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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
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los cuales se realizó el estudio.
• selección y descripción de los participantes del estudio y

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

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

significancia utilizada

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

• Abstenerse de colocar referencias que no se hayan
consultado. 

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

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

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

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

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

comillas sin modificar palabra alguna. 
Articulo de Revista:  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Material electrónico:  
• Artículo de revista en Internet: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

• están relacionados con una enfermedad nueva o poco
frecuente.

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

enfermedad.
• Muestran una relación no descrita previamente entre dos

enfermedades.
• describen una complicación de algún tratamiento o

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



EDITORIAL

.- dr. leopoldo Briceño-Iragorry, Presidente de la
Academia nacional de Medicina

.- dr. eugenio hernández Bretón, Presidente de la
Fundación Palacio de las Academias Galardonados del
día de hoy:

.- dr. José María Guevara Iribarren

.- dr. Francisco Alejandro rìsquez Parra

.- lic. susana raffalli Arismendi

.- Ingeniero lorenzo Mendoza Giménez

.- señores doctores compañeros de la Junta directiva
central

.- señores doctores expresidentes de la sociedad
venezolana de Puericultura y Pediatría (svPP) 

.- señores doctores Presidentes de las filiales de la svPP
que conforman el consejo nacional

.- sres. doctores Invitados especiales

.- señores Presidentes de las sociedades científicas ami-
gas y red de sociedades científicas de venezuela

.- señores doctores miembros de la Academia nacional
de Medicina

.- demás invitados especiales, colegas, señoras y señores
que nos honran con su presencia hoy, Muy buenos días.

nuestra historia, como sociedad comienza un 20 de enero
de 1939, cuando un grupo de preclaros hombres y mujeres
decidieron agruparse y crear la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría, en esos primeros años conformada
por 17 médicos Pediatras y otras especialidades, teniendo
como norte velar por la asistencia de la infancia y la calidad
de la educación Médica continuada. y fue así como se reali-
zaron por allá en el año 1943 las  Primeras Jornadas
nacionales de Puericultura y Pediatría, presididas por el dr.
espíritu santos Mendoza, jornadas en las cuales se demostró
la naciente madurez de la escuela pediátrica venezolana, lle-
gando de esta forma hasta el sexagésimo quinto congreso
venezolano de Puericultura y Pediatría “dr. cesar Isaacura
Maiorana” a realizarse del 6 al 9 de mayo de 2019 en las ins-
talaciones del centro Medico docente la trinidad. 

Quiso la providencia que a algunos miembros de esta di-
rectiva nos correspondiera la fortuna de conmemorar los 70 y
los 80 años de creada nuestra querida sociedad, así como
honroso, fue un verdadero reto el programar la conmemora-
ción de tan magna fecha, pasamos todo un año preparándonos
para una celebración acorde con tan importante aconteci-
miento, especialmente por las limitaciones económicas que
impone la situación actual del país, por lo que agradecemos a
la universidad central de venezuela, al orfeón universitario,
a la Fundación  Palacio de las Academias y al sistema

nacional de coros y orquestas, por ceder su tiempo, su arte
y espacios para poder llevar a efecto este acto.

el hospital de niños “JM de los ríos” de caracas y la
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría están ínti-
mamente unidos histórica y fundacionalmente. si bien el
hospital de niños fue inaugurado oficialmente  el 25 de di-
ciembre de 1936 por el presidente eleazar lópez contreras y,
aunque la svPP fue fundada en 1939, los entusiastas gestores
y fundadores son los mismos para ambas instituciones. en
efecto, el hospital de niños se crea por iniciativa y emocio-
nada gestión del dr. Gustavo h Machado y Pastor oropeza, y
es también el dr. Gustavo h. Machado el director Fundador
del hospital y Presidente de la primera directiva de nuestra
sociedad.

luego de su fundación en 1939, la sede de la svPP fue el
hospital de niños “JM de los ríos”, en la esquina de Pirineos
a san José, luego fijó su sede en el antiguo colegio de
Médicos en los chaguaramos, entre 1967 y 1969. durante la
presidencia del dr. carlos castillo se compra el primer apar-
tamento en el edificio la línea en la Av. libertador, en el 85-
87. durante la presidencia del dr. héctor luis Borges se ad-
quiere el segundo apartamento, en el 87-89, bajo el mandato
del dr. ricardo Archila se remodelan los apartamentos y en el
99-2002durante la presidencia del dr. Juan Félix Garcìa, se
adquiere el tercer apartamento en el mismo edificio la línea,
los cuales desde 2014, en una negociación poco transparente
en la presidencia del dr. Armando Arias, fueron vendidos a
un precio irrisorio causando un gran daño patrimonial a no-
sotros los Pediatras. en 2005 durante la presidencia del dr.
Alberto reveròn, siendo yo secretario, adquirimos nuestra
actual y moderna sede en el centro coinasa, en la urbaniza-
ción la castellana. 

los días 20 de enero fueron consagrados por la Junta
directiva central presidida por el maestro y mi padrino de
promoción de medico; dr.  Marco tulio torres vera,  como
dIA nAcIonAl del PedIAtrA y desde entonces nos
reunimos anualmente para dar testimonio de los logros de la
Pediatría nacional.

en estos 80 años, evolucionamos de contar con una mo-
desta concurrencia de pediatras en los congresos, hasta más
de 2300 asistentes, cifra record en el congreso 2007 realizado
en el Palacio de eventos en Maracaibo. Pasamos de contar
con  la memoria viviente de la sociedad como lo fueron las
señoritas María Antonieta González y carmen Messuti a
tener memorias digitales; de tener la primera obra de arte ad-
quirida en 1962, por iniciativa del dr. J.J. Mayz lyón, quien
propuso y fue aceptado que en cada congreso o Jornada de
Pediatría se adquiriera una obra pictórica de un reconocido
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EDITORIAL

artista venezolano, a poseer una  verdadera colección de arte,
entre pinturas y esculturas, que suman 57 en total, siendo la
única sociedad pediátrica latinoamericana en contar con un
acervo cultural de esta naturaleza.

hemos sido dirigidos por 39 Juntas directivas, de pione-
ros a lo largo de estos 80 años, contando con 31 expresiden-
tes, ya que 2 presidentes hicieron 2 periodos de 2 años, el dr.
eduardo urdaneta hizo tres periodos y quien les habla, le co-
rrespondió el honor de 4 periodos y medio, habiendo llegado
tan solo 2 damas a esta posición;  la dra. lya Imber de
coronil y nuestra querida Gladys Perozo de ruggeri, hoy
acompañándonos, aupamos a las féminas a tomar esta posi-
ción de liderazgo. 

Puede considerarse que el origen de la Pediatría social en
venezuela está en el hospital de niños “JM de los ríos, pues
la dra. lya Imber  fue su principal impulsora desde esta ins-
titución y desde la presidencia de la svPP. sin embargo
desde 2007, durante nuestra primera gestión al frente de la
sociedad, pasamos de ser una sociedad científica dedicada
básicamente a la educación Médica continuada a una socie-
dad interesada también  en la educación y asistencia a las co-
munidades y así poder hablar el mismo lenguaje, ofreciendo
atención médica a comunidades tan alejadas en  los caños del
orinoco en delta Amacuro, Alta Guajira, Puertos de
Altagracia, el capanaparo, Mosù, promovidas por esta direc-
tiva y al resto de las comunidades en los diferentes estados
por nuestras filiales. es así como podemos decir con orgullo
que en el recién finalizado año 2018, nuestra sociedad ha
mantenido su ritmo de trabajo a pesar de las condiciones ad-
versas y la apatía reinante. la Junta directiva central realizó
y participó en 38 actividades de educación Médica
continuada, de las cuales 16 fueron cursos de reanimación
cardiopulmonar Pediátrica y 31 actividades dirigidas a las
comunidades; y en conjunto con nuestras 22 filiales llegamos
a la cifra de  472 actividades de educación Médica
continuada y 636 actividades dirigidas a la comunidad.
cifras muy fácil de decir, pero lo que poca gente sabe es el
gran esfuerzo que significa lograr un ritmo de trabajo como
este, por lo cual nos felicitamos como Junta directiva central
y felicitamos de corazón a nuestro consejo nacional, consti-
tuido por las 22 filiales, a lo largo y ancho del país, por la ter-
quedad, el compromiso, la dedicación y empeño en mantener
la presencia de la sociedad de Pediatría en todos los rincones
del país, única sociedad científica con tal despliegue nacional. 

seguimos apostando al país y si bien los que se han ido y
seguirán yéndose, hacen falta, más y más necesarios somos
los que valientemente  estamos y seguimos acá, poniendo el
hombro y el pecho por lograr una mejor venezuela, aunque
seamos vapuleados, vilipendiados y amedrentados  por los vi-
llanos y saqueadores de turno que proyectan en nosotros sus
frustraciones y ansias de dinero fácil y que han sumido a
nuestra tierra en la terrible emergencia humanitaria
compleja que intentan negar, burlándose de nosotros, exhi-
biendo sus fortunas y lujos mal habidos, derrochando y rega-

lando las riquezas que bien pudieran ser invertidas con probi-
dad en nuestro destartalado sistema de salud, al cual, por no
dejar ,destinan apenas el 3% del producto Interno bruto, por
detrás de haití, la nación más pobre del continente. Por esto
no justificamos y denunciamos cada vez que podemos, las
bajas coberturas vacunales, las vergonzosas cifras de desnu-
trición infantil, la reemergencia de enfermedades erradicadas
o controladas, el abandono gubernamental de los hospitales
públicos, las cifras ocultas de mortalidad infantil y mortalidad
materna, el embarazo en adolescentes, la suspensión del pro-
grama de donación y procura de órganos, y en general el co-
lapso inducido del sistema de salud venezolano.

los  Pediatras de hoy debemos prepararnos para afrontar
el reto de niños y sobre todo adolescentes, afectados por los
morbos corrientes, a los cuales se le suma una moderna y di-
fícil problemática social, que si bien era insignificante o no
existía hace muchos años y hoy toma una importancia rele-
vante, tales como abandono, abuso sexual, drogadicción, in-
fecciones de transmisiòn sexual, suicidios, accidentes y el
embarazo en adolescentes entre otros.

nos hemos  reinventado en medio de la crisis por lo que
hemos hecho asociaciones estratégicas con las sociedad de
Pediatría de colombia y Argentina, quienes de forma solida-
ria dan cupos para los cursos vía internet, sin costo alguno
para los pediatras venezolanos que residan en el país. hemos
evolucionado a través del tiempo, con tesón, coraje, sin
miedo a los cambios. Modificamos el nombre de nuestro
magno evento de congreso nacional a congreso venezolano
de Puericultura y Pediatría, cambio sutil, pero importante
para la identificación a nivel internacional. Fuimos la primera
sociedad científica con eventos libres de humo de tabaco, cre-
amos el tribunal de ética y disciplina en 2017, así como fui-
mos la primera sociedad en modificar sus estatutos para adap-
tarlos a la nueva ley de salud. creamos las ordenes al Mérito
para homenajear a médicos y a otras personas e instituciones
merecedoras de tales distinciones por su aporte al cuidado de
la salud integral de niños, niñas y adolescentes. convertimos
nuestro órgano oficial de publicación científica, Archivos
venezolanos de Puericultura y Pediatría de una revista nacio-
nal con escasa distribución regional al documento actual, di-
gital, desde 1989, bajo la presidencia de la dra. Gladys
Perozo de ruggeri, consultada en ocasiones más por foráneos
que por propios, indexada en  importantes portales internacio-
nales como scielo, redalyc, lilacs, entre otros y ocupamos el
tercer lugar entre las revistas científicas venezolanas indexa-
das por el FonAcIt, trabajo realizado a través de estos 80
años por personas dedicadas como Pastor oropeza, ernesto
vizcarrondo, eduardo urdaneta, ernesto Figueroa, Gabriel
Barrera Moncada, hernán Méndez castellano, heberto
reyes romero, Francisco sirvent, edgar sahmkow, Peter
Gunczler, Myriam Puig, víctor siegert, Francisco carrera
Michelli, José velásquez, elizabeth chacón de Gutiérrez,
Xavier Mugarra, Ingrid soto de sanabria y en los últimos 10
años por  Michelle lópez, a todos, nuestro recuerdo y agra-
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decimiento por su excelente trabajo.
Agradecemos el apoyo durante estos cuatro y medio pe-

riodos al consejo de Asesores conformado por los expresi-
dentes, especialmente a  los doctores nelson orta sibù,
eduardo Meza Benítez, humberto Gutiérrez, Juan Félix
Garcìa, Alberto Bercowsky y Gladys Perozo de ruggeri,
quienes siempre han estado allí, para apoyarnos solidariamen-
te en los momentos difíciles de la svPP. dejamos de ser una
sociedad testigo silente de los acontecimientos nacionales
para convertirnos en una sociedad que se hace presente, sin
miedo, cuando los hilos del poder se tuercen en contra de la
infancia venezolana , sobre todo en estas directivas que me ha
correspondido el honor de presidir, enviando comunicaciones
a los entes correspondientes y publicándolas en las redes
sociales, para dejar constancia de nuestra voz de protesta,
ofreciendo al mismo tiempo alternativas de soluciones, para
que toda esta maldad quede documentada y que cuando per-
sonas preparadas y honestas tomen las riendas de este país, se
pueda aplicar la  justicia con equidad pero implacable a todos
aquellos que han hecho daño no solo al erario público, sino al
tejido social de la población, particularmente a los pobres y la
infancia, pero sobre todo que la justicia alcance a aquellos que
por omisión, ignorancia y sevicia han dejado en la indefensión
a miles y miles de niños, condenándolos al sufrimiento inne-
cesario por el mero propósito de dominación y adoctrinamien-
to político. sin embargo, a pesar de todas estas adversidades,
los Pediatras unidos como una sola voz, representados por la
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría, en la figura
de su Junta directiva central, sin temor, sin tapujos y sin eu-
femismos, manteniéndonos fuera del ámbito político, seguire-
mos proclamando la verdad con las evidencias en la mano,
continuaremos enfrentándonos a las mentiras oficiales que in-
sistentemente tratan de esconder la  realidad de la quiebra pro-
gramada del sistema de salud venezolano, amedrentando a
todos aquellos que de una u otra manera hacen denuncias de
cualquier tipo. Afortunadamente , aún contamos con personas
valientes y periodistas honestos, que de manera solidaria dan
a conocer la terrible realidad que se vive en los hospitales ve-
nezolanos, con su voz o haciendo audible la nuestra, facilitan-
do la presencia de la svPP en los medios de comunicación.
durante el 2018, esta Junta directiva concedió 210 entrevis-
tas: 175 a medios nacionales y 35 a medios internacionales de
países como Inglaterra (BBc), estados unidos (cnn), siria,
españa, suiza, Francia, Alemania, turquía, México,
colombia y Argentina, entre otros, equivalente a un promedio
de 17,5 entrevistas por mes, lo que habla a favor de la seriedad
y confianza inspirada  por esta sociedad a los medios de co-
municación, lo cual agradecemos, ratificando nuestro lema:
“somos la voz de la infancia venezolana”.

en el 2018 dirigimos 16 comunicaciones a los diferentes
entes responsables de la salud y defensa de los derechos de
niños, niñas y adolescentes; fuimos allende nuestras fronte-
ras, con comunicaciones enviadas directamente al despacho
del secretario de la oeA sr. luis Almagro, unIceF, cruz

roja Internacional y a la corte Interamericana de derechos
humanos, denunciando las atrocidades que suceden en este
país.

la crisis por la cual atraviesa venezuela, evidentemente
nos atañe a todos como ciudadanos y como sociedad, crisis
no solo política y económica, sino principalmente moral, ya
que se han ido destruyendo los valores del venezolano y sem-
brando ideologías y cultos importados, de manera sistemáti-
ca, tratando de que el pueblo venezolano se acostumbre a
vivir en la miseria, mendigando de rodillas ante el poder om-
nímodo de un estado corrupto que ha ido socavando el basa-
mento moral de nuestra población, situación que nos corres-
ponde revertir, cuando esta pesadilla haya acabado, lo cual lo-
graremos con trabajo en equipo, educación y formación ciu-
dadana.

A nuestros galardonados el dia de hoy, los doctores José
María Guevara Iribarren, Francisco Alejandro rìsquez Parra,
rafael Arteaga romero, la licenciada susana raffalli
Arismendi y el Ing. lorenzo Mendoza Giménez, personas
honestas, trabajadores, una muestra de lo valioso que somos
los venezolanos, nuestras más sinceras felicitaciones por se-
guir acá, en esta tierra de gracia que vive momentos aciagos.
ustedes son un digno ejemplo a seguir, cada uno en su área
respectiva, nos inspiran a ser cada dia mejores ciudadanos y
vuestra luz brilla en la oscuridad que nos intenta imponer el
régimen. Así como la universidad central de venezuela con
su lema “la casa que vence las sombras” y la universidad
de zulia cuyo lema reza: “después de las nubes la luz”, la
sociedad venezolana de Puericultura es, como dijo una vez
la maestra Maritza landaeta, y cito “la sociedad  venezolana
de Puericultura y  Pediatría, es la otra casa que vence las
sombras”.

Felicitamos a las filiales: lara, presidida por la dra. María
Auxiliadora cardozo y Filial Falcón, presidida por la guerrera
dra. María Añez, quien aún aquejada de trastornos de salud
sigue trabajando incansablemente, a la filial Apure, presidida
por la dra. zaida vielma, a la filial Aragua, presidida por la
dra. editza sánchez, a la filial vargas, presidida por la dra.
zoila serrano, a la Filial táchira, presidida por la  dra. Alicia
Pimentel, a la Filial Anzoátegui presida por la dra. Iraida
zacarías y la a la filial nueva esparta, presidida por la dra.
Katiuska Mata, por haber resultado merecedores de las distin-
ciones por ser las filiales más destacadas en sus respectivas
regiones así como al resto de las filiales hermanas, especial-
mente las filiales Bolívar y Barinas por todo el esfuerzo rea-
lizado en favor de la infancia durante todo este 2018.

no ha sido fácil en los tiempo actuales, asumir el reto de
llevar las riendas de la svPP, primero porque se ha hecho
cada vez más peligroso decir las verdades, así como el man-
tener el ritmo de trabajo para realizar las actividades progra-
madas, dedicar el tiempo necesario para tal fin y cumplir con
nuestra sagrada misión de velar por el beneficio de la infancia
venezolana, de mantener la educación Médica continuada,
colaborar con las comunidades y reinventarnos para obtener
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los fondos económicos para garantizar la operatividad, reali-
zar nuestros congresos ajustados a la hiperinflación que nos
ha hecho apostar por espacios más pequeños y económicos,
pero sobre todo vencer la apatía y la crítica fácil, destructiva,
de quienes solo apuestan al fracaso. sin embargo con un equi-
po fuerte, cohesionado, comprometido, como el equipo que
somos, que a pesar de las adversidades, problemas persona-
les, desmembramiento de algunas directivas regionales debi-
do a la emigración, pueden tener por seguro que mientras esté
en nuestras manos el destino de nuestra sociedad, seguiremos
trabajando en toda venezuela y siendo ejemplo para otras so-
ciedades hermanas, no solo dentro, sino más allá de nuestras
fronteras, colaborando con sociedades científicas de otros pa-
íses en la organización y logística para sus eventos, sin dejar
los espacios que nos son naturales, pues corremos el riesgo
que sean ocupados por personas con escasa formación médi-
ca y mucha formación doctrinaria partidista, tal y como suce-
de en nuestros desvencijados hospitales, donde vemos con
tristeza, asombro y decepción, como colegas que por su afán
de sobresalir entre sus compañeros, en vez de crecer científi-
camente y como personas, se convierten en abyectos y adula-
dores del régimen y trepan sobre los cuerpos de sus colegas
para sobresalir, pero nunca lo logran, ya que asumen la posi-
ción genuflexa al ser cómplices de los directores de turno y
regodearse en su maldad, intentando hacer daño a sus colegas
y compañeros de trabajo. la vida, tarde o temprano les pasará
su respectiva factura, ojalá, con sus deudas indexadas.
Afortunadamente no son estos casos la mayoría, y estos per-

sonajes por un lapso logran satisfacer sus bajos instintos de
resentimiento social, pero, la centrifuga del tiempo logra
hacer el cribado adecuado y los sátrapas, además del despre-
cio que generan, son castigados con el olvido, permaneciendo
en  la memoria colectiva solo aquellos que han sido honestos,
trabajadores y dedicados.

hoy es un dia de celebración, cuando conmemoramos
nuestros primeros 80 años de fundados resistiendo los emba-
tes del tiempo, pero sobre todo, de estos últimos 20 años,
tiempos de oscurantismo, supercherías, difamación, ame-
drentamiento, persecución, tiempos en que los saqueadores
de oficio nos mantienen secuestrados en un país que se con-
virtió en una guarida para ellos; pero con el concurso de
todos, nos toca sobreponernos a la adversidad, dando lo mejor
de nosotros para convertir todos esos adjetivos negativos en
luminosidad, ciencia, medicina basada en la evidencia, liber-
tad, honestidad, y como dijo Martin luther King, a propósito
de la cercanía del dia de los derechos humanos y cito “…
hoy les digo a ustedes, amigos míos, que a pesar de las difi-
cultades del momento, yo aún tengo un sueño”(fin de la cita)
…y yo también, un sueño que comparto con todos ustedes y
no es otro que ver restituidos todos nuestros derechos ciuda-
danos, la deMocrAcIA, la libertad, la meritocracia y la
fraternidad entre todos los venezolanos

¡ Feliz Día del Pediatra !

