
ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
PUERICULTURA Y PEDIATRÍA

Ór g a n o  o f i c i a l  d e  l a  S o c i e d a d  Ve n e z o l a n a
d e  P u e r i c u l t u r a  y  P e d i a t r í a

Volumen 84
Número 3, Septiembre-Diciembre 2021

Revista arbitrada e indizada en LILACS y en SciELO Venezuela

Depósito legal p.p. 193602DF832  ISSN:0004-0649



CONTENIDO

vol. 84, n°3                              septiembre-diciembre                                          2021

EDITORIAL:
dIscurso PronuncIAdo Por lA drA. tAMArA sAlMen en lA 
sesIÓn InAuGurAl del 67º conGreso de PedIAtríA. sePtIeMBre 2021
tamara salmen ....................................................................................................................................................      71

ARTÍCULOS ORIGINALES:
lA AutonoMíA del Adolescente hosPItAlIzAdo desde lA PersPectIvA 
del PersonAl de sAlud: unA vAlorAcIÓn BIoétIcA
clara rojas Melville, Germán rojas loyola ......................................................................................................      72

PolIMorfIsMo A66G del Gen Mtrr en nIños con trAstorno del esPectro AutIstA 
María fátima Garcés, cristina sofía Bujosa Amaro, clara Martínez, 
Ana cecilia Márquez Mardu, Xiomara Moreno, celsy hernández, Karolina lópez ........................................      78

CASOS CLÍNICOS: 
fenÓMeno de lÁzAro: AutorresucItAcIÓn en un PAcIente PedIÁtrIco. 
rePorte de un cAso y revIsIÓn de lA lIterAturA
lucia cristina romero Angarita, rosmery Gutiérrez Guerrero, 
daniel Alejandro Marrero cedeño, nilce tibisay salgar sánchez ........................................................................      85

MAnIfestAcIones electrocArdIoGrÁfIcAs del síndroMe InflAMAtorIo
MultIsIstéMIco PedIÁtrIco AsocIAdo A covId-19: rePorte de un cAso
sofía Isea lópez, carolina zambrano, Ivelisse natera, Alejandro Mondolfi ....................................................      91

ARTÍCULO DE REVISIÓN: 
el nIño, lA fAMIlIA y lA tecnoloGíA A ProPÓsIto de lA PAndeMIA Por sArs-cov-2.
Ana lizette rojas rodríguez, Marianella herrera hernández, Miury Marieliza Placencia tapia. ....................      97

AGrAdecIMIento PArA los ÁrBItros de 2021..................................................................................    104

norMAs PArA lA PuBlIcAcIÓn de trABAJos en lA revIstA ArchIvos 
venezolAnos de PuerIculturA y PedIAtríA. ................................................................................    vII

ArchIvos venezolAnos de
PuerIculturA y PedIAtríA

I



II

CONTENTS

vol. 84, n°3                               september-december                                           2021

EDITORIAL:
sPeech Pronounced By dr. tAMArA sAlMen At the oPenInG sessIon 
of the 67th conGress of PedIAtrIcs. sePteMBer 2021
tamara salmen ....................................................................................................................................................      71

ORIGINAL ARTICLES:
the AutonoMy of the hosPItAlIzed Adolescent froM 
the PersPectIve of the heAlth Personnel: A BIoethIcAl AssessMent
clara rojas Melville, Germán rojas loyola ......................................................................................................      72

A66G PolyMorPhIsM of the Mtrr Gene In chIldren 
wIth AutIsM sPectruM dIsorder
Maria fátima Garcés, cristina Bujosa Amaro, clara Martínez, Ana cecilia Marquez Mardu, 
Xiomara Moreno, celsy hernández, Karolina lópez..........................................................................................      78

CLINICAL CASE REPORTS: 
lAzArus PhenoMenon: self-resurrectIon In A PedIAtrIc PAtIent. 
A cAse rePort And revIew 
lucia cristina romero Angarita, rosmery Gutiérrez Guerrero, 
daniel Alejandro Marrero cedeño, nilce tibisay salgar sánchez ........................................................................      85

electrocArdIoGrAPhIc MAnIfestAtIons of InflAMAtory 
MultIsysteMIc syndroMe AssocIAted wIth covId 19. cAse rePort
sofía Isea lópez, carolina zambrano, Ivelisse natera, Alejandro Mondolfi ....................................................      91

CLINICAL MANAGEMENT GUIDELINES: 
the chIld, the fAMIly And technoloGy relAted to the sArs-cov-2 PAndeMIc.
Ana lizette rojas rodríguez, Marianella herrera hernández, Miury Marieliza Placencia tapia. ....................      97

AcKnowledGMent for revIsors durInG 2021 ..............................................................................    104

InstructIons for Authors reGArdInG suBMIssIon of MAnuscrIPts 
to ArchIvos venezolAnos de PuerIculturA y PedIAtríA. ....................................................    vII

ArchIvos venezolAnos de
PuerIculturA y PedIAtríA



III

ArchIvos venezolAnos de
PuerIculturA y PedIAtríA

Volumen 84  /  Número 3 /  Septiembre-Dieciembre /  Año 2021

Depósito legal p 193602DF832       ISSN 0004-0649

SOCIEDAD VENEZOLANA DE
PUERICULTURA Y PEDIATRÍA
urb. la castellana, Av. san felipe, 

entre 2da. transversal, y calle José Angel lamas,
centro coinasa, Mezzanina, local 6

telf.: (0212) 263.7378 / 2639. fax: (0212) 267.6078
e-mail: svpediatria@gmail.com

web site: pediatria.org

EDICIÓN: CLARA MARGARITA ESCOBAR.
telf 0426-510.6795 / email: a.clarame@gmail.com

fundAdor de lA revIstA
Pastor oropeza (†)

coMIté edItorIAl
Michelle lópez

coromoto Macías-tomei
Brenda hutton

huníades urbina-Medina
Marinés vancampenhoud

rafael santiago

AdMInIstrAdorA
dra. emilia García

conseJeros Asesores
ricardo Archila G.
Alberto Bercowsky
Juan félix García

humberto Gutiérrez r.
Jesús eduardo Meza Benítez

nelson orta sibú
Gladys Perozo de ruggeri
huníades urbina-Medina 

Jesús velásquez rojas

JuntA dIrectIvA centrAl
2021-2023

Presidente:     dra. tamara salmen s.
vicepresidente:     dra. María Josefa castro

secretario ejecutiva:     dra. elvia Badell
secretario de finanzas:     dra. emilia García

secretario de educación Médica continua:     dr. elka Marcano
secretario de relaciones Institucionales:     dr. yanira rueda

secretario de Información y difusión:     dra. Iraida zacarías
                                                         



socIedAd venezolAnA de
PuerIculturA y PedIAtríA

Iv

fecha de revisión: abril 2021 
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

REQUISITOS GENERALES:
el trabajo debe ser enviado en formato word al 

comité editorial de AvPP a la dirección electrónica:
avpp.svpp@gmail.com.

enviar anexa al trabajo científico, una comunicación diri-
gida al editor, la cual deberá contener lo siguiente:

• solicitud de la publicación de dicho manuscrito.
• Aceptación de todas las normas de publicación de la revis-

ta.
• Información acerca de publicaciones previas del manuscri-

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

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

• 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  de-
claración debe estar 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
lXvI congreso nacional de Pediatría, 2020).     

cada autor debe colocar su código de identificación como
investigador orcId (open researcher and contributor Id) y
su respectivo correo electrónico.

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.icmje.org/recommendations/ (actualización de
2019 en inglés y la traducción al  idioma español con fines edu-
cativos realizada por el dr. Pérez de Gregorio, diciembre
2019).

• todas las partes del manuscrito se deben escribir a doble
espacio, con fuente times new roman de tamaño 11.

• las páginas deberán ser numeradas, colocándose el núme-
ro en el margen inferior derecho.

ARTICULO ORIGINAL
su estructura debe contener: Portada, resumen en español

e inglés (summary), Palabras clave (en español e inglés),
Introducción, Métodos, resultados, discusión,
Agradecimientos y referencias.

Portada:
la portada es la primera página, también conocida como

página frontal del artículo, la cual debe contener:
• título en español e inglés, conciso, con un máximo de 22

palabras con toda la información que permita la recupera-
ción electrónica del artículo. se sugiere enunciar en primer
lugar el aspecto general y en segundo lugar el aspecto par-
ticular. 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, sin utilizar superíndices, los cuales se uti-
lizarán para identificar los cargos institucionales y sitios de
adscripción. Identificar el grado académico en forma abre-
viada (dr., lic., etc). colocar también. la dirección de co-
rreo electrónico y el orcId de cada uno de los autores.
esta información debe tener un máximo de tres líneas, ya
que no se trata de un resumen curricular. señalar aparte el
autor a quien se le enviarán las notificaciones de los edito-
res (Autor corresponsal: teléfono (s) y correo electrónico.

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

• Aspectos éticos-regulatorios. colocar la declaración de
conflictos de interés, en caso de que los hubiere. en caso
contario debe colocarse que los autores declaran que no
tiene conflictos de interés en esta publicación.

ASPECTOS PARTICULARES EN LA 
PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO
Artículos originales
contienen una investigación sujeta a un diseño específico,

tales como: estudios clínicos aleatorizados, de cohortes, caso-
control, transversal, evaluaciones epidemiológicas, encuestas
y revisiones sistemáticas

Resumen y palabras clave:
• la segunda página debe contener un resumen estructurado

no mayor de 250 palabras, con las siguientes secciones: in-
troducción, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
debe reflejar con exactitud el contenido del artículo y re-
calcar 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 un mínimo de 3 pala-
bras hasta un número máximo de 6 palabras, que permitan
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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 clasifica-
ción de enfermedades de la oMs, o de los anuarios de epi-
demiología y estadísticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la salud (MPPs).
extensión del manuscrito: no debe ser mayor de 3000 pa-

labras (excluye resumen, summary, tablas o figuras, agradeci-
miento y referencias).

Introducción:
debe fundamentar el estudio, describir las motivaciones

para realizarlo y los interrogantes existentes, y señalar las citas
de estudios relacionados. Asimismo, incluirá el problema de la
investigación, con su marco teórico avalado por los estudios
publicados. Al finalizar se formulará el objetivo de la investi-
gación (qué se decidió hacer y en qué población), el cual se
debe redactar en tiempo verbal pasado. se sugiere limitar la
extensión a un máximo de una (1) página.

Métodos:
se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:

• diseño de investigación: tipo de estudio, años y lugar en
los cuales se realizó el estudio.

• selección y descripción de los participantes del estudio,
consideraciones éticas (especificar si se solicitó consenti-
miento informado escrito). 

• Aspectos éticos-regulatorios. cuando sea pertinente, debe
mencionar que el estudio se adapta a la declaración de
helsinki vigente: declaración de helsinki 2013.
disponible en: https://www.wma.net/policies-post/wma-
declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-re-
search-involving-human-subjects/.

• Información técnica que identifique los métodos, los apa-
ratos y los procedimientos.

• cuando el trabajo incorpore el uso de mediciones antropo-
métricas para la evaluación de los niños y / o adolescentes,
se requiere que mencione los valores de referencia utiliza-
dos y los valores límite (también conocidos como “puntos
de corte”) para establecer categorías de clasificación. y co-
loque la (s) referencias correspondientes 

• en esta sección del trabajo deben incorporar el tipo de aná-
lisis estadístico utilizado, mencionando el nombre de la o
las pruebas utilizadas y su nivel de significación estadísti-
ca; así como también el programa utilizado y la versión del
mismo para la transcripción y análisis de la información;
por ejemplo: sPss versión 17.
Resultados: 

• se deben redactar en tiempo verbal pasado y en tercera per-
sona, sin personalizar (utilizar ¨los resultados del presente
estudio indican…¨, en lugar de ¨nuestros resultados indi-
can…¨)

• se deben presentar en una secuencia lógica, dando primero
los resultados principales o más importantes.

• limitar las tablas y figuras al número necesario para expli-
car el argumento del artículo y evaluar los datos en los cua-
les se apoya. se sugiere un número máximo de tablas y fi-
guras de seis (6)  entre ambas. Queda a decisión del autor

distribuir libremente este número entre tablas y figuras.
las mismas se deben colocar al final del artículo, después
de las referencias.

• no describir en el texto todo el contenido de las tablas y fi-
guras

• no duplicar la información presentada en tablas y en figu-
ras.

• los resultados propios presentados en tablas o en 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 nin-
gún caso deben colocarse siglas o abreviaturas.

• cuando se presenten pruebas estadísticas, la información
no se debe limitar a mencionar  si una determinada dife-
rencia resultó significativa o no; se requiere colocar el p-
valor. es preferible informar el valor exacto de la prueba
de significación para que los lectores puedan compararlo
con otros valores de p (en lugar de p < 0,05, p = 0,03).

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

• no colocar en esta sección cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados, sólo se requiere la interpreta-
ción de los mismos.

• hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del es-
tudio y en las conclusiones que se derivan de ellas.

• relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y
con los objetivos de la investigación. 

• señalar las limitaciones y fortalezas del estudio.
• Plantear sugerencias para nuevas investigaciones.
• evitar hacer afirmaciones rotundas y conclusiones no ava-

ladas por los resultados. tampoco deben mencionarse as-
pectos que no fueron investigados en el estudio.
Referencias:

• no deben excederse de 40 citas, de las cuales el 50%
deben ser de trabajos publicados durante los últimos 5
años

• las referencias deben aparecer al final del artículo, escritas
a doble espacio.

• enumerarlas en forma consecutiva. verificar que la refe-
rencia coincida correctamente con la cita en el cuerpo del
artículo.

• Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
números arábigos, entre paréntesis con igual tamaño de la
fuente del 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 estar ajustada
a las normas de vancouver vigentes (2019)      

• Abstenerse de colocar referencias que no se hayan consul-
tado. 
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• en caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicación (es), se debe ir a la fuente original, a
menos que se trate de una referencia histórica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco ac-
cesible en venezuela. (ej: vague 1956. citado en: …)
Normas y ejemplos de referencias:
Autores
colocar: Apellido (s) seguido de inicial del primer nom-

bre. los autores deben estar separados por una coma y solo
al final del último autor, se coloca un punto. colocar solo los
6 primeros autores, si son más de 6 después del sexto autor
colocar et al.

Título del trabajo 
debe colocarse completo, en el idioma original, nunca

entre comillas sin modificar palabra alguna. 
en una misma referencia no debe mezclar idiomas. Por

ejemplo, si la referencia está en idioma español se debe colo-
car: organización Mundial de la salud; por el contrario, si está
en idioma inglés, colocar world health organization (nombre
completo no colocar oMs ni who). 

Articulo de Revista
• colocar el nombre abreviado de la revista según: los

Archivos del International standard serial
• los datos de la revista citada deberán ser colocados en el

siguiente orden: titulo abreviado, seguido de un punto y
los cuatro dígitos del año de publicación, 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 nú-
meros inicial y final de las páginas deben ir precedidos de
la letra s mayúscula ej. de articulo de revista: nweihed l,
Moreno l, Martín A. Influencia de los padres en la pres-
cripción de antibióticos hecha por los pediatras. Arch
venez Puer Ped. 2004; 65 (2):21-27.

• en caso de que el artículo esté disponible en Internet se co-
locaría seguidamente la fecha de consulta [citado dia, mes
y año]. disponible en: el url. ej:. [citado 12 agosto 2009].
disponible en: http://www.nursingworld.org/AJn/
2002/june/wawatch.htm

• cuando se cita una referencia consultada en la internet y
tiene la identificación doI (digital object Identifier) no es
necesario colocar la fecha de consulta ni la dirección url.
ejemplo: de regil lM, harding KB, roche Ml.
Preconceptional nutrition Interventions for Adolescent
Girls and Adult women: Global Guidelines and Gaps in
evidence and Policy with emphasis on Micronutrients. J
nutr.2016; supplement: s1461-s1470. doi: 10.3945/
jn.115.223487
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 corespondiente (ej. Ann Arbor, MI). el nombre de
la ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto.
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 edi-
ción. edit. Intenso offset. caracas 2003, 237p.

Capítulo de un libro
Primero colocar el o los autores del capítulo seguido por el

título del mismo, punto y seguido de en o In (dependiendo del
idioma de la referencia): iniciales seguida de puntos y el ape-
llido del editor o editores, colocar (editor (s). A continuación
los datos del libro: título, número de la edición, nombre de la
editorial, ciudad, año de la publicación y al final pp. y las pa-
ginas que abarcó el capítulo (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 2.002, pp. 401-433.

Trabajo aun 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 impro-
vement initiative in nursing homes: the AnA acts in
an advisory role. Am J nurs: [serie en Internet]. [ci-
tado 12 ago 2002]; [aprox. 3 p.]. disponible en:
h t t p : / / w w w . n u r s i n g w o r l d . o r g
/AJn/2002/june/wawatch.htm

Monografía en Internet
Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por mono-

grafía en Internet.
ej. Monografía en Internet: foley KM, Gelband h,
editors. Improving palliative care for cancer: [mo-
nografía 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 [home-
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page on the 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 23
ago 2001; citado 12 ago 2002]. [aprox. 2 pantallas].
disponible en: http://www. amaassn.org/ama/pub/cate-
gory/1736.html.
Artículo presentado en congreso
colocar autor, título, ciudad seguido de dos puntos tema

libre presentado en 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 al
XI congreso venezolano de obstetricia y
Ginecologíaa; octubre 2011.

