acumulación de un material
que no se digiere, conformando una masa intraluminal (1). la
primera descripción publicada de bezoares fue por
baudamant en 1779 (2). se clasifican según su composición
en phytobezoares, que incluyen fibras de frutas o plantas, lac-
tobezoares, compuestos de leche, trichobezoares, que son cú-
mulos de pelo y farmacobezoares formados por medicamen-
tos (3). los tricobezoares son raros, siendo más comunes en

pacientes pediátricas con trastornos psiquiátricos y aquellos
que se extienden a través del píloro en forma de cola en el in-
testino delgado se conocen como el síndrome de rapunzel
(2). corresponde a un raro fenómeno con pocos casos descri-
tos en la literatura mundial (5). está asociado a tricofagia, pu-
diendo causar una gran variedad de manifestaciones clínicas
hasta llegar a obstrucción, perforación o ulceración del tracto
digestivo; las personas afectadas suelen ser asintomáticas por
meses o años (4). 

el diagnóstico es un reto, ya que el paciente niega u oculta
información sobre tricofagia. la presencia de los síntomas de-
pende de la elasticidad del estómago, el tamaño del bezoar y
la aparición o no de complicaciones. entre otros factores, en la
génesis de la formación de tricobezoares están la longitud del
cabello, las cantidades de pelo ingeridas, la disminución del
peristaltismo, la alteración de la mucosa, la secreción ácida y
el contenido de grasa en la dieta (6). el diagnóstico se realiza
a través de ultrasonografía, radiología y gastroscopía (7). 

el tratamiento de los bezoares no está estandarizado, exis-
tiendo tres formas principales: la disolución química, la re-
moción quirúrgica y la remoción endoscópica. la elección de
la forma de tratamiento se basa en el tamaño y la composición
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del bezoar. el objetivo es su remoción y prevención de la re-
currencia que se presenta en 20% de los casos (7,8).   los tri-
cobezoares generalmente requieren manejo endoscópico o
quirúrgico, acompañado de tratamiento psiquiátrico.
respecto al tratamiento médico (disolución química o enzi-
mática) existe discrepancia en la literatura, considerándose de
elección en fitobezoares (8,9). 

A continuación, se presenta un caso de tricobezoar, tipo
síndrome de rapunzel en la unidad de Gastroenterología y
nutrición Pediátrica del hospital Militar dr. "carlos Arvelo",
cuyo manejo fue fundamentalmente médico.

CASO CLÍNICO

escolar de 7 años y 8 meses de edad, femenino, natural de
eeuu, procedente de la localidad, con dolor abdominal en
epigastrio de 2 semanas de evolución, que cede temporalmen-
te con acetaminofén, concomitante episodios eméticos a repe-
tición de contenido alimentario y bilioso. recibió tratamiento
ambulatorio con inhibidor de bomba de protones, asociándo-
se al cuadro clínico ausencia de evacuaciones, distensión ab-
dominal y pérdida de peso. Ingresó en regulares condiciones
generales, con facies álgida y posición antálgica, signos de
deshidratación caracterizados por mucosa oral seca y llanto
sin lágrimas. Al examen físico presentó abdomen con ruidos
hidroaéreos disminuidos, timpánico, doloroso en mesogas-
trio, con masa palpable pétrea, móvil, que se extiende desde
mesogastrio a flanco izquierdo, sin visceromegalias.
Paraclínicos que reportaron: hb:10,7 g/dl, hto: 35 %, leu:
8300 10^3/ul, ne:79 %, li: 15 %,  plaquetas: 666,0 10^3/ul,
glicemia: 61 mg/dl, bun: 33 mg/dl, creatinina: 0,4 mg/dl,
bilirrubina total: 0,5 mg/dl,  bilirrubina indirecta: 0,22
mg/dl, bilirrubina directa: 0,1 mg/dl, eAb venoso: ph:
7,20, pco2: 25,7, po2: 51,5, sat
o2: 81,6 %, hco3: 14,9 eb: -
13,6. 

