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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. 



ArchIvos venezolAnos de
PuerIculturA y PedIAtríA

vI

• 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

.- distinguidos compañeros de la Junta directiva central 
saliente
.- señoras doctoras de la Junta directiva central entrante
.- distinguidos homenajeados
.- doctores Presidentes de Filiales salientes y entrantes, 
conformados como consejo nacional
.- sres. doctores expresidentes de la sociedad venezolana 
de Puericultura y Pediatría
.- señoras y señores

nos volvemos a encontrar, ahora en la modalidad virtual,
para conmemorar y celebrar un año más, el día del Pediatra.
no nos han detenido la debacle financiera en la cual recibi-
mos la sociedad en 2015, ni la emergencia humanitaria
compleja, declarada por la oMs en 2017, ni la Pandemia del
2020, acá estamos y acá seguiremos, de pie, como los valien-
tes, sin doblegarnos. a pesar de los esfuerzos externos que lo
han intentado.

con el  grupo de amigos y compañeros que me acompañó
en la gestión 2015-2017, María eugenia Mondolfi, María
José castro, María cristina espinasa, rafael santiago, ruth
Meneses y dolores Pérez Abad, asumimos el reto y logramos
reposicionar a nuestra septuagenaria sociedad, poniendo en
práctica una gestión proba, transparente, con tesón y empeño.
esa situación nos comprometió aún más, y .sirvió de punto de
partida para hacer algunos cambios en el estatuto, en
Asamblea General, para crear los mecanismos de protección
de nuestra institución. A pesar de todas las adversidades  la
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría, salió forta-
lecida y volvimos a ser  una de las sociedades científicas más
sólidas, serias, actualizadas y confiables de venezuela y de
referencia a nivel internacional. 

luego en el bienio  2017-2019, me acompañaron en esta
odisea María eugenia Mondolfi y elvia badell en la
vicepresidencia, tamara salmen, María José castro, Julio
cesar Márquez, carmen cecilia Gómez y German rojas
loyola. en este período sobrevino la debacle económica del
país, el exilio forzoso del 33% de médicos venezolanos, éxodo
de las industrias farmacéuticas y nos correspondió enfrentar-
nos a estas adversidades y salimos airosos.  en estos 6 años,
realizamos congresos exitosos, hicimos 7 consensos y mantu-
vimos la educación Medica continuada y atención a las co-
munidades y en el bienio 2019-2021,por extensión solicitada
en Asambleas extraordinarias, aun en el desastre económico
nacional, con una hiperinflación galopante, “in crescendo”,
nos toca sobrevivir a la Pandemia de la covid-19, que a pesar

de los llamados de atención y advertencia emanados desde
nuestra sociedad,  a las autoridades incompetentes… perdón,
quise decir competentes, nos sorprendió en plena emergencia
humanitaria compleja, con una desasistencia casi total de
nuestros destartalados hospitales, sin equipos de Protección
Individual, ni insumos médico-quirúrgico, lo cual produjo la
inconcebible, escandalosa y triste cifra de personal de salud fa-
llecidos, que equivale, a la fecha, al 25% de los muertos por
covid, valores únicos en el mundo en este rubro, a pesar de
que otros países nos superan con creces en casos y fallecidos.

la sociedad venezolana de Puericultura de Pediatría,
luego del impacto inicial, que nos paralizó a todos, reacciona-
mos y retomamos el camino de éxitos andado y fue así como
reiniciamos la educación Médica continuada, realizando
desde Abril, cada martes, los webinar de la svPP vía “on-
line”, 30 en total en 2020, luego sumamos los jueves de
lactancia Materna, reiniciamos los seminarios en-línea de los
residentes de postgrado de los diferentes hospitales metropo-
litanos e invitaremos a participar a los hospitales del interior,
y, realizamos contra todo pronóstico, a pesar de algunas voces
agoreras, que vaticinaban fracaso, el sexagésimo sexto
congreso venezolano de Puericultura y Pediatría y Primer
congreso virtual de Pediatría  “dr. humberto Gutiérrez”, to-
talmente digital, con asistencia de más de 500 pediatras,  sien-
do la primera sociedad científica venezolana  en realizar un
congreso en esta modalidad, con 5 días de duración y 7 horas
diarias de conferencias, distribuidas en 18 simposios, 25 con-
ferencias magistrales,  para un total de 97 conferencias, 2 ta-
lleres pre congreso y con la magnífica participación del
comité científico, tuvimos además,3 días de sesiones de tra-
bajos libres.

con todo esto, lo que quiero es resaltar, la resiliencia, que
nos caracteriza como sociedad y venezolanos de bien, y
,nuestra capacidad de sobreponernos a la adversidad y a no
dejarnos dominar por el desánimo, la indolencia, las amena-
zas y la critica destructiva fácil, aun de colegas, afortunada-
mente,  los menos,  que, sin trabajar ni  conocer a la sociedad,
se atreven a proferir comentarios malsanos, que no nos detie-
nen, y cada éxito nuestro,  se revierte contra ellos, dejándoles
desnudos ante su mezquindad.

hoy como todos los años, desde 1989 cuando el maestro
y Presidente dr. Marco tulio torres vera y su Junta
directiva, decretaron el 20 de enero como día nacional del
Pediatra, fecha fundacional de nuestra sociedad, nos hemos
venido reuniendo en diferentes escenarios, bajo distintas cir-
cunstancias, pero siempre con la misma finalidad, congregar
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a los médicos pediatras para fortalecer los lazos de confrater-
nidad y con el paso de los años, se han ido agregando, como
parte del programa diseñado para el acto conmemorativo, el
otorgamiento  de las ordenes al Mérito en sus distintas cate-
gorías y la premiación a las Filiales mas destacas del año, por-
que honrar, honra, y ,en estos tiempos tan oscuros y adversos,
es mucho más reconfortante celebrar a los excelentes
Pediatras, con quienes contamos. es así como otorgamos la
orden al Mérito dr. Gustavo h. Machado a una maestra de la
nefrología Pediátrica como lo es Michelle lópez luzardo de
liendo, científica, solidaria, acuciosa y amiga solidaria e in-
condicional, quien desde mi primera gestión al frente de la
Presidencia, por allá en 2007, a solicitud mía, asumió el reto
de dirigir nuestra revista Archivos venezolanos de
Puericultura y Pediatría, haciendo un trabajo extraordinario
en conjunto con el comité editorial conformado actualmente,
además, por coromoto tomei, otro dinamo, nora Maulino y
brenda hutton, agradecidos por su excelente gestión.

otro galardonado, con la orden al Mérito en
Investigación “dr. hernán Méndez castellanos” el “compa-
ñerito” luís echezuría, quien, con su bonhomía, acuciosidad,
dedicación al estudio, docencia e investigación se hizo mere-
cedor de este galardón. un orgullo contar con tu solidaridad,
disposición al trabajo y sobre todo con tu amistad.

la orden al Merito en docencia “dr. Manuel Gordon
Fajardo” muy satisfactoriamente correspondió a la dra.
elizabeth dini Golding, mujer trabajadora, estudiosa, 
docente nata, callada, dispuesta siempre a colaborar con la
sociedad y en especial con mis gestiones. elizabeth mil 
gracias de corazón.

la orden al Merito a la Mujer “dra. lya Imber de
coronil”, correspondió a la Ingeniera Mayra Poleo, excelente
profesional de avanzada, orientando sus destrezas gerenciales
al servicio de los pacientes con la condición celíaca, impul-
sando leyes para proteger a este grupo poblacional, y forman-
do parte de la comisión de condición celíaca, de la sociedad
de Pediatría, un avance de esta gestión.

la orden al Mérito de Apoyo a la Infancia “dr. ernesto
vizcarrondo”, creada por esta gestión, orgullosamente la en-
tregamos a la dra. zulay lugo zambrano, miembro no solo
de la Fundación divino niño, sino además del selecto y ex-
clusivo grupo de las “otobarbies” (como cariñosamente las
bauticé por ser, ademas de inteligentes, bellas) del hospital de
niños JM de los ríos, quien, desde su Fundación y clínica en
san Fernando de Apure, del mismo nombre, en unión de su
esposo, el dr. limer trujillo, dan apoyo y asistencia solidaria
a pacientes de la región llanera. zulay, llegue hasta ustedes,
nuestra palabra de reconocimiento y agradecimiento por tan
hermosa labor.

también felicitamos y agradecemos el trabajo de todas las
22 filiales de la sociedad de Pediatría, quienes, con constan-
cia, empeño y venciendo obstáculos, han realizado una enco-
miable labor en las diferentes regiones. Ajustados al baremo
actual y una vez revisados los informes de gestión,  los reco-

nocimientos recayeron, tal y como vieron,  en las filiales
Mérida, Aragua, barinas, Apure, lara y Anzoátegui respecti-
vamente, ¡enhorAbuenA!.

en una venezuela golpeada, sufrida, donde el amiguismo
y el silencio cómplice se han vuelto para muchos el modo de
vida, para obtener prebendas, la voz de la sociedad
venezolana de Puericultura y Pediatría se ha hecho escuchar
en diferentes ámbitos nacionales e internacionales, denuncian-
do las atrocidades de un sistema de salud distorsionado que
padecemos  y proponiendo soluciones a las autoridades recto-
ras, quienes en la mayoría de los casos, por no decir todos,  se
han hecho oídos sordos a los llamados de atención y a las pro-
puestas hechas desde el seno de la sociedad. es así como en
estos últimos 6 años, estuvimos en 1132 oportunidades en los
medios de comunicación,  propios en 798 veces y foráneos en
334 entrevistas; publicamos un total aproximado de 47 comu-
nicados públicos y dirigidos a los entes públicos con llamados
de advertencia y recomendaciones en materia de salud. ¿Que
son  solo un saludo a la bandera?, dependiendo de la óptica
con la cual lo miren. Para algunos puede ser, pero para la ma-
yoría de nosotros, es tratar de aportar nuestro granito de arena
en medio de este desastre nacional, y para que el día que todo
esto pase, porque pasará, nadie podrá decir que nuestra socie-
dad no levantó su voz en defensa de los derechos de los
niños, niñas y Adolescentes, de los médicos, la educación
universitaria, y de la sociedad civil en general.

Al revisar la información en prensa nacional y en los ar-
chivos de instituciones serias como bengoa, caritas, cAnIA,
entre otras, ya que estadísticas oficiales no existen, vemos
como han aumentado  los índices de desnutrición, tuberculo-
sis, enfermedades reemergentes, epidemias sin control, des-
abastecimiento de medicamentos en el orden del 85% de
acuerdo a la cámara venezolana de Farmacéuticos, falla en
los programas de atención a los enfermos crónicos, adoles-
centes y embarazadas, datos que nos colocan a la cabeza en
latinoamérica en padecimientos por enfermedades preveni-
bles por vacunas, embarazo en adolescentes, mortalidad ma-
terno infantil y la desnutrición galopante. 

sin embargo a pesar de este panorama sombrío y la des-
esperanza que intentan sembrar en la población, estamos nos-
otros, los Pediatras venezolanos, representados y dirigidos
por la sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría,  para
seguir trabajando por este país, para que cuando toda esta lo-
cura malsana pase, podamos reconstruir esta hermosa tierra y
recordemos como una pesadilla esta etapa oscura de nuestra
vida ciudadana y republicana, mientras que  los responsables
de este genocidio selectivo, sean  juzgados, por tribunales ho-
nestos e imparciales, que no respondan a una tendencia polí-
tica, sino a la justicia que aunque ciega, equilibrada e inde-
pendiente y que los hará responsables por acción u omisión
de los crímenes de lesa humanidad que están siendo cometi-
dos al dejar a la buena de dios y a la mengua asistida, al pue-
blo venezolano y en especial a los niños, niñas,  ancianos y
mujeres embarazadas, que como en todo desastre natural o
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antrópico, son los grupos poblacionales más afectados.
es día de hacer el ejercicio democrático, tan escaso en

estos días aciagos de la república, luego de convocada una
elección, y, electa la nueva Junta directiva central y de las 22
filiales, corresponde proceder a  la transición y presentar a us-
tedes nuestro informe de gestión 2015-2021, una gestión mar-
cada, por las dificultades económicas heredadas, aunado a la
inflación galopante, que como a todas las instituciones, ha
golpeado inmisericordemente a nuestra sociedad, sin embar-
go con creatividad, políticas de austeridad, honestidad y ma-
nejo probo de los menguados recursos, hemos sobrevivido,
realizado eventos científicos y comunitarios con todo éxito. 

entregamos auditada nuestra gestión, ya que el que nada
debe, nada teme, con informes contables y  auditorías a la
vista y a la disposición de todos ustedes. una gestión que se
ajustó a los principios de una sana administración, entregando
una sociedad solvente, sin deudas, al día con los gastos de
funcionamiento, con los empleados y cumplida la agenda de
trabajo trazada, con  lo cual puedo decir, en nombre de los
demás integrantes de la Junta directiva saliente, que ¡lo
loGrAMos!, cumpliendo así el mandato conferido y en
prueba de ello se incorpora hoy al Archivo de la sociedad y a
disposición de quienes deseen revisarlo, el Informe de gestión
2015-2021, con su respectiva documentación de soporte.  

A mis compañeros de la  Junta directiva central, les agra-
dezco profundamente el hecho de haber aceptado la invita-
ción a acompañarme en estos duros años, realmente disfruté
su compañía y su amistad, guardaré muy gratos recuerdos y
múltiples anécdotas, sobre todo en los congresos que darían
para hacer un libro, pero, obviamente,  no todo fue risas, tu-
vimos problemas, desencuentros, diferencias de opinión,
siempre solucionados en consenso y con el mejor interés, res-
guardando siempre a nuestra sociedad. reconozco que no fue
fácil trabajar bajo mis órdenes, sin embargo, traté de transmi-
tirles  lo mejor de mis experiencias y sembrarles el amor y el
respeto por la institución que representamos y que nunca nos
creyéramos los ungidos de los dioses, solo fuimos una Junta
directiva central, amiga,  cercana, solidaria, sin privilegios,
poniendo en práctica lo que siempre he dicho: “o todos en la
cama o todos en el suelo”. 

A la nueva Junta directiva central entrante, conformada
en su totalidad por mujeres bellas, exitosas, trabajadoras, y al

nuevo consejo nacional,  les deseamos el mayor de los éxitos
en su gestión, saben que  pueden  contar con cualquiera de
nosotros, para darles el apoyo que a bien tengan solicitar.

A los presidentes de las filiales que nos acompañaron,
conformados como consejo nacional, les agradecemos la va-
lentía, el compromiso, el luchar contra la apatía y mantener
viva a la sociedad de Pediatría en todas las regiones del país.
en conjunto hicimos más de 1700 actividades de educación
Médica continuada y 950 actividades comunitarias, en estos
6 años. Fácil de decir en segundos, pero lo que muchos no
ven, es la dedicación, el trabajo, el sacrificio personal que sig-
nifica llevar a efecto todas estas actividades, que nos posicio-
nan como la primera sociedad científica del país, reconocido
así, por propios y extraños.

Por último, y, no menos importante, queremos  agradecer
a la industria farmacéutica y otras empresas, el hecho de
haber confiado en nosotros y apoyarnos en los diferentes pro-
yectos  que les presentamos, su colaboración, apoyo ético y
solidario, fueron parte importante para poder llevar a cabo
nuestros programas de educación Médica continuada y
comunitarias.

nuestro reconocimiento y agradecimiento a todos los pe-
diatras que nos apoyaron, que confiaron en nosotros, que so-
lidariamente, en toda venezuela, nos recibieron en las dife-
rentes visitas, con los brazos abiertos, como una verdadera fa-
milia, con demostraciones sinceras de afecto, a ustedes que
nos acompañan hoy en este acto, les damos las gracias por su
confianza y amistad y por habernos permitido el privilegio de
dirigir a la sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría.

si me permiten un último comentario personal, culmino
mi gestión, de una década, con la satisfacción de la labor
cumplida, el haber sembrado y cosechado amistades, obte-
niendo el  apoyo solidario  de muchísimas personas, y llevaré
siempre conmigo el orgullo de haber aportado algo en el cre-
cimiento, reconocimiento e impacto de esta, nuestra querida
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría.

les deseamos a todos un muy Feliz día del Pediatra.
señoras y señores.

huníades urbina-Medina
Presidente de la svPP 2015-2021
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RESuMEN
Introducción: el desequilibrio de zinc (zn), cobre (cu) y la relación zn/cu se asocian a procesos inflamatorios sistémicos y locales en
el organismo. la disbiosis en niños con trastornos del espectro autista (teA), puede inducir inflamación intestinal favoreciendo la
presencia de manifestaciones gastrointestinales y neuroconductuales. Objetivo: evaluar los niveles de zn y cu séricos con la disbiosis
para conocer si existe asociación entre los mismos y las manifestaciones gastrointentinales y neuroconductuales en niños con teA.
Métodos: los niveles de zn y cu fueron evaluados por espectrofotometría de absorción atómica y la disbiosis por el método de cultivo,
en una cohorte de 95 niños con teA y 69 niños sanos de la misma edad y sexo, desde septiembre del 2018 hasta mayo del 2019.
Resultados: los niveles séricos de zn, cu y la relación zn/cu fueron más bajos en los niños con teA en comparación con los controles
(p<0,05). niveles bajos de zn se vincularon con la disbiosis a expensas del filo Proteobacteria: Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis
(p<0,05). niveles bajos de cu se relacionaron con insomnio y berriches (p<0,05). niveles bajos de zn y cu se relacionaron con dolor
abdominal (p<0,05).  la disbiosis estuvo vinculada con manifestaciones gastrointestinales y neuroconductuales (p<0,05). Conclusiones:
los niveles bajos de zn, cu y la relación zn/cu, más la presencia de disbiosis por Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis actúan de
manera sinérgica, generando alteraciones gastrointestinal y neuroconductual en niños con teA.