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

Institución que otorga el grado, Año. número de página con-
sultada seguida de  pp.

ej. de tesis: fernández f. Morbilidad y mortalidad
por diarrea Aguda: estudio retrospectivo en pacien-
tes hospitalizados del hospital JM 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 ob-
tenga la foto, o realizar un Pdf a máxima calidad,  en archivos
apartes al archivo de word. no insertar imágenes dentro del
texto, colocarlas al final del artículo; así como  las tablas y fi-
guras cuando las hubiere. 

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

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

identificación de una persona, especialmente su cara, deberá
anexarse la autorización del representante legal. si es imposi-
ble, 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 me-

dida para las unidades y abreviaturas de unidades. ejemplos: s
para segundo, 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 posi-

ble. si se van a utilizar, deben ser definidas cuando se men-
cionen por primera vez. no deben aparecer abreviaturas en el
título.

ARTÍCULO DE REVISIÓN:
comprenden una amplia y completa revisión o “puesta al

día” acerca de un tema de importancia. ofrece al lector inte-
resado una información condensada sobre un tema, realiza in-
terpretaciones y adelanta explicaciones en tópicos médicos.

la extensión de los artículos de revisión no debe ser
mayor de 4000 palabras, excluyendo resúmenes, tablas, figu-
ras y referencias.

el artículo requiere de al menos, 40 referencias, de las
cuales el 50% debe ser de los últimos cinco años. en caso de
que esto no sea posible, deben especificarse las razones (tópi-
cos muy poco frecuentes o muy poco investigados previa-
mente). 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 artículo de revisión.

las secciones básicas del artículo de revisión son: página
inicial, resumen no estructurado (en español y en inglés), in-
troducción, texto, referencias. 

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: introduc-
ción, etiología, patogenia, manifestaciones clínicas, hallaz-
gos de laboratorio, 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, tratamiento establecido, nuevas formas de tra-
tamiento, perspectivas terapéuticas. la discusión del tema
también puede plantearse de lo general a lo particular; por
ejemplo, en un nuevo tratamiento, las secciones serán: intro-
ducción, efectos sistémicos del medicamento, efectos en sis-
temas específicos: cardiovascular, renal, neurológico y
otros. el autor o los autores de un artículo de revisión deben
plasmar su interpretación crítica de los resultados de la revi-
sión bibliográfica con claridad y precisión, y dejar siempre
la inquietud sobre aquellos tópicos del tema que requieren
más o mejor investigación.

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

tribución al conocimiento médico, presentando aspectos nue-
vos o instructivos de una enfermedad determinada. los casos
clínicos considerados usualmente para un informe son aque-
llos que cumplen alguna o varias de las siguientes condiciones:

• están relacionados con una enfermedad nueva o poco fre-
cuente.

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

fermedad.
• Muestran una relación no descrita previamente entre dos

enfermedades.
• describen una complicación de algún tratamiento o fár-

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

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

que, manejo, o prevención del problema o enfermedad.
Algunos casos clínicos son ilustrativos de síndromes co-
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munes, los cuales no son todavía muy reconocidos por el mé-
dico o el profesional de salud; pueden ilustrar también algún
síndrome de baja prevalencia pero de gran importancia, o pue-
den emplearse para la enseñanza de alguna área de la medicina
o de la salud.

la extensión de los reportes de casos clínicos no debe ser
mayor de 1500 palabras, excluyendo resumen, summary, ta-
blas, figuras y referencias.

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

el resumen debe tener entre 100 y 150 palabras. debe des-
cribir 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 argumen-
tos (epidemiológicos o clínicos) el por qué se publica, su jus-
tificación 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
sintomatología, la historia clínica relevante, los resultados de
exámenes o pruebas diagnósticas, el tratamiento y la evolu-
ción. si se utilizan pruebas de laboratorio poco usuales se
deben incluir los valores normales entre paréntesis. si se
mencionan medicamentos se debe usar el nombre genérico y
las dosis utilizadas.

en la discusión se hace un recuento de los hallazgos prin-
cipales 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 adecua-
damente. 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.

CARTAS AL EDITOR
el comité de redacción, recibe cartas de lectores que quie-

ran expresar su opinión sobre trabajos publicados. estas deben
tener una extensión máxima de 500 palabras y deben acompa-
ñarse de las referencias que fundamenten sus opiniones. serán
enviadas a los autores de los trabajos y publicadas ambas
según decisión del comité editorial.

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

ciones, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma
sistemática, cuyo propósito es ayudar al personal de salud y a
los pacientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asisten-
cia médica más apropiada y actualizada en presencia de cua-
dros 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 resul-
tado de revisiones realizadas por uno ó más autores en relación
a distintos temas de interés pediátrico. en ambos casos, el for-
mato exigido para su publicación es el de un trabajo de revi-
sión, por lo cual se recomienda seguir las normas especificadas
en la sección correspondiente.



EDITORIAL

sres. miembros de la svPP
sres. ex Presidentes
Invitados especiales
Amigas, amigos

hoy nos encontramos nuevamente reunidos en nuestra
cita anual, en el marco de nuestro congreso nacional de
Pediatría, por segundo año en forma virtual, sin el calor hu-
mano de la cercanía física; pero estamos aquí presentes en el
encuentro del saber y el conocimiento al cual nos resistimos
a renunciar. continuamos con la labor de formación y actua-
lización médica, negándonos a dejarnos llevar por la confor-
midad y la ignorancia.

sin embargo, como acota herbert spencer, filósofo in-
glés, “el gran objetivo del aprendizaje no es el conocimien-
to, sino la acción. no aprendemos para coleccionar conoci-
mientos, aprendemos para resolver los retos del entorno y la
realidad, para crecer, avanzar y alcanzar objetivos. Aprender
y no hacer es no aprender¨.

cuando estamos rodeados de adversidad, y la realidad es
la que vivimos a diario en nuestro país, la única opción que
nos queda es el trabajo. trabajo que nos clama la infancia ve-
nezolana, actualmente viviendo quizás el capítulo mas oscu-
ro de su historia: desnutrida, enferma, rezagada en su educa-
ción, migrante, dejada atrás por padres que salieron en busca
de mejores condiciones de vida mas allá de nuestras fronte-
ras, huérfana, y olvidada por el estado.

una niñez que muere esperando su turno en una lista de
desesperanza por un trasplante renal.

los trabajadores de la salud valientemente hemos atendi-
do sus necesidades, en la medida de nuestras posibilidades, y
lo seguiremos haciendo, a pesar de haber tenido muchas
bajas en nuestras filas en la batalla contra la covId-19. Para
ellos mis respetos y reconocimiento.

seguiremos uniendo esfuerzos, no desfalleceremos y
mantendremos la esperanza en tiempos mejores.

en nuestro encuentro que inicia hoy, estaremos homena-
jeando al dr. villarroel cedeño, baluarte de la Pediatría
Guayanesa, y compartiremos con invitados nacionales e in-
ternacionales de la Pediatría y diferentes subespecialidades.

nuestro agradecimiento a los conferencistas que gentil-
mente aceptaron nuestra invitación, a las casas comerciales
que siguen apostando por el país y participaron en el patro-
cinio, a Megalabs por prestar sus instalaciones y apoyo téc-
nico para la realización del mismo, a la comisión científica,
y un agradecimiento especial al dr. Joselit torres por volun-
tariamente ofrecerse a trabajar con la directiva en la organi-
zación del evento.

sean todos bienvenidos!
Dra. Tamara Salmen
Presidente SVPP
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RESUMEN
en el ámbito médico, el principio de la autonomía significa que los valores, criterios y preferencias del enfermo gozan de prioridad en
la toma de decisiones en virtud de su dignidad como sujeto. uno de los aspectos más significativos en el desarrollo de la doctrina del
consentimiento informado, ha sido la promoción de la autonomía de los niños, niñas y adolescentes (nnA) a través de su inclusión en
los procesos de toma de decisiones, tanto en el ámbito asistencial, como en el campo de la investigación. Objetivo: realizar una
valoración bioética del principio de autonomía del adolescente hospitalizado desde la perspectiva del Personal de salud (Ps) en el
complejo hospitalario universitario ruiz y Páez (churr) en el período marzo a mayo de 2021. Métodos: descriptivo transeccional,
con muestreo intencional e implementación de un instrumento para una población de 66 miembros del Ps y su posterior análisis
descriptivo. Resultados: el Ps evidenció bajo nivel de conocimiento respecto a las definiciones básicas y derechos relacionados a la
autonomía del adolescente hospitalizado; el churr también mostró debilidad con ausencia de promoción, formación y protocolos para
garantizar los derechos y el ejercicio de la autonomía del adolescente, sumado a organismos del sistema rector nacional para la
Protección Integral de nnA (srnPInnA) que no cumplen un rol activo en la defensa de los derechos y garantías de éstos dentro del
ambiente hospitalario. Arch Venez Puer Ped 2021; 84(3): 72 - 77

Palabras clave: Bioética, Autonomía, derechos del niño, Protección integral, Adolescente

The autonomy of the hospitalized adolescent from the perspective of the health personnel: a bioethical assessment

SUMMARY
In the medical field, the principle of autonomy means that the values, criteria and preferences of the patient are given priority in decision-
making by virtue of their dignity as a subject. one of the most significant aspects in the development of the doctrine of informed consent
has been the promotion of the autonomy of children and adolescents (nnA, in spanish) through their inclusion in decision-making
processes, both in the field of care, as in the field of research. Objective: to carry out a bioethical assessment of the principle of autonomy
of the hospitalized adolescent from the perspective of the health Personnel (Ps, in spanish) in the ruiz y Páez university hospital
complex (churr, in spanish) in the period March to May 2021. Methods: descriptive transectional, with sampling intentional and
implementation of an instrument for a population of 66 members of the Ps and its subsequent descriptive analysis. Results: the Ps
showed a low level of knowledge regarding the basic definitions and rights related to the autonomy of the hospitalized adolescent; the
churr also showed weakness with the absence of promotion, training and protocols to guarantee the rights and exercise of the
autonomy of the adolescent, in addition to agencies of the national Governing system for the Integral Protection of  nnA (srnPInnA,
in spanish) that do not play an active role in the defense of their rights and guarantees within the hospital environment. Arch Venez Puer
Ped 2021; 84(3): 72 - 77

Keywords: Bioethics, Autonomy, rights of the child, comprehensive protection, Adolescent
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INTRODUCCIÓN

el respeto a las personas incluye por lo menos dos convic-
ciones éticas. la primera es que todos los individuos deben
ser tratados como agentes autónomos y la segunda, que todas
las personas cuya autonomía esté disminuida, tienen derecho
a ser protegidas (1). en su primera disposición, el código de

núremberg (1947), señala lo absolutamente esencial del con-
sentimiento informado voluntario del sujeto humano (2). la
declaración universal de los derechos humanos (1948),
considerada como la carta magna para la humanidad, expresa
los principios de libertad, igualdad en dignidad y derechos del
ser humano desde su nacimiento; la fraternidad, el derecho a
la vida, la seguridad y el no sometimiento a torturas, penas o
tratos crueles, inhumanos o degradantes (3,4). sin embargo,
hottois (2001) señala que la historia de los derechos humanos
ha proseguido a través de una serie de declaraciones, pactos y
convenciones elaboradas, complementando un trasfondo po-
lítico, mientras evoluciona y enfrenta problemas particular-
mente inherentes a la bioética (5). 

la declaración de helsinki (1964), se adopta en un inten-
to de demostrar la capacidad autorreguladora de los médicos
en el control ético de la investigación con seres humanos. sin
embargo, algunos hechos desgraciados, confirmaron que
dicha autorregulación no era suficiente y que era necesaria
una regulación externa, un control público. es así como, en
1974, en estados unidos se creó la comisión nacional para
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la Protección de los sujetos humanos de la Investigación
Biomédica y del comportamiento (6). el Informe Belmont
(1978), señala tres principios fundamentales: principio de res-
peto a las personas, referido a la protección de la autonomía
de todas las personas y el trato cortés, con respeto y teniendo
en cuenta el consentimiento informado; principio de benefi-
cencia, que invita a maximizar los beneficios para el proyecto
de investigación mientras se minimizan los riesgos para los
sujetos de la investigación, y principio de justicia, en el uso
de procedimientos razonables, no explotadores y bien consi-
derados para asegurarse que se administran correctamente
(7). van rensselaer Potter, usa el término “Bioética” por pri-
mera vez en la publicación: Bioethics: the science of survival
(1970) y en su libro Bioethics: Bridge to the future (1971),
describe la necesidad de crear una disciplina que sea el puente
de diálogo entre el saber biológico y los valores humanos.
Beauchamp y childress (1979) publican el libro: Principles of
Biomedical ethics y elaboraran un paradigma moral para
quienes trabajan en el ámbito de la salud, a los fines de pro-
porcionar una referencia práctica y conceptual que pudiera
servir de orientación en situaciones concretas. tal paradigma
estaba asentado en las bases de los principios de autonomía,
beneficencia, no maleficencia y justicia, interpretados a la luz
de dos teorías, el utilitarismo mitigado y la deontología prima
facie (8,9).

en el ámbito médico, el principio de autonomía significa
que los valores, criterios y preferencias del enfermo gozan de
prioridad en la toma de decisiones, en virtud de su dignidad
como sujeto. el principio de autonomía da origen a la norma:
“no coartes la libertad de la persona”, y conduce a la obliga-
ción de aplicar el consentimiento informado tanto en las de-
cisiones clínicas, como cuando una persona va a participar en
investigación como sujeto pasivo. esto permite una relación
más simétrica entre médico-paciente, alejando así el antiguo
paternalismo médico. Al hacer uso de este principio, cada
quien conduce su propia vida de acuerdo a sus propios intere-
ses, deseos y creencias. no sólo es valiosa al ser una reafir-
mación de una de las características fundamentales de la per-
sona, sino que por principio tiende a promover el bienestar
del individuo al permitirle seleccionar lo que considera qué es
lo mejor para él. el objetivo de la información no es conven-
cer al paciente de la propuesta que se le hace, sino que este
pueda tener más argumentos para tomar decisiones relaciona-
das con su salud (8-10). la historia ha sustentado el hecho de
cómo no siempre los profesionales de la salud obraron en re-
conocimiento de la libertad y especialmente de la dignidad de
sus pacientes; en este sentido la autonomía como principio
bioético debe ir acompañada por la justicia y de manera muy
especial por la equidad; en una sociedad escasa de recursos en
el sector salud, no es lo que cada uno considere o, más peli-
groso aún, lo que cada uno desee, sino a lo que se puede ac-
ceder. no se puede caer en la hipertrofia de una autonomía
que no reconoce a los otros ni a lo otro. el sujeto ético ha de
defender su autonomía a cualquier precio, pues si renuncia a

ella deserta también de su responsabilidad moral (11). 
de esta manera, el principio de autonomía es claramente

comprendido en los adultos, sin embargo, reviste aspectos no
tan claros durante la edad pediátrica. uno de los aspectos más
significativos en el desarrollo de la doctrina del consenti-
miento informado, ha sido la promoción de la autonomía de
los nnA, a través de su inclusión en los procesos de toma de
decisiones, tanto en el ámbito asistencial, como en el campo
de la investigación. el modelo paternalista ha cambiado pro-
gresivamente hacia un modelo que privilegia la autodetermi-
nación, la participación informada y consciente en los escena-
rios de toma de decisiones, y la promoción de un modelo cen-
trado en la familia. en pediatría, es fundamental entender que
respetar y fomentar la autonomía de los menores no puede re-
ducirse a aplicar los límites legales, porque la autonomía se
desarrolla progresivamente y no el día exacto que marca la
ley. Por tanto, se debe promover paulatinamente la capacidad
de decisión de los menores según su nivel de entendimiento.
esto implica escuchar, explicar y buscar su asentimiento o
acto de aceptación que no tiene valor legal, pero si ético.
tratar a los niños como personas autónomas implica decirles
la verdad, respetar su privacidad, proteger la confidenciali-
dad, buscar el consentimiento o el asentimiento y ayudar a
clarificar las decisiones importantes cuando lo pidan (12,13).
la relación médico-paciente continúa siendo la base de una
buena práctica médica; en pediatría se considera paciente al
niño y a su familia, por lo que conlleva la responsabilidad de
ofrecer a los padres la información adecuada y participación
en las decisiones terapéuticas y aunque en nuestro país, en la
decisión médica predomina culturalmente el principio de be-
neficencia sobre el de autonomía, la aplicación del consenti-
miento informado en la atención médica pediátrica es un as-
pecto importante para el mejoramiento de la calidad de esta.
en el nnA se establece que la edad, la capacidad intelectual,
la madurez emocional y el estado psicológico deben ser con-
siderados para determinar el peso de la opinión del menor en
la decisión final, sin dejar de lado a los padres, de quienes de-
penden, biológica, social, ética y legalmente (14,15).