se planteó inicialmente pseu-
dobstrucción intestinal por proba-
ble impactación fecal. se realizó
ecosonograma abdominal donde se
apreció dilatación de asas intesti-
nales en epigastrio y en la radio-
grafía de abdomen simple de pie se
evidenció dilatación de cámara
gástrica y asas intestinales, con ni-
veles hidroaéreos en hemiabdo-
men superior derecho (figura 1).
durante la exploración  endoscópi-
ca digestiva superior realizada
hasta la segunda porción de duode-
no, se observó tracto gastrointesti-
nal de aspecto, configuración y ca-
libre conservado en todo el trayec-
to evaluado, sin masas ni cuerpos

extraños en su interior. se optimizó el estado de hidratación,
se realizó corrección del equilibrio ácido-base y recibió dieta
rica en fibra, polietilenglicol (1g/kg/dosis vía oral, cada 8
horas), metoclopramida como procinético (0,3mg/kg/dosis
endovenoso, cada 8 horas) y glicerina líquida (1cc/kg/dosis
vía intrarrectal cada 12 horas); evidenciándose desplazamien-
to de la masa abdominal hacia flanco e hipocondrio izquierdo
con evacuación espontánea de tricobezoar a las 72 horas y ex-
tracción manual final del mismo con una longitud de 27cm
(figura 2 ). se envíaron muestras para estudio anatomopato-
lógico con hallazgos compatibles con tricobezoar además de
ligas y fibras  textiles.

cabe destacar que el antecedente de tricofagia data de
aproximadamente 2 años y se corrobora posterior a la expul-
sión del tricobezoar durante el reinterrogatorio. se solicitó
evaluación por servicio de Psiquiatría y Psicología clínica re-
alizando exploración diagnóstica y abordaje psicoterapeútico
con orientación psicoanalítica, concluyendo que la tricofagia
responde a una serie de elementos constitucionales y expe-
riencias vitales negligentes que fueron conformando un psi-
quismo en el cual se dilucidan problemas en la internalización
y vinculación con los imagos parentales, donde la tricofagia
no es más que la incorporación de elementos afectivos caren-
ciales. Actualmente se encuentra en estables condiciones, en
seguimiento por consulta externa en conjunto con grupo fa-
miliar.

DISCUSIÓN

la palabra "bezoar" se deriva del árabe “badzehr", que
significa "antídoto". la gente antigua creía que los bezoares
de los animales tenían propiedades medicinales, actualmente
se sabe que son perjudiciales (1-5). 
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el tricobezoar representa el 55% de los bezoares diagnos-
ticados. es más frecuente en el sexo femenino (90 %) y un 80
% de los pacientes son menores de 20 años, coincidiendo con
el caso presentado. se asocia con trastornos del estado de
conducta en el 40% de los casos, y en el caso expuesto se de-
mostró la asociación con  un psiquismo debido a elementos
afectivos carenciales. no está bien definido el tiempo que
transcurre entre el comienzo de la tricofagia activa hasta la
aparición de las manifestaciones clínicas, aunque se supone
que en algunos pacientes pueden pasar hasta 15 años, espe-
cialmente cuando la ingesta de pelo es gradual y progresiva,
sin embargo, en este caso el antecedente de tricofagia data
desde hace 2 años (10,11). uno de cada 2,000 niños sufre tri-
cotilomanía (hábito morboso de arrancarse el cabello), otros
menos de tricofagia 5-18% (ingesta obsesiva de cabello),
pero pocos desarrollan tricobezoar; tres series de 186, 100 y
24 pacientes con tricotilomanía reportaron bezoares en 0,1 y
35% respectivamente (11). existe alta incidencia de depre-
sión o ansiedad en niñas jóvenes con tricobezoares (2,12).

los bezoares gástricos se forman por el efecto sinérgico
de múltiples factores, el más importante de los cuales es la in-
gestión de material indigerible. los pelos retenidos entre los
pliegues gástricos son desnaturalizados y oxidados por el
jugo gástrico, produciendo acumulación de moco y coloniza-
ción bacteriana, trayendo como consecuencia halitosis. otro
factor en la formación de bezoares, es la disminución de la
motilidad gástrica (2,12). el cabello ingerido siempre se vuel-
ve de color negro (independiente de su color) debido a la des-
naturalización de las proteínas por el ácido del jugo gástrico,
es atrapado en los pliegues gástricos y retenido debido a una
insuficiente superficie de fricción la cual es necesaria para la
propulsión, y con el paso del tiempo conlleva a la formación
de un tumor y la consecuente obstrucción del tránsito intesti-
nal (11).