Palabras clave: trastorno del espectro autista, cobre, zinc, microbiota gastrointestinal aeróbica, disbiosis, alteraciones
neuroconductuales, patobionte.

RELAtIONShIP OF zINC AND COPPER LEVELS WIth INtEStINAL DySBIOSIS 
IN ChILDREN WIth AutIStIC DISORDER

SuMMARy
Introduction: the imbalance of zinc (zn), copper (cu) and the zn / cu ratio are associated with systemic and local inflammatory
processes in the body. dysbiosis in children with autism spectrum disorders (Asd) can induce intestinal inflammation favoring the
presence of gastrointestinal and neurobehavioral manifestations. Objective: to evaluate serum zn and cu levels with dysbiosis to find
out if there is an association between them and gastrointentinal and neurobehavioral manifestations in children with Asd. Methods: zn
and cu levels were evaluated by atomic absorption spectrophotometry and dysbiosis by culture method, in a cohort of 95 children with
Asd and 69 healthy children of the same age and sex, from september 2018 to May 2018. 2019. Results: serum levels of zn, cu and
the zn / cu ratio were lower in children with Asd compared to controls (p <0.05). low levels of zn were associated with dysbiosis at
the expense of the phylum Proteobacteria: Klebsiella pneumoniae and Proteus mirabilis (p <0.05). low cu levels were related to
insomnia and tantrums (p <0.05). low levels of zn and cu were associated with abdominal pain (p <0.05). dysbiosis was associated
with gastrointestinal and neurobehavioral manifestations (p <0.05). Conclusions: the low levels of zn, cu and the zn / cu ratio, plus
the presence of Klebsiella pneumoniae and Proteus mirabilis dysbiosis act synergistically, generating gastrointestinal and
neurobehavioral alterations in children with Asd. 

Key words: autism spectrum disorder, copper, zinc, aerobic gastrointestinal microbiota, dysbiosis, neurobehavioral disturbances,
pathobiont.
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INtRODuCCIÓN

el trastorno del espectro Autista (teA) está definido
como un trastorno biológico del neurodesarrollo causando se-
veras dificultades en la interacción social y en la comunica-
ción; se asocia a conductas estereotipadas y limitación de in-
tereses. Actualmente no está establecida su etiología (1), sin
embargo, hay propuestas científicas que involucran alteracio-
nes, metabólicas y microbiológicas que pudieran estar asocia-
dos a las conductas presentadas en pacientes con teA (2,3). 

estudios han propuesto que ciertos metales pesados como
el mercurio pueden jugar un papel importante en la patogenia
del teA; pero oligoelementos como el zinc (zn) y cobre (cu)
han demostrado que son cruciales en el desarrollo cognitivo.
existen evidencias que niños con teA pueden presentar un
marcado incremento en la proporción de zn y cu en suero así
como una deficiencia en niveles de zn e incremento del cu,
presentando una baja relación zn/cu respecto a niños sanos,
indicando una alteración en el metabolismo de estos micronu-
trientes en este grupo de niños (4-6). el exceso de cu altera el
equilibrio de zn e interfiere con la producción de hormonas
suprarrenales, debilitando así el sistema inmunológico, que se
observa en individuos autistas (7). el equilibrio de estos mi-
cronutrientes, generan una serie de beneficios en el organismo
humano, como una función adecuada del sistema inmune, co-
factor en diversas reacciones enzimáticas, crecimiento celular,
así como la síntesis y degradación de hidratos de carbono,
proteínas y grasas; pero un desequilibrio puede interferir en el
funcionamiento normal de los órganos y sistemas del cuerpo
incluyendo el desarrollo y función del cerebro (5). el zn y el
cu interactúan a nivel de la mucosa del intestino. cambios en
la microbiota intestinal (MI) y la función son comunes en pa-
cientes con teA. Por tanto, es concebible que la mala absor-
ción debido a cambios patológicos en la mucosa intestinal jue-
gue un papel importante en la deficiencia de zn en el autismo
(7). un sobrecrecimento de la microbiota patobionte o transi-
toria sobre la microbiota benéfica, puede provocar una desre-
gulación del eje intestino-cerebro, generándose cambios en
las conductas del neurodesarrollo y alteraciones gastrointesti-
nales (2,3,7).  sin embargo, datos clínicos sobre la relación
entre estos dos micronutrientes u oligoelementos con la MI en
pacientes con teA todavía son insuficientes. Por lo tanto, el
presente estudio, se propone evaluar la relación entre niveles
séricos de zn y cu con la disbiosis intestinal en niños con
teA sin tratamiento previo, con el fin de conocer si hay alte-
ración de estos micronutrientes debido a un problema de ab-
sorción intestinal causado por la disbiosis, asociado a altera-
ciones gastrointestinales y neuroconductuales.

MÉtODOS

estudio prospectivo, transversal y descriptivo de un grupo
de niños diagnosticados con teA y un grupo de niños sanos
como control, realizado entre septiembre 2018 y mayo 2019.

este 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 colaboración
con la unidad de Autismo “negra Matea”, adscrito a la
Maternidad concepción Palacios, el departamento de
Microbiología del Instituto Médico la Floresta y la unidad
de Gastroenterología y nutrición Pediátrica hospital General
“dr. Miguel Pérez carreño”. el protocolo para desarrollar la
presente investigación se apegó a la declaración helsinki de
1975, bajo la última revisión realizada el 5 de mayo de 2015.
Adicionalmente, esta investigación contó con el aval del co-
mité de bioética de la Maternidad concepción Palacios y el
consentimiento informado de los padres y/o representantes de
los niños del estudio.

se evaluaron los niveles séricos de zn y cu y la microbio-
ta gastrointestinal aeróbica (MGIA) en una muestra intencio-
nal de 95 niños diagnosticados con teA del área
Metropolitana de caracas. los criterios de aceptación fueron
que debían provenir del centro de referencia nacional de la
unidad de Autismo “negra Matea”, presentar un rango de
edad comprendido entre los 2 y 14 años, que no estuviesen
bajo ningún tratamiento médico ni nutricional previo a la re-
colección de las muestras. el grupo control estuvo constituido
por 69 niños (aparentemente sanos) tomados de manera inten-
cional, provenientes del colegio “Patria de bolívar”, ubicado
en santa Mónica-caracas; con edades comprendidas entre 2
y 14 años, normotípicos sin ninguna condición neurológica ni
enfermedad gastrointestinal demostrada. los criterios de ex-
clusión establecidos para los 2 grupos fue que no cumpliesen
con los criterios de aceptación antes mencionados.

las muestras para la determinación de los niveles séricos
de zn y cu, fueron realizadas en condiciones de ayuno, obte-
nidas mediante punción venosa en la región del antebrazo y
recolectadas en tubos comerciales (vacutainer® de bd life
sciences) sin anticoagulante. Inmediatamente luego de la re-
tracción del coágulo, la muestra se centrifugó 10 minutos a
3.000 xg. una vez centrifugada, fue separada del paquete glo-
bular y alicuotada en tubos de reacción (eppendorf) estériles
y desionizados. Posteriormente, las alícuotas fueron conser-
vadas a -70 ºc hasta el momento de su análisis (8). las deter-
minaciones séricas de zn y cu fueron analizadas por un equi-
po de espectrometría de absorción atómica (Perkin elmer
Analyst 200.norwalk, ct, eeuu). la técnica de espectrome-
tría de absorción atómica empleada consistió en la medición
de la especie atómica por absorción a una longitud de onda de
234,75 nm para el cu, y de 213, 86 nm para zn. Para llevar a
cabo las determinaciones, todo el material de laboratorio uti-
lizado fue tratado con ácido nítrico al 10 % durante doce
horas, y posteriormente lavado cuatro veces con agua destila-
da desionizada. los estándares de zn y cu fueron preparados
según las especificaciones del manual de Perkin elmer, utili-
zando glicerol al 10 %. las concentraciones de los patrones
fueron elegidas considerando los límites de cuantificación
(límite inferior de cuantificación y linealidad del método),
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así como los valores de referencia y variaciones fisiopatoló-
gicas para cada uno de los analitos (9). Antes de llevar a cabo
el análisis de las muestras, se determinó la precisión del sis-
tema de medición mediante el análisis interdiario de un pool
de muestras elaborado a partir de
sueros de pacientes aparentemente
sanos. los valores de referencia
para zn y cu empleados fueron:
(0,78-1,55 ug/ml) y (1,33-2,06
ug/ml) respectivamente (8).

Para la evaluación de la MGIA
se utilizó 1 gramos de heces por
cada medio de transporte (cary-
blayr y Ammies, oxoid-u.s. A), la muestra fue tomada por
los padres de acuerdo a un instructivo suministrado para la re-
colección, preservación y traslado. Para el procesamiento de
las muestras de heces en el laboratorio de microbiología y la
interpretación del grado de disbiosis se utilizó la metodología
estandarizada por Moreno y col., la cual clasifica la disbiosis
en Grado I, Grado II, Grado III y Ausente (10). los microor-
ganismos identificados se agruparon en 3 filos:
Proteobacteria, Firmicute y Ascomycota. este análisis se basó
en la identificación y evaluación de la alteración de la MGIA
como causante de disbiosis.

se utilizó un cuestionario para recolectar los datos epide-
miológicos, síntomas gastrointestinales (diarrea, estreñimien-
to y dolor abdominal) y alteraciones de conductas del neuro-
desarrollo (aleteos, autoagresión, berrinches, insomnio y dis-
minución de la capacidad verbal) provenientes de la historia
clínica, referencias de los padres, el médico psiquiatra y gas-
troenterólogo tratante del protocolo y de la observación direc-
ta de los investigadores.

Para el análisis de datos se utilizó el programa estadístico
sPss versión 23 para Windows. la comparación de los anali-
tos zn y cu (entre pacientes y controles), fue mediante la
prueba t de student, asumiendo igualdad de varianzas con dis-
tribución normal de los datos. Para conocer las asociaciones
entre zn, cu, relación entre zn/cu, MGIA, alteraciones gas-
trointestinales y del neurodesarollo en los pacientes con teA,
se utilizó asociación lineal por el coeficiente de correlación de
spearman, con un nivel de significación p<0,05. también se
utilizó estadística descriptiva, frecuencias y porcentajes. Para
comparar las variables entre sí, se utilizó la prueba de chi-cua-
drado. el nivel de significancia fue de p <0,05.

RESuLtADOS

en el presente estudio se realizaron determinaciones de
zn y cu sérico en 96 niños con teA, en edades comprendi-
das entre 2 y 14 años, con una media de 7 años; 82 (85 %)
eran de género masculino y 14 (15 %) género femenino. la
población control, estuvo conformada por 69 niños neurotípi-
cos, con edades comprendida entre 2 y 12 años, con una
media de 7 años; en este grupo 32 (46 %) era sexo masculino

y 37 (54%) sexo femenino.
los resultados obtenidos de zn, cu y la relación zn/cu en

los niños con teA, estuvieron por debajo de los valores res-
pecto al grupo control (p ˂0,05) (tabla 1). 

de los 96 niños con teA, solo 62 (65 %) se realizaron es-
tudio de disbiosis, de los cuales 52 (84 %) presentaron disbio-
sis en sus diferentes grados y 10 (16 %) no presentaron dis-
biosis. Mientras que de los 69 niños controles, solo 35 (51 %)
se realizaron estudio de disbiosis y ninguno presentó disbiosis
(Figura 1). 

6

Tabla 1. Niveles de Zinc, Cu (mg/L)y Relación Zinc/Cu en niños con 
Trastorno del Espectro Autista y grupo control sano.

Oligoelementos Grupo Control N control Grupo en estudio N estudio p-valor
Zn 1,2049 ± 0,3075 34 0,9742 ± 0,2408 81 <0,005
Cu 1,6638 ± 0,2404 34 1,5126 ± 0,2576 96 <0,005
Zn/Cu 0,7379 ± 0,9926 34 0,6309 ± 0,1785 81 <0,005
Los datos se presentan con una media ± la desviación estándar y una significancia de p<0,005

Figura 1. Grados de disbiosis en niños con Trastorno
del espectro autista y grupo control sano

en cuanto a los microorganismos benéficos aislados en el
estudio de la MGIA en niños teA el crecimiento de E. coli
como representante del filo Proteobacteria se encontró: nor-
mal 55 (89 %), disminuida 3 (5 %), y no detectable 4 (6 %);
en el grupo control: normal 33 (94 %), disminuida 2 (6 %) y
ningún paciente la tuvo no detectable.  Así mismo, para e. fae-
calis como representante del filo Firmicute se encontró: nor-
mal 40 (65%), disminuido 10 (16%) y no detectable 12 (19 %)
en niños con teA; para el grupo control: normal 29 (83 %),
disminuido 6 (17 %) y ningún paciente lo tuvo no detectable. 

del estudio de disbiosis en niños con teA, se identifica-
ron 34 especies de microorganismos, de las cuales solo 22
fueron causantes de disbiosis distribuidas de la siguiente ma-
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nera: 16 (73 %) pertenece al filo Proteobacteria que incluyen
bacterias gramnegativas, 4 (18 %) pertenecientes al filo
Firmicute que incluyen bacterias grampositivas y 2 (9 %) per-
tenecen al filo Ascomycota constituido por especies del géne-
ro cándida. en cuanto a los microorganismos patobiontes o
causantes de disbiosis se encontró que Klebsiella pneumo-
niae, Streptococcus del grupo viridans y Proteus mirabilis
fueron los microorganismos mayormente aislados en un 22
%, 21 % y 9 % respectivamente (Figura 2).

Proteobacteria (Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis).
niveles de cu disminuidos estuvieron relacionados con el in-
somnio y los berrinches continuos (p < 0,05); los niveles
bajos de zn y cu se relacionaron con dolor abdominal (p
<0,05). 

DISCuSIÓN

en el presente estudio se encontró una mayor prevalencia
de niños con teA en relación con las niñas, concordando con
estudios realizados a nivel nacional y mundial (2,11).
estudios han demostrado que la condición autista es cuatro
veces mayor en niños genéticamente susceptibles que en
niñas (4:1), así como factores cognitivos o neuroanatómicos.
Además, que las evaluaciones de los síntomas autistas en las
niñas pueden ser subidentificados por algunos instrumentos
de medición del teA. (11-14).

el 84 % de niños con teA en el presente estudio presen-
taron disbiosis, resultados que concuerdan con los obtenidos
por varios investigadores quienes demostraron un alto por-
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Figura 4.  Manifestaciones neuroconductuales 
presentes en niños con Trastorno del Espectro Autista.

Figura 2. Microorganismos causantes de disbiosis
en niños con Trastorno del Espectro Autista,

de acuerdo al filo.

de acuerdo a las manifestaciones gastrointestinales se en-
contró que los niños con teA comparten estas sintomatolo-
gías clínicas con el grupo control, sin embargo, es notorio que
los niños con teA presentan con mayor frecuencia este tipo
de síntomas (Figura 3). las conductas del neurodesarrollo
evaluadas en los niños con teA se observan en la figura 4. 

la disbiosis presente en niños con teA estuvo relaciona-
da con cada uno de los filos bacterianos clasificados, y las
manifestaciones gastrointestinales y neuroconductuales, evi-
denciando una significancia estadística de p ˂0,005. los ni-
veles disminuidos de zn se vincularon con la disbiosis pre-
sente en los niños con teA (p<0.05), a expensas del filo

Figura 3.  Manifestaciones gastrointestinales presentes
en niños con Trastorno del Espectro Autista y grupo

control sano.
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centaje de disbiosis intestinal en niños con teA respecto al
grupo control (15,16). esta alteración de la microbiota, puede
estar relacionada con diversos factores, incluyendo una ali-
mentación restringida, exposición elevada de antibióticos en
edades tempranas, entre otros (11,17). la relación de la dis-
biosis encontrada en niños con teA en el presente estudio
con las manifestaciones gastrointestinales evaluadas concuer-
dan con las investigaciones hechas por casaubon y colabora-
dores, donde el dolor abdominal y la diarrea fueron las mani-
festaciones gastrointestinales más frecuentes, refiriendo que
conocer estos trastornos intestinales en estos pacientes se po-
dría aplicar un tratamiento adecuado y oportuno mejorando
así el comportamiento de la condición (18). de acuerdo con
el estudio realizado por torrijo y colaboradores, la irritabili-
dad y agresividad común en estos pacientes puede ser conse-
cuencia de molestias gastrointestinales, entendiéndolas como
una manera de expresión, motivado a que estos pacientes tie-
nen una severa limitación en el habla y expresarán el dolor
con comportamientos atípicos (19). 