Hunìades Urbina-Medina
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN 
Introducción: la organización Mundial de la salud (oMs) informa que mundialmente, los indígenas tienen acceso limitado a la
atención sanitaria y la mortalidad infantil indígena es mayor que en los otros grupos socio-étnicos. el objeto del estudio es la comparación
entre las muertes de la niñez indígena vs. no indígena (venezuela 2013). Metodología: estudio epidemiológico comparativo transversal
de revisión documental. Fuentes: Anuario de mortalidad oficial (2013) y del Instituto nacional de estadística. se analizan las categorías
diagnósticas de defunción según clasificador Internacional de enfermedades (cIe-10, oMs), variables; Grupo humano, edad y sexo.
distribuciones de frecuencia y medidas absolutas y relativas, chi-cuadrado (α= 0,05), razones con sus intervalos de confianza (95%).
Resultados: los indígenas <15 años representan más de 1/3 de la población (36,8%) y las muertes ˃25% mientras que los no indígenas
son más de 1/4 de la población (27,6%) y solo 8% de las muertes. Mueren más varones que hembras tanto en indígenas (53,3%) como
no indígenas (56,9%). existen grandes diferencias entre los grupos en cuanto a la mortalidad porcentual, las causas y su posición. la
mayoría (59,5%) de las defunciones en población indígena fueron debidas a causas exógenas (infecciosas y parasitarias, respiratorias y
malnutrición), mientras que en población no indígena predominaron causas endógenas 64,7% (perinatales y malformaciones congénitas).
Conclusión: la mortalidad en la niñez indígena es debida a enfermedades infecciosas y desnutrición. Malas condiciones sanitarias,
pobreza extrema y poco acceso a la asistencia médica explican la mortalidad indígena prevenible y hacen la diferencia con los no
indígenas.
Palabras clave: Mortalidad, indígena, no indígena, niños, venezuela

Childhood mortality of the indigenous population vs. no indigenous. Venezuela, 2013

SUMMARY
Introduction: World health organization advises that globally and in latin American, indigenous people have limited access to health
care, and the indigenous maternal and child mortality is higher than in other social ethnic human groups. the object of the study is
compare indigenous infant mortality vs. non-indigenous population (venezuela 2013). Methodology: cross-sectional comparative
epidemiological study of document review. source: yearbook of mortality of the Ministery of health and the national Institute of
statistics. clasification of the diagnostic categories of death were done according to the International classification of diseases, World
health organization Who, Icd-10). variables; human groups, age and sex. Frequency distributions and measures absolute and relative,
chi square (α = 0.05), ratio with intervals of confidence (95%). Results: Indigenous children < 15 years account for more than 1/3 of the
population (36.8%) , with ˃25% of deaths while non indigenous children represent  more than 1/4 of the population (27.6%) and had
only 8% of deaths. More males than females  in indigenous and non indigenous deaths, 53.3% and 56.9% respectively. there are major
differences between the groups in terms of percentage mortality, causes and positioning. the deaths are mostly exogenous 59.5%
(infectious and parasitic, respiratory and malnutrition) in indigenous while the non indigenous are endogenous 64.7% (perinatal and
congenital malformations). Discussion: the indigenous high maternal and child mortality is due to infectious and malnutrition. Inequity
in health conditions, extreme poverty and poor access to medical care explain indigenous mortality preventable and make a difference
with the no indigenous. 
Key words: mortality, no indigenous population, indigenous population, children, venezuela

INTRODUCCIÓN

la tasa de mortalidad infantil es uno de los indicadores de
salud y social más sensibles y responde de manera fiel y rápi-
do a las políticas sanitarias de un país y a sus cambios econó-
micos. una de sus grandes ventajas es que permite comparar
una población con otra, aún cuando sean de diferente compo-
sición demográfica. Para algunos expresa la situación de la
salud de un país y es el indicador más sencillo y directo de los
cambios rotundos de la economía (1).

los pueblos indígenas representan una rica variedad de
culturas, religiones, tradiciones, lenguas e historias, pero si-
guen estando entre los grupos de población más marginados
(organización Mundial de la salud, oMs). la población in-
dígena de América latina alcanza alrededor de 44 millones
de personas, pertenecientes a más de 800 pueblos; esto repre-
senta aproximadamente el 10% de la población total de la re-
gión y el 40% de la población rural de América latina (2).

Por otra parte, aún dentro del mundo rural, las problemá-
ticas que viven los pueblos que se autoidentifican como indí-
genas u originarios, suelen ser muy distintas a las de otros ac-
tores del entorno rural, pues responden a procesos históricos
diferentes en los que su relación con el mundo institucional
de los respectivos estados, su agenda, y reivindicaciones di-
fieren enormemente con las de otros grupo rurales, como por
ejemplo, los campesinos (3). 

la población indígena venezolana está constituída por
más de 724.000 personas, que representan 2,8% de la pobla-
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Mortalidad en niños indígenas y no indígenas. venezuela 2013

ción total en venezuela. con una composición demográfica
muy joven, los menores de 15 años son el 36% de la pobla-
ción, en comparación con el grupo no indígena el cual  repre-
senta 27% (4). existe predominio del sexo masculino sobre el
sexo femenino, el índice de masculinidad para el año 2011 fue
de 101,8 hombres por cada 100 mujeres (4). el crecimiento de
la población indígena es mucho mayor al de la población crio-
lla o no indígena, la fecundidad de los grupos indígenas para
el año  2013 fue 31,82% mayor que en población criolla, con
una tasa de fecundidad general de 2,2 y 1,5 nacimientos por
cada mil mujeres en edad fértil,  respectivamente (4). 

la mayoría de los 57 pueblos indígenas de venezuela
viven en estados fronterizos del país, con población rural de
más del 45% (4). los estados con mayor población indígena
tradicionalmente son Amazonas, Anzoátegui, Apure, Bolívar,
delta Amacuro, Monagas, sucre y zulia (4). Algunos grupos
indígenas como los yanomami y los eñepa son predominan-
temente rurales, mientras que otras como Guaiqueríes y los
caquetíos son predominantemente urbanos (4). de acuerdo a
las declaraciones de etnia del último censo 2011, las principa-
les etnias indígenas venezolanas son los Wayúu/Guajiro
(57,1%), los Warao (6,7%), Kariña (4,7%), Pemón (4,1%),
Jivi/Guajibo (3,3%), Kumanagoto (2,9%) y Añú/Paraujano
(2,9%) (4).

las condiciones de vida del entorno rural, con pocos ser-
vicios sociales como educación y limitado acceso a los pro-
gramas sanitarios y de salud son características de los pueblos
aborígenes (5). Para el año 2000, un estudio realizado eviden-
ció que la tasa de mortalidad infantil de los pueblos indígenas
es de 43,2 muertes, versus un 19,7 por cada 1000 nacidos
vivos registrados en población no indígena, para una brecha
relativa de 2,2 (5). las mayores proporciones de niños indí-
genas sin acceso a los sistemas formales de enseñanza
en latinoamérica se encuentran en venezuela (17,8%),
colombia (17,1%), costa rica (14,8%), Guatemala (15,3%),
honduras (14,3%) y Panamá (14,1%) (5). 

el estado Amazonas posee la mayor proporción de pobla-
ción indígena y rural de venezuela (6). un análisis del año re-
porta que los principales sanitarios del estado son: déficit de
enfermeros, baja cobertura vacunal (menor de 65%), elevada
tasa de mortalidad por afecciones del período perinatal
(1.066,93 muertes en < 1 año por cada 100.000 nacidos vivos
registrados), elevada tasa de mortalidad por vIh/sIdA (6,08
muertes por cada 100.000 habitantes, elevada tasa de morta-
lidad materna (266,73 muertes por cada 100.000 nacidos
vivos registrados), alta incidencia de Malaria (52,22 casos por
cada 1.000 habitantes), cumplimiento irregular de abordaje
de zonas de difícil acceso geográfico, alto porcentaje de po-
blación sin acceso a agua potable y un alto porcentaje de po-
blación sin acceso a saneamiento a través de cloacas o pozos
(6); esta situación es muy similar a la de otros estados con po-
blación indígena (6).

la reciente publicación del anuario de mortalidad del año
2013 por parte del Ministerio del Poder Popular para la salud

de venezuela en mayo de 2017, arroja las defunciones y sus
causas por sexo, edad y entidad federal de los indígenas ve-
nezolanos que son reportadas de forma oficial por primera
vez en venezuela (7). 

el objetivo de este estudio fue el análisis de la mortalidad
infantil indígena en  menores de 15 años por grupos de edad:
infantil (menores de 1 año de edad), niñez (de 1año a 4 años
de edad) y escolar de 5 años a 14 años, y compararla con la
mortalidad de la población no indígena durante el año 2013,
esta última conocida tradicionalmente como criolla o mestiza
en venezuela. 

METODOLOGÍA

se realizó un análisis secundario, de corte transversal, de
los datos publicados en el Anuario de Mortalidad oficial del
Ministerio del Poder Popular para la salud de venezuela
(MPPs) del año 2013. dicho anuario compila los certificados
de defunción producidos a nivel de parroquias, municipios y
estados de venezuela, que son elaborados, distribuidos, llena-
dos, registrados y remitidos según la norma técnica número
002 para el año 2013, publicada en la Gaceta oficial de la
república Bolivariana de venezuela número 397.405 del 31
de octubre del año 2013 (7). Posteriormente, las causas de
muerte son extraídas y presentadas según su distribución en
la población por grupos de edades, sexo y ubicación geográ-
fica. las causas son reportadas según el volumen II de la dé-
cima revisión de la clasificación estadística Internacional de
enfermedades y Problemas relacionados con la salud (cIe-
10) (8).  

la población estudiada fue toda la población venezolana,
tanto indígena como no indígena durante el período compren-
dido entre el  01/01/2013 hasta 31/12/2013 en todo el territo-
rio de la república Bolivariana de venezuela.  

se extraen del Anuario de Mortalidad oficial de MPPs
para el año 2013, las frecuencias de las muertes en categorías
diagnósticas y las principales causas de defunción según el
clasificador Internacional de enfermedades y eventos rela-
cionados a la salud. las variables a estudiar fueron: grupos
humanos (indígenas y no indígenas) y los grupos de edad de
los menores de 15 años, clasificados en tres grupos:
Mortalidad Infantil (menores de 1 año), Mortalidad de la
niñez (1 a 4 años) y Mortalidad escolar (de 5 a 14 años).
dicha extracción se realizó también por sexo y entidades fe-
derales. Para el cálculo de las muertes de la población no in-
dígena, se sustraen las muertes de los indígenas a la muertes
de la población general.

Para el cálculo de la población total en venezuela, se re-
visaron las estadísticas demográficas del XIv censo
nacional de Población y vivienda 2011 del Instituto nacional
de estadística (Ine) y sus proyecciones para venezuela. 

Para el análisis estadístico, se transcribieron los datos ex-
traídos en una hoja de cálculo de Microsoft excel®. se rea-
lizó un análisis de dichos datos mediante medidas de fre-
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cuencia absolutas (número de muertes) y relativas (porcenta-
je, porcentaje acumulado, fracciones, razones, tasa por
100.000 habitantes de población de riesgo). Para la compa-
ración entre variables categóricas se utilizó la prueba estadís-
tica chi cuadrado con alfa 0,05, razones y sus intervalos de
confianza al 95%.

RESULTADOS

en la tabla 1  se presenta la mortalidad absoluta y relati-
va en tasas por 100.000 habitantes para la población indígena
y la no indígena por estados de venezuela. Al calcular las
tasas de mortalidad indígena de acuerdo al censo de 2011 se
encontraron las siguientes cifras: muertes indígenas 1.829
entre la población indígena 724.592 por la constante 1.000
para una tasa de mortalidad (x1.000 habs.) 2,52; en los no in-
dígenas con un número de muertes de 147.283 entre la po-

blación total de 25.346.760, se obtuvo una tasa de mortalidad
(x1.000 habs.) de 4,9. la tasa de mortalidad en los no indí-
genas duplicó la correspondiente a los indígenas, razón de
mortalidad de 1,94; dicha razón fue mayor en los varones
que en las hembras; de 2,22 y 1,64 respectivamente; se ob-
servó que la diferencia resultó mucho mayor entre los varo-
nes que entre las hembras.

Mortalidad indígena porcentual según niños menores de
15 años y adultos

se observó una gran  diferencia porcentual entre los gru-
pos de edad con predominio de los niños en ambos grupos. la
mortalidad indígena en menores de 15 años fue de 25,6%
mientras que en los no indígenas: 7,6%, es decir la cuarta
parte de la mortalidad indígena estuvo en los niños menores
de 15 años (Figura 1).  

Al extraer la mortalidad infantil en sus grupos de riesgo
etario se encontró que la mortalidad porcentual en menores de
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Tabla 1. Número de muertes, población y tasas de mortalidad (x100.000 habs.) en la población indígena 
y no indígena según entidades federales. Venezuela 2013

Fuente: Anuario de Mortalidad de Venezuela 2013. Censo Indígena 2011 del Instituto Nacional de Estadística. (13,4)
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1 año fue 2,57 veces mayor en los indígenas que en los no in-
dígenas; en la niñez (1 a 4 años): 9,1 veces mayor; en los es-
colares de 5 a 14 años: 3,25 veces más alta también para los
indígenas. Por lo tanto, la mortalidad porcentual de los mayo-
res de 15 años y de los adultos fue 1,24 veces mayor en los
no indígenas que en los indígenas (Figura 1).

los menores de 15 años representaron 25,6% del total de
la mortalidad indígena; de estos, los menores de un año:
15,36%, más de 2/3; mientras que en el grupo 1-4 años: 7%
y los escolares del 3,5%. el comportamiento de la mortalidad
porcentual en los no indígenas fue diferente, es notorio que en
estos últimos se concentraron las muertes en los menores de
1 año (75,4%), el resto de los grupos de edad representaron el
24,6%. la diferencia porcentual entre los grupos de edad re-
sultó estadísticamente significativa (x2=13,19, gl=3;
p=0,0042).

Mortalidad infantil proporcional en menores de 15 años
según grupo humano, grupos de edad y sexo

en cuanto al sexo, en ambos grupos humanos y en todos
los grupos de edad hubo mayor mortalidad de los varones que
de las hembras. la mortalidad de los niños fue mayor que la
de las niñas para todos los grupos de edad y humanos. la di-
ferencia de muertes en la población infantil menor de 15 años

entre varones y hembras fue de 261/472 (55,3%)
mayor en varones mientras que en la población no
indígena fue de 6.408/11.267 (56,9%), diferencia de
1,6% entre los grupos, la cual careció de significa-
ción estadística (X2=0,1012; p=0,75) (Figura 2).

se encontraron grandes diferencias entre los gru-
pos indígenas y no indígenas en la mortalidad por-
centual de los menores de 15 años de edad; así como
también en cuanto a las causas o en sus determinan-
tes y a su posición de acuerdo a frecuencia de las ca-
tegorías diagnósticas en cada grupo humano clasifi-
cado por su origen étnico/socio-cultural (Figura 3).
se evidenció que las defunciones en los indígenas, en
su mayoría fueron por causas exógenas (59,5%): en-
fermedades infecciosas y parasitarias, respiratorias y
por malnutrición; por lo tanto,  modificables o preve-
nibles con medidas de protección de la salud pública.
en el caso de los no indígenas predominaron las cau-
sas de muerte  endógenas (64,7%): enfermedades pe-
rinatales y malformaciones congénitas, más difíciles
de modificar con los protocolos disponibles y de bajo
costo usados en salud pública, las mismas requieren
de mayor medicalización y tecnologías con insumos
y medicamentos de alto costo (Figura 3). 

en los menores de 1 año de edad  las primeras 5
causas de muerte acumularon más del 93% en los
indígenas y en los no indígenas el 95%; por lo tanto,
se concentraron en un pequeño grupo de categorías
diagnósticas y enfermedades (Figura 4). los indíge-
nas dentro de sus 5 primeras causas,  tres eran exó-
genas: infecciosas y parasitarias, respiratorias y en-

docrinas, así como también las perinatales y malformacio-
nes; mientras que para los no indígenas, las dos principales
eran endógenas: perinatales y malformaciones congénitas y
apareció en la tercera posición o puesto dentro de las causa
externas. Mas de la mitad de los indígenas menores de 1 año
(57,3%), fallecieron por causas exógenas y prevenibles tales
como: desnutrición, infecciones, diarreas,  parasitosis y neu-
monías, versus solamente el 16,2% en los no indígenas. la
mayoría 72,5% de los no indígenas menores de 1 año, la
causa de la muerte ocurrió por causas endógenas: sufrimien-
to fetal, asfixia, y malformaciones congénitas, cuya preven-
ción es mas compleja; por el contrario, estas causas se regis-
traron en el 40% de los indígenas. 

dentro de las causas externas, la mitad de los fallecidos
por ahogamiento eran menores de 15 años, generalmente
niños de 2-4 años y escolares, en cambio los tres fallecidos
por accidentes de tránsito pertenecían al grupo de 10 a 14
años de edad. 

otra causa externa relevante fueron las muertes ocasiona-
das por animales ponzoñosos ((X20-X21), de las cuales 11 de
68 muertes del total de la población en indígenas, proporción
muy alta; sin embargo, no se pudieron clasificar por edad
pues no aparecía en el anuario ese nivel de detalle.
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Figura 1. Mortalidad proporcional según niños y adultos, 
y grupos humanos. Venezuela 2013 

Fuente: Anuario de Mortalidad de Venezuela 2013 (13)

Figura 2. Mortalidad proporcional según grupos humanos 
y sexo. Venezuela 2013 

Fuente: Anuario de Mortalidad de Venezuela 2013. (13)
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Figura 3. Mortalidad infantil indígena en menores de 15 años y comparación con la no indígena. Venezuela, 2013.
Fuente: MPPS. Anuario de Mortalidad 2013 (13)

Figura 4. Mortalidad infantil indígena en menores de 1 año y comparación con la no indígena. Venezuela, 2013.
Fuente: MPPS. Anuario de Mortalidad 2013. (13)
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en cuanto a las defunciones en el grupo de 1 a 4 años
(Figura 5), se pudieron observar las siguientes características:
a) el orden de las categorías diagnósticas fue absolutamente
diferente en los dos tipos de población evaluados; b) la mor-
talidad indígena se concentró en 9 categorías mientras que en
la no indígena se incluyeron 14 categorías; c) se observó que
la población indígena fue más susceptible a causas exógenas,
ya que éstas representaron el 82,09% de la mortalidad, mien-
tras que en la población no indígena se redujo al 58,99%; d)
las causas endógenas tuvieron mayor impacto en la pobla-
ción no indígena que en los indígenas.

en relación con el grupo de edad de 5 a 14 años de edad,
el rango de categorías diagnósticas fue mayor (13 rubros) a
diferencia de lo encontrado en los niños menores de 5 años.
las enfermedades infecciosas y parasitarias junto a las causas
externas compartieron el primer lugar con apenas un aproxi-
mado del 20% cada una, seguido de las enfermedades del sis-
tema nervioso y respiratorio con 12% aproximado respectiva-
mente y luego las neoplasias y sistema endocrino con 6,0 y
4,5 respectivamente.

el orden jerárquico de la posición o puestos de las catego-

rías diagnosticas evidenciaron diferencias importantes entre
ambos grupos poblacionales. A pesar de no seguir la misma
distribución, ambas poblaciones estaban dispersas en un nú-
mero casi igual de categorías diagnósticas (Figura 6). la cate-
goría causas externas ocupó el primer lugar en ambas pobla-
ciones; sin embargo, para la población no indígena e fue
44,89% y menor en la población indígena (19,70%). el por-
centaje  de enfermedades infecciosas y parasitarias en  la po-
blación indígena triplicó las cifras observadas en no indígenas.

DISCUSIÓN

los determinantes sociales y económicos de la mortalidad
infantil son reconocidos internacionalmente y de vieja data,
estudios como los de Behm lugo reportados en los años 1970
han sido reeditados más recientemente en 2011, por su impor-
tancia, relevancia y vigencia para el estudio de poblaciones
postergadas o marginadas, o bien llamadas vulnerables como
los indígenas o aborígenes (13).

las poblaciones indígenas han padecido de tasas de mor-
talidad infantil mucho más elevadas que en las poblaciones

Figura 5. Mortalidad infantil indígena de 1 a 4 años y comparación con la no indígena. Venezuela, 2013.
Fuente: MPPS. Anuario de Mortalidad 2013. (13)
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no indígenas tanto en el medio urbano como rural, con dife-
rencias entre los grupos que alcanzaban más de 10 a 20 pun-
tos. Muestras de los países latinoamericanos, cifras tan im-
pactantes como en Bolivia para el año 2001 la población in-
dígena 75,9x 1000 nvr, mientras que para los no indígenas
51,9. Para ecuador (2001) 59,3 y 25,8 respectivamente. en
otros países con mejor desarrollo como costa rica (2000) las
cifras eran 29,0 y 16,5 y para chile (2002) 20,9 19,9 (14).
colombia, país vecino de venezuela con características am-
bientales y étnicas similares, muestra también la predominan-
cia de la mortalidad indígena sobre la criolla o no indígena en
varias regiones del territorio (15). en un estudio del mencio-
nado país durante el período 2008-2013, se encontró que la
mortalidad de las comunidades indígenas tanto la materna, 4
veces, e infantil, casi 2 veces, superan las de sus coterráneos
no indígenas en todas las regiones (16). venezuela tiene de las
más altas tasas de mortalidad indígena en comparación con
los no indígenas y la duplica, acompañado de Panamá,
ecuador y Paraguay. en cuanto a la mortalidad, siempre es
más alta en las zonas rurales con una brecha entre indígenas
y no indígenas del doble (3).

la incorporación y primera presentación oficial de los

datos de las muertes de la población indígena en venezuela,
como parte de la publicación anual oficial de las estadísticas
de mortalidad por parte del Ministerio del Poder Popular para
la salud es importante para la salud pública. los tablas 47 y
48 del Anuario de Mortalidad del año 2013 constituyen un
avance en la identificación y conocimiento de la epidemiolo-
gía de los pueblos indígenas venezolanos tienen una “pers-
pectiva étnica” tal cual lo menciona en el resumen del
Anuario. se cubren aspectos y características de edad, sexo y
entidad federal de las defunciones que permiten hacer análisis
más detallados y profundos (17). 

las limitaciones sobre el criterio del auto reconocimiento
o auto identificación étnica ha sido cuestionado, sin embargo,
es el más aceptado internacionalmente para alcanzar la meta
del complejo abordaje del espectro racial/étnico.  se acepta
que las estimaciones pueden tener dispersión o falta de preci-
sión en los datos recolectados para la elaboración de las esta-
dísticas no solo para los indígenas sino también para los otros
grupos, como son los afrodescendientes (18). la incorpora-
ción de los indígenas en las estadísticas de mortalidad puede
mejorar o disminuir la invisibilidad de los pueblos indígenas.
el subregistro de información epidemiológica se asocia  al
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Figura 6. Mortalidad infantil indígena de 5 a 14 años y comparación con la no indígena. Venezuela, 2013.
Fuente: MPPS. Anuario de Mortalidad 2013. (13)



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2019; Vol 82 (1): 5 - 14  

Mortalidad en niños indígenas y no indígenas. venezuela 2013

déficit de atención de salud  en muchas comunidades indíge-
nas que resulta en que no se lleven registros de los hechos vi-
tales (nacimientos y muertes), ni de la morbilidad y la morta-
lidad, generando las llamadas “zonas de silencio epidemioló-
gico (12).