las decisiones sobre el cuerpo y la vida del nnA deben
hacerse siempre buscando su mayor beneficio, que corres-
ponde con el artículo 8 (Interés superior de niños, niñas y
Adolescentes) de la ley orgánica de Protección del niño,
niña y Adolescente (loPnnA), coincida éste o no con el
deseo o el criterio del propio sujeto. naturalmente, siempre
que esté en juego la vida, la salud o el bienestar de éste, el
mayor beneficio consiste en la defensa de esos valores, aun a
costa de contrariar su voluntad. en diversos escenarios, la po-
blación infantil y adolescente puede encontrase en una situa-
ción de indefensión frente a sus tutores, quienes sí ostentan la
plena capacidad de representación. los padres tienen que de-
finir el contenido de la beneficencia de su hijo, pero no pue-
den actuar nunca de modo maleficente. la función del estado
consiste en vigilar para que padres y tutores no traspasen sus
límites y que, en su pretexto de promover la beneficencia de
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sus hijos, no estén actuando en perjuicio suyo, es decir, male-
ficentemente. en aquellos casos en que las creencias y opi-
niones de los representantes legales entren en conflicto con
los intereses y los derechos fundamentales del menor, siem-
pre prevalecen estos últimos, cuya protección efectiva debe
ser garantizada tanto por los trabajadores de salud, como por
el estado y la sociedad en términos de corresponsabilidad,
expresada en el artículo 4-A de la loPnnA. en ningún caso
el ejercicio de la patria potestad puede entenderse como un
derecho absoluto de disposición de la vida de sus representa-
dos. en el mismo sentido, el padre, la madre, los representan-
tes y responsables son garantes del derecho a la vida y la
salud de sus representados, debiendo tomar en cuenta el valor
superior de la vida y el principio del interés superior de los
niños, niñas o adolescentes (16,17). el artículo 43 de la
loPnnA, señala que todos los nnA tienen el derecho de ser
informados e informadas de forma veraz y oportuna sobre su
estado de salud, de acuerdo a su desarrollo y el artículo 80 de
la loPnnA expresa que todo nnA tiene derecho a expresar
libremente su opinión en los asuntos en que tengan interés y
que sus opiniones deben ser tomadas en cuenta en función de
su desarrollo y en todos los ámbitos donde se desenvuelvan;
así mismo señala que cuando el ejercicio personal de este de-
recho no resulte conveniente al interés superior del nnA, éste
se ejercerá por medio de su padre, madre representante o res-
ponsable siempre que no sean parte interesada ni tengan inte-
reses contrapuestos a los del nnA o a través de otras personas
que, por su profesión o relación especial de confianza puedan
transmitir objetivamente su opinión (17).

relacionado con los planteamientos anteriores hay otro
no menos interesante. se trata de la condición moral del niño,
demostrada en los estudios de Piaget y Kohlberg. Para estos
autores el niño evoluciona desde un estadio amoral a otro de
respeto hacia la autoridad de los individuos de más edad,
identificando lo moral con lo real; posteriormente comienza
un lento proceso de evolución, que poco a poco va interiori-
zando las normas, de tal modo que acaban distanciándose de
las demandas externas en favor de los principios internos que
casi se encuentran completados en el estadio 5 de Kohlberg
(contrato social o utilidad y derechos individuales) cuando el
adolescente está culminando la escuela secundaria, no pare-
ciendo progresar más hasta los 25 años; lo que hace que la
conciencia moral evolucione poco después de la veintena; se-
ñalando que el desarrollo adulto es primordialmente un asun-
to de estabilización, un abandono de las formas de pensa-
miento infantiles, más que de formación de modos de pensa-
miento nuevos o más elevados (18). 

rojas loyola (2018) señala variables asociadas al bajo
nivel de conocimiento sobre derechos del niño y adolescente
(nA) hospitalizado por parte del Ps y padres o cuidadores;
procedimientos hospitalarios que mostraron a un hospital que
no se constituyó como garante de la justicia ni expresó valo-
res y principios acordes reflejados, en deberes consentidos
por su personal; además, que no señaló una ruta para que los

nA actúen por sí mismos. lo anterior se manifestó como in-
satisfacción por los nA hospitalizados ante el no cumplimien-
to de algunos requerimientos considerados como sus dere-
chos (16). trapani (2012), menciona que el sistema rector
nacional para la Protección Integral de nnA (srnPInnA)
debe asumir un rol activo en la protección de los derechos de
todos los pacientes pediátricos y que se deben diseñar políti-
cas especiales ante situaciones de amenaza o violación de los
derechos y garantías. Así mismo indicó que los distintos ór-
ganos de protección del srnPInnA deben promover a lo in-
terno del centro de salud una cultura de derechos que le per-
mita desarrollar herramientas y aptitudes para la exigibilidad
de los derechos (17).

el problema surge del conflicto de deberes y derechos para
el cumplimiento del principio autonomía del adolescente hos-
pitalizado por los actores y la institución asistencial, justificán-
dose una valoración bioética desde la perspectiva del Ps en el
complejo hospitalario universitario ruiz y Páez (churr).

MÉTODOS

estudio descriptivo, de campo, transeccional. Participó el
Ps de los servicios de Pediatría I, II, III del churr, ciudad
Bolívar, estado Bolívar; durante el período marzo a mayo
2021. la muestra estuvo definida por 66 miembros del Ps de
las salas de emergencia y hospitalización pediátricas que
cumpliesen con los criterios de inclusión durante el período
de estudio: internos de pregrado asignados de la carrera de
médico cirujano de la universidad de oriente (udo), ser pe-
diatra adjunto, residente de postgrado de pediatría o personal
de enfermería en rotación mayor a 1 mes por alguno de los
servicios en cuestión. se determinaron las variables del obje-
tivo general (valoración bioética del principio de autonomía
del adolescente hospitalizado) y objetivos específicos (deter-
minar nivel de conocimiento, describir procedimientos hospi-
talarios relacionados al principio de autonomía y caracterizar
la participación de los consejos o defensorías del srnPIn-
nA). se diseño un instrumento estructurado con 19 pregun-
tas: dicotómicas y semicerradas y un cuestionario de valida-
ción por juicio de tres expertos (metodólogo, abogado y bioe-
ticista); se valoró pertinencia, redacción y adecuación a través
de un análisis cualitativo y cuantitativo por el Método de
coeficiente de validez de contenido (cvc) reportando perti-
nencia (0,844), redacción (0,846) y adecuación (0,840); con-
siderándose estos valores como “Buenos” según el criterio de
hernández–nieto (2011). en razón de la pandemia, se proce-
dió directamente a la fase operacional entre los meses de
marzo a mayo 2021, iniciando con la lectura del consenti-
miento informado avalado por la comité de ética y
Bioseguridad del churr y la posterior aplicación del instru-
mento. una vez finalizado el lapso de tiempo planteado se dio
por concluida la misma. los datos recogidos, fueron revisa-
dos y codificados con el uso del sistema informático IBM
sPss statistics 26; en el caso de las preguntas semicerradas,
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la codificación de los datos se realizó posterior a su interpre-
tación. Para el análisis estadístico descriptivo se elaboraron
tablas de distribución de frecuencias relativas, gráficos, medi-
das de tendencia central y dispersión. se cumplió con los as-
pectos éticos, el proyecto fue aprobado por el comité de ética
y Bioseguridad del churr; se garantizó el anonimato de los
participantes por el autor. no se retribuyó económicamente a
los participantes y tampoco se exigió ningún pago.

RESULTADOS

el personal de salud (Ps) (n: 66) estuvo conformado en un
78,76% por personal asistencial (6 pediatras, 36 residentes de
postgrado y 8 enfermeras) y un 24,24% por estudiantes de
medicina (16 internos de pregrado).  los residentes de primer
año (r1) configuraron el 21,21% del personal de salud, los de
segundo año (r2) 15,15% y de tercer año (r3) 18,18%.  

1. nivel de conocimiento: el 83,30% (n: 55) del Ps, re-
conoció al adolescente como sujeto de derechos du-
rante su hospitalización. en orden decreciente, esto se
correspondió con el 93,80% (n: 15) de los internos de
pregrado, 90% (n: 9) de los r2, el 87,50% (n: 7) del
personal de enfermería, el 83,30% (n: 5) de los pedia-
tras, el 78,60% (n: 11) de los r1 y el 66,70% (n: 8) de
los r3. el 40,90% (n: 27) del Ps señaló que los médi-
cos y los padres o responsables son los únicos que
pueden decidir sobre la salud del adolescente hospita-
lizado; por el contrario, el 83,30% (n: 5) del grupo de
pediatras, reconoció el derecho del adolescente a deci-
dir sobre su salud. en relación a los derechos relacio-
nados al principio de autonomía, el 62,10% (n: 41) del
Ps identificó hasta 3 derechos, el 13,60% (n: 9) hasta
4 derechos y el 24,30% (n: 16) hasta 5 derechos.
dentro de cada subgrupo, el personal de enfermería
fue el que menos derechos pudo identificar con el
75,00% (n: 6), seguido del grupo de r1 e internos de
pregrado con el 64,30% (n: 9) y 62,50% (n:10) respec-
tivamente. el 71,20% (n: 47) y 90,90% (n: 60) del Ps
desconocían los conceptos de asentimiento informado
y autonomía progresiva respectivamente, con porcen-
tajes más elevados para los subgrupos de enfermería,
internos de pregrado y r1 para ambos términos.

2. Procedimientos hospitalarios: acerca de la promoción
sobre los derechos de nnA hospitalizados, el 97,00%
(n: 64) del Ps no había visto alguna cartelera o póster
informativo sobre el tema en la sala de hospitaliza-
ción. el 65,20% (n: 43) del Ps desconocía si existía
un procedimiento de asentimiento informado en el
servicio. sólo el 56,10% (n: 37) del Ps refirió haber
recibido formación en materia de Bioética y/o ética
en la práctica hospitalaria. en orden decreciente, esto
se correspondió con el 75,00% (n: 12) de internos de
pregrado, 71,40% (n: 10) de r1, 50,00% de pediatras
(n: 3) y personal de enfermería (n: 4) respectivamen-

te; 40,00% de r2 (n: 4) y 33,30% (n: 4) de r3. el
43,90% (n: 29) del Ps refirió haber recibido forma-
ción en materia de en comunicación efectiva con los
adolescentes, padres y/o cuidadores. en orden decre-
ciente, esto se correspondió con el 66,70% (n: 8) de
r3, 57,10% (n: 8) de r1, 50,00% (n: 4) del personal
de enfermería, 37,50% (n: 6) de internos de pregrado,
20,00% (n: 2) de r2 y 16,70% (n: 1) de pediatras. en
las salas de hospitalización, el 81,80% (n: 54) del Ps
cumple con el derecho del adolescente a opinar y ser
oído. en orden decreciente, esto se correspondió con
el 100,00% (n: 6) de pediatras, 91,70% (n: 11) de r3,
90,00% (n: 9) de r2, 78,60% (n: 11) de r1, 75,00%
(n: 12) de internos de pregrado y 62,50% (n: 5) del
personal de enfermería. Por otro lado, el 80,30% (n:
53) del Ps aceptaría la negativa de los padres a auto-
rizar un procedimiento o tratamiento que el adoles-
cente hospitalizado consienta. el 90,90% (n: 60) del
Ps refirió cumplir con el derecho a la información en
materia de salud a los adolescentes hospitalizados. el
69,70% (n: 46) del Ps refirió cumplir con el derecho
a la participación de los adolescentes hospitalizados
en las decisiones médicas relacionadas a su salud. en
orden decreciente, esto se correspondió con el 91,70%
(n: 11) de r3, 75,00% (n: 12) de internos de pregrado,
71,40% (n: 10) de r1, 66,70% (n: 4) de pediatras,
60,00% (n: 6) de r2 y 37,50% (n: 3) del personal de
enfermería. en relación al derecho a la intimidad del
adolescente hospitalizado, el 77,30% (n: 51) del Ps
refirió cumplirlo al momento del examen o interroga-
torio. Acerca de los beneficios del consentimiento in-
formado, el 66,70% (n: 44) del Ps identificó hasta 3
beneficios, el 10,60% (n: 7) hasta 4 beneficios y el
22,70% (n: 15) hasta 5 beneficios. en los subgrupos,
el 90,00% (n: 9) de r2, el 88,50% (n: 10) de r3 y el
75,00% (n: 6) del personal de enfermería fueron los
que menos beneficios pudieron identificar respectiva-
mente. la existencia de un comité de ética
hospitalario en el churr fue desconocida por el
87,90% (n: 58) del Ps encuestado. el 80,30% (n: 53)
del Ps desconoce si existe o no un procedimiento hos-
pitalario para valorar la capacidad de decisión en
salud del adolescente durante su estancia. el 75,80%
(n: 50) del Ps desconocía la existencia o no de alguna
política hospitalaria que permita al adolescente cum-
plir con su derecho a solicitar la valoración ético-legal
sobre su capacidad de decisión.

3. Participación del consejo o defensoría del srnPIn-
nA: para finalizar, el 74,20% (n: 49) del Ps no obser-
vó en las salas de hospitalización, la intervención de
representantes de consejos de Protección o
defensorías del nnA en casos donde la opinión del
adolescente entre en un conflicto ético-legal con la de
sus padres o el Ps.
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DISCUSIÓN

la autonomía es el principio bioético que fundamenta la
relación médico-paciente. en la presente investigación, la va-
loración bioética de este principio en el adolescente hospita-
lizado, parte del Ps con los que se relaciona y del comporta-
miento institucional del churr. 

Nivel de conocimiento 
el Ps consideró al adolescente hospitalizado como sujeto

de derechos, pero evidenció desconocimiento para su funda-
mento con las definiciones de asentimiento informado, auto-
nomía progresiva y con incapacidad para identificar un míni-
mo de derechos relacionados al principio de autonomía. estos
hallazgos concuerdan con lo señalado por rojas loyola (16)
y trapani (17), relativo al bajo nivel de conocimiento sobre
los derechos de los nA por parte del Ps como un factor que
limita su cumplimiento en el escenario hospitalario. en el Ps
se identificaron los valores de honestidad, bondad y respeto
hacia los adolescentes hospitalizados; sin embargo, no exhi-
bieron el valor del conocimiento, la verdad y la justicia para
una formación basada en la doctrina de protección integral
expresada en la loPnnA. en la ley del ejercicio de la
Medicina (19) y enfermería (20), así como los códigos de
deontología respectivos (21, 22), se señala el deber de man-
tenerse informados sobre el conocimiento médico y que una
actitud contraria no es ética, ya que limita en alto grado la ca-
pacidad para suministrar al paciente la ayuda que requiere.
un bajo nivel de conocimiento sobre los derechos del nnA
por parte del Ps es una debilidad para la defensa, la garantía
y el cumplimiento de los derechos relacionados con el princi-
pio de autonomía del adolescente hospitalizado. Así mismo,
incrementa el riesgo para el mantenimiento de una relación
médico-paciente paternalista, con límites no definidos para
una conducta beneficente o no maleficente.

Procedimientos hospitalarios
el hospital se comporta como una institución con un bajo

estándar de calidad en materia de derechos del adolescente
hospitalizado. no se realiza promoción sobre derechos del
nnA hospitalizado, no existe un protocolo para el asenti-
miento informado; tampoco realiza programas de formación
y actualización para el Ps en las áreas de bioética y comuni-
cación efectiva. sin embargo, el Ps respeta el derecho del
adolescente a opinar y ser oído, a su intimidad y cumple con
el derecho a darle información en materia de salud; un por-
centaje menor cumple con el derecho a la participación del
adolescente en su proceso de salud-enfermedad. no obstante,
lo anterior no se corresponde cuando el Ps no identifica los
beneficios que le aporta la práctica del asentimiento informa-
do a su ejercicio profesional, o cuando al plantearse conflic-
tos entre la decisión del adolescente y los padres, se evoca el
paternalismo como una práctica maleficente. esto se incre-
menta cuando el adolescente no tiene acceso a la activación

de las rutas para defender sus derechos o no existen procedi-
mientos hospitalarios, o un comité de bioética, que le permita
valorar su capacidad de decisión en relación a su salud. rojas
loyola (16), señala que la institución hospitalaria muestra el
valor negativo de la ineficacia cuando no garantiza los prin-
cipios de igualdad, gratuidad, prevención, protección, accesi-
bilidad, equidad, sustentabilidad, sostenibilidad, subsidiari-
dad y justicia que afecta el derecho a la salud individual y co-
lectiva del nnA y, por otro lado, demuestra incapacidad en su
papel vigilante de las actuaciones maleficentes hacia ellos. la
conducta paternalista por parte del Ps y la falta de apego para
el cumplimiento de algunos de los derechos relacionados a la
autonomía del adolescente hospitalizado y su resultante pro-
yección como una conducta hospitalaria, contrasta con lo se-
ñalado por herranz (23), quien describe las características
para constituir a la institución hospitalaria como figura moral.
una institución hospitalaria que no sea garante de la autono-
mía del adolescente hospitalizado y no exprese valores y prin-
cipios acordes, reflejados en deberes consentidos por el per-
sonal y al mismo tiempo, no señale las rutas para que los ado-
lescentes ejerzan su autonomía, muestra debilidad para defen-
der y hacer cumplir sus derechos y garantías. 