el diagnóstico es un reto ya que el paciente niega u oculta
la información sobre tricofagia; el dato de tricotilomanía y tri-
cofagia se obtiene en menos de 50% de los casos, como ocu-
rrió en el caso presentado. Aunque es poco frecuente, la pre-
sencia de cabello en las heces o vómito permiten hacer el
diagnóstico. en la historia clínica debe detallarse anteceden-
tes como hábito de pica (conducta de ingerir diversos objetos
no alimenticios), relacionado con  tricofagia y tricotilomanía.
los estudios diagnósticos complementarios son el ultrasoni-
do, la serie esofagogastroduodenal, tomografía abdominal y
endoscopia digestiva. el principal objetivo del tratamiento es
la remoción completa y prevención de la recurrencia presente
en 20% de los casos, las cuales son debidas a una falta de tra-
tamiento psiquiátrico y seguimiento reportándose casos de re-
currencias en periodos de 5 a 20 años (11,13).

las opciones terapéuticas se dividen en no invasivas e in-
vasivas y van a depender del estado general del paciente, la
presencia o no de las complicaciones asociadas y el tamaño
del bezoar. dentro de las opciones no invasivas, soehendra
reportó la eliminación de un bezoar de 15 cm de diámetro me-

diante tres sesiones de endoscopia y más de 100 intubaciones.
la otra opción no invasiva es la trituración y/o fragmentación
con láser, taladro endoscópico, litotripsia electrohidráulica o
extracorpórea del bezoar para facilitar su expulsión por el
tubo digestivo; otros métodos no invasivos incluyen el uso de
enzimas proteolíticas como la papaína, acetilcisteína  y los ce-
lulíticos como celulosa (11). sin embargo, los tricobezoares,
no son fácilmente disueltos con farmacoterapia o con estudios
endoscópicos (7,10,12). Gorter et al., en un estudio retrospec-
tivo de 108 casos de tricobezoar, evaluaron las variantes tera-
péuticas y obtuvieron que el 5% fueron extracciones endos-
cópicas con éxito, el 75% extracciones por cirugía laparoscó-
pica con éxito, mientras que la laparotomía seguida de gas-
trostomía tuvo un 99% de éxito (13). la cirugía abierta o la-
parotomía ha sido el tratamiento de elección para tricobezoa-
res de gran tamaño y desafortunadamente, puede tener com-
plicaciones como perforación, neumonía, sangrado, intusus-
cepción, infecciones de heridas o cicatrices antiestéticas
(14,15). el caso reportado, es de gran interés debido a que el
tratamiento fue netamente médico, evitándose procedimien-
tos invasivos y las complicaciones que los mismos acarrean,
en contraste con estudios nacionales e internacionales donde
el manejo ha sido invasivo, en su mayoría quirúrgico.

los escasos informes de casos de niños con síndrome de
rapunzel o tricobezoares están vinculados a tricofagia, aso-
ciada a su vez a descuido de la primera infancia o abuso, tras-
tornos psiquiátricos, retraso mental o duelo. el asesoramiento
para padres es también una parte regular de tratamiento para
prevenir la recurrencia (16). las directrices sobre el trata-
miento de los trastornos asociados a la tricotilomanía están
establecidas. el síndrome de rapunzel requiere un segui-
miento psiquiátrico a largo plazo ya que no es una condición
quirúrgica primaria. una recaída tardía de la enfermedad es
posible, y reconocer esto como posibilidad clínica puede in-
tensificar los esfuerzos en la prevención de recaída durante el
período de seguimiento.  los equipos multidisciplinarios de
atención de la salud encabezados por un psiquiatra, así como
el apoyo familiar desempeñan un papel clave en la preven-
ción de la recurrencia, tal como llevó a cabo en esta oportu-
nidad (17). 

A pesar de la escasa frecuencia de éstos casos,  debe te-
nerse presente como diagnóstico diferencial en mujeres jóve-
nes con antecedente psiquiátrico, que refieren epigastralgia,
náuseas, vómitos, distensión abdominal u otras manifestacio-
nes gastrointestinales relacionadas; con el fin de establecer un
diagnóstico temprano y evitar complicaciones que pueden ser
graves (13).
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