se considera que este primer abordaje clasificatorio en re-
colección de los datos y presentación de los registros resumi-
dos en el anuario es un esfuerzo firme para lograr un recono-
cimiento de las diferencias entre los grupos humanos o etnias.
el censo indígena venezolano del 2011 y la encuesta
nacional de empleo en zonas Indígenas de México son
ejemplos de metodologías que pueden estandarizarse para ser
usadas en varios países de la región y tener una visión más in-
tegral y experta sobre estas poblaciones (19),

las altas tasas de mortalidad infantil y materna, así como
las enfermedades infecciosas y la desnutrición son comunes
en las poblaciones indígenas (20). las causas más frecuentes
de enfermedad grave y muerte en los indígenas son las diarre-
as infecciosas y las infecciones respiratorias en especial en
los más vulnerables como son los niños menores de 2 años y
los desnutridos, esta realidad que se reporta en otras regiones
se refleja en la mortalidad indígena de la población infantil
venezolana (20,21). las poblaciones indígenas como las de
las  etnias Añu, Waraos, Wayúu y otras más aisladas como tri-
bus de la etnia yanomami, Piaroa, hoti, localizadas en dife-
rentes regiones de venezuela, han sido estudiadas evidencian-
do altas tasas de desnutrición en los infantes y menores de 5
años (22-24).

las condiciones sociales de aislamiento y escasos recur-
sos asistenciales explican en buena parte tal realidad epide-
miológica de enfermedades infecciosas y parasitarias como la
tuberculosis, el vIh/sIdA, malaria, hepatitis B como de pro-
blemas sociales complejos como abandono familiar, destie-
rro, desplazamientos, destrucción del ambiente (tala y quema
indiscriminadas), nomadismo, entre otros que dificultan las
condiciones de vida del indígena. (25,26).

en algunos grupos indígenas se han evidenciado situacio-
nes de hiperendemicidad para la hepatitis B como en los
yanomamis, donde es la tercera causa de muerte después de
la malaria y desnutrición (5,27). estas altas prevalencias de
hepatitis B también han sido reportadas en los pueblos
Waraos y Wayúu con cifras que alcanzan hasta el 15% de la
población (28).

en el análisis estadístico de los datos documentados se
hace evidente que las enfermedades infecciosas y parasitarias
son las principales causas de muerte y dentro del espectro re-
saltan por su relevancia para la salud pública enfermedades de
difícil manejo y fácil transmisión por vía sexual como el vIh
y la hepatitis B (5). llama la atención que la malaria no apa-
rece dentro de las principales causas de muerte a pesar de en-
contrarse una buena proporción de los pueblos indígenas en
zonas endémicas de paludismo como los estados al sur del río
orinoco. este insólito hallazgo amerita una revisión más pro-
funda de las estadísticas y su forma de recolección, para ave-

riguar si se trata de un subregistro o de silencio epidemiológi-
co o de falla diagnóstica o la suma de las anteriores. reportes
publicados por la oMs informan que venezuela durante el pe-
ríodo 2000-2015 fue el único país a escala mundial que au-
mentó su incidencia de malaria (29). Además, discrepan de las
cifras reportadas por el Anuario de Mortalidad del año 2013
sobre las muertes y casos de paludismo, las estimaciones del
organismo internacional -autoridad mundial de la salud- seña-
lan que las muertes por malaria para venezuela en este año es-
tuvieron entre 20 y 350 y a diferencia de las 5 registradas y
publicadas oficialmente en el documento señalado. 

las diarreas infecciosas y las neumonías son las causas
más frecuentes de muertes infantiles que se asocian a los de-
terminantes sociales que caracterizan las poblaciones indíge-
nas de venezuela y la mayoría de los países de la región; al
comparar con la población no indígena se evidencia que tie-
nen mayor riesgo de morir por estas causas exógenas que son
fácilmente prevenibles con recursos mínimos y saneamiento
ambiental básico. las tasas de muertes infantiles por infec-
ciones intestinales, reportadas durante el lapso 1998-2008 en
venezuela, son las más elevadas en los estados con mayor nú-
mero de pueblos indígenas o fronterizos: delta Amacuro,
Amazonas, Apure, zulia, seguidos por Bolívar (30).

causas muy soterradas propias en las comunidades indí-
genas tanto urbanas como las rurales, profundizan la comple-
jidad de la problemática y su abordaje por los no indígenas o
la cultura dominante. existe una larga lista de determinantes
socio-culturales que se asocian a la transmisión de enferme-
dades tropicales: la globalización y transculturización de los
pueblos indígenas, su visión propia sobre el ámbito salud-en-
fermedad, las costumbres y el manejo del género, la concep-
ción de la salud de los niños y los ancianos, las costumbres y
ritos mágico-religiosos, la medicina tradicional indígena o
chamanismo, y su integración con el ambiente físico donde se
desarrollan sus actividades más tradicionales (31).

el suicidio está reportado como frecuente dentro de las
comunidades indígenas, así como otras formas de violencia,
los resultados de esta investigación reflejan estas situaciones
dentro de las causas de muertes infantiles, más comunes en
los adolescentes, dentro de las causas externas más frecuentes
están los ahogamientos relacionados con el modo de vida y el
uso cotidiano del transporte fluvial en la mayoría de las etnias
rurales como son los estados del sur (Apure, Amazonas,
Bolívar y delta Amacuro), estudios epidemiológicos sobre
los ahogamientos muestran que coinciden con estas entidades
federales las muertes por ahogamiento en venezuela en los
años 1997 al 2007 (32).

las muertes ocasionadas por animales ponzoñosos son
frecuentes en el medio rural, así lo reflejan estudios epide-
miológicos en venezuela, donde se reportaron un número
considerable de estos accidentes o causas externas en las
zonas rurales que superan las  registradas en la población no
indígena mayoritariamente urbana; entre los grupos de edad
más frecuentes se encuentran los escolares de 5 a 9 años (33).
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CONCLUSIONES

entre la mayoría de las comunidades indígenas venezola-
nas y las no indígenas existe una gran brecha socio-económi-
ca y en las condiciones de vida que se caracterizan en el caso
de los indígenas, por vivir en la pobreza, en áreas más remo-
tas o marginales urbanas con poco acceso a la asistencia mé-
dica, educación y a los programas sanitarios básicos de sanea-
miento ambiental y servicios públicos; esto determina o ex-
plica la carga proporcional de enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias y malnutrición en la mortalidad de los más vulnera-
bles, los menores de 15 años. los cambios y programas de
ayuda al indígena no parecen haber logrado un impacto posi-
tivo importante sobre los indicadores de salud tan sensibles
como son las causas de mortalidad infantil en infantes, niños
y adolescentes. Por lo tanto, la desigualdad social y sanitaria
se mantiene en las poblaciones originarias más vulnerables y
posiblemente aumente al considerar la gran crisis económica
y social que estalló en venezuela desde el año 2013.

LIMITACIONES 

la revisión de las tasas es un indicador esencial de la epi-
demiología por su valor como medida de cambio y para el es-
tudio de poblaciones y sus factores como grupos étnicos,
edad, sexo y procedencia, en relación con un tiempo determi-
nado en general se usa el lapso de un año. Para la obtención
de una tasa o razón determinada es necesario tener datos con-
fiables, tanto el numerador, en el caso que nos convoca las de-
funciones o muertes como en el denominador el grupo de
riesgo o población bien sea la población indígena y la no in-
dígena para un tiempo determinado el año 2013 (9,10).

la estimación de las tasas o razones de mortalidad de la
población indígena revela dificultades técnicas por la poca
confiabilidad de los datos en cuanto a la cantidad, pero no la
cualidad de los certificados de defunción. (11, 12).

el objetivo de estimar las tasas o razones de mortalidad
infantil de la población indígena no es posible por las siguien-
tes razones que se exponen a continuación:

1.el numerador, es decir, las defunciones de los indígenas
no están registradas en todas las entidades del país
como se observa en el tabla 1. de acuerdo al censo del
año 2011 la población indígena se distribuye en todas
las entidades del país y se observa cómo en algunas en-
tidades no aparecen muertes de indígenas como en los
estados sucre, cojedes, nueva esparta, Portuguesa y
otros 7 donde existen indígenas. 

2.el denominador extraído del censo Indígena depende
de lo que se llama el “autorreconocimiento étnico” es
decir, se consideró indígena a toda persona que se de-
claró como tal, por lo tanto, podría existir alguna des-
viación con lo que consideran sus representantes o fa-
miliares a la hora del reconocimiento del fallecido y su
registro en el certificado de defunción.

3.se observa que las tasas de defunción son casi el doble
para los no indígenas 581,1 x 100.000 habitantes que
para los Indígenas 252,4 x 100.000 habitantes; situa-
ción muy discrepante con estudios locales con segui-
miento de las cohortes poblacionales, en particular la
infantil.

4.es muy probable que la definición de indígena no se
aplicó en certificados de defunción por falta de reco-
nocimiento o definición de grupos por parte de los fa-
miliares y médicos responsables por su llenado, espe-
cialmente en los estados o entidades que no son tradi-
cionalmente indígenas.

5.el subregistro natural por la lejanía a los centros de
salud y poblados por tratarse de poblaciones indígenas
en áreas remotas y muy alejadas que no reportan las
muertes y no se realizan los certificados de defunción.

6.Para el censo Indígenas del 2011 se realizaron operati-
vos especiales para estas zonas de difícil acceso por vías
terrestres, aéreas y acuáticas, remotas y muy alejadas
por lo que se logró alcanzar los habitantes. Para el regis-
tro de la defunción no se realizan operativos especiales.

Por lo antes expuesto, se consideran las tasas de mortali-
dad de los indígenas poco confiables por problemas con el
numerador y por lo tanto, se trabajó con la mortalidad propor-
cional o porcentual y así, evitar el sesgo de selección y de ob-
servación al clasificar los certificados de defunción o por la
definición de los grupos humanos.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
Introducción: la disbiosis está relacionada con alteraciones gastrointestinales y de conductas del neurodesarrollo en niños con
trastornos del espectro Autista (teA). objetivo: evaluar el efecto de un tratamiento biológico y nutricional sobre la disbiosis y las
alteraciones gastrointestinales y conductuales en niños con teA. Métodos: se estudiaron 67 niños: Grupo A: 35 niños sin teA. Grupo
B: 32 niños con teA antes y después del tratamiento (agosto 2016-julio 2017). se recopilaron datos epidemiológicos, clínicos (síntomas
gastrointestinales, conductas del neurodesarrollo) y microbiológicos (análisis de heces). la disbiosis se clasificó como: ausente, Grado
I, Grado II y Grado III. Resultados: Grupo A: sin disbiosis 23, con disbiosis 12; Grupo B antes del tratamiento: sin disbiosis 7, con
disbiosis 25; Grupo B después del tratamiento: sin disbiosis 3, con disbiosis 29. los microorganismos causantes de disbiosis fueron: antes
del tratamiento Klebsiella pneumoniae; después del tratamiento Klebsiella pneumoniae, Escherichia fergusonii, Streptococcuss spp. y
Enterococus faecium. el dolor abdominal y la diarrea mejoraron después del tratamiento (p< 0.001) y los berrinches se redujeron en
intensidad al disminuir la disbiosis después del tratamiento (p <0.018). con la suspensión del gluten y de la caseína, la suplementación
con omega 3 y zinc se obtuvo una mejoría significativa de los berrinches (p< 0.001, 0.001, 0.044 y 0.039 respectivamente).
Conclusiones: una dieta libre de gluten y caseína aunada a suplementos biológicos pudiera mejorar la disbiosis y, por consiguiente,
favorecería la disminución de los síntomas gastrointestinales y los berrinches in niños con teA.

Palabras clave: autismo, disbiosis, síntomas gastrointestinales, conductas del neurodesarrollo, dieta libre de gluten y caseína,
suplementos.

Dysbiosis in children with autistic disorder before and after a biological and nutritional treatment

SUMMARY
Introduction: dysbiosis is related to gastrointestinal symptoms and alterations of neurodevelopmental behaviors in children with autism
spectrum disorders (Asd). objective: to evaluate the dysbiosis before and after a biological and nutritional treatment in children with
Asd. Methods: this was an applied, experimental and prospective study of dysbiosis in 67 children: Group A: 35 children without Asd.
Group B: 32 children with Asd before and after treatment from August 2016 to July 2017. epidemiological, clinical (gastrointestinal
symptoms, neurodevelopmental behaviors) and microbiological (stool analysis) data were collected. dysbiosis was classified as: absent,
Grade I, Grade II and Grade III. Results: Group A: without dysbiosis 23, with dysbiosis 12; Group B before treatment: without dysbiosis
7, with dysbiosis 25; Group B after treatment: without dysbiosis 3, with dysbiosis 29. Main microorganism causing dysbiosis were:
before treatment Klebsiella pneumonieae and after treatment, Klebsiella pneumoniae, Escherichia fergusonii, Streptococcus spp. and
Enterococus faecium. Abdominal pain and diarrhea were the gastrointestinal symptoms that improved after treatment (p <0.001).
tantrums was the behavioral alteration that improved in association with decreasing dysbiosis (p <0.018) after treatment. Withholding
gluten and casein from the diat, and a supplementation with omega 3 and zinc had a significant beneficial on tantrums (p <0.001, 0.001,
0.044 and 0.039 respectively). Conclusions: a diet free of gluten and casein together with biological supplements was associated with
improvement in dysbiosis and therefore it could also favour a decrease in gastrointestinal symptoms and alterations of tantrums in
children with Asd.

Key words: autism, dysbiosis, gastrointestinal symptoms, neurodevelopmental behaviors, gluten and casein free diet, supplements.
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INTRODUCCIÓN

el trastorno del espectro autista (teA) ha sido uno de los
más estudiados en cuanto a las alteraciones del comporta-
miento y de la microbiota intestinal (MI). en relación a esto
se han postulados diversos tratamientos con objetivo de mini-
mizar dichos trastornos de conducta para ayudar a mejorar la
interacción del niño con su entorno social (1-3). estos pacien-
tes tienden a manifestar ciertas características como irritabili-
dad, trastornos del sueño, retraso del lenguaje, poca o ausente
interacción social, entre otros. Adicionalmente presentan cua-
dros gastrointestinales relacionados con la alteración de la MI,
la cual tiene múltiples causas. una de estas causas es la dis-
biosis generada por el predominio de la microbiota transitoria
y patógena sobre la microbiota benéfica. Adicionalmente, los
pacientes con teA presentan una condición clínica denomi-
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disbiosis en niños con trastorno autista

nada intestino permeable la cual consiste en una alteración de
la membrana basal intestinal que afecta su función como ba-
rrera protectora (4). las toxinas producidas por la microbiota
transitoria y patógena al pasar al torrente sanguíneo llegan fá-
cilmente al sistema nervioso. Adicionalmente, las alteraciones
enzimáticas que impiden el desdoblamiento eficiente de las
proteínas del trigo y la leche ocasionan alergias e intolerancias
que se manifiestan con conductas similares a las producidas
por drogas opiáceas que producen las alteraciones del com-
portamiento ya descritas (3-4).

no existe un tratamiento específico para estos trastornos,
aunque diversos estudios han demostrado que pueden mejo-
rar con una dieta de eliminación de gluten, caseína, preser-
vantes y colorantes, así como con tratamientos biológicos,
que consisten en la ingesta de vitaminas, suplementos y pro-
bióticos (5-7). en esta investigación se estudió la implemen-
tación de un tratamiento biológico y nutricional en un grupo
de niños con teA y disbiosis con la finalidad de recuperar el
desequilibrio de la MI presente, y observar los cambios en la
sintomatología gastrointestinal y las alteraciones de conducta
del neurodesarrollo.

MÉTODOS 
la presente investigación fue de tipo aplicada, transver-

sal, prospectiva, experimental y descriptiva, realizada entre
agosto 2016 y julio 2017 en la unidad de Autismo negra
Matea de la Maternidad concepción Palacios, caracas-
venezuela. el grupo estudio incluyó 32 niños con teA, los
cuales habían sido diagnosticados previamente con diferentes
grados de disbiosis como alteración transitoria de la MI (fase
I). después del diagnóstico de disbiosis, les fue indicada una
dieta libre de gluten y caseína, y tratamiento biológico con:
omega 3 (500 mg/día), magnesio (250 mg/día), zinc (iniciar
con 25 mg/día), vitamina B6 (iniciar con 100 mg/día), ácido
fólico (iniciar con 50 mcg/día), probióticos (enterogermina:
2 billones uFc/día), y antibióticos, específicamente si habían
tenido infección por enteropatógenos en el estudio inicial de
disbiosis, durante un año (fase II). todos los niños evaluados
en el presente estudio fueron remitidos a terapia de lenguaje,
ocupacional y conductual. el grupo control incluyó 35 niños
normotípicos provenientes del colegio Patria de Bolívar, los
chaguaramos, caracas-venezuela. en el grupo control se es-
tudió la MI y se evaluó la presencia de disbiosis como posible
causa de alteraciones gastrointestinales y neuroconductuales.
este estudio fue aprobado por el comité de Bioética de la
Maternidad concepción Palacios y se obtuvo el consenti-
miento informado de los padres y representantes de todos los
niños estudiados.

se elaboró un cuestionario para obtener datos epidemio-
lógicos, síntomas gastrointestinales (diarrea, estreñimiento y
dolor abdominal) y alteraciones de conductas del neurodesa-
rrollo (aleteos, autoagresión, berrinches, insomnio y disminu-
ción de la capacidad verbal) provenientes de la historia clíni-
ca, referencias de los padres, del médico psiquiatra tratante

del protocolo y de la observación directa de los investigado-
res antes y después del tratamiento.

las muestras de las deposiciones fueron tomadas por los
padres de acuerdo a un instructivo suministrado para la reco-
lección, preservación y traslado. Para el procesamiento de las
muestras en el laboratorio de microbiología y la interpreta-
ción del grado de disbiosis se utilizó la metodología estanda-
rizada por Moreno y col., la cual clasifica la disbiosis en
Grado I, Grado II, Grado III y Ausente (4). esta investigación
se basó en la identificación y evaluación de la MI transitoria
aeróbica como causante de disbiosis 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa sPss
versión 17 para Windows. las variables fueron descritas en
porcentajes. Para comparar los datos cualitativos y cuantitati-
vos se utilizó la comprobación estadística en base a z, t de
student para datos dependientes, intervalo de confianza de
95% y prueba exacta de Fisher de dos colas. el nivel de sig-
nificancia estadística se evaluó en base a p<0.05.

RESULTADOS

se estudió una población de 67 pacientes, 32 niños repre-
sentaron la población con teA, con edades entre 4 y 14 años
y una edad promedio de 8,3 años, de los cuales 21 (65,6%)
fueron de sexo masculino y 11 (34,4%) de sexo femenino. la
población control estuvo conformada por 35 niños con eda-
des entre 2 y 11 años, con una edad promedio de 7,1 años, de
los cuales 17 (49%) fueron de sexo masculino y 18 (51%) de
sexo femenino. 

Grado de disbiosis: en el grupo de los niños con teA los
grados de disbiosis fueron los siguientes: en la fase I (antes
del tratamiento): 2 (6,2 %) disbiosis grado I, 7 (21,9 %) dis-
biosis grado II, 16 (50 %) disbiosis grado III y 7 (21,9 %) no
presentaron disbiosis. en la fase II (después del tratamiento):
3 (9,4 %) disbiosis grado I, 6 (18,7 %) disbiosis grado II, 20
(62,5 %) disbiosis grado III y 3 (9,4 %) no presentaron dis-
biosis. A pesar de que las terapias de lenguaje, ocupacional y
conductual fueron indicadas en los niños con teA en la fase
I, no fue posible su evaluación en esta investigación, debido
a que resultó difícil la incorporación a las mismas en los pri-
meros 5 meses por estar los pacientes dispersos e irritables, lo
cual dificultaba el manejo por parte de los terapistas. 

en el grupo control los grados de disbiosis fueron los si-
guientes: 3 (8,6%) disbiosis grado I, 1 (2,8%) disbiosis grado
II, 8 (22,9 %) disbiosis grado III y 23 (65,7%) sin disbiosis.

composición de la MI benéfica: en los niños con teA se
encontró que la E. coli no presentó variación entre las dos
fases y tampoco frente al grupo control, mientras que el cre-
cimiento de E. faecalis en el grupo con teA fase II disminu-
yó con respecto a la fase I (p < 0.001), así como también fren-
te al grupo control (p <0.001). 

composición de la MI transitoria: Klebsiella pneumoniae
fue la principal especie causante de disbiosis en el grupo con
teA antes y después del tratamiento. en la fase II surgieron
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otros microorganismos causantes de disbiosis como E. fergu-
sonii, Streptococcus spp., y E. faecium. 

en la fase II no se identificaron gérmenes enteropatóge-
nos a diferencia de la fase I en la cual se aisló campylobacter
coli en dos pacientes. detalles de la MI benéfica y transitoria
encontrada antes y después del tratamiento en ambos grupos
se describen en las tablas 1 y 2.

síntomas gastrointestinales y neuroconductuales. el dolor
abdominal, la diarrea y el estreñimiento fueron los síntomas
gastrointestinales evaluados en esta investigación. el com-
portamiento de estas variables en la fase I, fase II y respecto

al grupo control se observan con detalle en la tabla 3, seccio-
nes A y B.