Participación del SRNPINNA
el srnPInnA no cumple un rol activo en la defensa de

los derechos y garantías del adolescente dentro del ambiente
hospitalario. la loPnnA (artículo 117) (18), señala que los
integrantes del srnPInnA están destinados a la protección y
atención de todos los nnA, estableciendo los medios a través
de los cuales se asegure el goce efectivo de los derechos y ga-
rantías y el cumplimiento de los deberes establecidos en la
ley. trapani (17), expresa que existe un desconocimiento ge-
neralizado de la loPnnA y que se requiere una oficina del
consejo de Protección o defensoría en los hospitales para
atender situaciones de amenaza o violación a los derechos de
los pacientes. rojas loyola (16), menciona que los adoles-
centes hospitalizados muestran insatisfacción con un entorno
que no tiene la capacidad de escuchar toda opinión razonable
que lo lleve a participar, de acuerdo a su grado de madurez,
en la toma de decisiones relacionadas a su salud. el srnPIn-
nA muestra el valor negativo de la ineficacia al no ser capaz
de establecer los medios que asegure el goce efectivo de los
derechos y garantías del adolescente hospitalizado, en espe-
cial a ser oído y dar opinión (artículo 80) y el derecho a de-
fender sus derechos (artículo 86); teniendo como resultado
una debilidad para la garantía del ejercicio de su autonomía
acorde a su grado de madurez. Asimismo, a pesar de que den-
tro de las instalaciones del churr existe una oficina del
consejo de Protección de nnA, la misma no ejerce presencia
necesaria, reflejándose en el desconocimiento del Ps.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

se concluye que existe desconocimiento sobre el princi-
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pio de autonomía del adolescente hospitalizado, así como de
los derechos relacionados expresados en la loPnnA; en
consecuencia, no existen garantías para el cumplimiento de
los derechos relacionados al principio de autonomía del ado-
lescente hospitalizado, la práctica del asentimiento informa-
do y el acceso a una ruta intrahospitalaria para la defensa de
sus derechos, basado en el comportamiento del churr y el
Ps. esto produce limitaciones para una relación médico-pa-
ciente simétrica que satisfaga los requerimientos del adoles-
cente y le ofrezca un entorno basado en la confianza y la ca-
pacidad de escuchar toda opinión razonable que lo lleve a
participar, de acuerdo a su grado de madurez, en la toma de
decisiones relacionadas a su salud; para finalizar, los orga-
nismos del srnPInnA no cumplen un rol activo en la de-
fensa de los derechos y garantías del adolescente dentro del
ambiente hospitalario. 

se requiere promover la formación del personal de salud
en bioética y derechos del nnA hospitalizado, empoderar a
los adolescentes y sus padres a fin de dar información en de-
rechos, garantías y sus deberes contemplados en la loPn-
nA. Así mismo, invitar a integrantes del srnPInnA a ejer-
cer un papel activo en los servicios de hospitalización y dar
promoción en materia de derechos de los nnA al Ps para el
logro de conductas que tengan como guía la protección inte-
gral expresada en el texto legal.  Por último, elaborar un
código de ética hospitalario, como un primer paso para el
cambio institucional a la práctica de una ética de virtudes di-
rigida al adolescente sujeto de derechos y pueda facilitar al
Ps los recursos, medios y las mejores estrategias para su com-
petencia profesional.
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RESUMEN
Introducción: el trastorno del espectro Autista (teA) es un trastorno psiquiátrico complejo del neurodesarrollo. se desconoce su
etiología, pero existe evidencia científica que indica la existencia de múltiples factores, entre ellos genéticos y ambientales. la metionina
sintasa reductasa (Mtrr) es una enzima que juega un papel importante en el metabolismo de la homocisteína/folato y se ha demostrado
que está implicada en trastornos neurológicos, incluido el autismo. Objetivo: evaluar la asociación entre el polimorfismo A66G, del gen
Mtrr y el teA. Métodos: la población estudiada incluyó 95 niños atendidos en la unidad de Autismo “negra Matea” de la Maternidad
concepción Palacios y 65 niños controles, a los cuales se les extrajo una muestra sanguínea para la extracción de Adn y determinación
de vitamina B12 y folato. la genotipificación del polimorfismo se realizó por reacción en cadena de la polimerasa (Pcr) y polimorfismos
en la longitud de fragmentos de restricción (rflP). Para el análisis estadístico se utilizaron tablas de contingencia simple para evaluar
la asociación entre las variables en estudio y los alelos de Mtrr por chi2 y odds ratio. Resultados: el 87,4% de los niños con teA
eran del sexo masculino con una proporción 6:1 con respecto al sexo femenino. no se encontró una asociación significativa entre snP
rs1801394 y teA infantil o su severidad. no se evidenciaron diferencias significativas entre los niveles de vit B12 y folato entre niños
con teA y controles. Conclusión: no se encontró una asociación entre el polimorfismo A66G del gen Mtrr y los teA.  Arch Venez
Puer Ped 2021; 84(3): 78 - 84

Palabras clave: trastorno del espectro Autista, folato, vitamina B12, Metionina sintasa reductasa, homocisteína.

A66G polymorphism of the MTRR gene in children with Autism Spectrum Disorder

SUMMARY
Introduction:Autism spectrum disorder (Asd) is a complex psychiatric neurodevelopmental disorder. the etiology of Asd is unknown
but there is scientific evidence that indicates the existence of multiple factors, including genetic and environmental factors. Methionine
synthase reductase (Mtrr) is an enzyme that plays an important role in homocysteine/folate metabolism and has been shown to be
implicated in neurological disorders including autism. Objective: to evaluate the association between the A66G polymorphism of the
Mtrr gene and Asd. Methods: the studied population included 95 children cared for in the Autism unit "negra Matea" of the
concepción Palacios Maternity, and 65 control children, from whom a blood sample was extracted for dnA extraction and determination
of vitamin B12 and folate. Polymorphism genotyping was performed by polymerase chain reaction (Pcr) and restriction fragment length
polymorphisms (rflP). for statistical analysis, simple contingency tables were employed to evaluate the association between the studied
variables and the Mtrr alleles by chi2 and odds ratio. Results: 87.4% of the children with Asd were male with a 6: 1 ratio compared
to female. no significant association was found between snP rs1801394 and childhood Asd or its severity. no significant differences
were found between vit B12 and folate levels between Asd children and controls. Conclusion: no association was found between the
A66G polymorphism of the Mtrr gene and autism spectrum disorders. Arch Venez Puer Ped 2021; 84(3): 78 - 84

Key words: Autism spectrum disorder, folate, vitamin B12, Methionine synthase reductase, homocysteine.
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INTRODUCCIÓN

el trastorno del espectro Autista
(teA) es una condición neurobioló-
gica poligénica, con compromiso
multiorgánico y disfunción predomi-
nante del sistema nervioso central
(snc) que constituye una de las pa-
tologías del neurodesarrollo infantil
de mayor gravedad, con consecuen-
cias fundamentales en tres áreas de
funcionamiento: socialización, co-
municación y conducta. en estos pa-
cientes se ven gravemente afectadas
sus capacidades de adaptación a la
vida en sociedad, en donde sus pa-
dres son los primeros en sospechar
esta condición (1).

es fundamental la detección pre-
coz en niños menores de 3 años,
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quienes al mejorar el neurodesarrollo tienen un mejor pronós-
tico con  una reducción de los síntomas a corto plazo, redu-
ciendo el deterioro intelectual, mejorando la comunicación
social, el desarrollo del lenguaje y las habilidades sociales.
esto   debido a que las intervenciones terapéuticas pueden co-
menzar a edades más tempranas en las que existe mayor plas-
ticidad cerebral. esto permite una mejor evolución y facilita
la aceptación del diagnóstico por parte de las familias (2,3).

Aunque las causas de su etiología son inciertas, se cono-
ce la influencia que tienen factores genéticos y ambientales.
se han observado alteraciones en los niveles de folato y vi-
tamina B12, así como también en el metabolismo de la me-
tionina y la homocisteína. esto indica que los defectos en la
vía del folato/metionina pueden desempeñar un papel impor-
tante en la fisiopatología del autismo, lo que ha dado lugar al
creciente interés en el estudio de alteraciones involucradas
en estas vías (4,5).

el folato participa en reacciones biológicas de metila-
ción, involucradas en la conversión de la homocisteína a me-
tionina. el incremento de los niveles de homocisteína en el
plasma (hiperhomocisteinemia) contribuye al deterioro cog-
nitivo por su efecto oxidante sobre proteínas funcionales y
estructurales de neuronas y endotelio. también participa en
la inhibición de las reacciones dependientes de la metilación,
relacionándose directamente con malformaciones del tubo
neural, del tracto urinario, del sistema cardiovascular, del pa-
ladar, de los miembros y espina bífida (4,6,7). la metionina
sintasa reductasa (Mrs), codificada por el gen Mtrr, es
una enzima clave en el metabolismo de la homocisteína, ya
que se encarga de mantener activa la enzima metionina sin-
tasa (Ms) para que así la homocisteína pueda convertirse en
metionina (5). el gen Mtrr se encuentra localizado en el
cromosoma 5. se ha identificado que el polimorfismo más
común en el gen de la metionina sintasa reductasa es la sus-
titución del nucleótido adenina por guanina en la posición 66
(66A → G) (rs1801394), ubicado en el exón 2, lo que lleva
durante la traducción la incorporación de isoleucina en lugar
de metionina en el codón en la posición 22 (I22M). Al existir
dicho polimorfismo, se altera la estructura primaria de la
proteína, lo que disminuye la actividad funcional de la enzi-
ma Msr dentro del metabolismo de remetilación, lo que ori-
gina hiperhomocisteinemia, la que puede traer como conse-
cuencia disfunción endotelial, excitotoxicidad o estrés oxi-
dativo, complicaciones de la gestación, defectos del tubo
neural (dtn), desórdenes mentales, daño cognitivo en an-
cianos, psoriasis, algunas neoplasias y trastornos neuropsi-
quiátricos como el autismo (5,8). el objetivo del estudio es
evaluar la asociación entre el polimorfismo A66G, del gen
Mtrr y el trastorno del espectro Autista (teA). 

MÉTODOS 

Tipo y nivel de la investigación 
el presente trabajo es un estudio descriptivo-correlacio-

nal, transversal no experimental, realizado en un grupo de
niños diagnosticados con teA para identificar el genotipo de
riesgo del gen de la Mtrr. 

el estudio fue realizado en el laboratorio de
Investigaciones Básicas y Aplicadas de la escuela de
Bioanálisis de la universidad central de venezuela (u.c.v),
en cooperación con la unidad de Autismo del edificio
“negra Matea” de la Maternidad concepción Palacios. el
protocolo del estudio se realizó bajo las normas de ética es-
tablecidas por la organización Mundial de la salud (oMs),
para trabajos de investigación en humanos y la declaración
de helsinki (9). la investigación contó con el aval del comi-
té de Bioética de la Maternidad concepción Palacios, y con
el consentimiento informado de los padres y/o representantes
de los niños del estudio. 

Población de estudio 
la población estuvo constituida por 95 niños y adoles-

centes con edades comprendidas entre los 3 a 15 años, aten-
didos entre mayo 2014 – marzo 2020 en la unidad de
Autismo del edificio “negra Matea” de la Maternidad
concepción Palacios, y como grupo control de 65 niños apa-
rentemente sanos entre los 3 y 13 años de edad, estudiantes
del colegio “la Patria de Bolívar” en caracas. 

criterios de inclusión: niños y adolescentes atendidos en
el servicio de neuropediatría de la unidad de Autismo de la
Maternidad concepción Palacios con criterios incluidos en el
manual de diagnóstico y estadística de los trastornos mentales
dsM v (10) y la escala de observación para el diagnóstico
del autismo (Ados) (11). no debían estar recibiendo trata-
miento alguno (terapias conductuales y de comunicación, tra-
tamientos nutricionales, farmacológicos, entre otros). Grupo
control: niños sin trastornos del neurodesarrollo,  enfermeda-
des de base o disfuncionalidad del sistema inmunológico. 

requisitos para el diagnóstico de teA descritos en el ma-
nual dMs-v: A. deficiencias persistentes en la comunica-
ción e interacción social; B. Patrones restrictivos y repetiti-
vos de comportamiento, intereses o actividades; c. los sínto-
mas deben de estar presentes en las primeras fases del perío-
do de desarrollo; d. los síntomas causan un deterioro clíni-
camente significativo en lo social, laboral u otras áreas im-
portantes del funcionamiento habitual; e. estas alteraciones
no se explican por la discapacidad intelectual (trastorno del
desarrollo intelectual) o por retraso global del desarrollo
(10). A partir de las observaciones realizadas se asignaron y
registraron las puntuaciones o códigos de acuerdo con la
aplicación en vivo. Posteriormente, en el momento de la co-
rrección, los códigos se convierten en puntuaciones de algo-
ritmo y se utilizan para completar el algoritmo diagnóstico
que consiste en una selección de elementos que se suman y
se comparan con puntos de corte predeterminados. el
Ados-2 es una evaluación estandarizada y semiestructurada
de la comunicación, interacción social, juego o uso imagina-
tivo de los materiales y las conductas restrictivas y repetiti-

79



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2021; Vol 84 (3): 78 - 84     

Polimorfismo A66G del gen Mtrr en niños con trastorno del espectro Autista 

vas dirigidas a niños, jóvenes y adultos con sospecha de en-
contrarse dentro de los teA. el Ados-2 es una revisión de
la escala de observación para el diagnóstico del Autismo
(Ados), que está compuesto por cinco módulos de evalua-
ción, cada uno ofrece distintas actividades estandarizadas
que han sido diseñadas para evocar comportamientos  rela-
cionados con el diagnóstico de los teA en distintos niveles
de desarrollo y edades cronológicas (11). 

Recolección y procesamiento de muestras sanguíneas 
las muestras de sangre se colocaron en dos tubos, uno

con y otro sin anticoagulante edtA.  las muestras con anti-
coagulante fueron refrigeradas a 4 °c hasta realizar la extrac-
ción del Adn. 

Genotipificación 
la extracción de Adn se realizó por el método de

“Bunce” (12) modificado y almacenadas a -20 °c hasta la
amplificación del Adn, la cual fue realizada por medio de la
técnica de reacción en cadena de la Polimerasa (Pcr), en
un termociclador (lab cycler de senso Quest, Alemania). la
amplificación del polimorfismo A2756G del gen Mtr se re-
alizó por la técnica descrita por leclerc y col., 1996 (13). el
polimorfismo A66G, del gen Mtrr fue detectado a través
de una rflP (Polimorfismos en la longitud de los fragmen-
tos de restricción), previa digestión enzimática del producto
de Pcr amplificado del gen Mtrr con la enzima de restric-
ción nspI, durante 3 horas a 37 ºc. las muestras digeridas
fueron separadas por electroforesis en gel de poliacrilamida
y visualizadas por tinción con nitrato de plata y visualizadas
en un sistema de fotodocumentación digital, equipo uvitec
(Gel documentation uvitec limited, usA). 

Determinación sérica de vitamina B12 y folato
los niveles de vitamina B12 y folato se midieron me-

diante un ensayo de inmunoabsorción ligado a enzimas
(elIsA) tipo competitivo, al usar el kit de Panel de Anemia:
folato/vit B12, de la casa comercial Monobind Inc. los
Intervalos de referencia para el folato son >3ng/ml y para la
vitamina B12 son 200 – 835 pg/ml.

Análisis estadístico 
se empleó la estadística descriptiva (media y desviación

estándar); para las comparaciones entre variables se empleó
la prueba t de student. se considera la diferencia como esta-
dísticamente significativa cuando p<0,05. se calculó la fre-
cuencia alélica (fA) y frecuencia genotípica (fG) del gen en
estudio, la cual fue obtenida por contaje directo a partir de
los fenotipos asignados a cada individuo. se empleó el pa-
quete estadístico sPss versión y tablas de contingencia sim-
ple, evaluando la asociación entre las variables en estudio
(teA y severidad de la enfermedad) y los alelos de Mtrr
por chi2 y odds ratio (or). Para determinar las relaciones
entre los alelos de la Mtrr estudiada y el trastorno se rea-
lizaron pruebas de AnovA 

RESULTADOS

Características generales de los individuos en estudio
en la tabla 1 se clasifican los grupos de estudio según

edad y sexo y sus respectivos porcentajes. se evaluaron 162
niños (95 correspondientes al grupo de pacientes teA y 67
al grupo control). estos fueron clasificados según la edad en
preescolares (2-6 años), escolares (7-12 años) y adolescentes
(mayores de 12 años). estos resultados arrojan una razón de
6:1 a favor del sexo masculino en el grupo de pacientes.
Igualmente se puede observar que un mayor porcentaje de
pacientes (44,21%) se encuentra dentro del grupo preescolar.
según el diagnóstico de teA la mayoría de los pacientes se
encuentra en el grupo con diagnostico moderado (49,4%),
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Figura 1. Electroforesis en gel de agarosa al 2% del 
producto amplificado del gen de la enzima MTRR. 
La posición número 1 corresponde al marcador de
peso molecular. La posición 2 al control negativo y
Las posiciones 3 al 10 corresponden a los productos 

amplificados del gen MTRR que poseen un peso 
molecular de 118 pb (pares de bases). 

Figura 2. Producto de Digestión del fragmento amplifica-
do por PCR, con la enzima de restricción Nsp I. Se
muestra en la figura un gel de poliacrilamida al 10%

(19:1) a 200 V por 30 min, coloreado con nitrato de plata
y visualizado y fotografiado por el equipo BIORAD. En la
posición: 1,3,7,8,9) portador del genotipo AG. 2, 5, 6)
portador del genotipo AA. 4) portador del genotipo GG

10) Marcador de peso molecular de 25 pb.
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seguido del grupo leve (44,21%) y en menor proporción el
grupo severo (6,32%).