Al evaluar la MGIA en este estudio se evidenciaron  22
microorganismos en los niños con teA, donde el 73 % per-
tenecía al filo Proteobacteria, 18 % al filo Firmicute y 9 % al
filo Ascomycota, asociados a disbiosis intestinal, en contraste
con estudios realizados en la universidad de Arizona, donde
el 97,2 % del total de secuencias clasificadas de muestras fe-
cales de niños con teA, su predominio fue Firmicute,
bacteroides, mientras que el filo Proteobacteria, ocupó el ter-
cer lugar (20); pero similar a los resultados obtenidos por
Moreno y colaboradores, Gondalia y colaboradores y por
Adams y colaboradores., donde  el  filo Proteobacteria, fue el
principal causante de disbiosis (16,21,22). 

del filo Proteobacteria, Klebsiella pneumoniae y Proteus
mirabilis fueron las bacterias más comunes aisladas en esta
investigación, encontrándose en un 22,2 % y 8,9 % de los
niños con teA respectivamente. se ha evidenciado en los úl-
timos años que estas dos bacterias pantobiontes, son capaces
de generar afecciones inflamatorias crónicas. estas entero-
bacteriales se relacionan con inflamación local y sistémica
generada por los lipopolisacáridos (lPs) presentes en su
membrana externa que inducen la síntesis de citoquinas
proinflamatorias, por lo que pueden activar el sistema inmu-
nológico, promover enfermedades inflamatorias y a su vez
generar alteraciones neuroconductuales en los niños con teA
(23-25).

de los tres filos bacterianos encontrados es este estudio,
el filo Proteobacteria se relacionó con bajos niveles séricos de
zn, debido a la necesidad de las bacterias gramnegativas de
adquirirlo (7). las bacterias según la concentración de zn que
encuentren en el microambiente deberán sintetizar transporta-
dores con el fin de regular las concentraciones del metal, por
lo que este oligoelemento es utilizado como cofactor por nu-
merosas enzimas presentes en el espacio periplásmico (26).

el zn en el presente estudio muestra niveles bajos en los
niños teA, con respecto al grupo control. estos resultados

concuerdan con el estudio de li et al., quienes realizaron una
evaluación de los niveles de zn y cu sérico en 60 niños nor-
motípicos y 60 niños con teA, refiriendo que los niveles sé-
ricos de zn y la relación zn / cu fue más bajo en los niños
con teA respecto al grupo control, debido a que la deficien-
cia de zn contribuye al mal funcionamiento del sistema neu-
rotransmisor, disminuyendo la actividad enzimática gastroin-
testinal y aumentando el estrés oxidativo (27). esta concor-
dancia de resultados con los obtenidos en el presente estudio,
orientan a pensar que la deficiencia de zn en estos pacientes
puede deberse, no solamente a la pérdida de factores nutricio-
nales, sino a enfermedades gastrointestinales incluyendo el
síndrome de mala absorción que impide la adquisición nutri-
cional de este oligoelemento y a la utilización del mismo por
parte de la microbiota patobionte (7,11,28). 

el zn es un antiinflamatorio por excelencia, una deficien-
cia de éste puede generar inflamación sistémica y local en el
organismo (7); más la disbiosis derivada en esta investigación
como desequilibrio de la MGIA en pacientes con autismo, se
generan efectos negativos incluyendo una alteración tanto en
la inmunidad local como en la sistémica conduciendo a enfer-
medades gastrointestinales comunes en pacientes con teA
como el dolor abdominal, encontrado en la presente investi-
gación.

Por otro parte, los bajos niveles de cu sérico obtenidos en
este estudio difieren de varias investigaciones, quienes des-
criben un aumento significativo de cu sérico en pacientes con
teA cuando la concentración de zn se encuentra disminuida
(7,27,29). necesariamente niveles bajos de cu no son indica-
tivos de que los niveles de zn estén elevados o disminuidos.
Actualmente existen investigaciones que reflejan una concen-
tración de cu dentro del intervalo de referencia, sin diferencia
significativa entre pacientes con teA y grupo control (30,31).
la deficiencia de cu puede ser de origen genético o más fre-
cuente como fenómeno adquirido. una escasa absorción del
cu se relaciona con una dieta baja de este oligoelemento.
curiosamente, las manifestaciones neurológicas en humanos
producidas por la deficiencia adquirida de cu, han sido objeto
de estudio. la patología más común es una mielopatía que se
presenta con movimientos espásmicos y ataxia sensorial, así
como una neuropatía periférica aislada y desmielinización del
sistema nerviosos central con posibles consecuencias a nivel
del neurodesarrollo (32). en este estudio los niveles bajos de
cu fueron asociados con los berrinches e insomnio continuo,
dos alteraciones del neurodesarrollo comúnmente reflejados
en niños con teA. 

los niveles de zn, cu y la relación zn/cu alterados, su-
mado al marcado incremento de microorganismos patobion-
tes causantes de disbiosis como Klebsiella pneumoniae y
Proteus mirabilis indican que ambos desequilibrios actúan de
manera sinérgica, generando alteraciones a nivel gastrointes-
tinal y neuroconductal en niños con teA en esta investiga-
ción. los niños con teA tienen más riesgo de desarrollar un
trastorno en la alimentación, siendo la dieta selectiva la más
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frecuente. estas alteraciones pueden pasar inadvertidas ya
que no causan compromiso orgánico a corto plazo. sin em-
bargo, los pacientes se encuentran en riesgo de complicacio-
nes a largo plazo, en especial por las deficiencias de ciertos
micronutrientes como el zn y el cu. cabe destacar, que no se
conoce quien pudiera iniciar este desequilibrio, si un desba-
lance de zn/cu o un desequilibrio de la MGIA, los cuales
conllevan a que ocurran alteraciones a nivel gastrointestinal y
neuroconductual en individuos con teA.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESuMEN
la secuencia de bandas amnióticas es el término aplicado a una amplia gama de anomalías congénitas, asociadas a bandas fibrosas
fetoplacentarias que pueden producir disrupción, deformación o malformación. su patogenia es desconocida, debatida y probablemente
heterogénea. Objetivo: describir los factores de riesgo y las características clínicas en una serie de 17 casos de la secuencia de bandas
amnióticas en pacientes evaluados en la unidad de Genética de la universidad de los Andes, en Mérida, venezuela. Métodos y
pacientes: se revisaron las historias clínicas de los pacientes nacidos en el Instituto Autónomo hospital universitario de los Andes y
evaluados en la unidad de Genética Médica de la universidad de los Andes, con diagnóstico clínico de secuencia de bandas amnióticas
desde 2009 a 2019. Resultados: la presencia de un nivel socioecómico y educacional bajo y la edad paterna menor de 29 años fueron
los principales factores de riesgo en 70,59%; seguido del embarazo no planeado o deseado en 58,82%. el miembro superior izquierdo y
el inferior derecho fueron los segmentos más afectados en 76,47% y 58,82%, respectivamente y la presencia de labio-paladar hendido
fue la alteración asociada más frecuente en 29,41%. Conclusiones: la secuencia de bandas amnióticas es una entidad heterogénea y en
ocasiones se encuentra asociada a malformaciones congénitas de diversos tipos. Pueden intervenir tanto factores de riesgo genéticos
como adquiridos. requiere un abordaje multidisciplinario y el pronóstico depende del momento del diagnóstico, tipo y localización de
las anomalías. 

Palabras clave: secuencia de bandas amnióticas; factores de riesgo; anomalías congénitas

SuMMARy
the sequence of amniotic bands is the term applied to a wide range of congenital anomalies, associated with fetoplacental fibrous bands
that can cause disruption, deformation or malformation. Its pathogenesis is unknown, debated, and probably heterogeneous. Objective:
to describe the various risk factors present and the clinical characteristics in a series of 17 cases of the sequence of amniotic bands in
patients evaluated at the Genetics unit of the university of los Andes, in Méri-da, venezuela. Methods and patients: the medical
records of patients born at the Autonomous Institute hospital universitario de los Andes and evaluated at the Medical Genetics unit of
the university of los Andes were reviewed, with a clinical diagnosis of amniotic band sequence from 2009 to 2019. Results: the
presence of a low socio-economic and educational level and paternal age under 29 years corresponded to the main risk factors in 70.59%;
followed by unplanned or desired pregnancy in 58.82%. the upper left and lower right limbs were the most affected segments in 76.47%
and 58.82%, respectively, and the presence of a cleft lip-palate was the most frequent associated alteration in 29.41%. Conclusions: the
sequence of amniotic bands is a heterogeneous entity and is some-times associated with various types of congenital malformations. both
genetic and acquired risk factors can be involved. It requires a multidisciplinary approach and the prognosis depends on the moment of
diagnosis, type and location of the anomalies.

Keywords: Amniotic bands sequence; risk factors; congenital anomalies
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INtRODuCCIÓN

la secuencia de bandas amnióticas (sbA, oMIM
#217100) es el término aplicado a una amplia gama de ano-
malías congénitas (1,2), asociadas a bandas fibrosas fetopla-
centarias que pueden producir disrupción, deformación o
malformación, sin un patrón anatómico consistente (1,3) y

suelen presentar una distribución asimétrica (3). las anoma-
lías involucran estructuras externas con o sin disrupción de la
pared corporal o malformaciones internas que varían en gra-
vedad y localización (1,3). 

la patogenia de la sbA es desconocida, debatida y proba-
blemente heterogénea. existen diferentes teorías que tratan de
explicar la patogénesis, sin embargo, ninguna de estas hipó-
tesis en forma individual puede explicar cada una de las ano-
malías observadas en la sbA, por lo que se ha propuesto
como una entidad multifactorial en la que pueden participar
diversos procesos (1) y en al menos una par-te de los casos
pueden tener una base genética (4).

la prevalencia es variable, desde 0,1924 a 8,125 por
10.000 nacimientos (1,5). esta variabilidad radica en diferen-
tes terminologías, clasificación y población en estudio. es
mayor en fetos de 9-20 semanas de gestación (178,5 en
10.000) y en óbitos (191 en 10.000). se ha estimado que de
cada 100 casos de sbA, alrededor de 90 se abortan espontá-
neamente, cinco son óbitos e igual número nacen vivos, por
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secuencia de bandas Amnióticas, serie de casos.

lo que su frecuencia es usualmente subestimada (1). en
latinoamérica, la prevalencia al nacer fue homogénea en 10
de 11 países, excepto en bolivia, donde la tasa de prevalencia
de nacimientos fue dos veces mayor (4).

el sbA es por lo general esporádico (1,2,5), con un riesgo
de recurrencia similar al de la población general (<1 %). en
casos familiares, los riesgos deben ser calculado para cada fa-
milia en particular (1). en el 29,6 % de los casos se encontró
anomalías asociadas. Por su parte, los casos aislados pueden
ser el resultado de una causa extrínseca (2). 

se presenta una serie de 17 casos de la sbA en 
pacientes evaluados en la unidad de Genética Médica de la
universidad de los Andes (uGM-ulA), en Mérida,
venezuela con el objeto de describir los hallazgos clínicos
exhibidos y enumerar los diversos factores de riesgo que
pueden formar parte de la etiopatogenia de dicha anomalía
congénita.

MÉtODOS 

se revisaron las historias clínicas de los pacientes nacidos
en el Instituto Autónomo hospital universitario de los
Andes, en Mérida, venezuela y evaluados en la uGM-ulA,
con diagnóstico clínico de secuencia de bandas amnióticas
desde 2009 a 2019. los datos fueron llevados a un instrumen-
to, el cual fue revisado y aprobado por dos expertos en
Pediatría, Genética y dismorfología, con el objeto de descri-
bir los factores de riesgos presentes, así como los hallazgos
clínicos encontrados en los pacientes estudiados.

RESuLtADOS

de un total 17 casos de la sbA, 16 (94,12 %) eran proce-
dentes del estado Mérida y uno (5,88 %) del estado zulia (sur
del lago). Fueron de sexo femenino nueve casos (52,94 %).
la presencia de un nivel socioeconómico y educacional bajo,
así como la edad paterna menor de 29 años fueron identifica-
dos como los principales factores de riesgo en 70,59 % (tabla
1); seguido del embarazo no planeado o deseado en 58,82 %
(tabla 2). la procedencia rural y la nuliparidad se determinó
en 52,94 % (tabla 1 y 2). Por otra parte, se presentó el antece-
dente de prematuridad en siete de 16 casos (43,75%) (tabla 2).
el uso de aspirina y/o acetaminofén estuvo relacionado
29,41% y finalmente el uso de anticonceptivos orales en 23,53
%, asociado a hemorragias en todos ellos (tabla 1).

el miembro superior izquierdo y el inferior derecho fue-
ron los segmentos más afectados en 76,47 % y 58,82 %, res-
pectivamente. la presencia de labio-paladar hendido fue la
alteración asociada más frecuente en 29,41 % (tabla 3).

DISCuSIÓN

se han planteado una serie de factores riesgo en la sbA
con resultados diversos, en el que se han atribuido la interac-

ción de factores genéticos y ambientales (1). entre estos últi-
mos, se han descrito antecedentes obstétricos que muestran
una tendencia a afectar más frecuentemente a las mujeres que
se encuentran en sus primeros años de reproducción. se ha
encontrado además una relación inversa entre el número de
embarazos y la frecuencia de presentación de esta anomalía
congénita (6), considerándose a la nuliparidad un factor de
riesgo (5). Así mismo los  embarazos no planificados, naci-
mientos prematuros, bajo peso al nacer (4,5), presencia de en-
fermedades maternas durante el embarazo (2), elevación de
las cifras de glicemia (4), antecedentes de hemorragias y trau-
mas durante la gestación (2). otros factores son los procedi-
mientos obstétricos, como la biopsia de vellosidades coriales,
amniocentesis y otros procedimientos como la cirugía láser
fetoscópica para casos de síndrome de transfusión feto-fetal
(5). en concordancia con lo descrito, en la presente serie se
observa que en alrededor de la mitad de los casos se reporta
embarazos no deseados, nuliparidad, cesáreas y partos pre-
término. Así como en un tercio de los mismos se asocia la
presencia de fiebre en primer trimestre y en un cuarto de la
muestra con infecciones intrauterinas, debiendo descartarse
teratogénesis por toxoplasmosis, virus de la rubéola, citome-
galovirus y herpes entre otras (1).
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Tabla 1. Factores de riesgo sociodemográficos, hábitos
psicosociales y uso de fármacos en el SBA

Factor de riesgo Número/Total
de pacientes

Porcentaje 
(%)

Sociodemográfico
Sexo
Masculino 8/17 47,06
Femenino 9/17 52,94
Edad materna < 20 años 5/17 29,41
Edad paterna < 29 años 12/17 70,59
Nivel socioeconómico y 
educacional bajo 12/17 70,59

Procedencia
Urbano 8/17 47,06
Rural 9/17 52,94
Habitar zona > 2000 msnm 3/17 17,65
Consanguinidad parental 0/17* -
Hábitos psicosociales 
Tabaquismo (>15 cig/día) 1/17 5,88
Exposición a la cocaína 0/17 -
Otras drogas (Marihuana) 1/17 5,88
Alcoholismo 1/17 5,88
Fármacos 
Aspirina y/o acetaminofén 5/17 29,41
Misoprostol 0/17 -
Anticonceptivos orales 4/17 23,53
*Isonimia en un caso
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secuencia de bandas Amnióticas, serie de casos.

en relación con la exposición materna a fármacos y la
sbA (2), se conoce que el uso temprano del acetaminofén
tiene un efecto confuso (4). el uso de este medicamento debe
interpretarse con precaución porque pueden confundirse por
la indicación de uso. en particular, la fiebre se ha implicado
como un disruptor vascular y se ha asociado a otras malfor-
maciones (1,4). en el presente estudio, el uso de aspirina y/o
acetaminofén estuvo presente en más de un cuarto de los
casos y los anticonceptivos orales asociados con sangrado ge-
nital en el 23,53 %.

dentro de los factores sociodemográficos ligados a la
sbA se señala el bajo nivel socioeconómico (2) y educativo
(4,5), así como la edad joven del padre (5). estos tres aspectos
están presentes en casi las tres cuartas partes de los casos. 

otros factores de riesgo es el uso del tabaco en los proge-
nitores, como la cocaína que actúan como un potente efecto
vasoconstrictor, que puede dañar el flujo uteroplacentario du-
rante períodos críticos en el desarrollo. Además, el monóxido
de carbono que se asocia a hipoxia fetal (1), y el alcohol tam-
bién podría estar implicados (5). 

respecto al incremento en la frecuencia de la sbA en po-
blaciones que viven a mayor altitud (sobre 2.000 metros
sobre el nivel del mar) (1,5), se ha propuesto un mecanismo
de hipoxia, aunque no pueden descartarse variantes genéticas
propias de dichas poblaciones (1). un estudio latinoamerica-
no sobre malformaciones congénitas ha demostrado que hubo
un exceso de casos de sbA en poblaciones que viven a gran
altitud (4). 