Al correlacionar la disbiosis con los síntomas gastrointes-
tinales y las alteraciones de las conductas del neurodesarrollo
en los niños con teA se observó lo siguiente: antes del trata-
miento no se demostró correlación de la disbiosis como en-
fermedad intestinal predictora de las alteraciones de las con-
ductas del neurodesarrollo en los niños con teA. después del
tratamiento, la única conducta del neurodesarrollo que mostró
una correlación significativa con la presencia de disbiosis
fueron los berrinches (p<0.05). los valores de sensibilidad
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Tabla 1.   Microorganismos benéficos y transitorios que componen la microbiota aeróbica 
intestinal antes del tratamiento (Fase I)

Microorganismos aeróbicos benéficos Interpretación Grupo control Pacientes TEA p

Escherichia coli

Normal 32(91,4%) 28(87,4%) 0.7013
Disminuido 2(5,7%) 2(6,3%) 0.4641
Ausente 1(2,9%) 2(6,3%) 0.2514

Enterococcus faecalis

Normal 29(82,9%) 23(71,9%) 0.3813
Disminuido 6(17,1%) 8(25,0%) 0.2148
Ausente 0(0,0%) 1(3,1%) 0.1469

Microorganismos aeróbicos transitorios Interpretación Grupo control Pacientes TEA p

Klebsiella pneumoniae

Ausente 33(94,3%) 23(71,9%) 0.0068
Normal 0(0,0%) 1(3,1%) 0.1469

Aumentado 2(5,7%) 8(25,0%) 0.0393

Tabla 2. Microorganismos benéficos y transitorios que componen la microbiota aeróbica intestinal 
después del tratamiento (Fase II)

Microorganismos aeróbicos benéficos Interpretación Grupo control Pacientes TEA p

Escherichia coli
Normal 32 (91,4%) 30 (93,8%) 0.3594

Disminuido 2 (5,7%) 0 0.8534
Ausente 1 (2,9%) 2 (6,2%) 0.2514

Enterococcus faecalis
Normal 29 (82,9%) 11 (34,4%) <0.0001

Disminuido 6 (17,1%) 2 (6,2%) 0.8534
Ausente 0 (0,0%) 19 (59,4%) <0.0001

Microorganismos  aeróbicos transitorios Interpretación Grupo control Pacientes TEA p

Klebsiella pneumoniae
Ausente 33 (94,3%) 21 (65,6%) 0.0154
Normal 0 (0,0%) 0 (0,0%) <0.0001

Aumentado 2 (5,7%) 11 (34,4%) 0.0044

Escherichia fergusonii
Ausente 35 (100%) 27 (84,4%) 0.0075
Normal 0 (0,0%) 0 (0,0%) <0.0001

Aumentado 0 (0,0%) 5 (15,6%) 0.0208

Streptococcus spp.
Ausente 32 (91,4%) 20 (62,5%) 0.0226
Normal 1 (2,9%) 2 (6,3%) 0.2514

Aumentado 2 (5,7%) 10 (31,2%) 0.0095

Enterococcus faecium
Ausente 35 (100%) 24 (75%) 0.0082
Normal 0 (0,0%) 0 (0,0%) <0.0001

Aumentado 0 (0,0%) 8 (25,0%) 0.0016
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para esta correlación en la fase I tuvieron una media del 77,57
% y en la fase II aumentaron al 97,8%. los valores predicti-
vos negativos en la fase I estuvieron cerca de un 45,71% res-
pecto a los obtenidos en la fase II con un aproximado global
del 80%, exceptuando la capacidad verbal. se calculó el in-
tervalo de confianza (Ic) antes y después del tratamiento bio-
lógico y nutricional para la disbiosis y su relación con las
conductas del neurodesarrollo, obteniendo un riesgo relativo
(rr) de 8 (Ic 95%: 6-10) antes del tratamiento y un rr de 8
(Ic 95%: 5-11) después del tratamiento.

Para estudiar la asociación entre el cumplimiento y no
cumplimiento del protocolo biológico y nutricional se utilizó
z y prueba exacta de Fisher de 2 x 2; observándose que: de 32
pacientes con teA, 15 pacientes no consumieron gluten y ca-
seína, 5 tomaron zinc, 11 tomaron omega 3, 12 tomaron mag-
nesio, 10 tomaron vitamina B6, 11 tomaron ácido fólico, 12
tomaron probióticos y 3 tomaron antibióticos. después de la
aplicación del tratamiento biológico y nutricional en los niños
con teA, se encontró una mejoría significativa de los berrin-
ches con la dieta libre de gluten y caseína y el suministro de
suplementos biológicos como omega 3 y zinc (p < 0,01). el
comportamiento de las conductas del neurodesarrollo con el
tratamiento nutricional y biológico se observa en la tabla 4.

tras finalizar los 12 meses de tratamiento, de los 32 pa-
cientes con teA evaluados, 9 (28,1%) obtuvieron mejoría
notable de la disbiosis, 13 (40,7%) desmejoraron, 1 (3,1%) no

presentó disbiosis en ninguna de las dos fases y 9 (28,1 %)
mantuvieron la misma condición de disbiosis.

DISCUSIÓN

la influencia que ejerce la MI en el funcionamiento intes-
tinal y como causante de inflamación e irritación de su epite-
lio ha sido demostrada en diferentes estudios (8-10). la alte-
ración de la microbiota transitoria tiene varias causas, una de
las cuales está vinculada con la alimentación, la edad y la ge-
nética del individuo; por ello, se continúan investigando las
modificaciones que puede producir la variación de la dieta
sobre la MI (9,11).

de los microorganismos que componen la MI, el 90%
pertenece a la Phyla Firmicutes y Bacteroidetes y el 10% está
compuesto por las Phyla: Actinobacteria, Proteobacteria,
Fusobacteria, spirochaetae y verrucomicrobia (12). la pre-
sente investigación se basó en la identificación de la MI aeró-
bica benéfica y transitoria, en las cuales los aislados transito-
rios más comunes causantes de disbiosis fueron Klebsiella
pneumoniae en la fase I y Klebsiella pneumoniae y
Escherichia fergusonii en la fase II, todas pertenecientes a la
Phyla Proteobacteria. la Klebsiella pneumoniae es conside-
rada causante de colitis debido a que su sobrecrecimiento pro-
duce enterotoxinas, productos metabólicos y enzimas que
causan lesiones en el epitelio intestinal (4, 13, 14). con res-

pecto a Escherichia fergusonii como MI
transitoria, no se han encontrado soportes bi-
bliográficos que describan su patogenia con
respecto a su sobrecrecimiento a nivel intes-
tinal. 

la Phyla Firmicutes incluye más de 250
géneros. E. faecalis como microbiota bené-
fica forma parte de esta Phyla. en el presen-
te estudio se observó una disminución de su
crecimiento en la fase II respecto a la fase I,
lo cual pudiera deberse a que el consumo de
nutrientes promueve cambios en la ecología
y funcionalidad de la MI, mientras que pa-
trones alimenticios a repetición inducen a la
intrusión de microorganismos patobiontes
importantes, asociados a disbiosis que pu-
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Tabla 3. Presencia de manifestaciones gastrointestinales 
en pacientes con TEA y grupo control

A.- Antes del tratamiento
Manifestaciones Grupo Control nº(35) TEA at nº (32) p 
Dolor abdominal 7 (20%) 12 (37,5%) < 0,001
Diarrea 5 (14,3%) 6 (18,8%) < 0,001
Estreñimiento 5 (14,3%) 11 (34,4%) < 0,001
B.- Comparativa entre los grupos TEA antes y después del tratamiento
Manifestaciones TEA at nº (32) TEA dt nº (32) p at/dt
Dolor abdominal 12 (37,5%) 7 (21,9%) < 0,001
Diarrea 6 (18,8%) 1 (3,1%) < 0,001
Estreñimiento 11 (34,4%) 10 (31,3%) > 0,05
at: antes del tratamiento, dt: después del tratamiento

Tabla 4. Correlación del tratamiento biológico y nutricional con las manifestaciones conductuales 
del neurodesarrollo en niños con TEA

Conductas Gluten 
(p)

Caseína 
(p)

Omega 3 
(p)

Magnesio 
(p)

Zinc 
(p)

Vit. B6 
(p)

Á. fólico 
(p)

Probiótico
(p)

Antibiótico
(p)

Aleteos 0,563 0,563 0,247 0,194 0,425 0,179 0,123 0,471 0,89
Autoagresión 0,058 0,056 0,177 0,138 0,244 0,222 0,173 0,379 0,536
Berrinches 0,001 0,001 0,044 0,554 0,039 0,19 0,297 0,724 0,274
Insomnio 0,49 0,49 0,086 0,164 0,289 0,264 0,859 0,724 0,540
Cap. Verbal 0,173 0,173 0,101 0,289 0,401 0,363 0,101 0,337 0,89
p: significancia estadística, Cap. Verbal: Capacidad Verbal, Vit. B6: Vitamina B6, Á. fólico: Ácido fólico.
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dieran alterar la microbiota benéfica (11). los dos géneros
restantes como microbiota transitoria con sobrecrecimiento
aislados en la fase II, fueron Enterococcus spp. y
Streptococcus spp., causantes de irritación intestinal y colitis
(15). el tercer germen mayormente aislado fue enterococcus
faecium. con respecto a su sobrecrecimiento a nivel intesti-
nal, se ha determinado que produce ciertas toxinas que pue-
den inhibir el desarrollo de otros organismos propios de la MI
benéfica como Lactobacillus spp., provocando una alteración
en el equilibrio de la MI (16). como cuarto germen aislado se
encontró el género streptococcus spp. su desarrollo a nivel
intestinal es poco frecuente, siendo mucho más predominante
en la cavidad oral. su sobrecrecimiento en el intestino está
asociado con enfermedades como el síndrome de colon irrita-
ble e inflamación intestinal (17).

respecto a las manifestaciones gastrointestinales investi-
gadas en el grupo con teA como el dolor abdominal y la dia-
rrea, en la fase II se encontró mejoría significativa respecto a
la fase I, resultado similar a los obtenidos por chaidez y col.
(18). Al comparar estos síntomas frente al grupo control se
observó que son más comunes en el grupo con teA. estos re-
sultados difieren a los obtenidos por horvath y col., (19), pero
similares a los obtenidos por rossell y col, (20), quienes re-
portan mejoría de los síntomas gastrointestinales en un grupo
de niños con teA evaluados después de cumplir un trata-
miento nutricional. un estudio venezolano refiere que el vó-
mito fue el principal síntoma gastrointestinal con un 55,5%,
resultado diferente al de esta investigación en sus dos fases
(7). el síntoma gastrointestinal que no mejoró fue el estreñi-
miento, lo cual pudiera deberse a que la mayoría de los pa-
cientes en el estudio no cumplió satisfactoriamente el trata-
miento nutricional de forma rotativa.

se ha demostrado que existe una relación entre la MI y el
sistema nervioso, conocida como relación microbiota-intes-
tino-cerebro que puede afectar el comportamiento de las per-
sonas con teA (21). los valores de sensibilidad obtenidos
en la fase II respecto a la fase I sugieren que la disbiosis pu-
diera perturbar las conductas del neurodesarrollo, a pesar de
que no hubo significancia estadística. Por otra parte, los va-
lores predictivos negativos en la fase II respecto a la fase I
permitieron deducir que los individuos con teA que no pre-
sentaron disbiosis, no deberían exhibir alteraciones notorias
en las conductas del neurodesarrollo. el estudio de la disbio-
sis sería una herramienta útil para evaluar el comportamiento
de la MI como precursora o no de estas alteraciones neuro-
conductuales. en el presente estudio, el intervalo de confian-
za obtenido después del tratamiento indica que los niños con
teA tienen 8 veces más de probabilidad de presentar alguno
de los trastornos de conducta del neurodesarrollo cuando
presentan disbiosis. 

clásicamente se considera el teA como una disfunción
neurológica (5,6,22). Informes empíricos de padres y cuida-
dores, así como estudios con y sin metodología científica han
reportado que los síntomas gastrointestinales y ciertas mani-

festaciones conductuales del neurodesarrollo pueden mejorar
con tratamientos nutricionales y suplementos biológicos que
ayudan a la repoblación de la MI y la corrección de la disbio-
sis intestinal (23). en esta investigación se observó una mejo-
ría significativa de los berrinches con una dieta libre de gluten
y caseína y una suplementación de omega-3 y zinc. la elimi-
nación de las proteínas del gluten y la caseína de la dieta en
niños con teA ha sido utilizada para ayudar al manejo tera-
péutico y conductual de esta población. shattock y col. y
reitchelt y col. (24,25) formularon hipótesis que plantean que
los péptidos del gluten y la caseína reaccionan con los recep-
tores opiáceos del cerebro simulando los efectos de la heroína
y la morfina, afectando los neurotransmisores y provocando
modificaciones en las conductas del neurodesarrollo.
Adicionalmente, en niños con teA se han descrito deficien-
cia de las enzimas que descomponen los péptidos del gluten
y la caseína. (21, 26-29). el estudio de rosell y col. realizado
en la unidad de Gastroenterología y nutrición Pediátrica del
hospital dr. Miguel Pérez carreño (caracas-venezuela), de-
mostró que 211 de 254 niños que cumplieron una dieta libre
de gluten y caseína mostraron una mejoría clínica de los sín-
tomas gastrointestinales y conductuales (20).

la MI juega un papel importante en la producción de áci-
dos grasos de cadenas cortas (AGcc) que regulan la home-
ostasis intestinal. uno de los principales AGcc es el butirato
originado por el metabolismo de la microbiota del colon. esta
es la fuente principal de energía de los colonocitos, inhibe la
proliferación de células intestinales y disminuye los síntomas
de colitis (30). Algunos consensos proponen que las dietas
ricas en grasas promueven la disbiosis, pero estudios recien-
tes sugieren que lo más relevante es el tipo específico de áci-
dos grasos.  la dieta rica en omega 6, aumenta la microbiota
transitoria, pero las dietas hipo-calóricas con omega-3 rica en
ácidos grasos poliinsaturados pueden revertir estas alteracio-
nes en la MI (30). estos datos apoyan los resultados obtenidos
en el presente estudio donde el consumo de omega-3 resultó
en una disminución significativa de los berrinches. en cuanto
al consumo de zinc, a pesar de que la muestra fue pequeña, se
observó la desaparición de los berrinches en los niños que lo
consumieron, mostrando una diferencia significativa en com-
paración con los niños que no lo consumieron. 

la principal limitación en este estudio fue que la mayoría
de los pacientes no cumplieron de manera satisfactoria el tra-
tamiento biológico y nutricional diseñado, debido a la dificul-
tad económica de conseguir los alimentos libres de gluten y
caseína, así como los suplementos biológicos. de 32 pacien-
tes, solo 9 cumplieron a cabalidad el tratamiento y mostraron
disminución de la disbiosis y mejoría a nivel conductual e in-
testinal. la disparidad en el cumplimiento del tratamiento po-
siblemente influyó en los resultados obtenidos en el presente
estudio, por lo que se sugiere continuar el mismo con un
mayor número de pacientes y una vigilancia estricta del cum-
plimiento del tratamiento. 

el presente estudio concluye que el número de pacientes
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con teA que obtuvieron resultados satisfactorios fue bajo,
pero una dieta rotatoria libre de gluten y caseína junto con la
administración de suplementos biológicos como el zinc y
omega-3, conllevaron a mejorar la disbiosis, favoreciendo la
disminución de síntomas gastrointestinales como el dolor ab-
dominal y la diarrea, así como también los berrinches a nivel
conductual.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
la acidosis metabólica es causa de retardo del crecimiento en la población pediátrica debido a sus efectos sobre el metabolismo óseo,
muscular y hormonal. el equilibrio ácido-base puede ser alterado por una dieta de elevado contenido ácido. Objetivo: determinar las
características de la dieta de los pacientes referidos por acidosis metabólica y alteraciones del crecimiento a la consulta nefrológica del
centro Médico docente la trinidad desde mayo 2017 a febrero 2018. Métodos: se incluyeron 40 pacientes con edades entre 9 meses y
10 años. se consideraron las siguientes variables: peso y talla; ph, hco3, creatinina y electrolitos séricos; el consumo de energía,
macronutrientes, frutas y hortalizas fue estimado mediante un cuestionario de Frecuencia de consumo y la carga Ácida Potencial renal
(cAPr) según remer y Manz. Resultados: 11 pacientes (27,5%) tenían déficit de peso y 18(45%) talla baja. la ingesta proteínica fue
superior a los requerimientos recomendados en todos los pacientes. la cAPr fue positiva en todos los casos y se correlacionó
directamente con el consumo de energía (p=0,002), proteínas (p=0,005), grasas (p=0,049) y carbohidratos (p=0,002). la creatinina sérica
fue normal en todos los pacientes. los valores para ph y hco3 séricos fueron 7,34±0,03 y 19,37±2,09 meq/l respectivamente.
Conclusión: la dieta de los niños y adolescentes estudiados resultó hiperproteica, deficiente en álcalis y de elevado contenido ácido. se
sugiere adecuar la ingesta proteínica e incrementar el consumo de frutas y hortalizas como estrategia coadyuvante del tratamiento
alcalinizante en niños con acidosis metabólica y alteraciones del crecimiento.

Palabras clave: Acidosis metabólica, talla baja, déficit ponderal, carga Ácida Potencial renal, dieta ácida

DIET COMPOSITION IN CHILDREN WITH METABOLIC ACIDOSIS AND FAILURE TO THRIVE. 

SUMMARY 
Metabolic acidosis is a cause of failure to thrive in the pediatric population due to its effects on bone, muscle and hormonal metabolism.
Acid-base balance may be altered by diets with a high acid load. Objective: to determine the characteristics of the diet in patients
referred to the nephrology outpatient clinic of the centro Médico docente la trinidad with metabolic acidosis and failure to thrive
between May 2017 and February 2018. Methods: Forty patients with ages between 9 months and 10 years were included. the following
variables were determined: weight and height; serum ph, hco3, creatinine and electrolytes; energy, macronutrients, fruits, and vegetable
intake was assessed with a Food Frequency Questionnaire. Potential renal Acid load (PrAl) was estimated according to the method
by remer and Manz. Results: Weight and height were under normal values in 11 (27, 5%) and 18 (45%) of the patients, respectively.
Protein intake was above recommended requirements in all patients. PrAl was positive in all cases and was positively correlated with
energy (p=0,002), protein (p=0,005), fat (p=0,049) and carbohydrate (p=0,002) intake. serum creatinine was normal in all patients. X
and sd for serum ph and hco3 were 7.34±0.03 and 19.37±2.09 respectively. Conclusion: diet consumed by children in this study was
high in protein, deficient in alcali, and high in its acid load. Adequate protein intake and high consumption of fruits and vegetables are
suggested as part of alkalinizing treatment in children and adolescents with metabolic acidosis and failure to thrive.

Keywords: Metabolic acidosis, short stature, low weight, Potential renal Acid load, acid diet.
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INTRODUCCIÓN

el análisis antropométrico constituye una parte muy im-
portante de la consulta pediátrica, ya que permite evidenciar
alteraciones en el desarrollo pondoestatural. la acidosis me-
tabólica es parte de la etiopatogenia del déficit ponderal, de-
bido a sus efectos negativos sobre el metabolismo óseo, mus-

cular y hormonal. durante los últimos años se ha prestado
atención creciente a la influencia que puede ejercer la dieta
sobre la homeostasis ácido base del organismo (1-4). esta in-
fluencia es particularmente importante con la dieta de origen
occidental debido a su elevado contenido en elementos for-
madores de ácido provenientes de alimentos de origen ani-
mal, en comparación con los alimentos alcalinos precursores
del anión bicarbonato contenidos en el grupo de frutas y hor-
talizas (5). el exceso en el consumo de proteínas, especial-
mente las de origen animal aumenta la carga ácida de la dieta
por su contenido de aminoácidos azufrados. esta carga ácida
puede generar acidosis metabólica que a su vez induce los
mecanismos amortiguadores del organismo con sus conse-
cuentes efectos sobre la disminución del contenido mineral
óseo (6,7).

el efecto acidificante del exceso en el consumo de prote-
ínas es contrarrestado por la ingesta de futas y hortalizas de-
bido a su elevado contenido en precursores de bicarbonato.
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la combinación de alimentos ácidos y básicos es la que con-
diciona la carga ácida de la dieta, la cual puede medirse me-
diante diferentes técnicas. el método de Frasetto utiliza la re-
lación proteína/potasio y considera en su ecuación un compo-
nente de cada lado del balance ácido base (8). Por otra parte,
el método preconizado por remer y Manz estima la carga
Ácida Potencial renal (cAPr) mediante la producción endó-
gena de ácido en exceso del nivel de álcali producido por una
cantidad determinada de alimentos ingeridos diariamente (9).
las bases fisiológicas del cálculo de la cAPr consideran las
diferentes ratas de absorción intestinal de minerales y de pro-
teínas sulfuradas, así como también del sulfato producido por
el metabolismo proteico. 

en la literatura mundial han sido escasos los estudios pu-
blicados sobre la carga ácida de la dieta en personas sanas, es-
pecialmente en niños (10-13). en la edad pediátrica, el único
estudio encontrado en la literatura hispanoamericana sobre
cAPr en niños sanos fue publicado por lópez-sayers y col
en niños de 2 a 6 años (14). estos autores reportan que la ma-
yoría de los niños estudiados consumían una dieta con una
cAPr elevada como consecuencia de una ingesta de proteí-
nas superior a los requerimientos recomendados para esa
edad y de una ingesta deficiente de frutas y hortalizas. no se
encontraron estudios en la literatura mundial sobre la carga
ácida de la dieta en niños con alteraciones del crecimiento y
acidosis metabólica. el presente trabajo tiene por objeto de-
terminar la composición de la dieta de los pacientes referidos
a la consulta de nefrología Pediátrica del centro Médico
docente la trinidad con alteraciones del crecimiento y aci-
dosis metabólica.

MÉTODOS

la presente es una investigación exploratoria, transversal
y descriptiva se analizaron las características de la dieta de
los pacientes que acudieron a la consulta de nefrología
Pediátrica del centro Médico docente la trinidad con aci-
dosis metabólica. el universo estuvo constituido por 400 pa-
cientes con edades comprendidas entre los 6 meses y 12 años
que asistieron a la consulta de nefrología pediátrica en el pe-
ríodo de mayo de 2017 a febrero de 2018. Muestra no proba-
bilística, constituida por 46 pacientes seleccionados de ma-
nera intencional, los cuales cumplían con los criterios de in-
clusión y exclusión. el estudio fue aprobado por el comité
de Bioética de la Institución y se obtuvo el consentimiento
Informado por los padres o representantes.

criterios de Inclusión: 
niños de ambos sexos con edades comprendidas entre los

6 meses y 12 años quienes fueron referidos por sus pediatras
a la consulta ambulatoria de nefrología pediátrica del
cMdlt por presentar acidosis metabólica. los motivos por
los cuales los pediatras tratantes habían solicitado el estudio
de gases venosos incluían peso o talla bajos, descanalización

en los percentiles de talla o de peso e inapetencia. estos mo-
tivos fueron expresados por los padres durante el interrogato-
rio, aunque en la mayoría de los casos no se lograron obtener
datos específicos en cuanto a peso y talla previos a la consulta
nefrológica

criterios de exclusión: 
Malformaciones congénitas de riñón o vías urinarias, pa-

tologías renales agudas o crónicas, otras patologías crónicas
(diabetes mellitus, cardiopatías, hipotiroidismo, enfermedad
renal crónica, malnutrición severa o cáncer), cuadros agudos
febriles o gastrointestinales y tratamientos con antibióticos o
antipiréticos que interfirieran con la ingesta habitual o que
pudiesen inducir acidosis metabólica transitoria. 