Tipificación de la variante A66G del gen MTRR
en la figura 1 se observa el producto de amplificación

correspondiente al polimorfismo A66G (rs 1801394) del gen
Mtrr, obtenido por el método de Pcr, en el que puede vi-
sualizarse el producto de 118pb. en la figura 2, se observa
la rflP de la digestión del producto de 118pb. se evidencia
para el genotipo A que la enzima no corta y para el genotipo
G un corte obteniendo dos fragmentos, uno de 94pb y otro de
24pb (fragmento pequeño que no se observa en el gel).
Interpretación de los fragmentos:

o visualización de 2 fragmentos (118pb, 94pb), corres-
pondiente al genotipo heterocigoto AG.

o visualización de 1 fragmentos (118pb), correspon-
diente al genotipo homocigoto AA

o visualización de 1 fragmentos (94pb), correspon-
diente al genotipo homocigoto GG. 

frecuencias genotípicas y alélicas del polimorfismo
A66G del gen de la Mtrr

en el grupo de estudio, la distribución genotípica del po-
limorfismo A66G del gen Mtrr se encontró en equilibrio
de hardy weinberg (X2= 3,33984375, p = 0,067621). en la
tabla 2 se refleja la frecuencia genotípica del polimorfismo
A66G, del gen Mtrr en los niños con teA y los controles.
en el grupo de los niños estudiados se observó la presencia
de dos de los tres genotipos posibles, A/A y A/G. la mayor
frecuencia que se observó en niños con teA fue para el ge-
notipo A/A (68%), seguido por el genotipo A/G (32%). en el

grupo de los niños controles,
se tiene como genotipo predo-
minante el A/A (55%) y con
menor porcentaje el A/G
(45%). el genotipo G/G no se
presentó en los pacientes teA
y controles. 

Determinación de folato 
y vitamina B12
los resultados obtenidos en

la determinación de los niveles
séricos de folato y vitamina
B12 se muestran en la tabla 3.
tanto para los pacientes teA
como para el grupo control se
obtuvieron resultados dentro de
los valores de referencia nor-
males para el folato y la vitami-
na B12, no observándose dife-
rencias significativas entre
ambos grupos. no se eviden-
ciaron diferencias significati-
vas entre los niveles de folato y
vitamina B12 para los pacien-
tes teA de acuerdo con el ge-

notipo del gen Mtrr (tabla 4).

DISCUSIÓN

los estudios realizados a nivel mundial
muestran que el teA posee una prevalencia
de 0,6% en la población en general, y se ha
demostrado que una intervención oportuna es
un factor importante en el pronóstico y trata-
miento del trastorno. Actualmente, se recono-
ce que la etiología del autismo es compleja y
muy heterogénea. existe un amplio espectro
de hipótesis sobre sus causas, siendo que la
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Tabla 1. Clasificación de los grupos de estudio según edad y sexo

Grupo Sexo
Grupo Etario

Total (%)
Preescolar (%) Escolar (%) Adolescente (%)

Paciente
Masculino 36 (37,89) 32 (33,68) 14 (14,74) 82 (86,73)
Femenino 6 (6,32) 5 (5,26) 2 (2,11) 13 (13,27)
Total 42 (44,21) 37 (38,94) 16 (16,85) 95 (100)

Control
Masculino 12 (17,91) 18 (26,87) 0 30 (44,78)
Femenino 11 (16,42) 26 (38,81) 0 37 (55,22)
Total 23 (34,33) 44 (65,67) 0 67 (100)

Preescolar: 2 – 6 años; Escolar: 7 – 12 años: Adolescente: > 12 años

Tabla 2. Frecuencias genotípicas y alélicas de la variante A66G MTRR 
de niños TEA y niños control.

Niños TEA (casos) Niño control OR (95%) p
Genotipo
A/A 65 (68%) 36 (55%) 1,745 (0,908 – 3,353)
A/G 30 (32%) 29 (45%) 0,57 (0,298 – 1,101) 0,093
G/G 0 0
Alelo
A 160 (84%) 101 (78%) 1,531 (0,868 – 2,702) 0,140
G 30 (16%) 29 (22%) 0,653 (0,370 – 1,152)

Tabla 3. Niveles de folato y vitamina B12 de niños TEA y niños control
Parámetros Niños TEA Niños control p
Folato 15,66 ± 10,17 14,22 ± 9,89 > 0,05
Vitamina B12 497,34 ± 201,10 466,42 ± 148,12 > 0,05
Los datos representan la media ± desviación estándar

Tabla 4. Niveles de folato y vitamina B12 según el genotipo de MTRR
Genotipo

Parámetros A/A A/G p
Folato 15,02 ± 9,99 15,08 ± 10,08 > 0,05
Vitamina B12 490,35 ± 182,71 482,01 ± 179,26 > 0,05
Los datos representan la media ± desviación estándar
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mayoría concluye que es un trastorno que se caracteriza por
patrones atípicos de conectividad establecidos durante el
neurodesarrollo. se investigan factores genético-ambienta-
les que podrían favorecer la vulnerabilidad,  haciéndose
gran énfasis en la posibilidad de que muchos defectos gené-
ticos resulten de cambios epigenéticos. ejemplo de ello se-
rían daños a nivel de Adn fetal, proceso que puede verse in-
ducido por elementos ambientales como alguna respuesta
inmune materna a procesos infecciosos in útero, la cual
puede causar daños significativos en el desarrollo neural
temprano (14,15). 

los resultados obtenidos en el presente estudio arrojan
que existe mayor número de niños diagnosticados con teA
que niñas, con una relación de 6:1. esto se correlaciona con
teorías de diferentes autores, las cuales indican un aumento
en la prevalencia de trastornos neurológicos en pacientes
masculinos, con lo que se refiere que la población femenina
posee un modelo de protección genética (16). 

las enzimas Mtrr, Mtr, Mthfr y cBs tienen un
importante papel en el metabolismo del ácido fólico, vit
B12 y vit B6. la enzima Mtrr tiene un papel clave en
mantener la vit B12 en el estado activo que a su vez dona
grupo metilo a Mtr que convierte la homocisteina (hcy) en
el aminoácido metionina (17). la enzima Mtrr es codifi-
cada por el gen Mtrr y el polimorfismo más común es
A66G, en el que sustituye la metionina por isoleucina des-
pués de cambiar el alelo A por el alelo G en la posición 66,
el cual disminuye la actividad de la enzima (18). también se
ha sugerido que aumentan las concentraciones de hcy (19).
una de las etiologías de los teA es la hiperhomocisteine-
mia (hhcy), que puede ser causada por el polimorfismo de
Mtrr A66G. sin embargo, este polimorfismo y su asocia-
ción con teA todavía no está clara; varias investigaciones
argumentan su papel en patogénesis que no son consistentes
entre sí, pero algunos investigadores documentaron que los
alelos portadores de G están presentes  en mayor número de
individuos con hcy (20). Por otro lado, Guéant-rodríguez y
col, reportaron que el aumento moderado de hcy puede de-
berse al genotipo AA (21). 

en el presente estudio se analizó el polimorfismo snP
Mtrr, el cual es un gen relacionado con la vitamina B12 y
el metabolismo del folato en niños con teA. no se encon-
traron diferencias significativas en la distribución genotípica
y frecuencia alélica del snP rs1801394 del gen Mtrr entre
niños con teA y controles sanos. no se observó una corre-
lación significativa entre los snP examinados y la severidad
de la enfermedad. el polimorfismo rs1801394 (A66G) en el
gen Mtrr conduce a una afinidad reducida por el sustrato
(18). un estudio de casos y controles encontró que el alelo A
de rs1801394 en el gen Mtrr se asoció con un riesgo redu-
cido de teA (2). 

los resultados reportados en este estudio no mostraron
una asociación significativa entre snP rs1801394 y teA
infantil o su gravedad.  resultados similares fueron halla-

dos por zhang z y col en un estudio con 201 niños chinos
en los que no encontraron asociación entre los polimorfis-
mos de las enzimas del metabolismo de la vitamina B12,
folato y teA, ni con la severidad de la enfermedad (22).
sin embargo, el polimorfismo rs1801394 en el gen Mtrr
se ha identificado como un factor de riesgo para varios tras-
tornos neuropsiquiátricos (23). Kaluzna-czaplinska y col.
encontraron que hhcy e hiperhomocistinuria son más co-
munes en niños autistas y están relacionados con el trastor-
no del desarrollo de teA; pueden ser considerados como
un buen factor diagnóstico de la enfermedad y reflejan la
desnutrición en niños que padecen la enfermedad. Además,
el folato/ciclo de la metionina, que determina el nivel de
hcy en la sangre  juega un papel esencial en el teA y sus
síntomas (24). la hhcy y su papel en las enfermedades
neuropsiquiátricas, incluido el teA están respaldados por
muchos estudios (25, 26). la hiperhomocistinuria, seguida
de hhcy, refleja la elevación anormal de hcy en la sangre,
en paralelo a la homocistinuria. la penetración de la hcy
en el sistema nervioso central ocurre debido a que este ami-
noácido cruza la barrera hematoencefálica (25). en el cere-
bro, la hcy actúa como agonista del glutamato (27), au-
mentando la actividad del glutamato en el cerebro, lo cual
podría estar implcado en el desarrollo de trastornos neurop-
siquiátricos, incluido el teA (28). en este estudio no se de-
terminó la concentración de hcy por lo que no se puede es-
tablecer su asociación con el polimorfismo.

los trastornos metabólicos de las vitaminas podrían
interactuar con ciertos polimorfismos de estos genes aumen-
tando el riesgo de desarrollar teA, por lo que es necesario
medir las vitaminas y sus metabolitos para buscar una posi-
ble asociación, no sólo con la Mtrr, sino con los otros
genes que intervienen en el metabolismo del ácido fólico y la
vitamina B12. 

Actualmente las investigaciones tratan de esclarecer la
genética y la biología molecular de los teA para introducir
nuevas opciones diagnósticas y terapéuticas efectivas. las
modificaciones epigenéticas ofrecen un mecanismo por el
cual los factores ambientales pueden conducir a cambios en
la salud de la población. estos hallazgos llevan a proponer la
hipótesis de que “varios factores ambientales pueden cam-
biar el estado epigenético y alterar la expresión de varios
genes neuronales, lo que da como resultado una función ce-
rebral anormal, asociada con algunos trastornos del neurode-
sarrollo (29). estos estudios tienen el potencial de aumentar
nuestra comprensión de la etiología de los teA y pueden
ayudar en el desarrollo de biomarcadores para su predicción,
diagnóstico, pronóstico y, finalmente, en su prevención e in-
tervención. 

CONCLUSIONES

no se encontró una asociación entre el polimorfismo
A66G Mtrr y los teA o su severidad.
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RESUMEN

la autorresucitación (Ar) es el retorno a la circulación espontánea tiempo después del cese de maniobras de reanimación, habiendo
sido abandonadas por considerarlas infructuosas. en la literatura la Ar es poco frecuente; se han publicado sólo 5 casos en la población
pediátrica mundial, ninguno reportado en el país. los mecanismos fisiopatológicos son confusos, proponiéndose qué condiciones como
hiperkalemia, retardo en la acción de las aminas, hiperventilación e hipotermia pueden ser causas de aparición del fenómeno. se
presenta a una lactante con desnutrición tipo kwashiorkor y shock séptico refractario a catecolaminas que, durante un segundo paro
cardíaco, tiene a los quince minutos de terminadas las maniobras un evento de Ar de origen multicausal. el tiempo de aparición puede
variar de 3 hasta 15 minutos, por lo que se recomienda una monitorización de 20 minutos previos a la declaración del fallecimiento.
Arch Venez Puer Ped 2021; 84(3): 85 - 88

Palabras clave: autorresucitación; lázaro en niños; reanimación cardiopulmonar

Lazarus Phenomenon:S-resurrection in a pediatric patient. A case report and review

SUMMARY

self-resuscitation (Ar) is the return to spontaneous circulation time after the cessation of resuscitation maneuvers, having been
abandoned because they were considered unsuccessful. Ar is rare in the literature; only 5 cases have been published in the world
pediatric population, none reported in the country. the pathophysiological mechanisms are unclear, proposing that conditions such as
hyperkalemia, delay in the action of amines, hyperventilation and hypothermia can be causes of the appearance of the phenomenon. An
infant with kwashiorkor-type malnutrition and catecholamine-refractory septic shock is presented who, during a second cardiac arrest,
presents an event of rA of multicausal origin 15 minutes after the end of the maneuvers. the time of appearance can vary from 3 to 15
minutes, so a 20-minute monitoring is recommended prior to the declaration of death. Arch Venez Puer Ped 2021; 84(3): 85 - 88

Key words: self-resurrection; lazarus in children; reanimatio
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INTRODUCCIÓN

la muerte es el cese irreversible de las funciones vitales,
siendo su determinación un acto clínico (1). en ausencia de
donación de órganos, la práctica muestra que no hay consenso
sobre cuánto tiempo esperar para declarar la muerte; esa va-
riabilidad refleja falta de evidencia sobre la posibilidad de au-
torresucitación (Ar).

la Ar es el retorno a la circulación espontánea (rce) 

después del cese de maniobras de reanimación cardiopulmo-
nar (rcP) (1), habiendo sido abandonadas por considerarlas
infructuosas. Mencionado por primera vez en 1982 por linko,
en algunas oportunidades es nombrada “fenómeno de lázaro”
debido al personaje bíblico (2). en 1993 Bray describe en la
revista Anesthesiology, un paciente que tuvo rce cinco minu-
tos después de haber finalizado la rcP; y aunque han aumen-
tado las publicaciones sobre Ar estas continúan siendo esca-
zas. casi el 50% de los médicos de urgencias franceses afir-
man haber encontrado Ar en su práctica y más del 30% de los
intensivistas canadienses han visto al menos un caso, por lo
que la verdadera incidencia permanece desconocida (3).

hasta el momento existen 63 casos de Ar publicados (3).
los mecanismos fisiopatológicos son poco conocidos. se ha
propuesto que condiciones como hiperkalemia, retardo en la
acción medicamentosa, hiperventilación e hipotermia pueden
ser causas de su aparición (4,5).

habitualmente la Ar se identifica en áreas intrahospita-
larias; en la población pediátrica sólo se han publicado
cinco pacientes a nivel mundial hasta 2018 (4), ninguno en-
contrado en venezuela. se presenta el caso de una lactante
con shock séptico y disfunción multiorgánica, en quien se
registró Ar quince minutos después del cese de rcP (tiem-
po más largo de aparición del fenómeno en los registros
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consultados). esto desafía a reevaluar la definición actual de
muerte y reafirma la necesidad de comunicar este tipo de fe-
nómenos en pediatría.

CASO CLÍNICO

lactante femenino de 8 meses, de el vigía (estado
Mérida) quien inicia enfermedad actual en mayo 2020 cuan-
do presenta fiebre, hiporexia, astenia, evacuaciones diarrei-
cas con moco, sin sangre, en más de 5 por día y edema grado
Iv en miembros inferiores. concomitantemente lesiones
descamativas y sangrantes en mucosa oral y área genital,
por lo que acude a centro asistencial local, donde ingresan
por 28 días cumpliendo hemocomponentes, antibioticotera-
pia y antifúngico. se asoció dificultad respiratoria, disten-
sión abdominal y hepatomegalia, refiriéndose al hospital
universitario de los Andes.

es trasladada al Área de cuidados Intensivos Pediátricos
el mismo día de su ingreso; con evidencia de desnutrición
grave tipo kwashiorkor, en acidosis metabólica descompensa-
da y signos de bajo gasto cardíaco por lo que se planteó el
diagnóstico de shock séptico de punto de partida abdominal y
se inició fluidoterapia, siendo refractario. se indicó norepine-
frina a 0,05 mcg/kg/min hasta 0,3 mcg/kg/min, titulándose
acorde a respuesta hemodinámica. se hizo manejo avanzado
de vía aérea con parámetros protectores, iniciando antibioti-
coterapia de amplio espectro con meropenem (120

mg/kg/día) fluconazol (10 mg/kg/dia) y metronidazol (30
mg/kg/día), previa toma de cultivos.