este estudio resalta la presencia de un nivel socioeconó-
mico y educacional bajo seguido de un embarazo no planeado
o deseado, factores de riesgo que pueden estar relacionados
en su etiopatogenia.

entre los antecedentes de cursar alguna entidad genética y
predisposición a exhibir sbA se encuentran el síndrome de
ehlers-danlos vascular (7,8) y osteogénesis imperfecta (8,9),
dado que el defecto básico en ambos trastornos reside en el
colágeno, que constituye el componente principal del amnios
y estos casos pueden proporcionar más información sobre su
patogénesis (8). Además, se ha asociado a epidermólisis am-
pollosa diastrófica (10) y por otra parte la presencia de trom-
bofilia puede respaldar la etiología vascular (11).

se ha propuesto clasificar los fenotipos de la sbA en los
siguientes grupos con fines diagnósticos, de pronóstico fetal
y probabilidad de recurrencia:
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Tabla 2. Factores de riesgo obstétricos-perinatales 
y sistémicos en el SBA

Factor de riesgo Número/Total
de pacientes

Porcentaje 
(%)

Obstétricos
Embarazo no planeado 
o deseado 10/17 58,82

Nuliparidad 9/17 52,94
Multiparidad 0/17 -
Intento de aborto 2/17 11,76
Trauma uterino 
o abdominal 1/17 5,88

Útero bicorne 0/17 -
Fibroides uterinos 0/17 -
Embarazo ectópico 0/17
Hemorragia en primer 
trimestre de gestación 5/17 29,41

Infección intrauterina 3/17 17,65
Oligohidramnios 2/17 11,76
Antecedente de retiro de
dispositivo intrauterino 1/17 5,88

Biopsia VC/amniocentesis 0/17 -
Cerclaje 0/17 -
Cirugía fetoscópica láser
transfusión feto-fetal 0/17 -

Parto pretérmino 7/16* 43,75
Bajo peso para la edad
gestacional 4/16* 25

Fiebre en primer trimestre
de gestación 5/17 29,41

Tipo de parto
Vaginal 6/17 35,29
Cesárea 11/17** 64,71
Sistémicos
Obesidad 0/17 -
Síndrome de Ehlers-Danlos
tipo IV (OMIM #130050) 0/17 -

Osteogénesis imperfecta 
(OMIM #166200) 0/17 -

Epidermólisis ampollosa 
(OMIM131750-226600) 0/17 -

*No precisado en un caso
**Tres casos con cesárea anterior

Tabla 3. Hallazgos clínicos encontrados 
en los pacientes con SBA

Afectación Número/Total
de pacientes

Porcentaje 
(%)

Miembro superior derecho 8/17 47,06
Miembro superior izquierdo 13/17 76,47
Miembro inferior derecho 10/17 58,82
Miembro inferior izquierdo 9/17 52,94
Otros
Labio-paladar hendido 5/17 29,41
Alteraciones en sistema 
nervioso central 3/17 17,65

Pie equino varo 3/17 17,65
Aplasia cutis congénita 2/17 11,76
Anoftalmia 2/17 11,76
Cardiopatía congénita 2/17 11,76
Pielocalectasia renal 2/17 11,76
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secuencia de bandas Amnióticas, serie de casos.

I. defecto craneofacial + defecto de extremidad. 
II. defecto craneofacial + defecto de extremidad + pared

abdominal, co-lumna vertebral y/o defectos torácicos. 
III.defecto de extremidad + pared abdominal, columna

vertebral y/o de-fectos torácicos.
Iv.defecto aislado (pared craneofacial, de extremidades o

toracoabdo-minal) (6). 
según este sistema de clasificación doce pacientes perte-

necieron al grupo Iv y cinco al grupo I.
entre las alteraciones genéticas en las que se debe hacer

diagnóstico diferencial con la sbA se destaca: el síndrome
del “bebé Michelín” o síndrome de los surcos cutáneos cir-
cunferenciales múltiples y benignos (oMIM #156610) (12),
el síndrome de Adams-oliver (oMIM #100300) (1,12), el
síndrome de roberts (oMIM #268300) (12), el síndrome hi-
poplasia oromandibular y de miembros (oMIM #103300)
(13), y también deben ser consideradas las alteraciones cro-
mosómicas (1), como la trisomía del 13, entre otros (4).

entre las diferentes complicaciones asociados en la sbA
se pueden evidenciar craneoraquisquisis y onfalocele (14), en-
cefalocele (15), aplasia cutis congénita (16), displasia septo-
óptica (17), deformidad craneal de grado variable (13,18),
atresia bilateral de coanas (19), hendiduras faciales, coloboma,
lagopthalmos, afectación de nervio óptico (13,20), alteración
en el iris (20), estafiloma (21), ectropión (22), afectación del
conducto lagrimal, hipertelorismo, labio y/o paladar hendido
(13), hipoplasia mandibular con compromiso de vía área (23).
Además de obstrucción intestinal (24), gastrosquisis (25), os-
teomielitis (26,27) fracturas (28) pseudoartrosis (29,30), hipo-
plasia metacarpiana (31) y pie equino varo (32,33), hasta
muerte intrauterina y restricción del crecimiento (34).

la presencia de hipoplasia, amputaciones y anillos de
constricción fueron los hallazgos más comunes en las extre-
midades en la serie estudiada, así como el labio paladar hen-
dido, alteraciones en sistema nervioso central, aplasia cutis
congénita, pie equino varo, entre otras alteraciones que re-
quieren el debido seguimiento médico.

la sbA requiere un abordaje multidisciplinario y el pro-
nóstico depende del momento del diagnóstico, tipo y locali-
zación de las anomalías, y puede variar desde repercusiones
cosméticas hasta incompatibilidad con la vida (1). solo en un
caso de los estudiados en esta serie, el niño falleció a los 41
días de nacido debido a las alteraciones en el sistema nervioso
central como lo fue la hidranencefalia.

la sbA es una entidad heterogénea asociada en ocasiones
con diversas malformaciones congénitas. Pueden intervenir
factores genéticos y adquiridos, como el uso de drogas ilíci-
tas, tabaco y elevación de las cifras de glicemia, conocidos
por su acción sobre el sistema vascular, procedimientos intra-
útero que pueden producir alteración en las membranas am-
nióticas, los cuales pueden ser evitados y con ello disminuir
su incidencia. los diversos factores que pueden influir en la
aparición de esta entidad esporádica deben ser aun amplia-
mente estudiados para establecer su importancia, donde la ob-

tención de los antecedentes es un punto importante para su
búsqueda. 
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Resumen
Introducción: eventos de aparente amenaza a la vida (Alte, Apparent life-threatening event) se definen como situaciones que
atemorizan al observador, caracterizadas por apnea, cambios del color en piel y alteraciones del tono muscular, presentados en menores
de un año, acompañados de súbito deterioro clínico generando sensación de muerte inminente. Pueden ser causados por infecciones
respiratorias virales, reflujo gastroesofágico, convulsiones, alteraciones anatómicas de la vía aérea, cardiológicas o metabólicas. Ptosis
gástrica es el desplazamiento distal del estómago que conlleva a alteraciones de motilidad y vaciamiento causando dolor abdominal,
vómitos o regurgitación. Caso clínico: se presenta el caso de un recién nacido femenino de 23 días de vida quien presentó dificultad
respiratoria y cianosis posterior a varios episodios de regurgitación. estudios de imagen evidenciaron dilatación de cámara gástrica y
vaciamiento tardío. Al ser intervenida quirúrgicamente se evidenció ptosis gástrica. Conclusiones: lA ptosis gástrica como
condicionante de reflujo gastroesofágico puede ser causa de Alte.

Palabras clave: Alte, ptosis gástrica, reflujo gastroesofágico.

Apparent Life-threatening Event as the first manifestation of gastroptosis

Summary
Alte (Apparent life-threatening event) is defined as situations that frighten the observer, characterized by apnea, changes in skin color
and alterations in muscle tone, which occur in children under one year of age, accompanied by a sudden clinical deterioration that
generates sensation. of imminent death. Its causes may be viral respiratory infections, gastroesophageal reflux, seizures, anatomical
alterations of the airway, cardiological or metabolic causes. Gastroptosis is the downward displacement of the stomach that leads to
impaired motility and emptying, causing abdominal pain, vomiting, or regurgitation. Case report: We report a case of a 23-day-old
female newborn who presents respiratory distress and cyanosis after several episodes of regurgitation. Imaging studies showed gastric
chamber dilatation and delayed emptying. upon surgery, gastroptosis was evident. Conclusions: gastroptosis as a condition for
gastroesophageal reflux may be the cause of Alte.
Key words: Alte, gastroptosis, gastroesophageal reflux.
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INtRODuCCIÓN

los eventos de aparente amenaza a la vida (Alte por sus
siglas inglesas, Apparent life-threatening event) son situa-
ciones que atemorizan al observador caracterizadas por
apnea, cambios del color de la piel (cianosis, palidez o rubi-
cundez) y alteraciones en el tono muscular (hipotonía o hiper-
tonía); este cuadro clínico se presenta en lactantes menores de
un año acompañado de un súbito e inesperado deterioro clíni-
co, generando la sensación de muerte inminente (1). A pesar
de ser un problema de gran importancia e impacto para los

médicos tratantes y para los padres de los lactantes con
Alte, el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes es con-
fuso, su reconocimiento representa un gran desafío para el
médico, siendo imprescindibles la anamnesis, el examen físi-
co minucioso y los exámenes básicos para establecer la ma-
yoría de las causas que pueden desencadenar estos cuadros
(1,2). determinar la etiología de un episodio aparentemente
letal permite ofrecer tratamientos específicos y un manejo
oportuno, lo cual reduciría el tiempo de hospitalización. las
causas de estos eventos pueden dividirse en dos grandes gru-
pos: las idiopáticas, en las que no se logra determinar la etio-
logía, y las secundarias, que obedecen a una causa demostra-
da. se han descrito múltiples causas de Alte, asociando
estos eventos a infecciones respiratorias virales, reflujo gas-
troesofágico, convulsiones, alteraciones anatómicas de la vía
aérea, causas cardiológicas o metabólicas. según la comple-
jidad del cuadro se puede catalogar en eventos de bajo o alto
riesgo. de este modo algunos pacientes pueden ser egresados
y mantener seguimiento ambulatorio mientras otros precisan
de ingreso a hospitalización para tratamiento y realizar estu-
dios de extensión que determinen la causa que origina el cua-
dro clínico (2,4).
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eventos de aparente amenaza a la vida como primera manifestación de ptosis gástrica

la ptosis gástrica se define como el desplazamiento distal
del estómago. Puede ser de causa congénita o adquirida y
usualmente conlleva a alteraciones en la motilidad y el vacia-
miento gástrico por lo que puede causar síntomas como dolor
abdominal, vómitos o regurgitación. es una patología poco
descrita y la mayoría de los casos que se llegan a diagnosticar
suceden en la edad adulta (3,5).  la serie esofagogastroduode-
nal es el estudio de elección a realizar para evaluar la anatomía
del tracto gastrointestinal alto y diagnosticar cualquier anoma-
lía que esté condicionando el reflujo gastroesofágico (6). el
tratamiento quirúrgico se suele realizar, preferiblemente, en
pacientes con síntomas que afecten su calidad de vida (5). 

si bien, tanto Alte como ptosis gástrica no son entidades
que usualmente los clínicos lleguen a relacionar, la presencia
de enfermedad por reflujo gastroesofágico en recién nacidos
y lactantes puede ser el punto de encuentro que relacione a di-
chas patologías. se revisó la literatura nacional y no se encon-
traron publicaciones que describan ptosis gástrica con reflujo
gastroesofágico como causa de Alte.

CASO CLíNICO

Motivo de consulta: cianosis. enfermedad actual: pacien-
te recién nacido femenino de 23 días de vida con cuadro clí-
nico de 6 horas de evolución caracterizado por episodio de
pausa respiratoria asociado con rinorrea, tos productiva y un
episodio de cianosis peribucal. Antecedentes personales: pro-
ducto de madre de 25 años, segunda gesta, embarazo contro-
lado complicado con infección del tracto urinario en el tercer
trimestre, la cual fue tratada
con sultamicilina; obtenida a
las 36 semanas + 5 días por ce-
sárea segmentaria de emergen-
cia por inicio de trabajo de
parto con presentación podáli-
ca. Peso al nacer 3.070 g, talla
al nacer 52 cm, perímetro cefá-
lico 36,5 cm APGAr 7, 8 y 9
puntos al primer, quinto y déci-
mo minuto. Madre orh +
Padre Arh + Paciente Arh +.
Alimentación: lactancia mater-
na exclusiva. Inmunizaciones:
bcG y Anti hepatitis b.
examen físico de ingreso a la
emergencia: signos vitales
dentro de los valores normales
para su edad, a nivel de piel
tenía tinte ictérico Kramer 4 y
en orl se evidenció rinorrea
anterior hialina escasa, resto
del examen físico sin alteracio-
nes para el momento de la eva-
luación.

Paraclínicos de ingreso: leucocitos 10.930 mm3, linfoci-
tos 65 % plaquetas 550.000 mm3, proteína c reactiva negati-
va, bilirrubinemia indirecta 18.26 mg/dl. en la radiografía de
tórax se evidenció neumomediastino izquierdo sin repercu-
sión hemodinámica, así como infiltrado intersticial basal de-
recho. Ingresó a la unidad de terapia intensiva neonatal
(utIn) con el diagnóstico de Infección respiratoria baja: neu-
monía derecha viral e ictericia neonatal. Al momento de su in-
greso a utIn se reinterrogó a los padres quienes reportaron
varios episodios de regurgitación de contenido lácteo de esca-
sa a moderada cantidad en los últimos 4 días previos a su in-
greso; 2 horas posterior a su ingreso se evidencian episodios
de vómitos “en proyectil” asociados a la alimentación por lo
que se decidió realizar radiografía de abdomen en la que se
evidenció cámara gástrica distendida en forma de balón. en la
ecografía abdominal se evidenció pared pilórica con un gro-
sor de 0.3 cm y una longitud total del píloro de 1.7 cm; 
además se reportó poca movilidad de cámara gástrica con pe-
ristalsis intestinal sin alteraciones. en vista de estos hallazgos
se solicita evaluación por cirugía pediátrica, quienes solicitan
la realización de tránsito esofagogastroduodenal con fluoros-
copia en el cual se evidenció imagen en reloj de arena a nivel
de cámara gástrica con limitación del paso del contraste ade-
más de retardo (3 minutos) del paso del contraste de la prime-
ra a la segunda porción gástrica.  Adicionalmente se descartó
obstrucción intestinal (Figura 1 y 2). se decidió realizar en-
doscopia digestiva superior en la que se reportó retracción ex-
trínseca del antro que modificaba la anatomía de cámara gás-
trica, sin embargo, no se evidenció rotación de la misma. Por
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Figura 1: Vista anteroposterior de 
tránsito esófagogastroduodenal.
Impresión camára gástrica 
horizontalizada.

Figura 2: Vista lateral de tránsito 
esófagogastroduodenal. Imagen en reloj 

de arena que denota la limitación del paso
de contraste hidrosoluble desde la primera
a la segunda porción de la cámara gástrica.
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eventos de aparente amenaza a la vida como primera manifestación de ptosis gástrica

dicho hallazgo el equipo de cirugía pediátrica decidió realizar
laparoscopia exploradora en la que se encontró ptosis gástrica
con elongación y horizontalización de la cámara gástrica y
bandas adherenciales hepato-gástricas; se realizó liberación
de bridas y pexia de fundus gástrico a cara lateral izquierda
del esófago. su evolución postoperatoria fue satisfactoria, se
inició vía oral a las 15 horas de postoperatorio con 15 ml de
lactancia materna a la cual hubo tolerancia. Paciente es dada
de alta a las 72 horas de postoperatorio.