Parámetros antropométricos: 
el peso y la talla fueron determinados mediante balanzas

y estadiómetros apropiados para cada edad y los percentiles
para peso y talla fueron estimados mediante las gráficas de
crecimiento de Peso y talla para la edad según la
organización Mundial de la salud (15). las mediciones fue-
ron realizadas por el personal de enfermería del servicio de
Pediatría de la institución, el cual siempre fue el mismo, salvo
raras excepciones. no se calcularon las velocidades de creci-
miento previas a la consulta debido a que en muchos casos no
se contaba con los valores de peso y talla previos por ser pa-
cientes referidos de otros centros de salud.

estimación de la composición de la dieta
Para la estimación de la composición de la dieta se utilizó

un cuestionario de Frecuencia de consumo (cFc) diseñado
por el departamento de nutrición y dietética (dnd) de la
institución para evaluar la frecuencia de consumo por grupo
de alimentos. las encuestas dietéticas fueron aplicadas a los
padres o representantes al ingresar el paciente al estudio y
fueron realizadas por tres de los autores entrenados por el
personal del dnd de la Institución. Para la elaboración del
cFc se utilizaron como herramientas de apoyo modelos tri-
dimensionales, tazas y cucharas medidoras para la estima-
ción de la porción servida (16). este cuestionario incluyó 43
alimentos de 7 grupos y la frecuencia de consumo durante el
último mes se clasificó en cuatro categorías: diaria, semanal,
mensual y nunca. las respuestas obtenidas del cFc sobre el
de número de veces que era consumido cada ítem a la sema-
na o al mes se extrapolaron al número de veces que eran con-
sumidos al día. Posteriormente se calcularon los g/día multi-
plicando las frecuencias de consumo de cada ítem por el peso
estimado de la porción servida. dividiendo este valor por el
peso en kg, se obtuvieron los valores para g/kg/día. Por últi-
mo, se calculó la media diaria de ingesta energética y distri-
bución de macronutrientes en base a las tablas venezolanas
de composición de alimentos

el cFc permitió identificar los grupos de alimentos pre-
cursores de ácidos y los precursores de álcalis que pudieran
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influir de manera positiva o negativa en la cAPr de la dieta.
los productos lácteos y cárnicos (carne de res, pescados,
pollo, embutidos), así como los cereales y granos son forma-
dores de ácidos, mientras que las frutas y hortalizas son for-
madores de base. los 45 ítems del cFc se agruparon en 7
grupos de alimentos: 1.- lácteos (leche, yogurt, queso); 2 -
Proteicos de origen animal (huevos, carne de res, pescado,
pollo, embutidos), 3.- Almidones (pan, arepa o bollito, galle-
tas, cereales cocidos, cereales secos, granos, arroz, pastas),
4.- vegetales (berenjena, brócoli, calabacín, coliflor, espina-
cas, lechuga, pepino, repollo, tomate, zanahoria, cebolla, vai-
nitas, otros):, 5.-verduras (papas, apio, ocumo, ñame, auya-
ma, plátano); 6 - Frutas (cambur, guayaba, naranja, lechosa,
mandarina, melón, patilla, parchita, piña, mango, otras); 7.-
Grasas (aceite, margarina o mantequilla, aguacate), 

se determinó la ingesta de nutrientes en base a energía,
proteínas, grasas y carbohidratos comparándola con los
valores de referencia de energía y nutrientes para la
Población venezolana (17). la ingesta de frutas y hortalizas
se cuantificó en gramos/día y se comparó con los requeri-
mientos recomendados para cada grupo de edad (18)

la adecuación nutricional de las dietas se calculó utili-
zando como referencia la propuesta del national research
council 1989, la cual considera porcentajes de <85, de 85 a
115 y > de 115, como consumos bajo, adecuado y alto res-
pectivamente (19).

consumo de los alimentos según la cAPr:
tomando como base la lista de alimentos con su nivel de

cAPr establecida por remer y Manz en 1995 (9), se calculó
en cada paciente la cAPr de los alimentos consumidos por
medio de una regla de tres. la cAPr se calcula a partir de la
ingesta diaria de nutrientes con base a 100 g de alimento co-
cido y se deriva de la fórmula de cálculo para la excreción
neta de ácido por el método indirecto. los valores negativos
de la cAPr indican un exceso de formadores de base (frutas
y hortalizas) y valores positivos indican un exceso de forma-
dores de ácidos (pescado, carne y productos cárnicos, cerea-
les, granos, leche y otros productos lácteos). 

Parámetros de laboratorio:
los parámetros de laboratorio analizados fueron: gases

venosos, creatinina y electrolitos séricos. los gases venosos
fueron analizados por métodos potenciométricos con electro-
dos ion-selectivos. en relación a la determinación de los
gases venosos, es importante señalar que estos fueron realiza-
dos en distintos laboratorios, ya que muchos pacientes ya tra-
ían los resultados a la consulta por haber sido solicitados por
sus pediatras. una variable que sí se controló en todos los
casos fue que la muestra de sangre hubiese sido tomada en el
período post prandial (entre 1 y 4 horas después de la última
comida). la creatinina y los electrolitos séricos fueron anali-
zados por métodos colorimétricos. los criterios para definir
acidosis metabólica fueron niveles de bicarbonato séricos in-

feriores a 22 meq/l en niños menores de 2 años, e inferiores
a 23 meq/l en niños mayores de 2 años. los valores de ph
sanguíneo inferiores a 7,35 fueron considerados como acide-
mia. en los casos en que se sospechaba la existencia de aci-
dosis tubular renal no se logró realizar las pruebas de acidifi-
cación tubular debido a que no había disponibilidad de los
reactivos requeridos.

Análisis estadístico: 
todos los datos fueron sometidos al análisis estadístico

mediante el programa sPss para Windows versión 17.0. se
aplicaron estadísticas descriptivas básicas (media, desviacio-
nes estándar, valor máximo y mínimo y frecuencias). se apli-
caron adicionalmente estadísticas bivariadas utilizando las
correlaciones de Pearson entre la cAPr de la dieta y el con-
sumo energético, de macronutrientes y de raciones de frutas y
hortalizas consumidas diariamente. en cada uno se determinó
el nivel de significancia considerando al menos un p valor <
0,05 (20).

RESULTADOS 

se evaluaron un total de 40 pacientes, 18 (45%) de sexo
femenino y 22 (55%) de sexo masculino. el rango de edad es-
tuvo comprendido entre 9 meses y 10 años: 20 pacientes
(50%) menores de 2 años, 13 pacientes (32,50%) entre 2 y 6
años y 7 pacientes (17,50%) mayores de 6 años. 

evaluación antropométrica 
veintinueve pacientes (72,5%) se encontraron dentro del

rango normal para el indicador peso-edad, mientras que 11
pacientes (27,5%) tenían déficit de peso. en cuanto a la talla,
18 pacientes (45%) tuvieron talla baja y 22 pacientes (55%)
talla normal. 

composición de la dieta:  
el consumo de energía y macronutrientes para la mues-

tra total se describe en la tabla 1. en relación al consumo de
calorías, la media en el subgrupo de niños menores de 2
años fue de 142,82 Kcal/kg/día, de 164,02 Kcal/kg/día en
los de 2 a 6 años y de 88,89 Kcal/kg/día en los mayores de
6 años. Para la ingesta de proteínas, en el subgrupo de niños
menores de 2 años la media fue de 5,79 gr/k/día, de 6,93
gr/kg/día en los de 2 a 6 años y de 3,17 gr/kg/día en los ma-
yores de 6 años. esta ingesta resultó superior a los requeri-
mientos recomendados para cada edad en el 100% de la
muestra. 

la adecuación nutricional de la dieta de los pacientes es-
tudiados se especifica en la tabla 2. en el caso de la ingesta
proteica, esta adecuación resultó elevada en todos los pa-
cientes con una media de 561,99%, un valor mínimo de
175,79% correspondiente a un paciente de 11 meses y un
valor máximo de 1482,57% en una paciente de 2 años y 5
meses. 
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consumo de Frutas y hortalizas
el consumo de frutas estuvo por debajo de los requeri-

mientos recomendados en 20 (50%) de los pacientes evalua-
dos, especialmente en el grupo de menores de 2 años. el con-
sumo de hortalizas estuvo por debajo de lo recomendado en el
85,4%, con igual predominio en los niños menores de 2 años.

carga ácida potencial renal de la dieta 
la cAPr se especifica en la tabla 3. el 100% de los pa-

cientes estudiados presentaron un desequilibrio ácido–base
en su dieta, con un predominio de las cargas ácidas. la cAPr
de la dieta fue similar en ambos sexos con una media de 23,89
± 9,81 meq/día para los niños y de 23,58 ± 16,90 meq/día
para las niñas. 

correlaciones de la cAPr de la dieta con el consumo de
energía, macronutrientes, frutas y hortalizas.  

en la tabla 4 se especifica la correlación de la cAPr de
la dieta (meq/día) de los pacientes con el consumo de energía
y nutrientes. se observó una correlación positiva estadística-
mente significativa entre la cAPr de la dieta y el consumo de
energía en calorías/kg/día (p=0,002), proteínas en g/kg/día
(p=0.005), grasas en g/kg/día (p=0,049) y carbohidratos en
g/kg/día (0,002). la relación de la cAPr con el consumo de
frutas y hortalizas no fue significativa.

valores de laboratorio
los valores obtenidos para ph y bicarbonato sérico se es-

pecifican en la tabla 5. dieciocho pacientes (45%) presenta-
ron niveles de ph por debajo de lo normal. en relación al bi-
carbonato sérico, del grupo de 21 pacientes menores de 2
años, 19 (90,47%) presentaron niveles séricos por debajo de
22 meq/l, mientras que 18 pacientes de los 19 mayores de 2
años (94,73%) presentaron niveles séricos por debajo de 23
meq/l. la creatinina sérica fue normal en todos los pacien-
tes.

se consignaron resultados de niveles séricos de cloro en
15 de los pacientes estudiados (37,5%), de los cuales 10 tu-
vieron valores normales (99-108 meq/l) y 5 mostraron hiper-
cloremia (>108 meq/l.)

DISCUSIÓN

las formas más graves de la acidosis metabólica en los
niños son la acidosis tubular renal y la producida por la insu-
ficiencia renal crónica. las consecuencias de la acidosis
cuando se prolonga en el tiempo son múltiples, incluyendo
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Tabla 1.- Consumo diario de nutrientes 
y energía de la dieta

Energía y
Nutrientes Mínimo Máximo Media D.S.

Calorías (Kcal/día) 436 3994 1696,44 762,74
Calorías
(Kcal/kg/día) 44,17 353,45 140,27 65,95

Proteínas (g/día) 16,70 167,53 70,09 36,17

Proteínas (g/kg/día) 1,76 14,83 5,76 3,06

Grasas (g/día) 9,00 328,04 95,26 82,69

Grasas (g/kg/día) 0,83 29,82 4,71 7,25
Carbohidratos
(g/día) 60,78 602,24 252,30 114,88
Carbohidratos
(g/kg/día) 6,16 53,30 20,90 9,56

D.S: Desviación estándar

Tabla2.- Adecuación del consumo de energía 
y proteínas de la dieta

Adecuación 
de nutrientes

Consumo
bajo 
< 85% 
n (%)

Consumo 
adecuado 
85 a 115% 

n (%)

Consumo
alto 

> 115% 
n (%)

De 6 meses a 2 años (n=20)
Energía 4 (20%) 3 (15%) 13 (65%)
Proteínas 0 0 20 (100%)
De 2 a 6 años (n=13)
Energía 0 (0%) 1 (7,7%) 12 (92,3%)
Proteínas 0 0 13 (100%)
De 6 a 12 años (n-7)
Energía 0 (0%) 5 (71,4%) 2 (28,6%)
Proteínas 0 (0%) 0 (0%) 7 (100%)
TOTAL (n=40)
Energía 4 (%10%) 8 (20%) 28 (70%)
Proteínas 0 (0%) 0 (0%) 40 (100%)

Tabla 3.-Carga Ácida Potencial Renal
Sexo Mínimo Máximo Media D.S.
Niños (n=22) 9 42 23,89 9,81
Niñas (n=18) 4 73 23,58 16,90
Total (n=40) 4 73 23,75 13,28
D.S. Desviación estándar

Tabla 4. Correlaciones de Pearson entre la CAPR
(mEq/día) y el consumo de energía, nutrientes 

y raciones de frutas y hortalizas
Consumo de Energía y nutrientes r p
Calorías/kg/día 0,435 0,002
Proteinas (g/kg/día) 0,434 0,005
Grasas (g/kg/día) 0,313 0,049
Carbohidratos (g/kg/día) 0,472 0,002
Raciones de frutas/día 0,398 >0,05
Raciones de hortalizas/día -0,058 >0,05

Tabla 5.-Resultados de Laboratorio
Laboratorio Mínimo Máximo Promedio D.S.

pH 7.28 7.43 7.34 0.03

Bicarbonato 14.3 24 19.37 2.09

D.S: Desviación Estándar
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efectos sobre el metabolismo óseo, muscular y hormonal (21-
25). la acidosis metabólica ejerce un efecto anti-anabólico en
los centros de crecimiento óseo, lo cual puede explicar la al-
teración del crecimiento longitudinal. Adicionalmente, la ex-
posición crónica al medio ácido altera la expresión del factor
de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1), factor determinante
del crecimiento y contenido mineral del hueso y de la acción
de la hormona de crecimiento (26-28). 

durante los últimos años ha ocurrido un aumento en el
número de niños con alteraciones del crecimiento que son re-
feridos a la consulta de nefrología pediátrica para descartar el
diagnóstico de acidosis tubular renal. en relación a la fre-
cuencia de esta tubulopatía, han sido pocos los estudios reali-
zados en nuestro medio. en 2001 orta y col publicaron un es-
tudio multicéntrico que abarcó 15 centros hospitalarios de
venezuela e incluyó 4018 pacientes pediátricos, en 6 % de los
cuales se registró el diagnóstico de acidosis tubular (29). en
Mexico, Muñoz Arispe y col publican una actualización en
acidosis tubular renal a propósito de la observación de estos
autores en relación al sobrediagnóstico de acidosis tubular en
la población pediátrica de ese país, atribuyendo este hecho a
la implementación inadecuada de los métodos diagnósticos
(30). esta observación es corroborada posteriormente por
Medeiros y col en un reporte de 3 casos clínicos de acidosis
tubular en pacientes mexicanos (31)

todos los pacientes reportados en el presente estudio fue-
ron referidos a la consulta de nefrología pediátrica por pre-
sentar acidosis metabólica asociada a poca ganancia de peso
o de talla, de acuerdo a la referencia de los pediatras. en más
de la mitad de los pacientes en quienes la talla o el peso se en-
contraban normales, la ganancia deficiente de peso o de talla
que había motivado la referencia, se había traducido en una
descanalización en los percentiles de talla o de peso. en la
mayoría de los pacientes no se logró obtener los datos relati-
vos al crecimiento previo a la consulta. todos ellos traían el
reporte de los gases venosos que había sido solicitado por sus
pediatras. sin embargo, el cloro sérico había sido determina-
do en menos de la mitad de los pacientes, por lo cual no fue
posible la clasificación de la acidosis metabólica en hiperclo-
rémica o normoclorémica en todos los casos. sólo en 5 pa-
cientes en quienes se evidenció hipercloremia era posible sos-
pechar el diagnóstico de acidosis tubular renal, la cual no fue
comprobada debido a que este estudio no incluyó la realiza-
ción de pruebas de acidificación tubular. en el resto de los pa-
cientes en quienes se obtuvieron los valores de cloro sérico,
estos se encontraban dentro de los rangos normales, hecho
que descarta el diagnóstico de acidosis tubular renal. en pre-
sencia de acidosis metabólica normoclorémica en niños apa-
rentemente sanos, en quienes se excluyeron patologías agu-
das y crónicas que pudiesen explicar dicho trastorno, se plan-
tea como posible etiología la composición ácida de la dieta,
ya que en la mayoría de los niños estudiados se comprobó una
cAPr elevada. un incremento moderado de los niveles de
hidrógeniones resultante de una composición ácida de la dieta

puede producir una disminución en la concentración de bicar-
bonato extracelular con la consecuente producción de una
forma leve o subclínica de acidosis metabólica que incremen-
ta la resorción ósea para liberar sales alcalinas como mecanis-
mo amortiguador. esta acidosis sub clínica puede conducir a
una disminución gradual y progresiva del contenido mineral
óseo y de la síntesis proteica con su consecuente efecto sobre
el retardo del crecimiento (32-35). el exceso en el consumo
de proteína animal, cereales y granos ha mostrado tener el
efecto de disminuir el ph sanguíneo (mayormente dentro de
los rangos normales), principalmente debido al metabolismo
de aminoácidos sulfurados, tales como cisteína y metionina
(36,37). los aniones so4 y Po4 producto del metabolismo
proteico y especialmente de estos aminoácidos serían los res-
ponsables del hiato aniónico elevado que caracteriza la acido-
sis metabólica normoclorémica, posiblemente prevalente en
los pacientes de este estudio. 

el consumo de proteínas estuvo elevado en todos los
niños del presente estudio cuando se comparó con los reque-
rimientos de proteínas recomendados para ambos sexos inde-
pendientemente de su edad. la media del consumo de prote-
ínas en g/kg/día estuvo muy por encima de los rangos estable-
cidos en los valores de referencia de energía y nutrientes
para la Población venezolana (17). Por otra parte, el consumo
de frutas estuvo por debajo de lo recomendado en la mitad de
los pacientes, mientras que el de hortalizas fue deficiente en
la mayoría de los casos estudiados. estos resultados son simi-
lares a los hallazgos de estudios nacionales e internacionales
que coinciden en reportar un consumo de proteínas superior y
una ingesta de frutas y hortalizas inferior a las recomendacio-
nes establecidas internacionalmente (38-44)

en cuanto a la cAPr, la totalidad de los niños estudiados
presentó un desequilibrio ácido base en su dieta, con un pre-
dominio de las cargas ácidas, lo cual posiblemente tiene su
explicación en el alto consumo de alimentos formadores de
ácidos, como son la mayoría de las fuentes de proteína animal
y vegetal, y por el bajo consumo de alimentos formadores de
álcalis como son las frutas y hortalizas. estos resultados coin-
ciden con los reportados por lópez-sayers y col, quienes en-
contraron una cAPr elevada en niños venezolanos de 2 a 6
años (14). estos valores fueron mayores a los reportados por
ute y col en niños alemanes con edades similares (3-7 años)
y aún más elevados a los de los niños de 8-14 años del mismo
estudio (5). A diferencia de lo reportado por los autores men-
cionados anteriormente, quienes encontraron una mayor
carga ácida en los niños en comparación con las niñas, en el
presente estudio la cAPr fue similar en ambos sexos.
cuando se relacionó la cAPr de la dieta con el consumo de
energía y nutrientes se obtuvo una correlación positiva y es-
tadísticamente significativa con la ingesta calórica y con la de
proteínas, grasas y carbohidratos. esta correlación positiva
entre la cAPr y la ingesta de energía y nutrientes también ha
sido reportada en estudios previos, incluyendo uno realizado
en adolescentes chinos (7,14,35). Por otra parte, la correla-
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ción con la ingesta de frutas y hortalizas no presentó signifi-
cación estadística. 

la ingesta elevada de proteínas en los niños del presente
estudio concuerda con la creencia prevalente en la sociedad
moderna que tiende a favorecer el consumo de proteínas, es-
pecialmente la de origen animal, por encima de los demás nu-
trientes. esto es aún más evidente cuando se trata de niños
con alteraciones del crecimiento, cuyos padres y abuelos in-
sisten en aumentar la ingesta de lácteos y carnes en preferen-
cia a otros alimentos especialmente las frutas y hortalizas.
este punto es importante para intentar explicar los valores
elevados de la ingesta de proteínas en la totalidad de la mues-
tra, a pesar de que durante el lapso en el cual se realizó el es-
tudio (mayo de 2017 a febrero de 2018) el acceso a alimentos
lácteos y fuentes de proteína animal estuvo bastante compro-
metido en venezuela. otra razón para explicar este hecho es
que la población que asiste a la consulta de pediatría del
cMdlt es, en su mayoría, de estratos sociales elevados.
sería de interés realizar un estudio similar en la consulta de
Medicina comunitaria de la misma institución en la cual se
atienden pacientes de estratos sociales más bajos

es importante señalar que la acidosis metabólica se asocia
frecuentemente con hiporexia, y de hecho, fue reportada por
algunos de los pacientes estudiados. en este sentido, el ha-
llazgo de adecuaciones elevadas de energía en la mayoría de
los pacientes parece contradictorio. sin embargo, y aunque no
fue registrado sistemáticamente, en muchos de los pacientes
el interrogatorio reveló que la hiporexia posiblemente estaba
relacionada con hábitos de alimentación inadecuados, tales
como horarios con insuficiente separación entre las comidas
que no permiten que el niño tenga deseos de comer antes de
la próxima comida. era frecuente oír a los padres decir que
ofrecían alimentos a sus hijos con mucha frecuencia porque
“nunca comían lo suficiente” en las comidas principales. en
los menores de 2 años se reportaba que la ingesta de leche (te-
teros) era muy alta debido a que los padres preferían ofrecer-
los en sustitución de las comidas. estos hábitos podrían expli-
car que la mayoría de los pacientes tenían adecuaciones de
energía elevadas, aún en presencia de lo que los padres refe-
rían como inapetencia.

el bajo consumo de frutas y hortalizas evidenciado en los
pacientes de este estudio es consistente con lo reportado por
múltiples estudios nacionales e internacionales y constituye
un factor que complica el tratamiento nutricional de estos pa-
cientes, ya que estos alimentos actúan como amortiguadores
y permiten disminuir la carga ácida de la dieta sin disminuir
el consumo de proteínas (44-47). es evidente que el aumento
en el consumo de frutas y hortalizas sería una excelente estra-
tegia para el tratamiento de la acidosis metabólica que se pre-
senta en estos pacientes con cAPr elevada. 

los resultados reportados en el presente trabajo constitu-
yen el producto de la primera fase de un estudio que pretende
evaluar el efecto de una intervención nutricional sobre la
carga ácida de la dieta y el equilibrio ácido base en niños con

alteraciones del crecimiento y acidosis metabólica.
las limitaciones del presente estudio incluyen el hecho de

que las determinaciones de gases venosos fueron realizadas
en distintos laboratorios, ya que estos fueron solicitados pre-
viamente por los pediatras para decidir la pertinencia de soli-
citar una consulta nefrológica. otra limitación es el hecho de
que en muchos casos no fue posible obtener los valores de
peso y talla previos al ingreso de los pacientes al estudio y,
por ende, no se logró determinar las velocidades de creci-
miento previas al estudio

se concluye que la totalidad de los niños estudiados por
déficit pondoestatural o descanalización en los percentiles de
peso y talla asociados con acidosis metabólica tuvieron una
dieta con carga ácida elevada condicionada por una ingesta de
proteínas por encima de los requerimientos reportados para
cada grupo de edad y una deficiente ingesta de frutas y horta-
lizas. esta carga ácida elevada de la dieta se plantea como po-
sible etiología de la acidosis metabólica, al menos en un nú-
mero importante de los pacientes, lo cual sugiere como una
alternativa terapéutica recomendable la intervención dietética
mediante la adecuación apropiada de la ingesta proteica y el
aumento de la ingesta de frutas y hortalizas. en este sentido
es oportuno señalar el importante papel preventivo que deben
tener los pediatras en la educación nutricional de sus pacien-
tes a fin de evitar dietas con una carga ácida elevada.
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RESUMEN

el tumor de Abrikossoff es una neoplasia benigna infrecuente derivada de las células de schwann. es más frecuente en el sexo femenino
entre la 4ta y 5ta década de la vida, siendo raros los casos congénitos y en niños. los estudios inmunohistoquimicos revelan la reacción
positiva a la proteína s-100. se presenta el caso de recién nacida de 8 días, con aumento de volumen en la boca, reportado en
ecosonograma antenatal. Al examen físico se evidencia tumoración en la encía de la arcada maxilar inferior de 3x 2 cm, renitente, no
dolorosa, con queratosis en zonas expuestas. se realiza exceresis total de lesión, cuyo estudio histopatológico reporta tumor de células
granulares con inmunohistoquímica positiva para la proteína s-100.