Presentó evolución clínica inadecuada, con aparición de
disfunción renal, hepática y hematológica; por lo que se cum-
plió diurético en infusión continua, ajuste de medicamentos
por función hepática y renal, trasfusión de hemocomponentes
y procoagulantes. 

se indicó dobutamina por disfunción contráctil, llevándo-
se hasta 16 mcg/kg/min y evolucionó a shock séptico refrac-
tario a vasoactivos con el consecuente uso de corticoides, sin
respuesta favorable. once días después de su ingreso, presen-
tó hipoxia y bradicardia (˂ 60 lpm); por lo que se dio inicio a
maniobras de reanimación cardio Pulmonar (rcP) según
PAls (Pediatric Advance life support) durante 30 minutos,
se administraron 4 dosis de adrenalina a 0,01 mg/kg/dosis, se
logró recuperaciòn de circulación espontánea (rce) y
desde ese momento permaneció con hipotermia leve (35,0-
35,5 °c). seis horas después presentó de nuevo parada cardí-
aca (Pc) con ritmo de asistolia; se inició ventilación con pre-
sión positiva (vPP) a través de tubo endotraqueal (tet) pro-
porcionada por un reanimador, así como resto de maniobras
de rcP durante 20 minutos, cumpliéndose 3 dosis de adrena-
lina a 0,01 mg/kg/dosis sin obtenerse rce. se declara su
muerte y se hace registro electrocardiográfico que muestra
asistolia (figura 1)

luego de quince minutos, durante cuidados post mor-
tem, se evidenció respiración espontánea, con presencia de
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Figura 2: Trazo electrocardiográfico tomado a los 20 minutos de suspendidas las maniobras de RCP.
Se evidencia ritmo sinusal con FC 79 LPM

Figura 1: Trazo del electrocardiógrafo tomado en D2 que demuestra ausencia de actividad eléctrica.
27/06/20 12:50pm
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pulsos centrales débiles. se realizó electrocardiograma el
cual mostró ritmo sinusal con 79 lPM (figura 2) y persis-
tencia de hipotensión arterial. se procedió a reiniciar drogas
vasoactivas y ventilación mecánica. finalmente, dieciséis
horas después de la segunda Pc presentó asistolia, sin res-
puesta a maniobras de rcP, por tal motivo se constató el fa-
llecimiento de la paciente.

DISCUSIÓN

en el entorno asistencial, el diagnóstico clínico de muerte
debe complementarse con la evidencia de asistolia en un elec-
trocardiograma (2). Autores reportan que la Ar es una enti-
dad subregistrada y no un fenómeno infrecuente (4); las razo-
nes del subregistro son de índole médico-legal, ya que pudie-
ra cuestionarse la experticia de los reanimadores (6,7). en
venezuela no existen registros de este fenómeno en pediatría
para el momento de esta publicación. 

fisiopatológicamente se postulan mecanismos que pue-
den explicar la Ar: hiperventilación durante la rcP, retorno
espontáneo de la perfusión miocárdica post infarto, acción
retardada de los fármacos administrados durante la rcP, ter-
minación espontánea de una fibrilación ventricular, recupe-
ración del miocardio después de disfunción cardíaca, e hi-
potermia (4,5). la hiperventilación es uno de los mecanis-
mos mejor descritos (8-10), produciendo elevación de la
presión intratorácica, atrapamiento de aire, aumento de la
presión positiva al final de la espiración (auto PeeP) que re-
tarda el retorno venoso y reduce el gasto cardíaco (6,7). en
este caso se especifica la aplicación de vPP a través de tet,
suministrada por un reanimador (esto hace más probable la
hiperventilación comparada con un ventilador mecánico),
así como la utilización de adrenalina durante la rcP. la pa-
ciente recibía infusión continua de vasoactivos, durante el
curso de falla renal y hepática, lo que propicia la elimina-
ción errática de estos fármacos; además de hipotermia leve
en las horas previas a la Pc. esto hace probable la multicau-
salidad de la Ar en la paciente.

Por otro lado, la hiperkalemia es uno de los elementos ob-
servados en casos de Ar debido a que la esta condición vuel-
ve refractario al miocardio (8-10). la lactante presentaba re-
gistros de hiperkalemia en días previos a la Pc; no obstante,
el día de la Ar tenía potasio sérico normal (4,3 meq/l). 

en la revisión, se encontraron 63 pacientes con ocurrencia
de Ar (4); siendo su edad media de 63,4 años (8). la Ar pe-
diátrica es rara, con solo 5 pacientes publicados, lo cual des-
taca la relevancia de este reporte para el conocimiento médi-
co. entre los niños, las edades fueron tres, once y dieciocho
meses; así como tres y diez años; este caso presenta a una pa-
ciente de 8 meses de edad, coincidiendo con el rango de eda-
des reportadas. la muerte fue el desenlace en cuatro casos
(4), en tanto que un paciente logró sobrevivir 1 año, con se-
cuelas neurológicas importantes. el caso presentado murió a
las 16 horas de la Ar. 

la duración promedio de la rcP en los casos publicados
es de 29,5 minutos (4), en esta paciente se aplicó rcP du-
rante 20 minutos, tiempo cercano al promedio de los casos
reportados. 

el tiempo desde la detención de la rcP hasta la rce
varió entre segundos y 6 minutos (4). en este caso, la Ar ocu-
rrió a los 15 minutos después de suspendida la rcP, siendo el
tiempo más largo registrado entre los trabajos consultados. 

es relevante mencionar el uso de ecocardiografía focali-
zada (focus) para el manejo de Pcr intrahospitalario (11);
pues permite dilucidar la presencia de contracción miocárdi-
ca, ante actividad eléctrica sin pulso en el contexto de patolo-
gías que impliquen precarga baja (como en hipovolemia) y
post carga elevada (como en tromboembolismo pulmonar)
(11). el focus permitiría el diagnóstico precoz de causas re-
versibles de Pcr en ritmos no desfibrilables como el presen-
tado por la paciente, y guiar las medidas a realizarse; sin em-
bargo, puede resultar difícil obtener buenas imágenes cardía-
cas durante la rcP (12), por lo que el nivel de evidencia para
su recomendación no es alto y su uso no está sistematizado en
los protocolos de reanimación. 

A partir de esta experiencia, se sugieren algunas pautas
ante un paciente con Pc:

• la rcP intrahospitalaria debe continuarse durante un
mínimo de 20 minutos e idealmente con monitoriza-
ción avanzada.  

• evitar hiperventilar al paciente. en la práctica, esto
significa una ventilación manual suave, sólo hasta que
el tórax se eleve con la ventilación. 

• considerar la posibilidad de asistolia transitoria post
desfibrilación. 

• evitar terminar la rcP en presencia de actividad eléc-
trica cardíaca, ya que estos ritmos pueden convertirse
en ritmos de perfusión. 

• Al terminar la rcP, valorar al paciente de 10 a 20 mi-
nutos con monitorización electrocardiográfica conti-
nua y capnografía (de estar disponible) antes de con-
firmar la muerte del paciente.

• educar a los profesionales de la salud sobre la Ar
para su reconocimiento, registro y abordaje.

la Ar pediátrica es infrecuente, con una mortalidad ele-
vada. en esta paciente la confluencia de distintos mecanis-
mos (uso de drogas simpaticomiméticas en una paciente con
farmacocinética alterada, probable hiperventilación e 
hipotermia leve) contribuyeron a la aparición de la Ar. se
recomienda la aplicación de pautas para el reconocimiento
y abordaje de la Ar pediátrica, y motivar el interés investi-
gativo en la materia.
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CASO CLINICO

RESUMEN
Introducción: se ha descrito un desorden hiperinflamatorio en pacientes pediátricos, el síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico
asociado a covId-19 (sIMP-c). estos pacientes generalmente cursan con fiebre y manifestaciones muco-cutáneas similares a la
enfermedad de Kawasaki. frecuentemente presentan afectación cardíaca, desde bloqueo atrioventricular hasta disfunción ventricular
severa. reporte de caso: se reporta el caso de un paciente masculino de 7 años de edad quien consultó por dolor abdominal y fiebre.
Presentaba manifestaciones clínicas y biomarcadores inflamatorios que sugerían sIMP-c y anticuerpos séricos IgG para sarscov2. en
el electrocardiograma (eKG) se evidenció bloqueo Av (BAv) de primer grado que se resolvió posterior a tratamiento específico para
sIMP-c. discusión: el reconocimiento de las manifestaciones electrocardiográficas de afectación miocárdica descritas en sIMP-c puede
contribuir al diagnóstico y tratamiento precoz, evitando complicaciones que comprometan la vida del paciente. Arch Venez Puer Ped
2021; 84(3): 91 - 96

PALABRAS CLAVE: síndrome Inflamatorio Multisitémico Pediátrico; covId-19; bloqueo atrioventricular

ELECTROCARDIOGRAPHIC MANIFESTATIONS OF INFLAMATORY 
MULTISYSTEMIC SYNDROME ASSOCIATED WITH COVID 19. CASE REPORT

SUMMARY
Introduction: A pediatric hyperinflammatory disorder has been described, the Pediatric Inflammatory Multisystemic syndrome
associated with covId 19 (PIMs). these patients generally present with fever and mucocutaneous manifestations similar to Kawasaki
disease. frequently they have cardiac involvement ranging from atrioventricular block (AvB) to severe ventricular dysfunction. Case
report: 7-year-old male patient who presented with abdominal pain and fever. he had clinical findings and inflammatory markers
suggestive of PIMs and IgG serum antibodies for sars cov2. An eKG showed a first-degree AvB that resolved with specific treatment
for PIMs. Discussion: Knowledge of eKG manifestations of myocardial compromise in PIMs can contribute to early diagnosis and
treatment, avoiding life-threatening complications. Arch Venez Puer Ped 2021; 84(3): 91 - 96

KEY WORDS: Pediatric Inflammatory Multisystemic syndrome; covId-19; atrioventricular block
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INTRODUCCIÓN

el síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico aso-
ciado a covid-19 (sIMP-c) es una complicación inusual pero
potencialmente grave de esta enfermedad, con una incidencia
estimada de 316 por cada 1.000.000 de individuos menores
de 21 años de edad infectados por sarscov2 y mas frecuente
en algunos grupos étnicos, incluyendo hispanos (1). desde
Mayo 2020 hasta Julio 2021 la región de las Américas repor-
tó 6.681 casos de sIMP-c, con 135 defunciones. de esos
casos, 195 han sido reportados por venezuela, sin ninguna de-
función (2). los pacientes con sIMP-c generalmente tienen
entre 5 y 15 años de edad, usualmente no tienen comorbilida-
des, y presentan fiebre, dolor abdominal y manifestaciones

muco-cutáneas similares a la enfermedad de Kawasaki (eK)
y al síndrome de shock tóxico. la aparición de los síntomas
ocurre alrededor de 2-4 semanas después de una infección
aguda por sarscov2, que puede haber sido leve o asintomáti-
ca. se observan elevación importante de biomarcadores de in-
flamación como la proteína c reactiva, ferritina y dímero d.
otros posibles hallazgos son anemia, linfopenia, hipoalbumi-
nemia, signos de injuria renal aguda y trastornos de la coagu-
lación (3). usualmente tienen pruebas negativas de antígenos
y reacción de cadena polimerasa (rt-Pcr) en hisopado nasal
y presencia de anticuerpos séricos IgG para sarscov2, lo que
sugiere infección previa no activa y por esto el sIMP-c se
considera una complicación de disregulación inmunológica
post infecciosa (4). es común que sIMP-c presente manifes-
taciones cardíacas, que pueden cursar con un amplio rango de
severidad e incluyen trastornos de la conducción, aneurismas
coronarios, pericarditis o miocarditis y algunos progresan al
shock cardiogénico requiriendo soporte hemodinámico avan-
zado (5); en estos casos se pueden observar alteraciones en el
electrocardiograma (eKG) y niveles elevados de troponina y
péptido natriurético beta (BnP). se han comparado aspectos
clínicos y paraclínicos entre sIMP-c y eK sugiriendo dife-
rencias: sIMP-c se asocia con mayor inflamación y gravedad
del daño miocárdico y menos aneurismas coronarios (6,7).
sIMP-P presenta manifestaciones clínicas que pueden coinci-
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dir con otras entidades potencialmente graves como sepsis
bacteriana o dengue con signos de alarma, por lo que datos
que nos ayuden a un diagnóstico diferencial precoz mejoran
el pronóstico del paciente. reportamos el caso de un paciente
masculino de 7 años con sIMs-c y manifestaciones electro-
cardiográficas (eKG) de compromiso cardíaco que contribu-
yeron al diagnóstico temprano y revirtieron con la adminis-
tración de tratamiento específico. 

REPORTE DEL CASO:

Paciente masculino de 7 años que presentaba fiebre de 39
grados centígrados, nauseas, diarrea acuosa sin moco o san-
gre y dolor abdominal difuso, tipo cólico, de 4 días de evo-
lución. estos síntomas no mejoraron con administración de
acetaminofén, por lo que consultó al servicio de emergencia
Pediátrica.

Quince días previo a consultar a la emergencia consultó a
un pediatra por fiebre y dolor abdominal. se indicó coproaná-
lisis que reportó Blastocystis spp y recibió metronidazol vía
oral durante 10 días con mejoría a los 3 días de comenzar el
tratamiento. estos síntomas se presentaron durante la pande-
mia de covid-19 en un momento de alta transmisión comuni-
taria. sus padres tuvieron síntomas respiratorios 1 mes pre-
vio, con pruebas de antígeno para sArs cov 2 negativas. el
paciente había recibido inmunizaciones indicadas para su
edad, no tenía antecedentes médicos relevantes, no había via-
jado recientemente y no había tenido contacto reciente con
otras personas obviamente enfermas durante el confinamien-
to dictado por la pandemia.

Al momento de su ingreso estaba alerta y orientado, podía
deambular espontáneamente sin marcha antálgica y se queja-
ba de dolor abdominal. Peso 21 Kg, temperatura de 39 gra-
dos, saturación o2 99% en aire ambiente, tensión arterial
100/68 y presentaba leve taquicardia (98 lpm) y taquipnea (20
rpm) en proporción con la fiebre. estaba hipertérmico al
tacto, con signos de deshidratación moderada. se observaba
eritrodermia generalizada con llenado capilar normal, ojos
con inyección conjuntival bilateral que respetaba periferia del
iris (figura 1) y labios y mucosa oral hiperémicas (figura 2).
se observaba faringe congestiva, lengua aframbuesada y gan-
glios linfáticos cervicales laterales izquierdos de 1 cm. los
ruidos pulmonares eran normales, los ruidos cardíacos eran
normales sin soplos o ritmo de galope, el abdomen era blando
con dolor leve a la palpación sin signos de abdomen agudo.
no había limitación al movimiento de extremidades ni signos
de inflamación articular. no había signos de focalización neu-
rológica ni signos de irritación meníngea. 

el paciente se presentó con fiebre, dolor abdominal y sig-
nos inflamatorios mucocutáneos similares a eK en el contex-
to de la pandemia de covid-19. se decidió su ingreso por sos-
pecha de sIMP-c y se comenzó con el manejo de soporte
según las recomendaciones actuales (8).

los exámenes de laboratorio de ingreso (tabla) fueron

notables por aumento de la vsG, proteína c reactiva, procal-
citonina, ferritina y fibrinógeno. no se observó anemia, linfo-
penia, hipoalbuminemia o marcadores de daño renal o hepá-
tico. las pruebas de coagulación fueron normales. se toma-
ron muestras para hemocultivo, y urocultivo. la radiografía
tórax reportó reforzamiento de trama broncovascular bilateral
y silueta cardíaca de tamaño normal. la tAc de tórax no
mostró infiltrados pulmonares ni derrame pleural. se realizó
ultrasonido abdominal que fue reportado como normal. las
pruebas de antígeno y rt-Pcr para sArs cov 2 en secre-
ción nasofaríngea fueron negativas. la determinación de an-
ticuerpos para sArs-cov2 en suero mostró IgG positiva e
IgM negativa. 

nuestro paciente presentaba características clínicas y bio-
marcadores inflamatorios que cumplían con los criterios diag-
nósticos para sIMP-c propuestos por la organización
Mundial de la salud, el centro de control de enfermedades
de Atlanta y el royal college of Paediatrics and child health
(3,4) y además presentaba evidencia de infección pasada por
sarscov2. la ausencia de manifestaciones respiratorias y de
imágenes pulmonares en la radiografía y la tAc hacían
menos probable que se tratara de covid-19 agudo (9). se so-
licitaron biomarcadores de compromiso miocárdico, repor-
tando cKMB y troponina dentro de límites normales y pépti-
do natriurético beta (BnP) en 2.947 pg/ml (tabla). se realizó
electrocardiograma (eKG) que mostró intervalo Pr alargado
(0,24 segundos), superior al límite superior para la edad (0,19
segundos), sugestivo de bloqueo auriculo–ventricular (BAv)
de primer grado (10).

se decidió ingreso para recibir tratamiento específico para
sIMP-c según las recomendaciones actuales con esteroides e
inmonoglobulina intravenosos (4,5). fue evaluado en conjun-
to con Infectólogía y se decidió el ingreso del paciente a la
unidad de cuidados Intensivos Pediátricos (ucIP) para mo-
nitoreo de estabilidad cardiovascular y respiratoria. se admi-
nistró inmunoglobulina humana endovenosa 2g/kg/d en dosis
única, metilprednisolona 2 mg/kg/d dividida en 3 dosis dia-
rias y enoxaparina sódica 0.75mg/kg/d. durante las primeras
24 horas en ucIP persistió fiebre intermitente, eritrodermia
generalizada e inyección conjuntival bilateral. Persistía taqui-
cardia leve con pulsos fuertes y llenado capilar menor de 3 se-
gundos con tensión arterial normal. se mantuvo saturación de
o2 en 99% aire ambiente, sin dificultad respiratoria. toleró la
administración de inmunoglobulina sin complicaciones. se
solicitó evaluación por cardiología y se le realizó ecocardio-
grama transtorácico que reportó función sistólica ventricular
normal con una fracción de eyección de 62,6% (normal) y no
reportó ninguna alteración estructural. se revisó el eKG que
confirmó intervalo Pr alargado (0,24 segundos), con eleva-
ción del punto J en derivaciones de caras inferior y lateral, su-
gestivo de bloqueo auriculo–ventricular (BAv) de primer
grado y trastornos difusos de la repolarización (figura 3). el
paciente no presentaba alteraciones electrolíticas o recibía
drogas que pudieran causar prolongación del intervalo Pr. A
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trasladado a sala general hospitalización recibiendo trata-
miento con enoxaparina 15 mg subcutáneos al día y predni-
solona oral (1mg/Kg/d). en su segundo día de hospitalización
se observó neutropenia y linfopenia, descenso del BnP y per-

sistía elevación de proteína
c reactiva y ferritina (tabla)
y las pruebas de coagulación
se mantuvieron normales. A
las 72 horas se mantenía afe-
bril y eupnéico y hemodiná-
micamente estable, con dis-
minución progresiva de la
eritrodermia inyección con-
juntival e hiperemia de mu-
cosa oral. cultivos obteni-
dos al ingreso no reportaron
crecimiento de microorga-
nismos. en su cuarto día de
hospitalización, en vista de
mejoría clínica y la normali-
zación de los biomarcadores
de inflamación, disminución
progresiva del BnP, troponi-
na normal, y ausencia de evi-
dencia de complicaciones
hematológicas, renales o he-
páticas (tabla) se decidió su
egreso con tratamiento am-
bulatorio: enoxaparina 0,5
mg/kg/día, aspirina
4mg/kg/día y prednisolona
1m/kg/día. en control ambu-
latorio por cardiología a las
3 semanas de egreso el pa-
ciente tenía un examen físico
normal, pruebas de laborato-
rio normales (tabla), eKG
normal con Pr de 0,16 se-
gundos (figura 4) que evi-
denciaba reversión del BAv
de primer grado y ecocar-
diograma reportado como
normal. se suspendió el tra-
tamiento con metilpredniso-
lona, enoxaparina y aspirina
y se indicó que podía resu-
mir sus actividades norma-
les al mes de egreso del hos-
pital.