DISCuSIÓN

en el año 2016 la Academia Americana de Pediatría pu-
blicó una guía donde sugieren la sustitución del término
Alte por brue (evento breve Inexplicado resuelto) para
referirse a aquellos pacientes que no tuvieran una patología
grave subyacente ni el criterio para ser ingresados. en los
casos que ameriten hospitalización puede permanecer la ter-
minología Alte o brue de alto riesgo (4). Por estas razo-
nes, el presente caso cumple con los criterios para ser catalo-
gado como Alte o brue de alto riesgo según la literatura.
el reflujo gastroesofágico fue la entidad que originó el Alte
en el paciente que se presenta, lo cual se corresponde con lo
descrito por zenteno y colaboradores quienes reportan que
las patologías gastrointestinales representan el 24 % de las
causas de Alte, siendo el reflujo gastroesofágico de las más
importantes (2). el tránsito esofagogastroduodenal, con
medio de contraste hidrosoluble, es un método radiológico de
suma importancia para el diagnóstico rápido y oportuno, que
permite evaluar la anatomía del tracto gastrointestinal alto y
diagnosticar cualquier anomalía anatómica (6). Fue de suma
importancia durante la evaluación de la paciente, puesto que
en virtud de la clínica presentada y las alteraciones de los es-
tudios de imagen previamente realizados, se tomaron en
cuenta varios diagnósticos diferenciales como obstrucción in-
testinal y vólvulo gástrico. sin embargo los hallazgos del
tránsito esofagogastroduodenal aunados a los hallazgos ope-
ratorios, confirmaron el diagnóstico de ptosis gástrica. la
ptosis gástrica, una condición poco descrita en la edad pediá-
trica, que se define como el desplazamiento distal anormal
del estómago, si bien no compromete la vida del paciente por
sí misma, los síntomas a los que está asociada pueden causar
desde malestar o incomodidad, hasta complicaciones severas
como es el caso del reflujo gastroesofágico y la gastroparesia.

christianakis y col reportan en Grecia el caso de una paciente
femenina de 11 años de edad, quien presentó dolor abdominal
y vómitos postprandiales como manifestaciones clínicas prin-
cipales (5). de forma similar, en el presente caso los vómitos
postprandiales formaban parte de la sintomatología de la pa-
ciente. sin embargo, lo que motivó a los padres a consultar
fue un episodio de pausa respiratoria y cianosis. 

es de vital importancia ante un brue o Alte realizar un
interrogatorio y examen físico exhaustivo para determinar la
severidad del cuadro además de su causa precisa, y así poder
brindar el tratamiento adecuado y oportuno. debido a que la
mayoría de los casos de Alte están condicionados por pato-
logías de las vías respiratorias, puede que exista un sesgo en
el momento de plantear el diagnóstico y se pasen por alto
otras entidades causales menos frecuentes. en el presente
caso, el Alte fue causado por el reflujo gastroesofágico, y
este a su vez se encontraba condicionado por una ptosis gás-
trica, patología de incidencia infrecuente.
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CASO CLÍNICO

RESuMEN
el quiste mesentérico tiene una incidencia de 1 por cada 20.000 ingresos y 60% ocurren antes de los 5 años de edad. la etiopatogenia es
la proliferación benigna de vasos linfáticos ectópicos. Presentamos un preescolar masculino de 4 años de edad con dolor abdominal de
12 horas de evolución, en mesogastrio que posteriormente se ubica en fosa iliaca derecha, abdomen levemente distendido, doloroso a la
palpación en fosa ilíaca derecha, maniobras apendiculares positivas sin signos de irritación peritoneal. leucocitos: 19.140 ul; neutrófilos
80%, escala de Alvarado: 8ptos/10ptos. no se contaba con servicio de imágenes al momento de la valoración. se realiza exploración
quirúrgica abdominal, evidenciándose tumoración de 20 x 30 cm adherida al mesenterio del colon sigmoide a través de un pedículo; se
realiza exéresis total del quiste y apendicectomía; se confirma el diagnostico de apendicitis aguda y quiste mesentérico por biopsia
evolucionando satisfactoriamente. la exéresis total del quiste de mesenterio tiene buen pronóstico, disminuye las recidivas y posibles
transformaciones malignas. 

Palabras claves: Quiste de mesenterio; apendicitis aguda. 

Mesenteric cyst. A chance finding in a preschool child with acute appendicitis.

SuMMARy
Mesenteric cyst has an incidence of 1 for every 20,000 admissions and 60% occur before 5 years of age. etiopathogenesis is the benign
proliferation of ectopic lymphatic vessels. We present a 4-year-old male preschooler with 12-hour evolution abdominal pain, in the
mesogastrium that was later located in the right iliac fossa, slightly distended abdomen, painful on palpation in the right iliac fossa,
positive appendicular maneuvers without signs of peritoneal irritation. leukocytes: 19,140 ul; neutrophils 80%, Alvarado scale: 8pts /
10pts. there was no image service at the time of the assessment. An abdominal surgical exploration was performed, showing a 20 x 30
cm tumor attached to the mesentery of the sigmoid colon through a pedicle, total excision of the cyst and appendectomy, the diagnosis
of acute appendicitis and mesenteric cyst confirmed by biopsy, evolving satisfactorily. total excision of the mesentery cyst has a good
prognosis, reduces recurrences and possible malignant transformations.

Key words: Mesenteric cyst; appendicitis.
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INtRODuCCIÓN

los quistes mesentéricos son lesiones intraabdominales
poco frecuentes que ocurren en la edad pediátrica. su inciden-
cia estimada es de 1 por cada 20.000 ingresos en el área qui-
rúrgica pediátrica y cerca del 60% de los casos ocurren antes
de los 5 años de edad (1,2). Pueden localizarse en cualquier
parte del mesenterio desde el duodeno hasta el recto y pueden
extenderse desde la base del mesenterio hasta el retroperito-
neo, aunque son más frecuentes encontrarlos en el mesenterio
del intestino delgado (1,3). Actualmente se clasifican según
su etiología y clínica, morfología, histopatología e inmuno-
histoquímica como se muestra en la tabla 1 (2-4). su presen-

tación puede variar de una masa asintomática a un abdomen
agudo (1,3). se presenta el primer caso reportado en
venezuela de quiste mesentérico en combinación con apendi-
citis aguda en edad pediátrica.

PRESENtACIÓN DEL CASO

Paciente preescolar masculino de 4 años de edad quien es
llevado al servicio de urgencia pediátrica por madre, quien re-
fiere inicio de enfermedad actual caracterizado por dolor ab-
dominal de 12 horas de evolución, de aparición insidiosa, lo-
calizada en mesogastrio que posteriormente se ubica en fosa
iliaca derecha, de moderada a fuerte intensidad, opresivo, sin
irradiación del mismo, acompañado de alza térmica no cuan-
tificada y anorexia. la madre niega antecedentes de impor-
tancia. Al examen físico Fr: 19 rpm, Fc: 145 lPM
temperatura: 39°c, tA: 100/60 mmhg, Peso: 17,500 Kg, pa-
ciente en regulares condiciones generales, febril, álgico e in-
tranquilo. abdomen levemente distendido, ruidos hidroaéreos
presentes, timpánico a la percusión en todos los cuadrantes a
excepción del hipocondrio derecho que es mate,  blando de-
presible doloroso a la palpación en fosa ilíaca derecha, punto
de Mcburney doloroso, maniobra del Psoas (+), maniobra de
talón percusión (+), signo de blumberg (-),  8ptos/10ptos es-
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Quiste del mesenterio hallazgo casual en un preescolar con apendicitis aguda.

cala de Alvarado. hemoglobina: 12,2 g/dl; glóbulos blancos:
19.140 ul; neutrófilos 81%. se solicita ultrasonografía (usG)
sin embargo al momento de la valoración no se contaba con
el servicio solicitado. Paciente es llevado a cirugía con diag-
nóstico de abdomen agudo inflamatorio quirúrgico: apendici-
tis aguda.

Al paciente se le realiza una incisión de rockey davis
modificada, sin embargo al evidenciarse una gran masa quís-
tica se decide ampliar la incisión y se convierte en una lapa-
rotomía exploradora transversal infraumbilical derecha
(Figura 1), donde se observa una tumoración de 20 x 30 cm
ubicada a nivel del mesenterio del colon sigmoide adherido al
mismo a través de un pedículo (Figura 2), cuya apariencia es
de paredes marrón grisáceo, de bordes lisos de consistencia
blanda, líquida y móvil, con vascularización en su pared, no
comunicaba con la luz del intestino, no afectaba la vasculari-
zación del intestino, la cual se resecó totalmente (Figura 3),
se evidencia además apéndice cecal de aspecto flegmonosa y
edematosa sin liquido libre en cavidad por lo cual se realiza
apendicectomía. el estudio patológico confirmo el diagnósti-
co de quiste mesentérico con inflamación aguda y crónica in-
específica, sin atipias y apendicitis aguda flegmonosa.

el paciente se mantiene hospitalizado en la unidad de ci-
rugía pediátrica, recibiendo antibioticoterapia a base de cefo-
taxima y metronidazol, con evolución satisfactoria y sin com-
plicaciones, proporcionándole el alta médica a los 3 días del
postoperatorio. no existió recurrencia o complicaciones en el
período de seguimiento durante 6 meses.

DISCuSIÓN

el quiste mesentérico se define como cualquier quiste en
el mesenterio. Fue descrito por primera vez por el patólogo
italiano Antonio benivieni durante la autopsia de un niño de
8 años en 1507, desde entonces se han publicado en la litera-
tura mundial alrededor de 900 casos (1,3). la etiología de los
quistes mesentéricos no se ha determinado con exactitud, sin
embargo, la teoría más aceptada es la proliferación benigna
de vasos linfáticos ectópicos en el mesenterio, sin comunica-
ción con el resto de la circulación linfática, de manera análo-
ga a otras malformaciones linfáticas (2). el quiste mesentéri-
co puede variar en tamaño desde unos pocos centímetros
hasta 40 cm de diámetro (1,2). su ubicación más frecuente es
dentro del mesenterio del intestino delgado, seguido del me-
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Tabla 1. Clasificación de los quistes mesentéricos (2-4)

Según etiología 
y clínica

•Embriológicos
•Traumáticos
•Neoplásicos
•Infecciosos

Según morfología

•Tipo 1 Pediculado (fácilmente resecable).

•Tipo 2
Sésil, incluido entre ambas hojas del mesenterio (requiere resección 
de las asas afectadas y anastomosis, aunque hay alguna experiencia 
realizando la enucleación mediante la separación del quiste mesentérico
de ambas hojas del peritoneo).

•Tipo 3 Se extiende en el retroperitoneo y habitualmente no puede ser resecado
en su totalidad.

•Tipo 4 Multicéntrico, precisará varias cirugías y/o escleroterapia.

Según histopatología 
e inmunohistoquímica

•Quistes de origen 
linfático Quiste linfático simple

Linfangioma (más frecuentes)

•Quistes de origen
mesotelial Quiste mesotelial simple

Mesotelioma quístico benigno

Mesotelioma quístico maligno

•Quistes de origen 
entérico Quiste entérico de duplicación

Quiste entérico
•Quiste de origen 
urogenital
•Teratoma quístico
maduro (dermoide)
•Pseudoquiste 
maduro (dermoide) De origen traumático
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Quiste del mesenterio hallazgo casual en un preescolar con apendicitis aguda.

apendicitis (5,6), obstrucción del intestino delgado o diverti-
culitis, antes de la cirugía (1,2). raramente se pueden produ-
cir complicaciones como ruptura, torsión u obstrucción intes-
tinal, que causan síntomas más graves (1). según una revisión
de la literatura realizada por de Perrot et al., el dolor abdomi-
nal (82%), náuseas y vómitos (45%), estreñimiento (27%) o
diarrea (6%) fueron los síntomas iniciales, mientras que una
masa abdominal fue el hallazgo clínico en hasta el 61% de los
pacientes; aun así, muchos de los casos son asintomáticos y
son diagnosticados incidentalmente (2,3,4,7,8), como ocurrió
en este paciente cuyo diagnóstico se realizó de forma intrao-
peratoria ya que además presentaba un cuadro compatible con
apendicitis aguda. 

la tomografía axial computarizada (tAc) y la usG son
los estudios más efectivos para el diagnóstico. en la usG se
muestra como una masa quística claramente definida, usual-
mente con septos internos y en la tAc como grandes quistes
multilobulados de pared delgada con contenido frecuente-
mente grasa, además en ambos estudios de imagen se puede
distinguir entre características sólidas y quísticas de la masa
abdominal (1,7), sin embargo, en el presente caso no se logró
realizar la tAc ni la usG ya que en la unidad hospitalaria no
se cuenta con este tipo de estudio durante las 24 horas del día
y el paciente fue valorado fuera del horario en el cual se cuen-
ta con los servicios de imágenes.

Independientemente del origen de los quistes mesentéri-
cos, la mayoría de los estudios concuerdan en que el trata-
miento debe ser la exéresis quirúrgica total del quiste. se ha
comprobado que cuando dicha exéresis es completa, el pro-
nóstico de estos quistes es bueno, se disminuye en gran por-
centaje el número de recidivas y posibles transformaciones
malignas, por lo que puede considerarse un tratamiento cu-
rativo. este tratamiento se recomienda incluso en aquellos
pacientes asintomáticos o en los casos en los que se presenta
como un hallazgo casual intraoperatorio similar al paciente
que se presenta, ya que la posibilidad de que se produzca un
crecimiento sintomático o que aparezcan complicaciones
graves es elevada. la cirugía es además el único método de
diagnóstico definitivo para quistes mesentéricos simples. la
aspiración del quiste como tratamiento único no se reco-
mienda ya que existen gran porcentaje de recidivas (1-4,7).
la resección intestinal segmentaria puede ser necesaria si el
intestino adyacente tiene compromiso de irrigación sanguí-
nea (33-60% de casos). Para quistes múltiples o aquellos
técnicamente difíciles para una escisión completa, tales
como los localizados en el retroperitoneo, se puede requerir
la marsupialización (10% de casos) y un cuidadoso segui-
miento a largo plazo (2,4,7). la cirugía laparoscópica es
factible hoy en día. varios autores han comunicado buenos
resultados y debería ser considerada como la primera op-
ción, siempre que esté disponible (2,9-11). en el presente
caso, la cirugía se realizó de manera abierta con la resección
total del quiste mesentérico, sin recidiva y evolución satis-
factoria del paciente.
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Figura 1

Figura 2

Figura 3

senterio del colon y el retroperitoneo. en una serie de 162 pa-
cientes, el 60% de los quistes mesentéricos ocurrieron en el
mesenterio del intestino delgado, 24% en el mesenterio del
intestino grueso y el 14,5% en el retroperitoneo (1).

la presentación clínica del quiste mesentérico depende de
la localización y tamaño del quiste, pero pueden acompañarse
de síntomas gastrointestinales que lo malinterpretan como
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TEMAS DE INTERÉS GENERAL PARA EL PEDIATRA

estoy segura que todos los pediatras aprendemos a diario
de los niños, no sólo a través de nuestra práctica clínica, sino
también con sus ocurrencias y su imaginación inagotable que
quisiéramos que conservaran para siempre. este aprendizaje
lo estamos experimentando día a día en medio de la pandemia
de covid-19, una situación planetaria nunca vivida y siquiera
imaginada por ninguno de los habitantes que hoy poblamos la
tierra. y les confieso que desde el inicio de esta pandemia,
han sido los niños los que han ocupado mi mente la mayor
parte del tiempo. Pienso continuamente en el hecho de que,
siendo la situación tan compleja y abrumadora para nosotros
los adultos, ¿cómo será para los niños? ¿Que estará pasando
por esas cabecitas? ¿Qué se estarán imaginando? ¿Qué sentirá
ese bebé cuando lo examina esa doctora disfrazada con una
máscara y una careta de plástico? ¿Qué consecuencias van a
tener para ellos todas estas alteraciones de la vida cotidiana?
y más allá de todas esas incógnitas me pregunto, ¿cómo po-
demos nosotros los adultos ayudar a nuestros niños a transitar
esta época tan impactante para sus vidas?

los médicos hablamos principalmente de los aspectos so-
máticos de la covid 19, sin embargo no tanto como debería-
mos de los aspectos emocionales y sociales, cuyas conse-
cuencias probablemente sean aún más graves que las de los
primeros. la restricción de las relaciones sociales produce
cambios negativos cognitivos, emocionales y fisiológicos. la
restricción de la actividad física también tiene consecuencias
negativas para el desarrollo normal de niños y adolescentes.
sin contar con el aumento de la pobreza, de los embarazos no
deseados y de la violencia doméstica, que se ha calificado
como “una pandemia dentro de la pandemia”. la unesco
declaró en el año 2020: “la situación actual significa una re-
versión importante en el indicador de escolaridad, con incal-
culables consecuencias en el desarrollo humano”. Pero no
todo es negativo. en mi investigación acerca de los efectos
positivos de la pandemia he encontrado publicaciones que re-
portan que muchos niños están  pasando más tiempo con sus
padres y sabemos que, cuando es bueno, este vínculo es lo
que determina en mayor medida la salud mental de los niños.
Muchos han incrementado sus horas de juego, están desarro-
llando su imaginación y su capacidad de adaptarse a situacio-
nes cambiantes.  

Pero qué pasa cuando no somos los adultos quienes habla-
mos y opinamos, sino que le preguntamos directamente a los
niños. como soy una convencida de que es mucho lo que
aprendo de mis nietos, pensé que en ellos tendría una fuente
de primera mano para integrar lo que quería trasmitir en este

mensaje y decidí pedirles que me ayudaran respondiendo las
siguientes preguntas: 1) ¿cómo se han sentido durante la pan-
demia?  2) ¿Qué han aprendido durante la pandemia? 3) ¿Qué
podrían hacer para ayudarse ustedes mismos a vivir lo que
nos falta de la pandemia? y 4) ¿Que le pedirían a sus papás y
a sus maestros para que los ayuden a vivir lo que nos queda
de la pandemia?  

el más pequeño de mis nietos tiene 8 años y la mayor
tiene 12. sus respuestas fueron las siguientes.

Cómo se han sentido durante la pandemia? 
• Mal, aburrido, solo, porque no podía ver a mis amigos

y tenemos que pasar mucho tiempo con la mascarilla
que molesta un montón. Pero también conectado con la
familia. 

• Me he sentido confundida porque no sé lo que va pasar
y porque todo es una sorpresa y no sé qué hacer algu-
nas veces, porque no sé cómo vivir con la pandemia. 