Palabras Claves: tumor de Abrikossoff, tumor de células granulares, proteína s-100.

SUMMARY
Abrikossoff tumor is an uncommon benign neoplasm derived from schwann cells. It is more common in women between the 4th and 5th
decade of life. congenital and pediatric cases are rare. Immunohistochemical studies are positive for the reaction to s-100 protein. We
present an 8 day old female newborn with increased volume in the mouth described by prenatal ultrasound. clinical examination revealed
the presence of a mass in the gum of the lower maxillary alveolar ridge, with a width of 3x 2 cm, painless, with keratosis in exposed
areas. total excision of the lesion was performed, and the hystopathologic study reported a granular cell tumor with positive
immunohystochemistry for s-100 protein. 

Key words: Abrikossoff tumor, granular cell tumor, s-100 protein.
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INTRODUCCION

el tumor de Abrikossoff, también denominado tumor de
células Granulares (tcG), mioblastoma, neurofibroma de
células granulares o schwannoma de células granulares, fue
descrito por primera vez en 1926 por Abrikossoff, aunque se
cree que el primer caso fue observado por Weber en 1854,
quien reportó un tumor en la lengua de un hombre de 21 años
de edad. (1)

Abrikossoff describió el tumor como mioblastoma de cé-
lulas granulares por tener una histología similar a la del mus-
culo estriado. sin embargo en 1962, utilizando el microscopio
electrónico, Fisher y Wechsler postularon una diferenciación
a partir de las células de schwann, hipótesis actualmente
aceptada para la etiología del tcG.(2, 3)

se considera una neoplasia benigna y rara de tejidos blan-
dos, de etiología desconocida e histogénesis incierta. se pre-
senta habitualmente entre los 20 y los 50 años de edad, con
mayor frecuencia en el sexo femenino y personas de raza

negra. los casos congénitos y de la niñez son raros. su inci-
dencia en el niño es de 0.017 a 0.029%. un 50% de los casos
aparece en cavidad oral; 70% de estos en la lengua, el 30%
restante en piel, tejido celular subcutáneo y más raramente en
otras partes del cuerpo. el tcG se presenta como una lesión
aislada pero en el 7% al 25% se puede evidenciar como lesio-
nes múltiples. (1,4-6)

las lesiones son sésiles o pediculadas, de 0,5 a 2 cm de
diámetro, de crecimiento lento, de color blanquecino, rojizo o
amarillento, de superficie lisa o hiperqueratósica, bien delimi-
tadas, de consistencia blanda o elástica, asintomáticas, a
veces dolorosas y generalmente cubiertas por mucosa de as-
pecto normal. las lesiones congénitas, siempre benignas, cre-
cen en las regiones maxilares y mandibulares, en la región de
los dientes caninos e incisivos, y pueden tener involución es-
pontánea. (1,4,7)

histológicamente se observan células poligonales, separa-
das por colágeno, con núcleo pequeño central y abundante ci-
toplasma con granulaciones eosinofílicas en su interior, raras
atipias nucleares y ausencia de mitosis. A la microscopía elec-
trónica las granulaciones corresponden a fagolisosomas que
contienen estructuras granulosas y membranosas. el tumor se
caracteriza por ser acapsulado, con preservación de los ane-
xos cutáneos y con presencia de vasos entre las células neo-
plásicas. cuando se localiza en la submucosa puede ocurrir
hiperplasia pseudoepiteliomatosa. estudios imunohistoquí-
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micos y de microscopía electrónica demuestran que la célula
de schwann es la que da origen a la mayoría de los tcG lo-
calizados en la piel, con células positivas para la enolasa
neuro-específica y para la proteína s-1004. (8)

Ante el hallazgo de un nódulo lingual deberán considerar-
se como diagnósticos diferenciales otros tumores benignos de
tejidos blandos, tales como: fibromas, lipomas, schwanno-
mas, neurofibromas y rabdomiomas. en niños deben tenerse
en cuenta el épulis congénito y el quiste dermoide que rara
vez se presenta en la lengua. (9)

el diagnostico se establece mediante biopsia y, en general,
no se sospecha clínicamente por ser las manifestaciones muy
poco específicas. el tratamiento del tcG es la exceresis qui-
rúrgica de la lesión. en los casos extremadamente raros de
malignidad, existe una recurrencia de 2- 8% cuando la pieza
quirúrgica tiene márgenes negativos para células tumorales y
mayor al 20% cuando dichos márgenes son positivos. (10)

CASO CLINICO

se presenta el caso de una recién nacida de 8 días, con
aumento de volumen en la boca, reportado en el ecosono-
grama antenatal. no existían antecedentes familiares o per-
sonales de importancia. Al examen físico se evidencia tumo-
ración en parte inferior de la encía de 3x 2 cm, renitente, no
dolorosa, con queratosis en zonas expuestas. en vista de
estos hallazgos se decide exceresis quirúrgica de la lesión.
(Fig 1,2,3).

los exámenes de laboratorio reportaron leucocitos:
15.500 mm3, neutrófilos: 39%, linfocitos: 55%, hemoglobi-
na 14,9 gr/dl, hematocrito: 43,4%, plaquetas: 502.000 mm3.
glicemia: 81 mg %, urea: 12 mg %, creatinina: 0,3 mg %, pt:
0,90, Ptt: +0,5 Pcr: 0,1, vsG: 1, hIv: negativo, vdrl:
no reactivo.

hallazgos operatorios: lesión tumoral, pediculada, reni-
tente, de aproximadamente 3 cm de diámetro que se despren-
de de la arcada dentaria inferior en su porción media y hace
cuerpo con el maxilar inferior. se procedió a la exceresis de
la lesión y se envía para estudio histopatológico. (Fig 4,5,6).
el estudio de anatomía patológica reportó: descripción ma-
croscópica: formación de aspecto nodular de 2,8 x 2 x 1,5
cm, superficie externa lobulada, lisa, blanquecina con adhe-
rencias. Al corte es arremolinada, blanquecino amarillenta y
de consistencia firme. diagnostico microscópico: se observa
grupo de células poligonales, monomórficas, con abundante
citoplasma granular, eosinofílico y de bordes citoplasmáticos
bien definidos, dispuestas entre bandas de estroma fibrocola-
genoso, con núcleo redondo u oval con cromatina discerni-
ble, nucléolo inconspicuo. el estudio Inmunohistoquímico
reporto células neoplásicas positivas a la proteína s-100 y
negativas a queratina y desmina. conclusión: hallazgos his-
tológicos e inmunohistoquímicos compatibles con tumor de
células granulares.

el paciente se encuentra actualmente en estables condi-
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ciones, en control por consulta externa, sin recidiva de las le-
siones.

DISCUSIÓN

el tumor de células granulares es una patología rara en
niños, existiendo pocos casos publicados hasta la actuali-
dad. en españa se realiza un estudio retrospectivo de 34
casos, entre 1980 y 2007 donde solo se describen 8 casos en
menores de 18 años, con un rango entre 3 meses y 18 años
(3). 

A nivel de la literatura mundial García et al, describieron
19 casos de esta patología asociadas a malformaciones y en-
fermedades sistémicas entre 1963 y 2010 con un rango de
edad de 4-17 años y más frecuente en el sexo femenino (11).
este estudio concuerda con el caso descrito en el presente
trabajo en cuanto al sexo, aunque difiere en lo referente a las
edades de presentación, ya que se trata de una recién nacida
con diagnóstico antenatal sin otras malformaciones asocia-
das. en el 2018 se reporta el caso de un recién nacido en la
India, cuya lesión estaba ubicada en la arcada dental supe-
rior (12).

en un 50% de los casos este tumor aparece en cavidad
oral; 70% de estos en lengua, el 30% restante en piel, tejido
celular subcutáneo y más raramente en otras partes del cuer-
po. los tcG se presentan con una lesión aislada pero del
7% al 25% se puede evidencias como lesiones múltiples (4-
6). esta descripción coincide con el presente caso en el cual
la lesión era aislada y localizada en la cavidad bucal. difiere
de los últimos casos descritos en pediatría, en los cuales las
lesiones se ubicaron en laringe, pierna y cuello. (7,8)

las características macroscópicas de la lesión del pa-
ciente estudiado concuerdan con la descripción de la litera-
tura (4-6): lesión pediculada, de aspecto nodular de 2,8 x 2
x 1,5 cm, superficie externa lobulada, lisa, blanquecina, de
consistencia firme no dolorosa. en este caso la lesión de
ubica en la región mandibular adyacente a la arcada dental
inferior coincidente con lo descrito pero sin involución es-
pontánea (4,9).

los hallazgos inmunohistoquímicos e histológicos tam-
bién se ajustan con los casos descritos en la literatura, en-
contrándose células poligonales, con abundante citoplasma
granular, eosinofílico, positivas a la proteína s-100. (4,10) a
diferencia del épulis congénito que es negativo a la proteína
s-100. (13,14) siendo este último el principal diagnóstico
diferencial en recién nacidos.

este paciente, al igual que los casos descritos, es some-
tido a excéresis total de la lesión confirmando el diagnóstico
mediante biopsia. Para el momento del presente reporte se
encuentra sin presentar recidivas de la lesión.

luego de una revisión extensa de la literatura no se en-
contraron referencias de tcG de origen congénito en el ma-
xilar inferior, por lo cual el presente caso sería el primero
descrito en la literatura. 
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las vacunas tienen como fin primordial prevenir en una
persona sana la aparición de determinada enfermedad.
también se utilizan para control de brotes epidémicos y para
evitar la enfermedad luego de que una persona sana estuvo
en contacto con una enferma, es decir posexposión. en esta
última condición hay vacunas que evitan la enfermedad por
si sola o con la administración conjunta de inmunoglobulinas
específicas dependiendo de cada caso en particular y de si-
tuaciones especiales.

Ahora bien, no todas las vacunas tienen esa particulari-
dad. las enfermedades inmunoprevenibles en las que se
puede emplear la vacunación para prevenir su aparición en
una persona sana tras una exposición con una persona enfer-
ma son: hepatitis A, hepatitis B, sarampión, varicela, tétanos,
tosferina y rabia.

venezuela desde 2016 viene haciendo frente a enferme-
dades que estaban controladas, tales como la difteria y el sa-
rampión. los últimos seis meses de 2018 ha tenido un gran
registro de casos de hepatitis A por lo cual la comisión hace,
entre otras, una recomendación especifica al respecto para
este primer semestre de 2019:

1. Mantener la promoción dentro de la comunidad de la
importancia de estar al día con las vacunas pautadas
para cada grupo de edad: niños, adolescentes, adultos
y mujeres en edad reproductiva.

2. Insistir con la información que básicamente el
Ministerio de salud, es el que actualmente tiene la
disponibilidad de escasas vacunas (BcG, hB, dtPw,
hib, IPv/oPv, dt, tt, sr, srP, FA). no administra
vacunas contra neumococo ni vacuna contra rotavirus
desde hace más de dos años.

3. estar alerta acerca de estafas con vacunas de origen o
preservación dudosa por parte de personas e institu-
ciones inescrupulosas.

4. Mantener la recomendación epidemiológica de vacu-
nar contra el sarampión a los menores de 6 a 11
meses de edad.

5. vacunar contra la hepatitis A en menores de 6 a 11
meses de edad.

SUPLEMENTO

(1) Vacuna antituberculosis. 
Bacillus de Calmette Guérin (BCG)*
en países con alta carga de morbilidad por tuberculosis

(más de 40 casos de tB en todas sus formas por 100 000 ha-
bitantes) a todos los recién nacidos o lactantes debe adminis-
trarse dosis única de la vacuna BcG lo antes posible. no
debe vacunarse contra la tuberculosis a los lactantes y niños
con infección sintomática por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (vIh), ni a aquellos que sufran inmunodeficien-
cia por otras causas.

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

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

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

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

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

el recién nacido producto de madre con serología positi-
va (hBsAg) para hepatitis B debe recibir la 1ra. dosis de la
vacuna en las primeras 12 horas de vida y adicionalmente 0.5
ml de inmunoglobulina anti hepatitis B. ésta última puede
administrarse hasta el 7mo día de nacido. la 2da dosis se
debe administrar al mes de edad y 3ra., no antes de los 6

1- Pediatra neonatólogo. coordinador comisión. 
2- Pediatra epidemiólogo, 
3- Pediatra Infectóloga, 
4- Pediatra.    
5- Pediatra Medicina del adolescente.
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meses de edad. A estos niños, posteriormente, de los 9 a 18
meses después de completar el esquema de vacunación, se
les pedirá la determinación de Anti-hBsAg; si las cifras de
anticuerpos son menores a 10 uI/I, debe repetirse el esquema
completo.

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

A todo niño o adolescente con afecciones crónicas (dia-
betes, patología renal, cardiopatías, enfermedad respiratoria
y otras) debe evaluarse su estado de vacunación contra la he-
patitis B. de no tener antecedentes de vacunación, es impor-
tante administrar la serie.

(3) Vacunas antipoliomielitis. * 
desde el año 2014 la oMs inició la estrategia que llevará

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

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

de no cumplirse en la primera dosis la administración de
la vPI, puede hacerse en cualquiera de las dosis de la serie
(2da o 3ra dosis). niños que hayan reciban solo vPI, deben
recibir dosis de bvPo en campañas de seguimiento.

hijos de madres con vIh/sIdA, niños con infección
documentada con vIh y otras inmunodeficiencias deben
recibir vacuna IPv, no deben recibir vacuna vPo. ΔΔ ver
gráfica I

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

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

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

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

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

barazadas idealmente de las 27 a 36 semanas de gestación
(32 semanas en promedio), de no lograrse se debe adminis-
trar en el postparto inmediato; y posteriormente las dosis ne-

cesarias de tt o dt, a objeto de cumplir con las pautas para
la eliminación del tétanos neonatal. la vacuna dtpa puede
ser administrada en cada gestación.ΔΔ

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

Administrar refuerzos con dt o tt cada 10 años. ver grá-
ficas I y II.

Importante: consultar svPP / tips de vacunas de sep-
tiembre y octubre de 2016. *

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

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

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

Aquellos niños vacunados con alguna combinación vacu-
nal que incluya pertusis acelular, es muy importante que re-
ciban la dosis de refuerzo, debido a la posibilidad de presen-
tarse disminución en la producción de anticuerpos específi-
cos contra haemophilus influenzae tipo b, por interferencia
inmunológica. Δ ver gráfica I

(6) Vacunas antirotavirus**
existen actualmente en el país dos vacunas anti

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

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

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

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

niños con alto riesgo de infección por s. pneumoniae ma-
yores de 24 meses, adolecentes e individuos de todas las eda-
des con alto riesgo a contraer infecciones por streptococcus
pneumoniae o sus complicaciones deben recibir en forma se-
cuencial esquema mixto con las vacunas conjugadas y de po-
lisacárido 23-valente de manera complementaria. (ver vacu-
na Anti neumocócica de polisacaridos 23-valente)

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

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

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

- dosis única de Pcv13 debe administrarse a niños y
adolescentes de 6 a 18 años de edad con asplenia
anatómica o funcional, vIh, inmunodeficiencia pri-
maria, insuficiencia renal crónica, síndrome nefróti-
co y condiciones de riesgo (implante coclear, fuga
de líquido céfalo raquídeo y otras) seguida a las 8 se-
manas de una dosis de vPs23.

- Individuos de 19 y más años de edad con enfermeda-
des de inmunodepresión (insuficiencia renal crónica,
síndrome nefrótico) asplenia anatómica o funcional,
vIh, cardiopatías, enfermedades respiratorias y
otras, debe adminístresele dosis única de Pcv13 se-
guida de una dosis de vPs23, 8 semanas después.
Aquellos previamente vacunados con vPs23 deben
ser vacunados con dosis única de Pcv13 un año des-
pués de haber recibido la vPs23. Δ

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

(8) Vacuna antiInfluenza ** *
toda persona ≥ de 6 meses de edad debe recibir vacuna

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

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

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

la influenza la comisión de Inmunizaciones hace las si-
guientes indicaciones:

- toda embarazada a cualquier edad gestacional, de
ser posible se encuentre en el segundo o tercer tri-
mestre. vacuna inactivada. ΔΔ

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

guna enfermedad crónica o condición de riesgo a pa-
decer la influenza y complicaciones.

- Personas en contacto o al cuidado de personas de
riesgo:
- trabajadores del sector de la salud. ΔΔ
- representantes y cuidadores de niños me-

nores de seis meses de edad.
todas las vacunas contra la influenza 2017-2018 han sido

fabricadas para brindar protección contra cuatro virus.

(9) Vacunas antisarampión, 
antirubéola y antiparotiditis* *
desde 2017 está indicada la vacuna para control de brote

a partir de los seis (6) meses hasta los 11 meses de edad. esta
dosis no se contabiliza para el cumplimiento del esquema de
rutina de dos dosis. Pauta que ha de cumplirse al administrar
la primera dosis a los 12 meses de edad. la segunda dosis de
los 18 a 24 meses de edad. esto para favorecer la pronta eli-
minación del sarampión y por la actual situación epidemio-
lógica en nuestro país, recordando que el intervalo mínimo
entre dosis es de 4 semanas. de no tener este esquema en los
primeros 10 años debe cumplirse en la adolescencia. ver grá-
ficas I y II

siguiendo pautas de la oMs /oPs /MPPs, para lograr la
erradicación del sarampión, es obligatorio la administración
de dosis adicionales en las campañas de seguimiento y man-
tener altos porcentajes de cobertura de vacunación a nivel
nacional y local (mayor de 90 %). ΔΔ

Importante: consultar svPP / tips de vacunas de enero
de 2018. elIMInAcIon del sArAMPIÓn. GuIA
PrÁctIcA. *

(10) Vacuna antiamarílica (Fiebre Amarilla). * *
la persistencia de focos geográficos reactivados, ratifica

la necesidad de vacunar a partir de los 12 meses de edad. en
situación de epidemia la vacuna debe administrarse a partir
de los 6 meses de edad, sin embargo el médico debe conocer
y estar vigilante al riesgo teórico de encefalitis, que puede
presentarse en niños de 4 a 9 meses de edad. en caso de va-
cunar a mujeres en

lactancia, ésta debe suspenderse durante 14 días por el
riesgo de pasar el virus vacunal al lactante. ΔΔ

la única institución autorizada para expedir el certificado
internacional de vacunación antiamarílica es el MPPs. en
mayo de 2013 la oMs declaró la no necesidad de adminis-
trar refuerzo. sin embargo es aceptado que los países que
consideren administrar el refuerzo en la población de las
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zonas de riesgo para Fiebre Amarilla, pueden hacerlo. ver
gráficas I y II

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

(6) meses. la primera dosis se administrar a los 12 meses de
edad y la segunda dosis se debe administrar con intervalo de
seis (6) meses a 18 meses en forma ideal o más. el esquema
de la vacuna puede cumplirse en niños y adolescentes a cual-
quier edad. la dosis pediátrica se indica a menores de 18
años.

sobre la base del elevado reporte de casos de hepatitis A
en los últimos seis meses del año 2018, ocasionados por múl-
tiples factores en nuestro país (ser venezuela área endémica,
ausencia desde hace dos años de la vacuna, deterioro de las
condiciones socioeconómicas de la población, déficit en el
suministro de agua potable, mal manejo de las aguas servidas
y otros) aunada a resultados de estudios de la eficacia y se-
guridad de la vacuna en lactantes y adultos que viajan a
zonas de alto riesgo endémico de hepatitis A, la comisión re-
comienda la administración de una dosis de la vacuna desde
los 6 a los 11 meses de edad, dosis que no se tomara en cuen-
ta para cumplir el esquema de rutina de dos (2) dosis a partir
de los 12 meses de vida.

en espera de su inclusión en el PAI. ver gráficas I y II

(12) Vacuna antivaricela *
se administran dos (2) dosis. la primera dosis debe ad-

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

(13) Vacunas antimeningococo *
el meningococo (n. meningitidis) causa enfermedad en-

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

las vacunas contra meningococo se recomiendan en el
presente esquema a niños y adolescentes sanos y con alto
riesgo a contraer la enfermedad (déficit de componentes del
complemento, asplenia anatómica o funcional, inmunodefi-
ciencias primarias y situaciones de endemia o híper-ende-
mia), con base en las consecuencias de la enfermedad y de

sus complicaciones
las vacunas no conjugadas, por su poca inmunogenici-

dad en niños menores, solo deben ser administradas a partir
de los 2 años de edad y dependiendo de la situación epide-
miológica se harán las recomendaciones al respecto.

la comisión de Inmunizaciones de la svPP recomienda
administrar:

vacunas conjugadas tetravalente contra meningococo
venezuela hasta el momento ha registrado una vacuna

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

niños sanos y alto riesgo de infección por meningococos.
- Para niños sanos, administrar la primera dosis a par-

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

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

- Para niños con alto riesgo de infección por meningo-
coco con déficit de los componentes del comple-
mento o con asplenia anatómica o asplenia funcional
o vIh; administrar la primera dosis a los nueve (9)
meses de edad y la segunda dosis ocho semanas (8)
después. refuerzo cada cinco (5) años. este esque-
ma debe cumplirse después de al menos cuatro (4)
semanas de finalizada la serie de vacunas conjuga-
das contra el neumococo.