DISCUSIÓN

el sIMP-c, aun siendo
una manifestación poco fre-
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Tabla: Secuencia cronológica de resultados de laboratorio. 
Fuente: historia clínica del paciente

Día 1 Día 2 Día 4 A las 3 
semanas

Hemoglobina (g/dL) 12,5 11,6 11,2 13,4
Hematocrito (%) 38,8 35,6 32,9 41,2
VSG (mm/1era h) 55 64 10
CGB (103/mm3) 14000 3800 7300 7691
Neutrófilos (%) 71,4 85,9 33,9 40
Linfocitos (%) 22,1 6 57,9 37
Plaquetas (103/uL) 418 373 336 263
Fibrinógeno (mg/dL) 480 425
Proteina C Reactiva (mg/dl) 5,4 4,1 1,2 0.1
Procalcitonina (ng/ml) Positivo 0,5<2 Negativo < 0,5
Ferritina (ng/ml) 507 620 425 130
Dímero-D (ug/mL) 0,7 1,1 1,3 0,4
Creatinina (mg/dl) 0,6 0,5 0,5
Glicemia 99 143 87
Albúmina (gr/dl) 4 3,3
AST/ALT (U/L) 30/26 24/19 25/30
LDH (U/L) 176 148
Na (meq/L) 137 137 137
K(meq/L) 4,5 4 4
Cl (meq/L) 105 109 107
Mg (meq/L) 2,1
Ca (meq/L) 8 8,2
CK (U/L) 38 33.7 22,8
Troponina 2,3 2,3
BNP (pg/ml) 2947 1307 1305

Figura 1: Inyección conjuntival bilateral
que respeta la periferia del iris como 

manifestación de SIM-P

Figura 2: Labios hiperémicos 
como manifestación mucocutánea 

de SIM-P

las 48 horas de su ingreso y a las 24 horas de finalizar trata-
miento con inmunoglobulina el paciente se encontraba afe-
bril, alerta y orientado, con signos vitales normales y estables,
sin dolor abdominal y tolerando la vía oral sin nauseas. es
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cuente de la infección por sarscov2 en el paciente pediátrico,
puede ser una enfermedad con complicaciones y secuelas se-
veras (3,4,11). Muchos de los pacientes afectados tienen com-
plicaciones cardiovasculares de un amplio rango de severidad
que incluyen BAv, arritmias (35%), dilatación de arterias co-
ronarias (15%), disfunción ventricular (50%) y shock cardio-
génico. entre 30 y 50% de los pacientes con sIMP-c con
afectación cardiovascular pueden requerir ingresos a ucIP,

pero con la identificación temprana y tratamiento apropiado
con inmunomoduladores, principalmente inmunoglobulina
intravenosa y/o esteroides sistémicos, se observa recupera-
ción completa en aproximadamente 90% de los casos
(5,12,13). el interés de presentar este caso fue ilustrar el BAv
de primer grado como una de las complicaciones cardiovas-
culares descritas en pacientes con sIMP-c, detectada en el
eKG, de fácil obtención en la emergencia y que puede ser in-
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Figura 3: Electrocardiograma con Bloqueo AV (PR: 0.24 segundos), con elevación del punto 
J en caras inferior y lateral. En la ampliación que muestra las derivaciones II y III 

se aprecia mejor la prolongación del PR.

Figura 4: Electrocardiograma control normal 3 semanas posterior al egreso. (PR 0.16 segundos)
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terpretado por el Pediatra, y fácilmente reproducido y envia-
do por medio de tecnología digital a cardiólogos que puedan
contribuir en el diagnóstico.

se han propuesto diferentes mecanismos fisiopatológicos
para las complicaciones cardiovasculares de sIMP-c que in-
cluyen citopatogenicidad viral directa al miocito y daño mi-
crovascular, pero los hallazgos de resonancia magnética nu-
clear y la rápida reversibilidad con el tratamiento inmunomo-
dulador apuntan hacia inflamación y edema del miocito se-
cundaria a la disregulación inflamatoria con liberación exage-
rada de inteleukinas. esto puede causar no solo disfunción
ventricular severa sino también anormalidades de la conduc-
ción eléctrica detectables en el eKG (14).

varias series de casos han reportado trastornos de la con-
ducción en pacientes con sIMP-c. dionne y colaboradores
(15), observaron anormalidades en eKG en 14/25 pacientes
con sIMP-c (edad media de 9,7 años), 5 de ellos (20%) con
BAv de primer grado que se presentó en una media de 6 días
posterior al comienzo de la fiebre. todos los pacientes con
BAv presentaron disfunción ventricular (leve en 4, moderada
en 1). cuatro de estos pacientes presentaron progresión a blo-
queo de segundo o tercer grado; todos ellos presentaron nive-
les de BPn elevados y ninguno presentó niveles de troponina
elevados. la resolución del BAv ocurrió en 4/5 pacientes
entre los 10-14 días posterior al comienzo de la fiebre. otros
hallazgos de eKG reportados en esta serie fueron prolonga-
ción del intervalo Qt (Qtc) (28%) y cambios inespecíficos
del segmento st (56%). choi y colaboradores (16) reporta-
ron BAv de primer grado en 6/32 pacientes (19%) con sIMP-
c con una media de intervalo Pr de 0,225 segundos (rango
200–302), ocurriendo en una media de 8 días del inicio de la
fiebre y revertía a la normalidad en una media de 3 días pos-
terior al tratamiento. solo 1 paciente presentó BAv en el pri-
mer eKG, el resto lo presentó durante su hospitalización. la
magnitud de alteración de biomarcadores inflamatorios, enzi-
mas cardíacas o función ventricular no estuvo asociada con la
presencia de BAv. otros hallazgos reportados fueron prolon-
gación Qtc (4/32), y cambios inespecíficos del segmento st
y onda t (14/32). regan y colaboradores (17) en una serie de
63 pacientes con sIMP-c con una edad media de 10 años re-
portan anormalidades de eKG en 67%, con BAv en 16
(25%), con resolución en la mayoría al momento del egreso.
otros hallazgos relevantes incluyeron prolongación paradóji-
ca del Pr al aumentar la fc, prolongación del Qt, disminu-
ción de amplitud del Qrs y aplanamiento de la onda t. todos
estos hallazgos se han relacionado con edema miocárdico y
mejoran al disminuir la respuesta inflamatoria (13)

el caso aquí reportado presentó BAv y cambios del seg-
mento st, que pueden ser considerados marcadores tempra-
nos de compromiso miocárdico, incluso en ausencia enzi-
mas cardíacas aumentadas. no tuvo evidencias ecocardio-
gráficas de disfunción ventricular y a pesar de BPn elevado
no progresó a niveles mayores de BAv. la presencia de
BAv pudo ser de importancia en el diagnóstico diferencial,

ya que BAv se ha descrito en otras enfermedades infeccio-
sas o inflamatorias como miocarditis viral, lyme o fiebre
reumática pero no es frecuente en eK. Además, el diagnós-
tico temprano de BAv permite seleccionar a un grupo de pa-
cientes que debe ser monitorizado por riesgo de progresión
a BAv de mayor grado, especialmente si cursan con BPn
elevado. la monitorización a través del eKG es importante
desde la admisión al contribuir al diagnóstico de sIMP-c e
identificar a los pacientes con mayor riesgo de progresión a
BAv grave u otras arritmias y, permitiendo la administra-
ción temprana de inmunomoduladores, acelerar la resolu-
ción de los trastornos del sistema de conducción. 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

resuMen
el uso de la tecnología durante la pandemia ocasionada por el virus sArs-cov-2 ha generado un gran impacto en muchos aspectos de
la vida familiar al incrementar el tiempo de exposición y el consumo de contenidos. la tecnología se ha convertido en una herramienta
muy útil tanto para los padres como para los niños desde que se inició esta pandemia la cual ha permitido abrir una puerta virtual por la
que han entrado soluciones y esperanzas en un escenario de incertidumbre y confinamiento. en el contexto digital, se pretende revisar
los beneficios y riesgos que representan para los niños, niñas, adolescentes y sus familias, el uso de las tecnologías de información y
comunicación (tIc), ante los cambios de los escenarios por la emergencia sanitaria por sArs-cov-2, estableciendo en forma eficaz un
plan familiar para el buen uso de la tecnología en el hogar.  Arch Venez Puer Ped 2021; 84(3): 97 - 103

Palabras clave: tecnología; familia; educación en línea; Pandemia; sArs-cov-2.

The child, the family and technology related to the SARS-CoV-2 pandemic.

SUMMARY
the use of technology during the pandemic caused by the sArs-cov-2 virus has had a great impact on many aspects of family life by
increasing exposure time and content consumption. technology has become a very useful tool for both parents and children since this
pandemic began, which has allowed a virtual door to be opened through which solutions and hope have entered in a scenario of
uncertainty and confinement. In the digital context, it is intended to check the benefits and risks that the use of information and
communication technologies (Ict) represent for children, adolescents and their families, given the changes in scenarios due to the health
emergency caused by sArs. -cov-2, effectively establishing a family plan for the proper use of technology at home. Arch Venez Puer
Ped 2021; 84(3): 97 - 103

Key words: technology; family; online education; Pandemic; sArs-cov-2. 
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INTRODUCCIÓN

la tecnología puede tener un impacto positivo y negativo
en el desarrollo mental de los niños y adolescentes según su
uso. los padres deben vigilar la salud mental y el comporta-
miento de sus hijos en estos tiempos de pandemia (1). es ne-
cesario conocer y entender los medios audiovisuales y las
tecnologías que utilizan los niños y adolescentes y educarles
para usarlos responsablemente y protegerles de los riesgos,
las normas son imprescindibles (2).

la prevalencia del uso de la tecnología, incluido el telé-
fono inteligente, se ha incrementado notablemente desde el
inicio de la pandemia por la falta de actividades al aire libre,
debido al confinamiento. se informa que el aumento general

del uso de tecnología durante la pandemia de covId-19 es
del 15 % (1).

un estudio multicéntrico reportó que el confinamiento por
sArs-cov-2 se asoció con comportamientos de estilo de
vida poco saludables como inactividad física, aislamiento so-
cial, mala calidad del sueño, insalubres comportamientos die-
téticos, desempleo y mayor uso de la tecnología. estos hallaz-
gos proporcionan un mandato claro para la implementación
urgente de una intervención basada en el uso adecuado de la
tecnología para fomentar un estilo de vida saludable (3).

el informe de la unIcef, “estado Mundial de la Infancia
2017: niños en un Mundo digital”, resalta varios aspectos:
primero que los jóvenes (de 15 a 24 años) son el grupo de
edad más conectado en todo el mundo, el 71 % están en línea
en comparación con el 48 % de la población total y que los
niños, niñas y adolescentes menores de 18 años representan
uno de cada tres usuarios de internet; en segundo lugar, a
pesar de la rápida difusión del acceso global a las experien-
cias digitales y en línea, existen amplias brechas en el acceso
de los niños a la tecnología digital y de las comunicaciones.
el acceso a las tecnologías de la información y comunicación
(tIc) y la calidad de ese acceso se ha convertido en una
nueva línea divisoria. los niños cuyo acceso se limita a una
pequeña gama de servicios de contenido local, los que acce-
den a través de dispositivos inferiores con una conexión lenta,
están perdiendo toda la gama de oportunidades que disfrutan
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sus compañeros mejor conectados. señala que la tecnología
ya ha cambiado el mundo y a medida que aumenta el número
de niños que se conectan en línea en todos los países, está mo-
dificando más su infancia (4). Por otra parte la covId-19
está cambiando la vida familiar, pues mantener a los niños
ocupados en casa es una perspectiva desafiante sobre todo en
los hogares de bajos ingresos (5).

la pandemia por sArs-cov-2 ha afectado la educación y
muchos países de todo el mundo se han visto obligados a ce-
rrar escuelas y cambiar la escolarización a la modalidad a dis-
tancia. durante el brote de primavera a mediados de mayo de
2020, se calcula que más de 1200 millones de estudiantes de
todos los niveles no asistieron a la escuela. en este contexto,
la crisis tendrá efectos negativos principalmente en los secto-
res salud y educación, y en función a ello organizaciones,
como el Banco Mundial insta a los países a garantizar una
educación inclusiva, equitativa y de calidad que es la finalidad
del objetivo 4 para el desarrollo sostenible, y así promover
oportunidades para que la educación no se detenga (5-7).

en la era digital, la familia ha incorporado cada vez más
las tIcs a la vida cotidiana, influyendo en la manera de rela-
cionarse y comunicarse entre sus integrantes. su uso ha gene-
rado un impacto en la crianza de los niños y adolescentes al
influir en la manera como aprenden, piensan, se entretienen,
se comportan y se relacionan con los demás. ellos tienen ac-
ceso a distintas plataformas y aplicaciones que les permite, no
solo su consumo sino crear contenidos y compartir informa-
ción los cuales desvían su atención ante un espacio digital
muy atractivo por lo que se generan consecuencias en la di-
námica familiar y en la salud de los niños y adolescentes. sin
embargo, los padres continúan siendo la influencia más im-
portante (2).

enfoque pediátrico: Impacto de la tecnología en la salud
infantil.

las tecnologías digitales llegaron para quedarse. han
cambiado radicalmente nuestra sociedad y también el con-
cepto de infancia. nuestros niños han nacido en la era digital,
pero eso no significa que sepan hacer un buen uso de lo digi-
tal. es responsabilidad de padres y educadores que hagan una
incorporación positiva de la tecnología y un buen uso de ella.
las potencialidades son infinitas, los riesgos evitables. en los
niños y adolescentes, la tecnología está incluida en su cotidia-
nidad. “nativos digitales” fueron llamados los que formaron
parte de la primera generación que nació en el marco de una
sociedad que usaba las tecnologías, que en su momento hicie-
ron sus antecesores con tecnologías que hoy nos parecen bá-
sicas como son los libros o la máquina de escribir. el desarro-
llo de la escritura tardó siglos, el desarrollo e implementación
de las tecnologías digitales se ha producido en tan solo una
generación (8).

la Academia Americana de Pediatría (AAP) ha señalado:
“en estos tiempos que los niños están creciendo en un mundo
digital, es importante ayudarles a aprender conceptos saluda-
bles del uso digital y de ciudadanía” (9). Además, “recomien-

da a los padres ayudar a los niños a fomentar buenos hábitos
para el consumo mediático desde una edad temprana” (10).

el uso saludable de la tecnología debe basarse en los va-
lores familiares, con recomendaciones sobre la edad más ade-
cuada de inicio y tiempo de exposición, los beneficios, ries-
gos y señalar la importancia de fijar límites y de contemplar
la actividad física, el juego, el sueño, las relaciones familiares
y de amistad, así como el tiempo de ocio.

durante la pandemia por covId-19, henrietta fore, di-
rectora ejecutiva de unIcef, con motivo del día para una
Internet más seguro en febrero del 2021 declaró: “Bajo la
sombra de la covId-19, la vida de millones de niños y jóve-
nes ha quedado limitada a sus hogares y sus pantallas. Para
muchos, internet se convirtió rápidamente en la única forma
de jugar, socializar y aprender”. fore agregó, “si bien la tec-
nología y las soluciones digitales ofrecen oportunidades con-
siderables para que los niños sigan estudiando y se manten-
gan entretenidos y conectados, estas mismas herramientas
pueden aumentar su exposición a numerosos riesgos. Incluso
antes de la pandemia, la explotación sexual en internet, los
contenidos dañinos, la desinformación y el ciberacoso ponían
en peligro los derechos de los niños, así como su seguridad y
su bienestar mental” (11).

la AAP ha hecho visible los desafíos a los que han estado
sometidas las familias durante la pandemia de covId-19:
“Muchos padres de familia han tenido la suerte de poder
hacer su trabajo desde casa durante el cierre debido al coro-
navirus. no obstante, descubrieron lo difícil que es trabajar y
criar a los hijos al mismo tiempo” (12). Así mismo, “el
miedo, la incertidumbre y el encierro en casa para disminuir
más la propagación del covId-19 pueden hacer que sea di-
fícil para las familias mantener un estado de calma. Pero es
importante ayudar a los niños a sentirse seguros, mantener ru-
tinas saludables, controlar sus emociones y comportamiento
y fomentar resiliencia” (13). 

también la AAP ha establecido pautas para el consumo
mediático de los niños menores de dos años (14):

• “el consumo mediático deber ser muy limitado y sólo
cuando un adulto está presente y viendo el contenido
juntos, hablando y enseñando. Por ejemplo, hablar con
la familia por video chats junto con los padres”.

si se desea iniciar a los niños entre 18 a 24 meses:
• elegir programación de alta calidad.
• ver los programas junto con los niños.
• evitar que vean los programas solos.
Para los niños entre 2 a 5 años:
• limitar el tiempo de pantalla a no más de una hora al

día.
• encontrar otras actividades para los niños que sean sa-

ludables para sus mentes y cuerpos.
• elegir contenido mediático que sea interactivo, sin vio-

lencia, educativo y pro social.
• ver y jugar junto con sus niños.
Para los mayores de 6 años (10,15):
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• los padres deben establecer límites coherentes sobre
el tiempo y el tipo de contenido que usan, y cerciorarse
de que su consumo no acapare el tiempo para al sueño
adecuado, actividad física y otros comportamientos
esenciales para la salud.