• Me he sentido también como orgullosa de mi misma
porque esto es muy difícil de pasar sola y entonces esto
es algo muy bueno para todos porque estamos apren-
diendo.

• Me he sentido diferente. esta pandemia es algo que
nunca imaginé que podría ocurrir. las cosas han estado
muy extrañas y las personas han cambiado mucho. 

Que has aprendido con la pandemia?
• Que siempre debo tener la mascarilla para no contagiar

ni contagiarme, que hay que tener mucha precaución
lavándose las manos,  no juntarse con muchas perso-
nas, respetar los 2 m de distancia.

• he aprendido a estar más tiempo en casa y con la fa-
milia. A que si trabajamos juntos vamos a salir más
pronto de esta pandemia. 

• Que nada es fácil porque tienes que trabajar muy duro
con todo y porque con la pandemia son muy difíciles
las clases.  

• Que no siempre las cosas van a salir como tú las quie-
res, porque yo no quería que esta pandemia viniera,
pero vino y yo tengo que adaptarme… y tengo que ver
que hago.

• he aprendido que los amigos son muy importantes y
que las cosas cambian cuando no puedes verlos. los
amigos lo son todo para mí y es muy duro no poder
estar con ellos.

• he aprendido muchas cosas acerca de mi misma.
también he aprendido que los maestros son maravillo-
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sos y hacen cualquier cosa para ayudarnos. ellos son
los bloques con que se construye el mundo. 

Que podrían hacer para ayudarse ustedes mismos a
vivir lo que nos falta de la pandemia?

• Mantener la distancia de seguridad, seguir llevando la
mascarilla, no bajar la mascarilla cuando hable, lavar-
me las manos muchas veces, no ir a sitios donde hay
mucha gente ni a sitios cerrados.

• también puedo agradecer a mis maestros por todo lo
que han hecho para ayudarnos.

• creo que puedo tener una buena autoestima, que es
cómo puedes apoyarte a ti mismo. tenerla es algo que
todo el mundo necesita para vivir en la pandemia. 

• también, que haz lo que puedas y si te sale mal, pues
está bien porque esto es muy difícil y no sabemos
como pasar por esto tan fácilmente. no todo va a salir
perfecto durante la pandemia.

Que le pedirían a sus papás y a sus maestros para que
los ayuden a vivir lo que nos queda de la pandemia?  

• Que  nos recuerden hacer las cosas bien, como por
ejemplo: si estoy a menos de 2 m de distancia  que me
digan para alejarme de las personas porque a veces se
nos olvida, que si no tengo la mascarilla que me la
ponga porque a veces es un fastidio.

• Que en el cole sigan manteniendo las burbujas de los
grupos de los salones, que en los patios mantengan las
divisiones para que sepamos que no debemos pasarnos
de la línea. 

• A los profes les pediría que sigan haciéndolo tan bien
como lo están haciendo. Que ellos respeten las normas
para que no se contagien y puedan seguir dándonos
clase y que no nos confinen. A las maestras que vayan
paso por paso porque no es fácil seguir las instruccio-
nes a distancia, porque no puedes subir la mano para
pedir que te expliquen mejor. les pediría que nos ayu-
den con el colegio en una forma amable y positiva por-
que esto es muy difícil para niños y adultos, pero más
difícil para los niños porque tienen que asistir al cole-
gio y no tienes a la maestra allí y es mucho más difícil
por la computadora.  

• lo mejor que pueden hacer nuestros papás y nuestros

maestros es ayudar y comprender, sabiendo que las
cosas son difíciles. solo colocarse en nuestros zapatos
y ayudarnos.

entonces, como verán, los niños nos están dando la
pauta de cómo podemos ayudarlos en este trance que esta-
mos viviendo. sabemos que los niños requieren en primer
lugar de sus padres, de padres con quienes puedan conver-
sar, de padres que puedan aprender habilidades que les per-
mitan cuidar su salud mental y superar el stress que es tan
omnipresente en estos tiempos. y en este aspecto, los pedia-
tras tenemos una responsabilidad importantísima e ineludi-
ble. Quienes tenemos hijos y nietos sabemos que, después
de los abuelos, somos los pediatras el apoyo más cercano y
más seguro para acompañar a los padres en la crianza de sus
hijos. y especialmente en épocas como las que vivimos ac-
tualmente, este apoyo se hace aún más necesario y yo diría
que imprescindible. 

Por esto, en este momento les hago un llamado como ami-
gos y colegas a adoptar un papel más activo en el acompaña-
miento para los padres de nuestros pacientes. vamos a tomar-
nos, de rutina, unos minutos de cada oportunidad de encuen-
tro con ellos para hacerles sentir que cuentan con nosotros.
Abramos espacios de comunicación para preguntarles direc-
tamente cómo se sienten ellos con todo esto, cómo sienten a
sus hijos, que estrategias están utilizando para sobrellevar el
confinamiento. es bien sabido el poder sanador de tener un
espacio en el que nos sentimos escuchados con empatía por
alguien que está dispuesto a darnos un poco de su tiempo y de
su atención.

creo que la pandemia es una oportunidad de oro para que
entendamos la necesidad de colocar a los niños y adolescen-
tes en el centro de nuestra atención y de implementar proce-
sos y planes multidisciplinarios de protección y de recupera-
ción. el comité de derechos de los niños de la onu el año
pasado declara que “lo que es bueno para los niños es bueno
para los países, y las inversiones realizadas en la salud de los
niños provee beneficio para las sociedades y los países en el
medio y largo término y entre generaciones”. 

hacemos votos porque pronto podamos ver el fin de la
pandemia y que de ella aprendamos la lección que nos abra la
posibilidad de crear un mundo más sano, más limpio y más
amable para todos. 
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Resumen
el propósito de este trabajo es aportar conocimientos actualizados con relación al manejo pre y post natal de los pacientes con hernia
diafragmática. Para ello se realizó revisión de artículos publicados en revistas indexadas y relacionadas con el tema. Además se
recopilaron datos estadísticos de dos centros de  atención de salud, público y privado. 
Palabras Clave: hernia diafragmática,  hipoplasia pulmonar, hipertensión Pulmonar, vasodilatadores, oxigenación extracorpórea. 

update in the management of children with diaphragmatic hernia

Summary
the object of this study is to provide updated knowledge on the pre and post natal management of patients with diaphragmatic hernia.
For this, a review of the articles published, published in indexed journals and related to the subject was undertaken. In addition, statistical
data were collected from two health centers, public and private.
Key words: diaphagmatic hernia, Pulmonary hypoplasa, Pulmonary hypertention, vasodilators, extracorporeal oxygenation.
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INtRODuCCIÓN

las hernias diafragmáticas se pueden definir como el des-
plazamiento de órganos abdominales a la caja torácica, a tra-
vés de un defecto del diafragma por una falta de cierre de los
pliegues pleuro-peritoneales (1,2).

la prevalencia a nivel mundial es de 1:2000-5000 nacidos
vivos (2,3) con una mortalidad entre el 50-80 % a pesar de los
avances tecnológicos (4) , en otros trabajos publicados repor-
tan mortalidad del 35 % - 45 %. la relación masculino: feme-
nino es de 65,7 %: 34,3 % (5). en los registros propios de la
unidad de cirugía neonatal del hospital universitario de
caracas entre los años 2013-2017 ingresaron 30 neonatos con
hernia diafragmática y mortalidad de 70 % . en la unidad de
terapia Intensiva neonatal del centro Médico docente la
trinidad en el periodo 2008-2017 ingresaron 6 recién nacidos
con hernia diafragmática y con una mortalidad de 70 %.

la clasificación tradicional se hace en base a la localiza-
ción y a la edad gestacional.  según su localización se clasi-
fican en; hernia de Morgagni defecto congénito en la parte
ventral y lateral, hernia de bochdalek defecto congénito del
espacio lumbo-dorsal del diafragma con desplazamiento del

contenido abdominal hacia el tórax (6,7).
Wiseman y McPherson en 1977 (7), publicaron los pro-

blemas respiratorios asociados a las hernias diafragmáticas
según el momento en el cual se produce el defecto o trastorno
del desarrollo. el valor pronóstico radica en que el desarrollo
normal del pulmón tiene sus etapas y en caso de haber alguna
alteración tendrá consecuencias irreversibles para su  funcio-
namiento en el período post-natal. Mientras más temprano su-
ceda el fenómeno será peor el pronóstico (8).

en la fase canalicular (16-25 semana de gestación) se ini-
cia la movilización del ion cloro a partir del espacio intersti-
cial al alveolo en desarrollo, se inicia el trasporte pasivo de
agua y la producción de líquido pulmonar fetal (9). este 
líquido pulmonar fetal que se secreta en forma activa expan-
de los pulmones fetales. la producción del líquido pulmonar
fetal aumenta cerca del término de la gestación y disminuye
bajo la acción de las hormonas del trabajo de parto, la glotis
parece regular el volumen y la presión dentro de límites 
estrechos (10). 

sí el fenómeno ocurre entre la 4ta y la 5ta semana durante
la ramificación bronquial, se produce hipoxia y muerte.  en la
semana 17ma durante la ramificación bronquial distal, provo-
ca hipoplasia pulmonar. en el período fetal, los pulmones
están desarrollados produce insuficiencia respiratoria restric-
tiva por distención del tracto digestivo contenido en el hemi-
tórax correspondiente. en el periodo postnatal no se produce
patología pulmonar primaria (8).

teorías de la embriogénesis:
varias teorías soportan la embriogénesis de la hernia dia-

fragmática. la alteración de los primordios diafragmáticos
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puede conllevar desde un pequeño orificio en el diafragma
hasta la agenesia del mismo (11) (Fig.1). Isao Iritani en 1984
publico un trabajo experimental en ratones, le suministró
nitrofen® a las ratas preñadas para evaluar la formación del
tejido pulmonar y del nervio frénico, además observo que la
migración de las fibras musculares de la placa mesenquimal
posthepática no se dio y por lo tanto no hubo formación del
diafragma ni de la yema pulmonar (12).

incluye la visualización de los diafragmas, la ecogenicidad de
los pulmones y la posición del corazón, permitiendo detectar
el defecto y la presencia de contenido abdominal en el tórax.

Al hacer el diagnostico se debe seguir el protocolo de es-
tudio el cual consiste en considerar si se trata de hernia dia-
fragmática aislada o con anomalías asociadas, establecer la
severidad y el pronóstico, y considerar si es candidato a trata-
miento prenatal para mejorar el pronóstico postnatal (3). el

pronóstico en los pacientes a quienes se les diag-
nostica, en el período pre natal, hernia diafragmá-
tica aislada tienen mejor pronóstico. de acuerdo a
la evaluación pre-natal ya se puede considerar la
posibilidad de aplicar tratamiento y mejorar el
pronóstico de sobrevida (23) 

Diagnóstico pre-natal
el  diagnóstico prenatal es posible en el 50 %

de los caso a partir del tercer trimestre de gesta-
ción, evaluándose las características de los hemi-
diafragmas, presencia o no de vísceras huecas o

macizas, dirección de la vena umbilical, arquitectura del pa-
rénquima pulmonar y diámetro cefálico, estos dos últimos
para calcular la proporción céfalo-pulmonar (3, 24, 25). el
área pulmonar contralateral se calcula midiendo dos diáme-
tros ortogonales, la suma de estas dos dimensiones se divide
entre la circunferencia de la cabeza. el resultado se interpreta;
si es mayor a 1,4 la supervivencia es del 100% y si es menor
a 1,4 la supervivencia es del 38% y se podría beneficiar con
tratamiento prenatal (26).

Pronostico:
depende de varios factores. las malformaciones asocia-

das juegan papel importante en el pronóstico de sobrevida,
dentro de los cuales se menciona (7):

1) Mal rotación intestinal (40%).
2) cardiopatía congénita (15% cIv, cIA, PcA, síndrome

de ventrículo izquierdo hipoplásico, tetralogía de Fallot).
el pronóstico en estos pacientes con asociación a hernia
diafragmática congénita es menos favorable (27).

3) Anomalías renales y genitourinarias (hipospadias).
4) Pentalogía de cantrell: defecto en los músculos rectos

anteriores por arriba del ombligo, Agenesia de esternón,
defecto pericárdico y de diafragma, cardiopatía congé-
nita (cIv, defectos valvulares) Insuficiencia respiratoria.

5) deficiencia en el metabolismo de la vitamina “A” (28).
6) hidrocefalia y mielo meningocele.
otros factores, son el momento en el cual se detiene en

proceso de desarrollo del diafragma, la hipoplasia pulmonar y
la hipertensión arterial también marcan el pronóstico de estos
pacientes (8,20).

tratamiento pre-natal:
los objetivos principales para los cuidados de la hernia

congénita del diafragma han cambiado en los últimos años.
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Figura 1: Embriogénesis de la hernia diafragmática.

en estudio experimental en ratones se concluyó que la ad-
ministración de nitrofeno® bloquea la producción e induce la
deficiencia de vitamina A y ácido retinoico (13,14), otros tra-
bajos describen que además se altera el desarrollo de los al-
veolos pulmonares y del parénquima por acción del
nitrofeno® (15,16). este modelo es uno de los más utilizados
para el estudio del desarrollo de la  hernia inguinal y todo su
complejo formativo (17).

Algunas teorías descartan el trabajo de Iritari reconocien-
do que un defecto intrínseco pulmonar es quien origina la hi-
poplasia del pulmón y no la migración de las fibras muscula-
res de la placa mesenquimal posthepática (18).

contrario a las teorías expuestas (19), otro estudio consi-
dera que la hipoplasia pulmonar es consecuencia de la com-
presión en el ambiente uterino durante el desarrollo embrio-
nario o a factores genéticos. 

la mayoría de los trabajos publicados generalmente des-
criben el desarrollo embriológico de la formación del diafrag-
ma, su alteración en las primeras semanas de gestación y las
consecuencias en el pulmón por la compresión de las vísceras
abdominales (20,21).

en un artículo publicado por hashim et al, en el «Journal
of pediatric surgery, 1995 August; 30(8): p. 1172 - 1177.», da
cuenta que en fetos de oveja con atresia de tráquea presenta-
ron hiperplasia pulmonar y a los que se le realizo igualmente
ligadura de la tráquea, esto debido al aumento  de la cantidad
de líquido pulmonar y al aumento de la presión intratraqueal.
basados en esto, experimentaron colocando balón intratra-
queal in útero por fetoscopia (22).

Protocolo de estudio: 
en los últimos 30 años ha aumentado el diagnóstico pre

natal gracias a los adelantos tecnológicos en la evaluación
ecográfica, permitiendo la valoración sistemática fetal, la cual
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no se enfatiza en el tratamiento quirúrgico post-natal dando
mayor importancia a la terapéutica pre-natal. la hipertensión
pulmonar y la hipoplasia pulmonar son la principal causa de
mortalidad. la oclusión endoluninal traqueal por fetoscopia
(Feto), ha tenido mayor auge en los cuidados pre-natal de
los pacientes con hernia diafragmática congénita. (29). este
se realizará según el momento cuando se produzca la hernia
diafragmática.

si sucede en las primeras semanas de gestación (4ta-5ta,
etapa de ramificación bronquial proximal) el pronóstico es
extremadamente grave, donde la sobrevida es menor al 5 %,
se debe interrumpir el embarazo, previo consentimiento, sino
sucede el aborto espontaneo (8).

en la fase de la ramificación bronquial distal, puede haber
hipoplasia pulmonar unilateral, estaría indicada la técnica
prenatal de «oclusión traqueal endoscópica» (30-32). 

en trabajo experimental en ovejos se realizó oclusión en-
dotraqueal con balón inflable demostrando el aumento de pa-
rénquima pulmonar (33). esta técnica consiste en introducir
el fibro-endoscopio de dos 2 mm de diámetro y 25 cm de lon-
gitud a través de cavidad abdominal materna hasta la cavidad
amniótica e introduciéndolo en la boca del feto hasta la trá-
quea, se infla el balón obstruyendo totalmente la luz de la trá-
quea, tomando en cuenta el diámetro interno de la tráquea
según la edad gestacional y así evitar isquemia o daño mecá-
nico (Fig.2). la presión sobre la pared de la tráquea podría
mantenerse sobre los 7 a 8 mmhg para poder tener el adecua-
do sello intraluminal. este método permite el crecimiento y
desarrollo del pulmón hipoplásico, evitando la fuga de líqui-
do pulmonar (31,34). 