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

refuerzo a los 16 años.
- sí, se administra de 13 a 15 años, el refuerzo debe

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

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

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

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

15) Vacuna antineumocócica de polisacaridos 
23-valente * *
no debe administrarse antes de los 2 años de edad. Para
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niños, adolescentes y adultos de todas las edades se debe
cumplir esquema mixto con vacunas antineumocócica conju-
gadas (esquemas previos completos de vcn 10 o vcP 13),
el intervalo mínimo con esquema completo previo de vacuna
anti neumocócica conjugada es 8 semanas.

desde febrero de 2013 el comité Asesor sobre Prácticas
de Inmunizaciones (AcIP) recomienda la revacunación
hasta dos (2) dosis antes de los 65 años de edad con vPs23
después de transcurridos cinco (5) años de la primera dosis.
esta pauta aplica para niños, adolescentes y adultos con as-
plenia anatómica o funcional, incluyendo enfermedad de cé-
lulas falciformes o con una condición de inmunocompromi-
so. no se recomienda más de dos (2) dosis. si se administra
primero la Pcv-23 debe esperarse un (1) año para adminis-
trar la vnc-13. dar ver gráfica I y II.

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

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

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

- vacuna bivalente contra los serotipos 16 y 18
(cervarix®, Glaxo smithKline).

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

en venezuela se registró la vacuna tetravalente, la
comisión recomienda la administración de la vacuna en ado-
lescentes de los dos sexos a partir de los 10 años. el esquema
a cumplir son tres (3) dosis con intervalos de 8 semanas, vía
intramuscular. Pudiéndose administrar desde los 9 años de
edad. esta vacuna no se ha incluido en el esquema del MPPs
ni se ofertó para la administración en consulta privada .ver
gráfica II.

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

el desfallecimiento tras recibir la inyección es más
común entre las mujeres adolescentes que entre niñas o mu-
jeres adultas. con el fin de evitar que la gente sufra alguna
lesión debido al desmayo, se recomienda un periodo de re-
poso de 15 minutos tras recibir cualquier vacuna para perso-
nas de cualquier edad.

LLAMADAS EN EL SUPLEMENTO

* Incluida en el esquema oficial del Ministerio
Popular Para la salud (MPPs).

** elIMInAdA 1er seMestre de 2018 del es-
quema oficial del MPPs.

** Incluida en el esquema oficial del MPPs desde
2006 pero no administrada regularmente desde hace
23 meses.

* Incluidas en el esquema ideal de la svPP. se admi-
nistraban en consulta privada. no dIsPonIBles
en el PAIs.

* http://www.svpediatria.org/secciones/
publicaciones/tips-de-vacunas/

Δ Actualmente en venezuela no están disponibles
presentaciones comerciales de algunas vacunas como son la
antivaricela, anti hib, vacunas combinadas tetravalentes
(dtP-hB, dtPa-hib) ni la combinada de hepatitis A/B, que
podrían ser opción para el cumplimiento de esquemas vacu-
nales. la comisión sugiere consultar el Manual de vacunas
de la sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría. 2da
ed. libro electrónico. editorial Panamericana disponible en:

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

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

http://www.medicapanamericana.com/eBooks.aspx
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TEMAS DE INTERÉS GENERAL PARA EL PEDIATRA 

José Manuel Francisco

RESUMEN
se analiza y describe la trayectoria vital del Profesor dr. Francisco José castellanos ortega (1909-2004), nacido en república
dominicana, donde estudió medicina. desde muy joven, desarrolló actividades políticas. Perseguido y amenazado a tiempo completo do
de muerte, por el gobierno dictatorial de rafael trujillo, emigró clandestinamente a Alemania, donde se graduó de doctor en ciencias
Médicas. luego viajó a Francia y a venezuela (1937). trabajó 4 años como médico rural. revalidó en la universidad central (ucv) e
inició su actividad docente en la Facultad de Medicina, como Profesor de histología y luego de Fisiología.  Asistente voluntario en el
hospital de niños “J. M. de los ríos”, en el servicio dirigido por el dr. Pastor oropeza, desde 1950. durante la dictadura de Marcos
Pérez Jiménez, renunció como rechazo a la eliminación de la Autonomía universitaria. en 1958, se reincorporó a la universidad, en la
cátedra de Puericultura y Pediatría, con sede en el citado hospital. Fue coordinador de la cátedra y por concurso, Jefe de la cátedra de
Puericultura y Pediatría, durante 27 años. Fue Médico Adjunto y Jefe de servicio del hospital. desarrolló extraordinaria y dilatada labor
docente y asistencial, en los estudios de pregrado y posgrado. creó y dirigió el primer servicio de nefrología Pediátrica en el país.
solicitó su jubilación en 1984. continuó por varios años su actividad docente ad honorem y su trabajo profesional. Falleció en 2004.

PALABRAS CLAVE: Francisco castellanos. docencia pediátrica. Puericultura y Pediatría. nefrología. república dominicana. historia
de la medicina venezolana. Pediatras de venezuela

PROFESSOR FRANCISCO CASTELLANOS. HIS CONTRIBUTIONS TO PEDIATRICS IN VENEZUELA

SUMMARY:
the life course of Professor dr. Francisco castellanos ortega (1909-2004), born in the dominican republic, where he studied medicine,
is analyzed and described. From a very young age, he developed political activities. Persecuted and threatened with death, by the
dictatorial government of rafael trujillo, he emigrated clandestinely to Germany, where he obtained his degree as doctor in Medicine.
then he traveled to France and venezuela (1937). he worked 4 years as a rural doctor. revalidated in the central university (ucv) and
began his teaching activity in the Faculty of Medicine, as Professor of histology and Physiology. volunteer Assistant at children's
hospital "J. M. de los ríos ", in the service directed by dr. Pastor oropeza, since 1950. during the dictatorship of Marcos Pérez Jiménez,
he resigned as a rejection of the elimination of the university Autonomy. In 1958, he rejoined the university, in the chair of child care
and Pediatrics with headquarters in the aforementioned hospital. he was coordinator of the chair and by competition, head of the chair
of childcare and Pediatrics, for 27 years. he was deputy Medical and head of service of the hospital. he developed extraordinary and
extensive teaching and care work, especially in undergraduate and postgraduate studies. he created and directed the first Pediatric
nephrology service in the country. he applied for his retirement in 1984 and continued for several years his ad honorem teaching activity
and his professional work. he passed away in 2004.

KEY WORDS: Francisco castellanos. Pediatric teaching. childcare and Pediatrics. nephrology. dominican republic. history of
venezuelan medicine. venezuelan Pediatricians

Médico Puericultor y Pediatra. doctor en ciencias Médicas. Academia
nacional de Medicina. Facultad de Medicina. ucv. sociedad venezolana
de Puericultura y Pediatría. sociedad venezolana de historia de la
Medicina. hospital de niños “J. M. de los ríos”. ex director General
sectorial de salud MsAs. ex director Materno Infantil MsAs

INTRODUCCIÓN

esta semblanza del dr. Francisco castellanos, tiene
como objetivo principal, rendir un merecido homenaje a su
valiosa labor docente y asistencial en venezuela. trabajador
insigne e incansable, en sus múltiples actividades, durante su
dilatada existencia. Asumió sus acciones como un apostola-
do de diversas facetas. la docencia universitaria de la aten-
ción del niño sano y enfermo en nuestro país, tuvo en él,  a
un dirigente creador y formador que significó la continua-
ción y ampliación de la labor pionera del insigne maestro de
la pediatría venezolana, Profesor dr. Pastor oropeza (1909-

1991). Mejoró el proceso de formación de pediatras integra-
les, tanto en pregrado, como en posgrado, de pediatría en ge-
neral y de las subespecialidades asociadas. clínico de sólida
preparación científica y social, dirigió servicios de pediatría
general, creó y dirigió el primer servicio de nefrología del
país. luchador político activo y dirigente, en la evolución de
la democracia en su país natal, república dominicana, desde
su adolescencia y agente de cambio, desde venezuela. Fue
perseguido y amenazado en diversas ocasiones. se resume su
extensa, fructífera y multifacética labor. sus muy numerosos
alumnos y colaboradores, contribuyen a perpetuar su legado

TRAYECTORIA VITAL

el dr. Francisco J.  castellanos ortega, nació  el 6 de
abril de 1909, en san Francisco de Macorís, una población
ubicada al norte de la república dominicana, hijo del
Abogado  Furcy castellanos y de la sra. Ana ortega de
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castellanos. su vida puede analizarse en tres grandes etapas:
la primera desde su nacimiento hasta su salida clandestina
de república dominicana. la segunda, su permanencia en
europa y por último, su larga y ejemplar permanencia en
venezuela, país que siempre consideró como “su otra patria”

estudió educación primaria, bachillerato y medicina, esta
última a partir de 1927, en la universidad Primada de
América, en santo domingo de Guzmán, capital de la
república dominicana (rd). culminó su carrera en 1932,
con brillantes calificaciones, pero no pudo recibir el título  de
médico, debido a una sentencia de 30 años de prisión, con
peligro de muerte, tal como le sucedió a muchos de sus com-
pañeros de lucha, por la actividad política desarrollada.
había sido secretario General de la Asociación nacional de
estudiantes universitarios de república dominicana, desde
la cual se enfrentaron a la férrea y cruel dictadura de rafael
leónidas trujillo (1891-1961). se vio obligado a salir clan-
destinamente, de su país. 

se radicó en hamburgo, Alemania, donde permaneció 4
años, obtuvo el Grado de doctor en ciencias Médicas. Fue
Presidente de la Junta directiva de la Asociación de
estudiantes Iberoamericanos en hamburgo, cuyos integran-
tes luchaban contra las ideas totalitarias de Adolfo hitler.
cursó Medicina tropical, embriología y Pediatría.
Posteriormente, se trasladó a Burdeos, importante ciudad
francesa, donde continuó su formación durante dos años
más. 

después de numerosas gestiones infructuosas para obte-
ner la visa para ingresar a venezuela, viajó sin ella, por vía
marítima. Al llegar al puerto de la Guaira, el 14 de agosto de
1937, tuvo limitaciones para ingresar al país, pero fueron su-
peradas.  relataba, que en esa oportunidad, no estaba dis-
puesto a viajar a rd, que era el próximo destino del  barco
en el que viajó a venezuela, lo cual habría sido muy peligro-
so, por lo cual estuvo dispuesto a zambullirse y llegar, a
nado, al muelle de la Guaira. Afortunadamente pudo ingre-
sar y quedarse en venezuela

Inició sus actividades profesionales durante 4 años como
Médico rural, inicialmente en las poblaciones de Guarico y
humocaro Bajo, estado lara; luego en caucagua, estado
Miranda. en esa época, las vías de comunicación eran muy
precarias en el interior del país, así que, según comentaba, se
desplazaba a caballo, en su labor y traslados cercanos. su
hija Ana, nos refiere que su mama, embarazada de 8 meses,
cruzó 27 veces el río tuy, para llegar a caracas, donde ella
nació

solicitó la reválida para optar al título venezolano de
Médico cirujano, con la dificultad de que el decanato de la
Facultad de Medicina, le negó el reconocimiento al cual
tenía derecho, por los acuerdos firmados y vigentes entre la
república dominicana y venezuela. le exigieron aprobar 18
asignaturas, así que solo pudo culminar la reválida, muchos
años después, en 1948 

su dilatada carrera en labores de enseñanza-aprendizaje,

comienza en 1945, como Profesor de la Facultad de
Medicina de la ucv, en la asignatura histología normal.
Fue el primer profesor de la cátedra de embriología. en
1949, se trasladó a la  cátedra de Fisiología, donde fue de-
signado Jefe de trabajos Prácticos

en 1952, junto con numerosos profesores universitarios,
renuncia a su cargo docente, por desacuerdo con la elimina-
ción arbitraria de la autonomía universitaria, por parte del
gobierno dictatorial del Gral. Marcos Pérez Jiménez. recibió
amenazas gubernamentales de deportación. logró trabajar
en algunas clínicas privadas de caracas, para la subsistencia
familiar

se había incorporado, en 1950, como Médico Asistente
voluntario (ad honorem), al servicio de Pediatría que dirigía
el Profesor dr. Pastor oropeza, en el hospital Municipal de
niños “José Manuel de los ríos”, ubicado  en su sede origi-
nal, desde 1936, en la esquina de Pirineos, Parroquia san
José, colindante, con el hospital “vargas”. este último, inau-
gurado en 1891, se considera el crisol de la medicina vene-
zolana, especialmente hasta 1956, cuando se inaugura el
hospital universitario de caracas, ubicado en la recién cons-
truida ciudad universitaria de caracas. 

es oportuno comentar que el dr. Pastor oropeza (1901-
1991), fue el más destacado médico Puericultor y Pediatra
del siglo XX en venezuela. Formado en Francia con los más
ilustres Profesores de la época, regresó al país, donde fundó,
organizó y dirigió toda la estructura preventiva, asistencial,
social, docente y de investigación, relacionada con los niños,
a partir de 1936, el año siguiente a la muerte del dictador
Juan vicente Gómez

desde su inicio (1956), el hospital universitario de
caracas, inauguró un servicio de Pediatría con 60 camas, lo
cual produjo el traslado de más de la mitad de los profesores
y de la sede de la cátedra de Puericultura y Pediatría de la
ucv, desde el hospital de niños a ese nuevo y moderno no-
socomio.

el Profesor castellanos permanece en el hospital de
niños. en 1958, derrocan a Pérez Jiménez y se reinicia la de-
mocracia. Para ese momento, se desempeñaba como Médico
Adjunto del  servicio de hidratación, dirigido por el muy va-
lioso pediatra, dr. Juvenal Irazábal 

el hospital “de Pirineos”, como también se le denomina-
ba, por la esquina adyacente, ya mostraba signos de involu-
ción, especialmente de estructura y de capacidad asistencial,
por lo cual, sus integrantes clamaban por un nuevo y moder-
no  edificio sede  

en ese hospital, como capitán de barco que zozobra,  per-
manecieron varios profesores y continuaron su labor docen-
te, en la que se denominó cátedra “c” desde 1956, ya que las
cátedras “A” y “B”, estaban ubicadas  en el hospital
universitario de caracas

en mayo de 1958, el hospital de niños “J. M. de los
ríos”, fue trasladado a la sede actual de san Bernardino, con
una capacidad de atención que cuadruplicaba la original de

39



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2019; Vol 82 (1):   

Biografía del dr Francisco castellanos

100 camas en Pirineos. la nueva sede reunía muchas de las
características de un hospital moderno, para la época. 

el dr. castellanos, quien ya formaba parte del personal
asistencial del hospital, solicitó y obtuvo su reincorporación
como Profesor universitario, pero asignado a la cátedra de
Puericultura y Pediatría “c”, con subsede en este hospital.
Posteriormente, a partir de la creación oficial de la escuela
de Medicina “J. M. vargas”, se eliminó la  “c”, en la deno-
minación 

Igualmente, participó en la planificación y propuesta de
creación de la escuela de Medicina “José María vargas” de
la Facultad de Medicina, junto con los dres. Francisco
Montbrun, Fernando coronil, otto lima Gómez, Blas
Bruni-celli, luis Manzanilla Francisco Kerdel y otros valio-
sos Profesores de la ucv, quienes, además, habían logrado
evitar la inminente demolición del edificio del hospital
vargas.

el Jefe de la cátedra “c”, con sede en el hospital de
niños, era el destacado pediatra, dr. espíritu santos
Mendoza. el dr. castellanos fue designado coordinador
General, desde 1963 hasta 1968, cuando aspiró a dirigirla y
fue designado Jefe de cátedra, por concurso. en esa oportu-
nidad, hubo un intento de despojarlo del triunfo por su con-
dición de extranjero. un grupo de Profesores, liderado tenaz-
mente, por la dra. lya Imber de coronil  (1914-1981), logró
que se respetara el veredicto. la dra. Imber, nacida en
odessa (unión soviética), fue la primera mujer que inició y
culminó la carrera médica en venezuela y primera mujer pe-
diatra en el país. su labor docente y su lucha en defensa de
los derechos de los niños venezolanos, fue brillante y soste-
nida. se le considera la “Madre” de la Puericultura y
Pediatría en el país.

la estructura física del edificio sede del hospital de
niños “J. M. de los ríos”, ha sido objeto de numerosas mo-
dificaciones, ampliaciones y nuevas construcciones: la pri-
mera de ellas en 1957 y 1958, para  transformar el edificio
de una escuela de enfermeras, en un hospital.
Posteriormente, para resolver las exigencias como primer
hospital pediátrico de referencia nacional y principal sede
docente de la especialidad. 

el hito más relevante ha sido la gestión, construcción y
dotación de la torre de especialidades, de diez pisos y dos
sótanos. el dr. castellanos, con su conocida tenacidad, logró
que se le asignara a la cátedra, casi todo el segundo piso y la
cuarta parte del tercer piso. en el segundo piso funciona la
Biblioteca del hospital cuyo epónimo es el destacado pedia-
tra dr. Gustavo h. Machado (1897-1967), uno de los funda-
dores y Primer director de la Institución en 1936. la torre
de especialidades, tiene como epónimo al dr. enrique Pérez
Guanipa (1928-1997), de dilatada y muy valiosa hoja de ser-
vicios, que abarca, además de su labor asistencial, la cumpli-
da en sociedad de Médicos, la Jefatura Médica, la dirección
del hospital y la Fundación Patronato de la Institución 

el Profesor castellanos  ejerció el cargo de Jefe de

cátedra y director de Posgrado, por reelección sucesiva, du-
rante 27 años, con un cúmulo de logros exitosos en los aspec-
tos docentes y su proyección asistencial,  lo cual  obliga a un
apretado resumen, con varios subtítulos.  Paralelamente actuó
como Médico Adjunto y Jefe de servicio. su jubilación como
Miembro Activo del personal docente de la ucv se produjo
en 1984, pero continuó  trabajando en la cátedra, como
Jubilado Activo, durante varios años su labor docente, apre-
ciada en conjunto, transformó la formación universitaria en
puericultura y pediatría en el país.  el 21 de marzo de 2004,
falleció en caracas, días antes de cumplir 95 años de edad.

PREGRADO 

el primer objetivo a cumplir, bajo la dirección del dr.
castellanos, fue el incremento de la duración de los estudios
de pediatría y puericultura en el pregrado de medicina. hasta
1958, la duración de los estudios pediátricos en pregrado dis-
ponía de 150 horas, se duplicó en esa fecha. ubicada origi-
nalmente en el sexto año de la carrera médica. en 1959, dis-
ponía de 880 horas y posteriormente, llegó a 1.600 horas, sin
incluir las correspondientes a las  guardias en  5° y 6° año.
desde ese momento, se realiza en tercero, cuarto, quinto y
sexto año. A partir de 1969, los estudiantes de 6° año, duran-
te todo el año, debidamente asesorados y supervisados,
atienden pacientes en el denominado Internado rotatorio. 

Además de lograr estos incrementos de horario y nueva
programación, gestionó con éxito la incorporación de dos
temas de fisiología del niño en la Asignatura “Fisiología”,
que se dicta en el 2° año de la carrera de estudios médicos,
en la escuela de Medicina “vargas”. estas elevadas propor-
ciones horarias, de enseñanza pediátrica, están muy lejos de
los promedios comunes de las facultades de  medicina, en
venezuela y en otros países

la nueva duración, constituye un logro extraordinario,
totalmente justificado, ya que cerca del 80% de las consultas
ambulatorias, en nuestro medio, son pediátricas. 

POSGRADO

en el lapso 1951-1958, no hubo cursos de posgrado de
de puericultura y pediatría. como antecedente, figuran dos
cursos, cada uno de un año de duración, organizados bajo la
acertada y pionera dirección del Profesor Pastor oropeza. se
realizaron en el hospital de niños de Pirineos, los años 1949
y 1950. Muchos de sus 28 egresados, fueron asignados a di-
versas capitales de estado, para organizar servicios de
Pediatría y atención de Puericultura en todo el país, bajo la
dirección de la división de Puericultura y Pediatría del
Ministerio de sanidad y Asistencia social (MsAs), lo cual
significó un avance extraordinario en la atención preventiva
y curativa de los niños en venezuela, demostrada, entre otros
resultados, por los significativos descensos de la mortalidad
materna, infantil y preescolar.  
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hasta 1959, en venezuela, los médicos lograban ser reco-
nocidos como especialistas, en las existentes para la época,
mediante un procedimiento que consistía en asistir y partici-
par formalmente, durante un lapso no menor de un año, en
un servicio Asistencial del área de especialización, en este
caso, de pediatría hospitalaria y además, haber cumplido una
pasantía de puericultura en el Instituto nacional de
Puericultura. la credencial de Médico especialista en el
área, se lograba al tener el reconocimiento por escrito, de
ambas experiencias, avalado por la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría, que había sido creada en 1939 y por
el colegio de Médicos del  distrito Federal. 

en 1959, la cátedra y la dirección del hospital de niños,
organizaron e iniciaron un curso de posgrado, no reconocido
por la universidad, con duración de dos años. en el hospital
universitario, comenzó, casi al mismo tiempo, un curso si-
milar, pero con reconocimiento por la Facultad de Medicina
de la ucv. Muy pronto, se logró que la universidad central
reconociera el año cumplido en el curso del hospital de
niños, lo cual homologó, a ambos cursos de posgrado de
Puericultura y Pediatría, como universitarios. Inclusive, el
acto académico de grado, se realizó simultáneamente en
1962, en el Aula Magna de la ciudad universitaria de
caracas.  la Promoción el hospital de niños eligió, como
epónimo al Profesor dr. simón Gómez Malaret y constituyó
la primera promoción de posgrado universitario de
Puericultura y Pediatría egresada de la nueva sede en san
Bernardino, con una duración de 2 años y 29 cursantes. el
desarrollo del curso tuvo un apoyo muy especial de profeso-
res del hospital universitario y de pediatras extranjeros. se
organizaron cursillos con la participación de destacados pro-
fesores de puericultura y pediatría de diversos países latino-
americanos, españa, Francia y ee uu, quienes participaron
activamente en la formación de las primeras cohortes de pe-
diatras-puericultores y de médicos generales, en los años 60.
este apoyo docente internacional se facilitó por los nexos
creados por pediatras venezolanos exiliados en esos países,
durante la dictadura de Pérez Jiménez, quienes retornaron al
país en 1958 y se reincorporaron a nuestro hospital. 

desde 1971, los cursos  tienen una duración de 3 años, a
tiempo completo de 8am a 4pm y un régimen semanal de
guardias de 24 horas los días feriados y de 16 horas, los días
laborables. 