• todos los niños y adolescentes necesitan dormir las
horas adecuadas (8-12 horas, dependiendo de la edad),
actividad física (1 hora) y tiempo para estar desconec-
tados de sus dispositivos digitales. establezca horas es-
pecíficas para dejar los aparatos a un lado (por ejem-
plo, la hora de comer en familia) y zonas libres de dis-
positivos (por ejemplo, las habitaciones) los niños no
deben dormir con dispositivos en sus habitaciones,
tales como televisores, computadores y teléfonos inte-
ligentes.

durante la pandemia por el sArs-cov-2, el uso de la tec-
nología para las familias ha tenido beneficios:

• el uso de la telemedicina: las aplicaciones para dispo-
sitivos móviles, y en particular las funcionalidades de
rastreo de contactos pueden desempeñar un papel im-
portante en este contexto (16).

• dependiendo de sus características y de la medida en
que la población las utilice, esas aplicaciones pueden
tener un efecto significativo en el diagnóstico, el trata-
miento y la gestión del covId-19 dentro y fuera del
ámbito hospitalario (17).

• Acercar información y servicios de salud a las perso-
nas que hacen uso de sus servicios, y diseñar una apli-
cación móvil que permite conocer el estado de salud e
inmunidad mostrando en pantalla un código de colores
o un código Qr, para que un vigilante o un sistema de
control de acceso pueda dejar pasar o no al portador
como es el pasaporte de inmunidad (16).

• las redes sociales pueden mejorar el acceso a valiosas
redes de apoyo, que pueden ser particularmente útiles
para pacientes con enfermedades, discapacidades con-
tinuas (18,19).

• Promoción de conductas saludables como dejar de
fumar y tener una alimentación balanceada (20).

• Al inicio de la pandemia, para prevenir la propagación
del virus sArs-cov-2, para algunos padres fue una
opción continuar con las actividades laborales y los
niños con sus actividades escolares a través de la tec-
nología, con la posibilidad de establecer una red de
apoyo con la comunidad laboral y educativa. sin em-
bargo, se observó que la finalización de los cursos y la
tarea de los niños no fue satisfactoria. Además, sus pa-
dres a menudo experimentaban estrés y tenían muchas
preocupaciones y quejas (21).

• Acceder y cubrir las necesidades esenciales de alimen-
tación, bienes y servicios por el confinamiento a través
del comercio electrónico facilitando el bienestar de la
familia. 

• el uso de las redes sociales ayuda a las familias y ami-

gos que están separados geográficamente a comunicar-
se a través de la distancia (20).

• con el cierre de las escuelas y el cese temporal de las
interacciones cara a cara, niños y adolescentes tienen
un vacío en sus vidas sociales. Al parecer muchos
están recurriendo a los videojuegos para llenar tal
vacío y datos recientes muestran un repunte sin prece-
dente en los juegos virtuales desde que la pandemia
afectó al mundo (22). una investigación previa indica
que una dieta saludable tanto de interacciones digitales
como interacciones fuera de línea probablemente es lo
que debemos procurar. con base en un análisis en
2014, se ha conocido que los videojuegos comerciales
tienen efectos emocionales, sociales, motivacionales y
cognitivos. entretener a la familia a través de películas,
series, juegos deportivos, videos caseros y memes. los
juegos competitivos y cooperativos tienen beneficios
para la salud mental de personas de corta edad y tam-
bién para los deportes fuera de línea. Algunos juegos
(fortnite) también son una herramienta de distracción
y socialización para que hablen entre sí sobre sus ami-
gos. también se sabe que personas jóvenes obtienen
muchos beneficios sociales al interactuar con múltiples
jugadores (23). en niños con autismo y para el aborda-
je de la ansiedad, se han visto beneficios en el manejo
de los síntomas de ansiedad (24).

Por otra parte, muchos niños corren un mayor riesgo de
sufrir daños por el uso excesivo de la tecnología ya que no
todos tienen los conocimientos, las aptitudes y los recursos
necesarios para mantenerse seguros en línea.  entre los ries-
gos se señala:

• desinformación e infodemia: desde la venta en línea
de curas falsas contra la enfermedad, hasta ciberata-
ques a sistemas de información críticos de los hospita-
les. el enemigo común es la covId-19, pero también
la profusión y  la difusión de información falsa. se
debe recurrir a fuentes confiables (25).

• la AAP ha señalado que el uso excesivo de los medios
digitales y pantallas puede poner a su adolescente en
riesgo de (26,27):

→obesidad: los adolescentes que ven más de 5 horas al
día de televisión tienen 5 veces más probabilidad de tener so-
brepeso, comparados con los adolescentes que ven de 0 a 2
horas al día. ver televisión por más de una hora y media al día
es un factor de riesgo de la obesidad en los niños de 4 a 9 años
de edad. esto es debido en parte al hecho de que están ex-
puestos a comerciales de alimentos altos en calorías y tienden
más a consumir refrigerios o a comer más mientras están en
frente a una pantalla. el tener un televisor en la habitación,
pueden aumentar el riesgo de la obesidad.

→trastornos del sueño: los niños y adolescentes que pasan
más tiempo con las redes sociales o que duermen con los dis-
positivos móviles en sus habitaciones tienen mayor riesgo de
tener problemas del sueño. la exposición a la luz (en particu-
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lar a la luz azul) y al contenido estimulante de las pantallas
puede demorar o interrumpir el sueño y tener efectos negati-
vos en la escuela.
→efectos negativos sobre el desempeño escolar: los

niños y los adolescentes con frecuencia consumen los medios
de entretenimiento al mismo tiempo que hacen otras cosas,
como las tareas escolares. hace varias cosas a la vez puede
tener efectos negativos en la escuela.
→uso problemático del internet: los jugadores de video-

juegos extremos (todo el tiempo) corren el riesgo del trastor-
no por juego en internet. Pasan la mayor parte de su tiempo
libre en línea y muestran poco interés en sus actividades
cuando no están en línea o sus relaciones de la "vida real". un
4 al 8 % de los niños y adolescentes tienen dificultades para
limitar su uso del internet, y casi un 10 % de la juventud es-
tadounidense entre los 8 y 18 años puede tener un trastorno
por juego en internet. Puede aumentar también el riesgo de
depresión en los usuarios del internet de consumo alto y bajo.
en tal sentido, una revisión de metaanálisis realizado en el
reino unido encontró evidencia moderadamente fuerte de
una asociación entre tasas más altas de tiempo frente a la pan-
talla (incluida la televisión) con síntomas depresivos más
altos, pero solo evidencia débil o nula de ansiedad y proble-
mas de conducta (28).
→comportamientos riesgosos: los adolescentes con fre-

cuencia muestran comportamientos riesgos en las redes so-
ciales, tales como el uso de sustancias, comportamientos se-
xuales, autolesión o trastornos alimentarios. la exposición a
través de los medios de comunicación del consumo del alco-
hol, tabaco o comportamientos sexuales están asociados a la
iniciación temprana de estos comportamientos.
→los retos virales pueden cautivar a los adolescentes que

de por sí tienden a ser impulsivos y sentirse atraídos por com-
portamientos que llaman la atención, especialmente en las
redes sociales (29).
→Acoso cibernético: el acoso cibernético puede tener un

efecto negativo a corto y largo plazo en la vida social, el
desempeño académico y la salud a largo del acosador y la
víctima.
→el aislamiento social el cual se produce cuando el au-

mento de horas dedicadas al consumo audiovisual va en de-
trimento del tiempo dedicado al cultivo de las relaciones so-
ciales.
→compromiso de la privacidad y de la seguridad: los ado-

lescentes deben saber que una vez que el contenido se envía
o se comparte con otros, puede no haber forma de borrarlo o
eliminarlo completamente.

Ahora más que nunca, los profesionales de la salud deben
informarse y formarse de cómo la tecnología afecta el des-
arrollo de los niños y adolescentes y cómo se puede contribuir
a su correcta utilización. se pone de manifiesto las carencias
que hay desde el área de la Pediatría por lo que se debe incluir
en la guía anticipada, la revisión de todo el espectro de pre-
vención en redes sociales. se debe hablar con los padres y los

menores, igual como se habla de la seguridad en el hogar o en
el coche, de la seguridad, los riesgos y los beneficios en las
redes sociales. en una prevención secundaria, acompañar a
las familias, prestar atención y adelantarnos a la hora de per-
cibir los primeros síntomas que pueden alertar que un pacien-
te está sufriendo ciberacoso: tristeza, desinterés, bajo rendi-
miento escolar, introversión, etcétera y en un tercer escalón,
diagnosticar y tratar de manera eficaz la depresión o la ten-
dencia al suicidio que puede llegar a provocar el acoso (30). 

la función educadora de los padres es indelegable, es una
realidad incuestionable y significa tiempo y dedicación. ellos
deben asumir  la responsabilidad, sin delegar e impulsar la co-
municación sobre tecnología en casa, y dar el ejemplo positi-
vo, centrándose no solo en lo peligroso y negativo sino tam-
bién en lo positivo y necesario.

enfoque desde la familia: un buen plan familiar en el uso
de la tecnología.

en la actualidad, hablar de las nuevas tecnologías de la in-
formación y comunicación es paralela a identificar los bene-
ficios que nos aportan en todos los campos de la vida y
mucho más en el estado actual que nos encontramos de con-
finamiento, pero también su riesgo y posibilidad de generar
adicciones están más presentes. la influencia del contexto fa-
miliar en los comportamientos de los menores en el ciberes-
pacio se ha dirigido principalmente al estudio de las normas
de control y supervisión del uso de las tecnologías de la infor-
mación (2). en tal razón, para muchas familias, coordinar y
organizar el uso de celulares, pantallas y otros dispositivos di-
gitales con niños y adolescentes se convierte en una tarea con
la que tienen que batallar cada día (31).

la educación en el uso de las nuevas tecnologías debe ser
algo prioritario en la etapa en la que nos ha tocado vivir. una
educación digital que debe vehicularse a través de una doble
vertiente, la educación tecnológica y conductual que permita
enseñar a los niños y jóvenes el uso correcto de la tecnología
con las respectivas seguridades, así como el respeto y los bue-
nos modales, entre otros (32,33). Por eso, debe existir coordi-
nación entre las familias y los centros educativos para plante-
ar un proceso de acompañamiento de la alfabetización digital,
la cual tiene como fin enseñar y evaluar conceptos y habilida-
des básicas de la informática para que estudiantes y padres de
familia logren utilizar las tIc en la vida diaria y tener nuevas
oportunidades tanto en el área educativa como en la social, fa-
miliar y profesional. no solo niños y jóvenes han caído, en
múltiples ocasiones, en un mal uso de las tecnologías, tam-
bién lo han hecho los adultos. los niños están expuestos y
comprometidos con la tecnología desde una edad muy tem-
prana y los padres juegan un papel importante, no solo en pro-
porcionar los medios sino también en permitir su uso (34).
Por ello, el planteamiento de un buen plan familiar para el uso
de la tecnología se hace necesario.

se revisan algunos puntos a considerar para lograr un es-
tablecimiento eficaz del plan familiar en el buen uso de la tec-
nología en el hogar, basado sobre las recomendaciones de la
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AAP y en la experiencia de la mediación parental y la tecno-
logía, así como diversos estudios que afirman que el desarro-
llo tecnológico experimentado en las últimas décadas ha ge-
nerado un profundo cambio en una sociedad actualmente for-
mada por individuos con un alto grado de dependencia hacia
dispositivos que modifican sus comportamientos y que mejo-
ran día a día su calidad de vida, por ello la importancia de co-
nocer estas directrices (13,35):

• cree su propio plan para el consumo mediático de su
familia: cada familia es única e irrepetible y tiene sus
propias realidades, por lo cual usted debe trabajar en
orden a las necesidades de cada miembro.

• cree zonas libres de tecnología: se debe considerar
momentos especiales como las comidas familiares u
otras actividades de la vida del hogar que estén exentas
del uso de la tecnología.

• Infórmese y fórmese sobre tecnologías: existe un sin-
número de aplicaciones en orden a las necesidades, no
solo escolares sino también de entretenimiento, que
puede utilizar o sugerir a sus hijos según las edades.

• riesgos y privacidad en el uso: Informe a sus hijos
sobre los riesgos y medidas de privacidad en el uso de
redes sociales y otros campos de la tecnología.

• establezca límites: es fundamental fijar un horario y
tiempo de uso, de acuerdo con cada edad y personali-
dad de los miembros de la familia.

• Instaurar acuerdos: un elemento esencial a tener en
cuenta en el plan familiar es, sin duda, que este sea
sentido como propio por cada integrante, llegando a
establecer acuerdos. su elaboración será bajo las ex-
pectativas y reglas para todos los miembros.

• dar ejemplo: no hay mejor lección que la vivida,
razón por la cual el funcionamiento de un buen plan se
basa sobre la confianza de la coherencia, de lo que se
dice con lo que se practica. los padres deben ser los
primeros en realizar y respetar las normas establecidas
para el uso de la tecnología.

es importante considerar la posibilidad de existencia de
una mediación parental dentro del vínculo familiar que facili-
te la convivencia, mediante el control parental de la tecnolo-
gía como elemento esencial para el desarrollo integral de los
menores y de las familias. los padres de familia ignoran las
herramientas para monitorización parental (36).
Probablemente el desconocimiento sobre el efecto del uso de
las tIc sea el motivo de la escasa preocupación en el aspecto
de evaluar sus competencias digitales por parte de algunos
padres quienes se limitan a controlar el tiempo y obvian con-
tenidos que requieren mediación parental (37).

el uso y abuso en el manejo de los dispositivos tecnológi-
cos, la forma de interrelacionarse, de distraerse, de adquirir
todo tipo de productos,  son solo algunos ejemplos de cómo
las tecnologías han invadido con gran fuerza la cotidianidad
familiar. en la actualidad, múltiples investigaciones destacan
la influencia de las tIc en las dinámicas de los hogares; nos

encontramos en una sociedad caracterizada por la irrupción
de la interconectividad y las tecnologías de información y co-
municación, en la cual los jóvenes, denominados nativos
digitales,  parecen ser, los principales protagonistas dado su
alto nivel de conectividad (37). Por ello la importancia del
diagnóstico y buscar un tipo de control en el uso que los
miembros de la familia hacen de las tIc. en esta misma
línea, el entorno familiar se postula como un factor determi-
nante en la alfabetización digital y en la formación de ciuda-
danos críticos, por lo que es necesario introducir en el mo-
mento actual el estudio de las competencias digitales parenta-
les con el objetivo de ser evaluadas (38,39). es por esto que
para pensar en un acompañamiento que se ajuste con las ne-
cesidades de los niños, es necesario tener en cuenta, no solo
las pautas de crianza, sino el proceso de crianza en sí (40). la
educación en la familia es así un pilar fundamental para pro-
mover el esfuerzo de que la tecnología sea una herramienta
que instale la importancia del otro y de lo otro para su exis-
tencia, lo que implica que no sea cualquier tipo de educación,
sino una orientada al pensamiento que humanice la tecnología
(31,41). la dinámica que tienen hoy los recursos de la tecno-
logía al interior de los hogares apoya la hipótesis de que la fa-
milia juega un papel muy importante en la generación de una
determinada cultura frente a las tIc (42). Aquí radica justa-
mente la verdadera esencia del rol educativo de los padres en
torno a la tecnología.

finalmente, se puede indicar es prioritario el involucrara
a los padres de familia en el proceso educativo del uso de la
tIc como medida de prevención de los riesgos que conlleva
su mal uso.
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