Algunos trabajos aseguran que la administración pre-natal
de sildenafil® podría mejorar la arquitectura pulmonar y ate-
nuar la hipertensión arterial pulmonar (35). 

entre 18-25 mmhg para la sistólica y 6-10 mmhg para la
diastólica y de 12-16 mmhg para la presión media. se habla
de hipertensión arterial pulmonar a la elevación de las cifras
de presión por arriba de 30 mmhg para la sistólica y de 20
mmhg para la presión media (37). la presión arterial pulmo-
nar persistente es la principal causa de muerte en los pacien-
tes en su primer año de vida, si no es tratada adecuadamente
(38,39).

la circulación pulmonar fetal se caracteriza por la presión
arterial  pulmonar mayor a 25 mmhg con bajo flujo sanguí-
neo porque los pulmones tiene contenido líquido, baja pro-
ducción y contenido de óxido nítrico (on) y mayor presión
extraluminal, ya que la oxigenación de la sangre se da a través
de la placenta (40).

la hipertensión pulmonar persistente, como consecuencia
del fallo de la embriogénesis, se caracteriza por el desvío de
la sangre de derecha-izquierda a través del agujero oval o del
conducto arterial permeable, causando persistencia de la cir-
culación fetal, hipoxia, hipercapnia y acidosis. (41). desde el
punto de vista histopatológico se encuentra la hipertrofia de
la túnica media, fibrosis excéntricas y concéntrica de la ínti-
ma de las arteriolas pulmonares (42).

la mayoría de los pacientes recién nacido con hernia dia-
fragmática congénita resuelven la hipertensión arterial congé-
nita entre una y 3 semanas de vida. A las dos semanas de edad
si persiste la hipertensión arterial pulmonar el pronóstico es
sombrío y puede conllevar a la muerte (43).

en la actualidad la cirugía se difiere hasta tanto se haya
estabilizado el paciente desde el punto de vista hemodinámi-
co. Para el momento del nacimiento, por cesárea programada
a las 37 semanas de gestación, se aplica el IPc «cuidados in-
mediatos planeados» el cual consiste en intubación endotra-
queal en el primer minuto, se administra surfactante a través

del tubo endotraqueal y se conecta a ventilación
de alta frecuencia (100-150 / minuto) y baja pre-
sión, con el propósito de reducir el co2 y man-
tener al paciente en alcalosis controlada, además
evitar barotrauma, se coloca en ambiente cálido,
se inicia la inhalación de óxido nítrico con la
ventilación para mejorar la vasodilatación arte-
rial pulmonar, se coloca sonda oro-gástrica
doble lumen para descomprimir el estómago y
reducir la presión intratorácica, cateterización de
los vasos umbilicales para monitorizar la hemo-
dinámica del paciente, se complementa con los
cuidados generales de la «unidad de cuidados

intensivos neonatal». se administra Midasolan® y/o Fentanil®

para la sedación y controlar el stress (23,24). 
si el paciente tolera el decúbito prono por 10 minutos sin

asistencia ventilatoria y los valores de laboratorio están den-
tro de parámetros normales, el pronóstico es muy favorable.

tratamiento de la hipertensión Arterial:
los vasodilatadores arteriales pulmonares actualmente
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Figura 2: Oclusión Traqueal Endoscópica.

tratamiento inicial post natal:
la hernia diafragmática congénita se consideró, hasta los

años 80, una emergencia quirúrgica de tratamiento  en las pri-
meras 24 horas de nacido. con los avances tecnológicos y los
adelantos en los cuidados intensivos neonatales se ha reducir
la tasa de mortalidad en los pacientes con hernia diafragmá-
tica (36). 

la presión arterial pulmonar normal se encuentra entra
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son fármacos empleados en el tratamiento de pacientes con
hipertensión arterial pulmonar. esta terapia amerita el cono-
cimiento de sus acciones y efectos adversos de estos fárma-
cos, y el beneficio demostrado en estudios de investigación
que permite la selección adecuada para cada individuo (45).

«El Óxido Nítrico (NO)» es un gas soluble sintetizado por
numerosas células a partir de la l-arginina, y oxigeno mole-
cular, por la acción de la enzima oxido-nítrico sintetasa
(nos). su acción principal es la vasodilatación. existen tres
tipos de nos, endotelial (enos), neuronal (nnos), ambas
dependientes del ca++ y la inducible (inos) independiente del
ca++. el no presenta un comportamiento dual; en bajas con-
centraciones tiene funciones homeostáticas, mientras que su
sobre producción se relaciona con una gran variedad de esta-
dos patológicos (46).

el endotelio vascular pulmonar y el epitelio bronquial son
las principales fuentes de no en el pulmón, es sintetizado por
las óxido nítrico-sintetasas, se difunde hacia las células mus-
culares lisas de los vasos pulmonares y ejerce su acción vaso-
dilatadora (47).

una vez intubado el paciente y conectado a ventilación
mecánica asistida, se inicia el tratamiento con o2, el cual es
un potente vasodilatador, e inmediatamente se administra no
inhalado a una dosis de 5-20 ppm, por corto tiempo al obtener
la mejoría de la saturación de o2 pre y post ductal (60 minu-
tos después del inicio hasta 24 horas), al estabilizar la venti-
lación y mantener una adecuada saturación sanguínea de o2
> 85 %, se debe reducir la dosis de manera progresiva, cada
10 minutos, hasta llegar a 1ppm antes de retirarlo por comple-
to. Al unirse el no a la hemoglobina del torrente sanguíneo
es desactivado y se reduce la repercusión sistémica, el trata-
miento prolongado induce toxicidad pulmonar por la produc-
ción de no2, metahemoglobinemia por la oxidación de la 
hemoglobina y vasoconstricción (48-50).

«sildenafil» es un inhibidor de la fosfodiesterasa-5
(Pde-5), esta enzima degradan la actividad de nucleótidos cí-
clicos (AMPc y GMPc) quienes son responsables de la acti-
vidad vasodilatadora selectiva a nivel pulmonar con poca re-
percusión sistémica.

se absorbe por vía oral y alcanza concentraciones plasmá-
ticas  máximas a los 30 minutos y se metaboliza en el hígado,
el metabolito activo contribuye al 35% del efecto farmacoló-
gico (51).

«treprostinil» es un análogo de la Prostaciclina (PcI2),
estable a temperatura ambiente, tiene una vida media de 3-4
horas, permitiendo su administración por vía subcutánea a la
dosis de 2,5 ng/Kg/min, con biodisponibilidad del 100%, 
alcanza los niveles plasmáticos estables a las 10 horas (52).

una vez iniciado se aprecia el incremento del flujo san-
guíneo pulmonar, tanto en la arteria pulmonar derecha como
en la arteria pulmonar izquierda, por una disminución de la
resistencia vascular pulmonar, mejoría de la oxigenación y re-
ducción del corto circuito de derecha a izquierda.

la administración del treprostinil subcutáneo, no requie-

ra catéter de vía central, favorece la recuperación vascular y
mejora la hemodinámica pulmonar. son pocos los efectos ad-
versos, dolor en el área de infusión, procesos inflamatorios
leves, los cuales no requieren de cambios del sitio de admi-
nistración (53,54).

«ecMo» la membrana de oxigenación extra corpórea se
comenzó a utilizar con éxito entre los años 1973-1975 en la
universidad de Michigan por el cirujano robert bartlet en
pacientes recién nacidos  con falla cardíaca y respiratoria que
no responden a la terapia convencional. se logra mejores re-
sultados en los pacientes con patologías respiratorias aisladas
o cardíacas. en latinoamérica se comenzó a utilizar en el
hospital clínico de la Pontificia universidad católica de
chile en el año 2003.

se utiliza por un período prolongado entre 1-4 semanas en
pacientes con falla cardiorrespiratoria reversible quienes no
responden al tratamiento no invasivo, con la finalidad de re-
cuperar la función cardiorrespiratoria.

ecMo es un circuito de tubos al que se intercala un oxi-
genador de silicona, bomba de sangre y un calentador del sis-
tema (Fig.3). 

existen dos variables del sistema; veno-Arterial (v/A) y
veno-venosa (v/v), ambos tiene sus ventajas y desventajas.
el primero realiza un «bypass» cardiopulmonar completo,
toma la sangre de la aurícula derecha a través de la cánula ve-
nosa insertada en la vena yugular derecha y una vez oxigena-
da la retorna a la arteria Aorta a través de otra cánula insertada
en la carótida. Mientras que en el sistema v/v se utiliza una
sola cánula vía central con orificios posteriores en la cánula
para la toma de la sangre al sistema y orificios anteriores en
la cánula para retorno de la sangre oxigenada (55).

los criterios clínicos para ecMo, debe tener más de 34
semanas de gestación, ya que la probabilidad de hemorragia
intracraneal disminuye de las 35 semanas de gestación, tener
peso al momento del nacimiento mayor a 2.000 gr, debe ser
una enfermedad reversible, tratamiento ventilatorio previo
menor de 10 días, falla de la farmacoterapia y con mortalidad
esperada del 85% (56).

la utilización de «ecMo» en los pacientes con hiperten-
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Figura 3: Oxigenación por Membrana Extracorpórea.
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sión pulmonar persistente acarrea altos costos y la relación
costo-beneficio es muy alta, por lo cual se debe tener en cuen-
ta para su indicación (57).

«tratamiento Quirúrgico»
en las décadas previas a los 80s, se consideraba una ur-

gencia la cirugía en los pacientes con hernia diafragmática
congénita debido a que la insuficiencia respiratoria era a
causa de la presión del contenido intratorácico de las vísceras
abdominales (32,58,59).

con los avances tecnológicos se ha considerado mejorara
las condiciones de los pacientes con hernia diafragmática
antes de decidir el procedimiento quirúrgico.

el abordaje habitual es por laparotomía o toracotomía, sin
embargo a partir de la década de los 90s, cuando se inicia el
abordaje de las patologías quirúrgicas pediátricas por la téc-
nica mínimamente invasiva, se sustituye el abordaje conven-
cional por laparoscopia o toracoscopia (60).

el abordaje por toracoscopia es el más recomendado en la
actualidad.

se consideraba como contraindicación para el procedi-
miento la localización del estómago en la cavidad torácica,
anomalías cardíacas asociadas y requerimiento de parches
protésicos, sin embargo trabajos recientes no lo consideran
como contraindicación (61). 

los criterios de inclusión para realizar la toracoscopia
son; estabilidad cardiopulmonar por más de 10 minutos en
decúbito dorsal y tolerancia a la ventilación manual para su
traslado al quirófano, también se debe considerar el diámetro
de las arterias pulmonares derecha e izquierda, las cuales
deben ser medidas in útero o en las primeras 24 horas del pos-
tnatal, deben tener de diámetro la derecha de 3 mm y la iz-
quierda de 2.5 mm (62,63).

la cirugía mínimamente invasiva en el postoperatorio
permite iniciar la vía oral más rápido, disminuye el tiempo de
sedación, menor posibilidad de complicaciones, menor tiem-
po de hospitalización y reducción de los costos operativos.
no todos los pacientes pueden ser tratados con esta técnica,
ya que se debe individualizar basándose en los criterios de in-
clusión (63).
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Iniciando el nuevo año y una nueva década es bueno hacer
recuento de los logros obtenidos en vacunación. la
organización Mundial de la salud (oMs) y la organización
Panamericana de la salud (oPs) en vista de los excelentes re-
sultados con el proyecto visión y estrategia Mundial de
Inmunizaciones de 2006-2015, establecido en 2005, plan que
ha contado con la participación de múltiples partes interesa-
das en la inmunización, entre otras, gobiernos, comunidades
académicas, sociedad civil y el sector privado. el reconoci-
miento colectivo de esta oportunidad llevó a la comunidad sa-
nitaria mundial a reclamar un decenio de las vacunas 2011-
2020, cuya visión es aún, la de un mundo en donde todos los
individuos y comunidades puedan disfrutar de una vida libre
de enfermedades prevenibles mediante la vacunación; y la
misión correspondiente consiste, que todo el mundo pueda
beneficiarse plenamente de la inmunización sin importar
dónde hayan nacido, quienes sean o dónde vivan.

Para cumplir con el cometido del decenio de las vacunas
en las Américas, la oPs se afianza sin duda alguna en el
Fondo rotatorio que permite comprar y garantizar que las va-
cunas e insumos adquiridos sean de alta calidad, seguros y
efectivos. este mecanismo de cooperación de la oPs se enfo-
ca en apoyar los programas de vacunación de 41 países y te-
rritorios de América latina y el caribe. la oPs señala tres re-
quisitos primordiales para participar en el Fondo rotatorio:

asignación de fondos del presupuesto nacional, un director
del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)  que siga la
directriz de la oPs y un plan nacional de operación eficiente,
eficaz y efectivo. Al cumplir estos requisitos el Fondo
rotatorio garantiza el acceso a 46 vacunas, 29 productos de
cadena de frío y jeringas, así mismo ofrece líneas de crédito
que los países pueden pagar en un plazo de 60 días.

A pesar que en el  transcurso de los 10 últimos años se han
realizado importantes progresos en el desarrollo e introduc-
ción de nuevas vacunas, así como de expansión de los progra-
mas de inmunizaciones con el apoyo del Fondo rotatorio;  la
visión del decenio de las vacunas se encuentra en situación
dudosa y de nubes negras para venezuela. el país atraviesa
desde 2015 una emergencia humanitaria compleja en donde
cada día las oportunidades de vacunación son escasas tanto en
el sector público como privado y la población ha estado ex-
puesta a enfermedades que se expandieron o resurgieron
como epidemias por causa del debilitamiento de los progra-
mas de salud pública y de vacunación.

en noviembre de 2020 el director de emergencias de la
oPs, ciro ugarte, aseguró que venezuela no podrá adquirir
vacunas ni otros insumos a través del Fondo rotatorio de ese
organismo debido a que acumula una deuda aproximada de
11 millones de dólares. la causa es que el Gobierno de
venezuela ha incumplido: no suministra detalles del presu-
puesto nacional, solo 6,22 % del presupuesto del año 2018
fue asignado al Ministerio de salud; las coberturas de vacu-
nación tampoco son claras, porque el Ministerio de salud
mantiene opacidad en las cifras desde 2016, año en el que pu-
blicó su última Memoria y cuenta; y no ha cumplido con los
pagos al Fondo rotatorio. Fuente: el nacional

venezuela no escapa al resto del mundo en la actual pan-
demia con un año en curso y abriga la esperanza de que los
ciudadanos reciban una vacuna contra la covId-19.  sin ac-
ceso al Fondo rotatorio, venezuela tendrá que comprar las
vacunas y tratamientos a precios internacionales, lo que en
plena debacle económica podría acentuar la emergencia y
hará más difícil contrarrestar la covId-19 y otras epidemias
como el vIh, la malaria, la difteria y el sarampión.  el proce-
so de comprar una vacuna contra la covId que incluye tanto
las dosis como el traslado, refrigeración, implementos, entre
otros es totalmente incierto y lograr vacunar el porcentaje de
población necesaria para detenerla. 
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esquema de inmunizaciones 2021 para niños y adolescentes de venezuela 

la  sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría y su
comisión de Inmunizaciones observa con gran preocupación
la situación que se avizora; sin embargo exhorta  a la pobla-
ción de pediatras mantenerse en alerta permanente de enfer-
medades que puedan reaparecer, no perder oportunidades
para vacunar y estar al día con los cambios de disponibilidad
de vacunas. 

la comisión mantiene las siguientes recomendaciones
específicas para la situación actual en 2021.

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

2. Insistir con la información que básicamente el
Ministerio Popular Para la salud, es el que actualmente
tiene la disponibilidad con suministro irregular de  al-
gunas vacunas: bcG, hb, dtPw, hib, IPv/oPv, dt,
tt, sr, srP, FA.

3. cumplir normas de prevención para influenza y coro-
navirus.

SuPLEMENtO

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

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

Puede administrarse hasta los 7 años sin previa prueba de
PPd, quien no tenga antecedentes de haber recibido la vacuna
y no sea contacto de caso de tuberculosis. la administración
en mayores de 7 años, se hará exclusivamente por indicacio-
nes específicas de orden médica o epidemiológica.

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

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

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

si el recién nacido es producto de madre con serología ne-
gativa para el vhb, se puede iniciar el esquema de vacuna-
ción a los dos meses de edad.  el intervalo mínimo entre 2da

y 3ra dosis, nunca debe ser menor a 8 semanas y la 3ra dosis
nunca antes de los 6 meses de la primera.

el recién nacido producto de madre con serología positiva
(hbsAg) para hepatitis b debe recibir la 1ra. dosis de la va-
cuna  en las primeras 12 horas de vida y adicionalmente  0.5
ml de inmunoglobulina anti hepatitis b. Ésta última puede
administrarse  hasta el 7mo día de nacido. la 2da dosis  se
debe administrar al mes de edad y 3ra., no antes de los 6
meses de edad. A estos niños, posteriormente, de los 9 a 18
meses  después de completar el esquema de vacunación,  se
les pedirá  la determinación de  Anti-hbsAg;  si las cifras de
anticuerpos son  menores a 10 uI/I, debe repetirse el esquema
completo.  

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

∆ Ver gráfica I
A todo niño o adolescente con afecciones crónicas (diabe-

tes, patología renal, cardiopatías, enfermedad respiratoria y
otras) debe evaluarse su estado de vacunación contra la hepa-
titis b. de no tener antecedentes de vacunación, es  importan-
te administrar la serie.

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

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

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

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

hijos de madres con vIh/sIdA, niños con infección do-
cumentada con vIh y otras inmunodeficiencias deben recibir
vacuna IPv, no deben recibir  vacuna vPo. 