A partir de esta fecha y durante casi una década, los cur-
sos de posgrado de la especialidad en el hospital de niños,
no recibieron el respaldo universitario, a pesar de merecerlo
desde todo punto de vista. de nuevo la tenacidad del dr.
castellanos y de otros valiosos profesores, logró la restaura-
ción del reconocimiento en 1971, hasta la fecha actual

otro logro importante de la gestión del dr. castellanos,
fue la incorporación de diez Médicos Adjuntos del hospital,
con 8 horas diarias de contratación, para dedicar la mitad del
tiempo diario a las actividades docentes de posgrado. Por
tener funciones asistenciales y docentes simultáneas, la fun-

ción de enseñanza y de asistencia, se benefició notablemente.
en todas estas transformaciones  y gestiones de incre-

mento de duración, modificación de programas, énfasis en la
incorporación asistencial de los cursantes de pregrado, nue-
vos temas, reconocimiento universitario, entre otros, el
grupo de profesores de la cátedra, dirigidos por el Profesor
castellanos, tuvo participación activa y relevante, en los lo-
gros descritos tanto docentes como asistenciales. 

en esa época, los tres poderes establecidos en el hospital
de niños: la dirección del hospital, que dependía de la
Gobernación del distrito Federal, a través de la Junta de
Beneficencia Pública del distrito Federal, la cátedra de
Puericultura y Pediatría (ucv) y la sociedad de Médicos de
la Institución, trabajaron al unísono, lo cual se tradujo en un
avance docente y asistencial sostenido y muy significativo.
entre otros logros, se crearon la sociedad de Médicos del
hospital de niños, la revista del hospital y la Fundación
Patronato de la Institución

EVOLUCIÓN DE LAS SUBESPECIALIDADES

A partir de 1958, al igual que en otros países, la pediatría,
que constituía inicialmente una especialidad tope, se desarro-
lló, de manera sostenida, en diversas áreas del conocimiento
científico. se  multiplicaron las denominadas sub-especiali-
dades. Por ejemplo, en julio de 1958, dos meses después de
la mudanza desde Pirineos a san Bernardino, el informe
mensual  de consulta externa, registró 5.636 consultas de
pediatría general  y 1.787 en 12 consultas especializadas,
para un total de 7.423 consultas 

el dr. castellanos, además de Jefe de la cátedra y
director del Posgrado de Puericultura y Pediatría dirigió la
comisión docente del hospital durante casi dos décadas.
desde esa posición, coordinó la creación y funcionamiento
de numerosos cursos de Posgrado Asistenciales de subespe-
cialidades pediátricas, de dos años de duración, los cuales
han tenido una importancia extraordinaria en el desarrollo
progresivo de la atención médico quirúrgica pediátrica de los
niños en el país. 

Actualmente (2018), hay 22 cursos de posgrado de las
áreas médico-quirúrgicas, incluidos dos cursos de
enfermería (enfermería Pediátrica y enfermería en terapia
Intensiva Pediátrica). nueve de los cursos han obtenido el re-
conocimiento universitario de la Facultad de Medicina de la
ucv y 10 más, están en vías de obtenerlo, a corto plazo 

el hospital “J. M. de los ríos”, fue durante varias déca-
das, el único hospital de venezuela, que disponía de numero-
sas consultas especializadas y abarcaba cerca del 50% de las
camas pediátricas del país.

SERVICIO DE NIÑOS SANOS 

A finales de los años 60, el Ministerio de sanidad y
Asistencia social (MsAs), retiró el apoyo, para que los es-
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tudiantes de pre y posgrado del hospital de niños, se forma-
ran en puericultura en el Instituto nacional de Puericultura. 

el dr. castellanos resolvió la situación, con la creación
de una consulta de Puericultura en el área de consulta
externa, a pesar de numerosas opiniones en contra  y nos
asignó al joven Pediatra Jesús velásquez rojas y a quien es-
cribe: funciones de control de niños sanos, con pasantes de
pre y posgrado. era un área de pequeña dimensión, con una
nevera para conservar las vacunas. 

Posteriormente, cuando se inauguró la torre de
especialidades, el dr. castellanos, logró que se asignara
aproximadamente el 25% de la superficie del tercer piso,
para ese fin y allí funciona desde entonces, la consulta, hoy
servicio, de niños sanos del hospital, con seis consultorios
y un  área para actividades docentes, en la cual se dictan dos
charlas educativas diarias, (una por turno de consulta), a los
niños y sus representantes, y se realizan diversas actividades
docentes, relacionadas con Puericultura y salud Pública, con
estudiantes de pre y posgrado de carreras de la salud.  

con el tiempo, la actividad de vacunación se ha ampliado
a todo el hospital y a la comunidad, incluyendo pacientes de
riesgo alto y adultos. 

este servicio, atendido por una Jefatura y varios
Pediatras Adjuntos, tiene la característica administrativa de
que el personal está bajo la dirección de miembros de la
cátedra de Puericultura y Pediatría  y por Médicos Adjuntos
de los servicios de hospitalización, asignados allí, de mutuo
acuerdo con la dirección del hospital

durante 43 años, el número promedio de consulta, 5 días
semanales, entre 30 y 40 niños diarios, a cada uno de los cua-
les, los pasantes de pre y posgrado le realizan evaluación in-
tegral (biopsicosocial), con énfasis en el crecimiento y des-
arrollo, asesoría individual y grupal, sobre crecimiento, des-
arrollo, rendimiento escolar, crianza y aplicación de inmuni-
zaciones aportadas por el Ministerio de salud, todo bajo la
dirección y supervisión de los pediatras asignados a esta con-
sulta.

ASISTENCIAL

en el área asistencial, en el hospital de niños, el dr.
castellanos, fue Adjunto del servicio de rehidratación y del
servicio de enfermedades Infectocontagiosas.
Posteriormente, Adjunto y Jefe de servicio de Medicina y fi-
nalmente, creador, fundador y Jefe de servicio de nefrología
pediátrica, el primero que existió en el país. en esta labor
pionera, lo acompañaron, inicialmente, como Adjuntos, la
dra. carmen Gil Mota y el dr. Francisco sirvent costa, es-
pecializados en México y Francia, respectivamente

Igualmente, fue integrante de la  primera comisión
técnica del hospital en la sede de san Bernardino y miembro
de la Junta directiva de la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría y directivo de la sociedad de
Médicos del hospital

en el lapso 1952-1965, trabajó como Médico Adjunto,
del servicio de Pediatría del hospital “José Gregorio
hernández” del Instituto venezolano de seguros sociales,
ubicado frente al Puente las Brisas, en san José

el personal profesional del hospital de niños “J. M. de
los ríos”, especialmente a través de la sociedad de Médicos
y de la cátedra de Puericultura y Pediatría, ha sido siempre,
enérgico y sostenido promotor y ejecutor de movimientos de
exigencia y de protesta, para lograr la atención debida de las
autoridades regionales y nacionales, para exigir presupuestos
justos y diversas formas de apoyo para mejorar la atención
de niños sanos y enfermos. la participación del dr.
castellanos en las acciones citadas, fue siempre activa, firme
y transparente. 

la primera manifestación pública con pancartas de pro-
testa de médicos, estudiantes y enfermeras, en las calles de
caracas, en 1969, fue organizada por la sociedad de
Médicos del hospital de niños, en la Avenida vollmer, con
el apoyo y participación activa de sus miembros, incluida la
dra. lya Imber de coronil, quien para ese momento, era la
directora del hospital.

EXTENSIÓN

son numerosas las actividades de extensión docente, re-
lacionadas con la cátedra. entre ellas, se cumplió la atención
preventiva y curativa de los niños del barrio  “los erasos”,
situado a pocas cuadras del hospital de niños. estuvo a
cargo de la Pediatra, dra. Mireya Pérez de daoud, quien ade-
más de su labor en el hospital, acudió durante 15 años, de
lunes a viernes, a este consultorio y orientaba a los  Médicos
residentes que se le asignaron. después de una remodela-
ción física, por parte del gobierno nacional se le dio el nom-
bre del dr. castellanos, por su apoyo a esta iniciativa.
Posteriormente el Ministerio de salud hizo suyo el
Ambulatorio “dr. Francisco castellanos” y le asignaron per-
sonal médico asistencial

otra acción mantenida durante muchas décadas en los úl-
timos 60 años, ha sido la realización periódica de cursillos
sobre aspectos biopsicosociales sobre la infancia y la familia,
que se han dictado, generalmente, los días sábado de 8am a
12m, o de 8am a 2pm, para personal docente de preescolares,
escuelas y liceos. Igualmente, para médicos y estudiantes de
medicina, en temas de puericultura y pediatría, psicología in-
fantil y diversas áreas especializadas. la cátedra siempre ha
estado presente en esas actividades, como participante o
como organizadora

INVESTIGACIÓN Y ACTUALIZACIÓN 
CIENTÍFICA 

desde la cátedra y de la comisión de Investigación, dio
apoyo y orientación a la elaboración de los trabajos
especiales de Investigación, creados por la Facultad de
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Medicina, como requisito indispensable para la graduación
de los cursantes de los posgrados universitarios. Igualmente
para los trabajos de ascenso en el escalafón de los Profesores
de la cátedra. el manejo fluido de cuatro idiomas: castella-
no, alemán, inglés y francés, además de conocimientos de
italiano, le permitían un excelente nivel de información cien-
tífica actualizada 

su disciplina de estudio permanente, lector de revistas
científicas y diversos libros de texto, que le mantenían actua-
lizado, lo cual se le facilitaba por el dominio de varios idio-
mas.

el dr. castellanos publicó numerosos artículos y tesis
multigrafiadas sobre diversos temas como crecimiento y des-
arrollo, semiología pediátrica, desnutrición en el niño, pautas
de rehidratación parenteral, temas pediátricos en general y de
nefrología pediátrica, entre otros. con un grupo de médicos
residentes, realizó una extensa  investigación, durante dos
años, sobre la desnutrición en niños hospitalizados, la cual
fue publicada  en varios artículos en la revista del hospital

en su labor como profesor y como jefe de cátedra, la ac-
tualización de los conocimientos y la importancia de los
datos epidemiológicos nacionales, fueron el norte de su ges-
tión                                                                                              

el término “social”, para referirse al muy  importante
papel del entorno humano y físico en la salud y en la enfer-
medad de los niños, no figuraba frecuentemente en el len-
guaje docente del dr. castellanos. sin embargo, el énfasis
sobre los factores causales económicos, culturales y políti-
cos, estaba presente, en la concepción de los programas de
pre y posgrado, en todas sus clases y sus investigaciones. del
médico epidemiólogo y economista francés  louis rené
villermé (1782-1863) y de muchos otros pioneros de la me-
dicina social, tuvimos conocimiento, a través de sus clases,
especialmente sobre la indispensabilidad absoluta e irrenun-
ciable del análisis y acciones biopsicosociales de la medici-
na.

la reestructuración que promovió, de los programas de
estudio de pre y posgrado, siempre tuvo, como guía, la fre-
cuencia de las distintas enfermedades y problemas. Aprobó
la creación (1981), de la unidad de Pediatría social, para
analizar, en seminarios con los estudiantes de 5º año de pre-
grado, los diversos problemas relacionados con las carencias
económicas, culturales, de protección y de justicia social, ac-
tividad que se ha cumplido de manera ininterrumpida, tres
veces al año, hasta 201. esta actividad dio continuidad a la
labor pionera de la dra. lya  Imber

EJERCICIO PRIVADO

durante casi toda su vida profesional, ejerció la medicina
privada. Quienes tuvimos la fortuna de que asistiera a nues-
tros hijos, como puericultor y pediatra, pudimos aprender
mucho de su manera de conducir y orientar a los niños y a
sus progenitores para hacerlos mejores padres 

Practicaba lo que enseñaba, en la evaluación completa y
sistemática de cada niño, haciendo énfasis en el crecimiento
y desarrollo, los aspectos psicológicos y conductuales del
niño, el contexto familiar y la educación sanitaria, sin esca-
timar en el tiempo consumido. Priorizaba lo educativo, el
tiempo que fuera necesario.

DOCENTE

sus clases teóricas eran muy gratas, porque tenía un esti-
lo cálido de enseñar. cada uno de nosotros sentía que él
había simplificado el tema, para que todos lo entendiéramos
con facilidad. Además, tenía un estilo peculiar: avanzaba en
la explicación y regresaba para resumir, varias veces durante
el lapso de clase. hablaba de manera pausada, pero no lenta,
de manera que era fácil tomar apuntes sin perder conceptos,
ni ejemplos. 

su estilo: complejidad creciente y repetición. las estadís-
ticas de morbilidad y mortalidad, siempre presentes y actua-
lizadas sin estridencias, ponía énfasis en los aspectos socia-
les y epidemiológicos de los temas expuestos. cuando se in-
corporaba un nuevo docente, asistía a las primeras clases te-
óricas que dictaba y después, en privado, hacía los comenta-
rios de reforzamiento y algunas sugerencias, si era el caso.  

EL CIUDADANO

nuestro biografiado fue un ciudadano ejemplar a tiempo
completo. su actividad política fue parte muy importante de
su vida, intensa en su juventud, al punto de ser sentenciado a
30 años de cárcel y de temer por su supervivencia, se mantu-
vo de manera tenaz, como en todas sus acciones. durante la
cruel y prolongada dictadura de rafael leónidas trujillo,
(1891-1961), despectivamente llamado “chapita”, por su
afición las condecoraciones, cuyo número se estimó en 7 na-
cionales  y más de 50, de otros países.   

castellanos lideró el movimiento de lucha contra trujillo
en venezuela. Fue miembro prominente de la unión
Patriótica dominicana de venezuela, del Frente
Independiente democrático de venezuela y, en 1959,
Presidente del comité central ejecutivo del consejo Asesor
de la revolución dominicana, que integraba grupos  de dife-
rentes países: ee uu, Puerto rico, cuba y venezuela, reuni-
dos en un congreso propuesto y organizado por el grupo ra-
dicado en nuestro país. esta labor significó vivir fuera de
venezuela, cerca de un año. 

un dato muy significativo es que, el cargo de médico pe-
diatra del dr. castellanos, en el hospital “José Gregorio
hernández”, ya citado, fue asumido durante toda su ausen-
cia, por la muy valiosa Pediatra dra. zaira Páez de Andrade
y el sueldo completo era entregado a su familia en caracas,
en un valioso gesto de solidaridad. 

dentro de las tareas cumplidas por estos grupos directi-
vos revolucionarios, estuvo la elaboración de una plataforma
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de Gobierno, contenida en el Programa Mínimo de la
revolución dominicana. de este movimiento, surgió la
expedición revolucionaria del  14 de junio de 1959, coman-
dada por enrique Jiménez Moya, la cual llegó a república
dominicana por aire y mar. de los 196 expedicionarios, solo
sobrevivieron seis. los apresados fueron torturados y fusila-
dos. el dictador trujillo se mantuvo en el poder hasta 1961,
cuando fue emboscado y asesinado. 

su compromiso político fue ejercido siempre fuera de las
aulas, fue un valiente héroe civil de la democracia dominica-
na y así ha sido reconocido por sus compatriotas. sin embar-
go, su discreción era absoluta en estos temas: nunca escu-
chamos un comentario sobre estas actividades, dentro de las
paredes del hospital   

HUMANISTA   

el dr. castellanos poseía una cultura densa y actualizada,
gran interés por los aspectos históricos y por la literatura en
general. Fue un gran entusiasta de la música clásica, su co-
lección de discos de los mejores compositores y ejecutantes
de este tipo de música, era voluminosa y organizada. Acudía
regularmente a los conciertos dominicales. durante  muchos
años asistió al Festival de salzburgo, Austria, que se desarro-
lla en los meses de julio y agosto, en la ciudad donde nació
Wolfang Amadeo Mozart 

VIDA FAMILIAR 

creció en una familia numerosa, de 13 hermanos. en
1937 contrajo matrimonio con la joven Altagracia Abreu, do-
minicana como él, dra. en Farmacia, “summa cum laude”,
trabajadora social y Profesora en la escuela de trabajo
social de la ucv de la cual fue co-fundadora. tres hijos,
Ana ercilia, Francisco, e Ilse, cuatro nietos. su hija, Ana
castellanos, Médico Puericultor y Pediatra, Profesora
universitaria, trabajó durante muchos años, con gran com-
promiso y eficacia, en el hospital de niños “J. M. de los
ríos” y en la cátedra.

VENEZUELA, “SU OTRA PATRIA”

el dr. Francisco castellanos nunca se nacionalizó como
venezolano, pero no fue necesario. todo su potencial como
médico, como docente y como ciudadano, fue invertido en
este país. Fue muy emocionante oírlo en el Auditorio del
hospital de niños, el 18 de abril de 1980, con motivo de un
reconocimiento que organizó la sociedad de Médicos de la
Institución. en breve, pero muy emocionada intervención,
expresó: “Amo a venezuela, no como una segunda patria,
sino como  a otra patria. Amo a venezuela como mi propia
patria, porque venezuela, donde ha transcurrido la mayor
parte de mi vida, me ha dado un caudal inmenso de cuanto
un ser humano aspira: su generosa hospitalidad, cariño,

hogar, mis hijos, amigos fraternales, compañeros de labor in-
mejorables; me ha dado también oportunidades para vivir
sus problemas, demostrarle mi identificación con ellos y para
dale en la medida de mi capacidad, lo que llevo en la mente
y en mi corazón” 

cuando se estableció la democracia en república
dominicana, para lo cual él había luchado durante décadas,
los dirigentes del nuevo gobierno, lo invitaron a participar y
le ofrecieron el cargo de Ministro de salud.  el dr. Francisco
castellanos les agradeció la oferta y les respondió que él
“había luchado por esa democracia, pero que su arraigo y
compromiso con venezuela, no le permitían aceptar esa dis-
tinción”

RECONOCIMIENTOS

en 1980, la Junta directiva de la sociedad de Médicos
del hospital de niños “J. M. de los ríos, presidida por el dr.
Jaime Barboza, aprobó designar, como epónimos de dos
aulas de clase, a los dres. Pastor oropeza y Francisco
castellanos, como merecido homenaje a estos dos insignes
pediatras, cuya contribución a la docencia de pre y posgrado
de puericultura y pediatría en venezuela, ha sido decisiva, en
la organización y progreso de la especialidad. su fotografía,
ubicada el aula que lleva su nombre, continúa, silenciosa, su-
pervisando discretamente, nuestras actividades docentes.                                                          

Fue electo epónimo de tres promociones, dos de pregrado
y una de posgrado. Igualmente, en 1984, fue electo epónimo
de las XXXI Jornadas nacionales de Pediatría de la
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría, efectuadas
en Puerto la cruz, estado Anzoátegui. en esa oportunidad,
nos obsequió un sentido discurso de agradecimiento 

en el hospital, hay otras dos áreas docentes que rinden
merecido homenaje a los dres. lya Imber de coronil y
simón Gómez Malaret, ambos de brillante carrera pediátrica
docente y asistencial

en junio de 2004 se efectuaron, en su homenaje, las
Jornadas científicas 2004, del hospital de niños “J.  M. de
los ríos”  

el consultorio médico ubicado dentro del barrio “los
erasos” en san Bernardino, lleva su nombre, como un justo
reconocimiento al apoyo permanente que le dio a las activi-
dades desarrolladas allí.

LEGADO

el Profesor castellanos  dejó, en la historia de la pediatría
nacional y en sus innumerables alumnos de pre y posgrado,
una impronta difícil de olvidar. 

la capacidad organizativa tenía en él su mejor ejemplo.
su puntualidad, compromiso y laboriosidad era ejemplar.
Igualmente, la insistencia en la necesidad de actualización
de los temas más importantes

sus múltiples aportes docentes y asistenciales, modifica-
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ron los estudios de puericultura y pediatría, en el país. están vivos en el
recuerdo y presentes en el funcionamiento de la docencia y la asistencia,
en el hospital de niños “J. M. de los ríos” y en las acciones de sus muy
numerosos ex-alumnos

PROPUESTA

consideramos que la extensa y profunda labor docente asistencial del
dr. Francisco castellanos, en la atención de niños sanos y enfermos en
venezuela, merece la creación de un reconocimiento, en forma de Premio
Anual, por parte de la sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría,
(svPP), tal como existe con los nombres de los ilustres pediatras, dres.
Gustavo h. Machado, Pastor oropeza, lya Imber, hernán Méndez
castellano, Manuel Gordon, entre otros. esta inquietud fue planteada en
la svPP, en 2017, por la dra. Gladys velázquez de Ávila, ex alumna del
dr. castellanos, en su discurso de agradecimiento cuando ella recibió,
muy merecidamente, el Premio orden “dr. Gustavo h. Machado”. 

el premio anual de la svPP, que proponemos podría denominarse:
“orden Pediatra Integral, doctor Francisco castellanos”.  

la gestión de la aprobación de esta propuesta, está en desarrollo, con
motivo de que el 6 de abril de 2019, se cumplirán 110 años de su naci-
miento.

COLOFÓN

desde el punto de vista histórico, las muy importantes realiza-
ciones docentes sucesivas, de los dres. Pastor oropeza y Francisco
castellanos, junto con sus valiosos colaboradores, constituyen la
continuación y desarrollo, debidamente modernizados, de las pro-
puestas pediátricas pioneras de los médicos José Manuel de los ríos
(1929-1914), Manuel velásquez level (1833-1886), Juan de dios
villegas ruiz (1868-1928) y luis razetti (1862-1932), entre otros,
quienes plantearon la importancia y trascendencia de la atención
preventiva y curativa de los niños en el país y dieron los primeros
pasos para su realización

no cabe duda que el dr. Francisco castellanos, gran organizador
de la docencia pediátrica y médico comprometido con la realidad
nacional y continental, nos dejó un ejemplo de compromiso y de te-
nacidad, digno de ser reconocido

la sencillez en el trato de un Profesor culto, políglota, organiza-
do, metódico, laborioso, tenaz, honesto, estricto, estudioso, respe-
tuoso, prudente, tolerante, solidario, modesto y disciplinado, en per-
manente  defensa activa de los principios e ideas básicas de libertad
e independencia, que reunía nuestro biografiado, fueron claves en su
exitosa trayectoria y son virtudes dignas de encomio y de elogio
póstumo

numerosos ex alumnos del dr. Francisco castellanos y sus co-
laboradores, diseminados en el país, han continuado su labor, mul-
tiplicando, como en una carrera de relevo, el impulso docente asis-
tencial y el ejemplo de integralidad recibido.

Más que una biografía, estamos en presencia de un leGAdo,
con componentes docentes, asistenciales, éticos, históricos y huma-
nísticos, que merece reconocimiento y continuidad, para beneficio
de las generaciones siguientes.