∆∆ Ver gráfica I 

(4) Vacunas antidifteria, tétanos y pertussis 
(tos ferina) *
el esquema contempla administrar tres dosis (2, 4 y 6

meses de edad) más dos refuerzos (de seis a 12 meses después
de la 3era dosis y de los 4 a 6.11 años de edad. las vacunas a
utilizar son dtPc (Pertussis completa) o con  la vacuna dtPa
(Pertussis acelular). 

la vacuna dtpa, contentiva de menor concentración de
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los componentes difteria y pertussis, debe usarse como dosis
única de refuerzo o como una de las dosis dentro de la serie o
como refuerzo cada 10 años o como profiláctico contra en té-
tanos en el tratamiento de heridas en escolares y  adolescentes
según las siguientes situaciones:

niños de 7 a 9 años
• no inmunizados deben recibir la serie de tres dosis.

una de ellas debería ser con  dtpa y dos dosis de dt.
• con esquema incompleto: dentro de las dosis faltante

debe administrarse una  de dtpa las otras con dt.
Adolescentes
• con esquema completo en la infancia  administrar

dtpa como dosis de refuerzo a los 11 o 12  años prefe-
rentemente.

• Adolescentes de 13 a 18 años que no han recibido
tdap: 1 dosis de tdap, luego td o refuerzo de tdap
cada 10 años

la vacuna dtpa puede ser administrada en mujeres emba-
razadas idealmente de las 27 a 36 semanas de gestación (32
semanas en promedio), de no lograrse se debe administrar en
el postparto inmediato; y posteriormente las dosis necesarias
de tt o dt,  a objeto de  cumplir con las pautas para la elimi-
nación del tétanos neonatal. la vacuna dtpa puede ser admi-
nistrada en cada gestación. ∆∆:

en adultos (aún en mayores de 65 años), sin esquema pre-
vio o incompleto, una de las dosis debe ser dtpa.
Ver gráficas  I y II.

(5) Vacuna antihaemophilus influenzae tipo b.*
serie de 4 dosis a los 2, 4, 6, 12 a 15 meses
se recomienda dosis de refuerzo de 15 a 18 meses de edad.  
Ver gráfica I
niños no inmunizados,  de 5 a 6 años de edad con enfer-

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

Aquellos niños vacunados con alguna combinación vacu-
nal que incluya pertusis acelular, es muy importante que reci-
ban la dosis de refuerzo, debido a la posibilidad de presentar-
se disminución en la producción de anticuerpos específicos
contra haemophilus influenzae tipo b, por  interferencia in-
munológica. 

∆ Ver gráfica I 

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

se recomienda su uso rutinario a partir de los 2 meses de
edad. el esquema de la vacuna monovalente humana (rv1 /
rotarix®) es de dos dosis,  a los 2 y 4 meses de edad. Para la
vacuna pentavalente humano-bovino (rv5 / rotateq®) se ad-
ministran 3 dosis: A los 2, 4 y 6 meses. A diferencia de la
vPo no debe administrase nuevamente ante regurgitación o
vomito de la misma. Para las dos vacunas la edad mínima de

administración es 6 semanas y  la edad máxima para la tercera
dosis es  32 semanas y 0 días de edad.  en caso de no estar
documentada la vacuna de la dosis inicial (vacuna monova-
lente o pentavalente) puede continuarse el esquema con la va-
cuna disponible, pero cumpliendo el esquema indicado del
producto. 
Ver gráfica I. 
en el esquema del MPPs pero tiene más de una año que

no la suministra.

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

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

niños  con alto riesgo de infección por S. pneumoniae
mayores de 24 meses, adolecentes e individuos de todas las
edades con alto riesgo a contraer infecciones  por
Streptococcus pneumoniae o sus complicaciones deben re-
cibir en forma secuencial esquema mixto con las vacunas
conjugadas y  de polisacárido 23-valente de manera comple-
mentaria. (ver vacuna Antineumocócica de polisacaridos
23-valente)

condiciones de alto riesgo: enfermedad cardíaca crónica
(en particular, enfermedad cardíaca congénita cianótica e in-
suficiencia cardíaca), enfermedad pulmonar crónica (incluido
el asma tratada con corticosteroides orales en dosis altas), dia-
betes mellitus.

• Pcv13  se debe administrar  primero.
• Pcv13 y PPsv23 no deben administrarse durante la

misma visita.

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

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

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

- dosis única de Pcv13 debe administrarse a niños y
adolescentes de 6 a 18 años de edad con asplenia ana-
tómica  o funcional, vIh, inmunodeficiencia primaria,
insuficiencia renal crónica, síndrome nefrótico y con-
diciones de riesgo (implante coclear, fuga de líquido
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céfalo raquídeo y otras) seguida a las 8 semanas de una
dosis de vPs23. 

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

dado que existen niños inmunizados con otras vacunas
conjugadas  sugerimos que el esquema mixto y complemen-
tario ya mencionado,  pueda administrarse de igual forma a
niños y adolescentes con alto riesgo tanto con Pcv 10 como
Pcv 13. 
Ver Grafica I.
desde 2018 el Ministerio para la salud en venezuela eli-

mino del Programa Ampliado de vacunas  la vacuna contra el
neumococo. desde entonces solo se administra en consulta
privada.

(8) Vacuna antiInfluenza ** *
durante la circulación continua o recurrente del sArs-

cov-2 al mismo tiempo que los virus de la influenza durante
todo el año en venezuela la vacunación contra la influenza de
personas ≥6 meses puede reducir la prevalencia de la enfer-
medad causada por la influenza y también puede reducir los
síntomas que podrían aparecer confundido con los de
covId-19. 

Actualización de virus para 2020-2021. la composición
de las vacunas trivalentes  a base de huevos será: dos virus tipo
A [A-Guangdong-Maonan/sWl1536/2019 (h1n1) pdm09];
[A-hong Kong/2671/2019 (h3n2)] y un virus tipo b
/Washington/02/2019 (linaje b/victoria). las vacunas tetrava-
lentes contienen además un virus similar al b/Phuket/3073/
2013 (linaje yamagata). las vacunas recombinantes o a base
de células están compuestas por dos virus tipo A [A/hawái/70/
2019 (h1n1) pdm09]; [A/hong Kong/45/2019 (h3n2)] y dos
virus tipo b;  b/Washington/02/2019 (linaje b/victoria) y b/
Phuket /3073/2013 (linaje yamagata).

toda persona ≥ de 6 meses de edad debe recibir vacuna
contra la Influenza. 

A niños < de 9 años que reciban la vacuna por primera
vez, administrar 2 dosis con intervalos de 4  semanas. en me-
nores de 36 meses se utiliza dosis pediátrica (0,25 ml) y 0,5
ml a partir de los 36 meses de edad hasta los 8.11 años.
Posteriormente administrar todos los años una dosis de cual-
quier vacuna contra la influenza apropiada para la edad y el
estado de salud. 
Ver gráficas I y II
la comisión de Inmunizaciones hace las siguientes indi-

caciones:
• toda embarazada a cualquier edad gestacional, de ser

posible se encuentre en el segundo o tercer trimestre.
vacuna inactivada. ∆∆

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

na enfermedad crónica o condición de riesgo a padecer
la influenza y complicaciones.

• Personas en contacto o al cuidado de personas de riesgo:
-trabajadores del sector de la salud. ∆∆
-representantes y cuidadores de niños menores de seis

meses de edad.
recomendación: leer el inserto del producto a administrar

para conocer la administración, indicaciones y contraindica-
ciones.

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

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

erradicación del sarampión, es obligatorio la administración
de dosis adicionales en las campañas de  seguimiento y man-
tener altos porcentajes de cobertura de vacunación a nivel na-
cional y local (mayor de 90 %). ∆∆

Importante: 
consultar svPP / tips de vacunas de enero 

de 2018. elIMInAcIon del sArAMPIón. GuIA 
PráctIcA.*

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

ca la necesidad de vacunar a partir de los 12 meses de edad.
en situación de epidemia la vacuna debe administrarse a
partir de los 6 meses de edad, sin embargo el médico debe
conocer y estar  vigilante al riesgo teórico de encefalitis,
que puede presentarse en niños de 4 a 9 meses de edad. en
caso de vacunar a mujeres en lactancia, ésta debe suspen-
derse durante 14 días por el riesgo de pasar el virus vacunal
al lactante. ∆∆

la única institución autorizada para expedir el certificado
internacional de vacunación antiamarílica es el MPPs. en
mayo de 2013 la oMs declaró la no necesidad de administrar
refuerzo. sin embargo es aceptado que los países que consi-
deren administrar el refuerzo en la población de las zonas de
riesgo para Fiebre Amarilla, pueden hacerlo. 
Ver gráficas I y II 
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(11) Vacuna antihepatitis A. (hepA) *
en esquema rutinario se administran  dos (2) dosis con

intervalo entre dosis no menor de seis (6) meses. la primera
dosis se  administrar  a  partir de los 12 meses de edad y la
segunda dosis se debe administrar con intervalo de seis (6)
meses. A los 12 meses y 18 meses de edad en forma ideal. la
dosis pediátrica se indica a menores de 18 años.

Por estar venezuela dentro de las áreas endémicas se re-
comienda:

• la vacunación a todos los niños de 12 a 23 meses de
edad.

• todos los niños de 2 y más años y,  adolescentes hasta
18 años que no hayan recibido la vacuna hepA; sean
vacunados y aquellos con esquema incompleto reciban
la dosis de recuperación (2da dosis)

• Personas ≥ 1 año de edad con infección por vIh  se va-
cunen de forma rutinaria con la vacuna hepA. 

• ha de administrase una (1)  dosis de la vacuna durante
un brote de hepatitis A para todas las personas no va-
cunadas de un año y más de edad  que estén en riesgo
de infección por el virus de hepatitis A (vhA) 

• el esquema de la vacuna puede cumplirse en niños y
adolescentes a cualquier edad.  la existencia de un
factor de riesgo (enfermedad hepática crónica o emba-
razo) por la infección por vhA no es contraindicación
para la administración de la vacuna hepA. 

sobre la base las pésimas condiciones que rigen la vida
del niño y adolescente venezolano, estar venezuela como
área endémica, con ausencia de la vacuna del calendario ofi-
cial de MPPs y deterioro de las condiciones socioeconómi-
cas de la población, déficit en el suministro de  agua potable,
mal manejo de las aguas servidas y otros; se mantiene la re-
comendación  para los lactantes de 6 meses a 11 meses de
edad,  la administración de una dosis de  la vacuna  dosis que
no se tomara en cuenta para cumplir el esquema de rutina de
dos (2) dosis a partir de los 12 meses de vida.

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

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

ministrarse a los 12 meses de edad y la segunda de los cuatro
(4) a los seis (6) años de edad.

la dosis 2 puede administrarse tan pronto como 3 meses
después de la dosis 1.

según situación epidemiológica el intervalo mínimo entre
dosis es de cuatro (4) semanas. en niños iguales o mayores de
7 años y en adolescentes no vacunados se administran 2 dosis
con intervalos de 3 meses. en espera de su inclusión en  el PAI. 

∆∆ Ver gráficas I y II

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

démica y también epidémica, principalmente meningitis y

meningococcemia. en venezuela  desde 2009, circulan los se-
rogrupos b, c, y,  W en ese respectivo orden. en los datos
aportados en el último  informe anual del sIrevA II (2013),
hasta esa fecha en el informe se observó que los serogrupos
b, y, c afectó  a los menores de 5 años, así como en el grupo
de 5 a 14 años fueron los serogrupos  b, c, y  como causantes
de meningitis y sépsis. en el grupo de 15 a 25 años predomi-
nó el serotipo c, seguido de b y y.

las vacunas conjugadas contra cuatro serogrupos de me-
ningococo (MenAcyW) se recomiendan en el presente es-
quema para el grupo de población de niños y adolescentes
sanos; asimismo para con los  grupos de alto riesgo a contraer
la enfermedad. 

la comisión de Inmunizaciones de la svPP recomienda
administrar alguna vacuna MenAcyW

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

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

niños sanos.
• Para niños  sanos, administrar la  primera dosis  a partir

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

• Para niños sanos, sin antecedentes de vacuna antes de
24 meses, es decir de 2 a 10 años, administrar una
dosis y refuerzos en la adolescencia a los 11 o 12 años
de edad.

niños con alto riesgo de infección por meningococos
• se considera alto riesgo de infección por  meningoco-

co: padecer déficit de los componentes del comple-
mento (c3, c5-c9, owndin, factor d y factor h) o uso
de inhibidores del complemento o con asplenia anató-
mica o asplenia funcional (incluida anemia de células
falciforme) o vIh. 

edad de 9 a 23 meses: serie de 2 dosis con al menos 12
semanas de diferencia. este esquema debe cumplirse después
de al menos cuatro (4) semanas de finalizada la serie de va-
cunas conjugadas contra el neumococo

edad de 24 meses  a 10 años: series de 2 dosis separadas
por al menos 8 semanas

• refuerzos: sí la dosis más reciente se recibió antes de
los 7 años, se debe administrar una dosis de refuerzo 3
años después. A partir de entonces, se deben adminis-
trar refuerzos adicionales cada 5 años.

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

fuerzo a los 16 años.
• sí, se administra primera dosis de 13 a 15 años, el re-

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

35



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2021; Vol 84 (1): 31 - 37  

esquema de inmunizaciones 2021 para niños y adolescentes de venezuela 

Adolescentes con alto riesgo  de infección por  meningo-
coco por padecer déficit de los componentes del complemen-
to o uso de inhibidores del complemento o con asplenia ana-
tómica o asplenia funcional (incluida anemia de células falci-
forme) o vIh; 

• sin antecedentes de vacunación de los nueve (9) meses
de edad a los diez (10) años de edad; administrar esque-
ma de dos (2) dosis con ocho (8) semanas de intervalo y
refuerzo cada cinco (5) años a partir de la última dosis.  

• los niños que recibieron alguna vacuna de
MenAcWy antes de los 10 años recibirá el refuerzo a
los 11 o 12 años de edad,

• los niños que recibieron alguna vacuna  de
MenAcWy a los 10 años no necesitan una dosis adi-
cional a los 11-12 años, pero deben recibir la dosis de
refuerzo a los 16 años.  ver Gráficas I y II

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

notA: ee.uu y otros países se han registrado dos (2)
nuevas vacunas conjugadas contra el meningococo b. Al
estar registradas en venezuela esta comisión hará las respec-
tivas recomendaciones.

15) Vacuna antineumocócica de polisacaridos 
23-valente * *
no debe administrarse antes de los 2 años de edad. Para

niños, adolescentes y adultos de todas las edades se debe
cumplir esquema mixto con vacunas antineumocócica conju-
gadas (esquemas previos completos de vcn 10  o vcP 13),
el intervalo mínimo con esquema completo previo de vacuna
anti neumocócica conjugada  es 8 semanas. 

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

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

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

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

• vacuna bivalente contra los serotipos 16 y 18

(cervarix®, Glaxo smithKline).
• vacuna nonovalente (Gardasil® 9, Merck) que protege

contra 9 serotipos: 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58. 
en venezuela se registró la vacuna tetravalente, la

comisión recomienda la administración de la vacuna en ado-
lescentes de los dos sexos a partir de los 10 años. el esquema
a cumplir son dos (2) dosis con intervalos de 6 a 12 meses,
vía intramuscular.  Quienes comiencen el esquema con 15 o
más años deben recibir tres (3) dosis. si se inicia esquema con
la bivalente (cervarix ®) o con la tetravalente Gardasil®,
puede terminar la serie con la misma vacuna o terminarlo
usando la vacuna 9-valente. si completaste tu serie con una
de estas dos vacunas, no hay recomendaciones adicionales
para recibir la vacuna 9-valente.

esta vacuna no se ha incluido en el esquema del MPPs ni
se ofertó para la administración en consulta privada.
Ver gráfica II.
todas las vacunas contra el vPh fueron ensayadas en

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

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

LLAMADAS EN EL SuPLEMENtO

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

** elIMInAdA 1er seMestre de 2018 del esque-
ma oficial  del MPPs.

** Incluida en el esquema oficial del MPPs desde 2006
pero no administrada regularmente desde 2017.

* Incluidas en el esquema ideal de la svPP. se adminis-
traban en consulta privada
no dIsPonIbles en el PAIs.

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

∆ Actualmente en venezuela no están disponibles pre-
sentaciones comerciales de algunas  vacunas como son
la antivaricela, anti hib,  vacunas combinadas tetrava-
lentes (dtP-hb, dtPa-hib)  ni la combinada de hepa-
titis A/b, que podrían ser opción para el cumplimiento
de esquemas vacunales. la comisión sugiere consultar
el Manual de vacunas de la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría. 2da ed. libro electrónico.
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esquema de inmunizaciones 2021 para niños y adolescentes de venezuela 

editorial Panamericana disponible en:
http://www.medicapanamericana.com/ebooks.aspx

∆∆existen situaciones del individuo donde la administra-
ción de vacunas se hace especial como son embarazo,
viajeros, niños y adolescentes con inmunocompromiso
primario o secundario, en las cuales se manejan pautas
ajustadas a cada condición. Por no ser competencia del
Pediatra general  la comisión recomienda consultar,
para cada tema de interés, el  Manual de vacunas de la
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría. 2da
ed. libro electrónico. editorial Panamericana.
disponible en: 
http://www.medicapanamericana.com/ebooks.aspx
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