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PROLOGO

Dr. Felipe Martin Pifiate

En el ambito académico y editorial de la Academia Nacional de Medicina
de Venezuela, la dedicatoria oficial de este volumen se reviste de una profunda
solemnidad e importancia historica. E1 Tomo XXXVII de la Coleccion Razetti
esta explicitamente consagrado a la memoria imperecedera del Dr. Luis Razetti
(1862-1932), coincidiendo con la conmemoracion del mes de su nacimiento
(septiembre).

El Dr. Luis Razetti nacié en Caracas el 10 de septiembre de 1862. La publicacion
y dedicatoria de este tomo en el marco de su efeméride natal no es un hecho
fortuito, sino un acto de justicia historica que busca:

Renovar el compromiso con el “Renacimiento Médico”: Recordar su natalicio
es celebrar el punto de partida de la modernizacion de la medicina cientifica en
Venezuela.

Celebrar su faceta civilizadora: Razetti no solo fundo6 catedras, sino que
modelo el comportamiento ético del médico venezolano del siglo XX.

La estructura destinada a la salud, a la investigacidon cientifica y docencia
ejercen una funcién benéfica a favor de la poblacion. Es el caso de la Coleccion
Razetti , que compila el Doctor, Profesor y Académico Carlos Cabrera Lozada, en
forma organizada y estructurada con el proposito de cumplir sus funciones con la
garantia de una mejor calidad de vida como fundamento de la dignidad humana
a la vez de consecuente justicia social, todo lo cual representa un futuro mejor
en un pais saludable, como expresion de progreso ciudadano a consecuencia del
funcionamiento correcto de las instituciones.

El Arte y el Rostro del Maestro: El Capitulo 1 aborda directamente la
historiografia de su retrato (realizado por Herrera Toro e Izquierdo). La dedicatoria
se materializa visual y textualmente al estudiar como el arte inmortaliz6 la mirada
del civilizador de la medicina nacional.
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La Continuidad del Eje Etico: Razetti fue el impulsor del primer Cédigo de
Moral Médica en el pais (1918), que este tomo incluya la propuesta del Dr. Rojas
Loyola para la infancia y el Proyecto de Codigo de Deontologia Médica de Venezuela
del Dr. Beaujon Rubin (Capitulo 5) es la continuacion directa de la obra cumbre de
Razetti.

El Progreso Cientifico Sin Dogmas: La inclusion de tecnologias de vanguardia
como el ultrasonido perinatal en el sitio de cuidado (POCUS) y los estudios
avanzados de neuropediatria reflejan el espiritu que Razetti siempre defendio:
una medicina basada en la evidencia, la constante actualizacion y la rigurosidad
cientifica.

Al dedicar este tomo en el mes de su nacimiento, los editores (Dr. Felipe Martin
Pinate y Dr. Carlos Ramén Cabrera Lozada) y la Academia Nacional de Medicina
buscan enviar un mensaje claro a las nuevas generaciones de profesionales de la
salud:la Coleccion Razettino es un archivo estatico del pasado, sino un testimonio
vivo que la mistica, 1a soberania cientifica y la ética del Maestro siguen guiando
el ejercicio médico venezolano en el siglo XXI.

El Prologo de este volumen exalta el rigor cientifico y el compromiso
institucional de la medicina venezolana a través de las paginas del Tomo XXXVII
de la Coleccion Razetti.

Esta prestigiosa publicacion dela Academia Nacional de Medicina de Venezuela
continta consoliddndose como el faro del pensamiento médico, historico y bioético
del pais, agrupando en esta edicion doce contribuciones de excepcional valor que
se estructuran de forma armonica entre la memoria institucional, el marco juridico-
deontoldgico y la vanguardia en la investigacion clinica, con un acentuado énfasis
en el drea pediatrica y perinatal.

A continuacion, se presenta una semblanza editorial que hilvana los aportes
de los capitulos que componen este volumen:

Memoria, Historia e Identidad Institucional

El recorrido de este tomo se inaugura con un fascinante ejercicio de rescate
historiografico liderado por el Dr. Adérito De Sousa F. ylaLic. Leonor Colmenares
R. (Capitulo 1), quienes desentranan los misterios de autoria compartida detras del
iconico retrato del Dr. Luis Razetti, una pieza pictdrica clave firmada por Antonio
Herrera ToroyJuan de Jesus Izquierdo que conecta el arte con el legado del epdnimo
de esta coleccion. En esta misma linea de doctrina y gobernanza institucional, el
Dr. De Sousa F. retoma la pluma en el Capitulo 2 para analizar la proyeccion de la
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Ley Organica de la Academia Nacional de Medicina bajo el concepto de Soberania
doctrinaria, académica y cientifica, blindando el rol de la corporacion en el marco
constitucional venezolano. Complementando la rigurosidad institucional, el Dr.
Marco Sorgi Venturoni y el Dr. Carlos Ramon Cabrera Lozada (Capitulo 11)
entregan un indispensable Manual General de Ceremonial y Protocolo, especificamente
disenado para normar las solemnidades y honores correspondientes ante el
sensible fallecimiento de un Académico.

Etica y Deontologia Médica

El ejercicio de la medicina no puede desprenderse de su eje moral. El Tomo
XXXVII asume con valentiala actualizacion de estas pautas a través del Dr. German
Rojas Loyola (Capitulo 3), quien formula una sensible e imperativa propuesta
orientada a la relacion clinica con nifos, nifas y adolescentes para el Cédigo de
Deontologia Médica en Venezuela. Esta perspectiva ética se complementa de forma
magistral con el Capitulo 5, donde se expone formalmente el Proyecto de Cédigo de
Deontologia Médica de Venezuela, un trabajo de trascendencia juridica e historica
coordinado por el estimado Dr. Oscar Beaujon Rubin.

Vanguardia en Neuropediatria y Neurodesarrollo

La pediatria ocupa un lugar de honor en este volumen a través de rigurosas
investigaciones clinicas. La Dra. Freda Hernandez Alem y sus colaboradores,
destacan con tres estudios fundamentales: el analisis de la Variable Expresion de
las Enfermedades Desmielinizantes en Pediatria (Capitulo 4), trabajo con el que se
incorpora a la Academia Nacional de Medicina como Miembro Correspondiente
Nacional por el Estado Zulia Puesto Numero 36, la caracterizacion del Sindrome
de Espasmos Epilépticos Infantiles (Capitulo 6) concebido como un espectro electro
clinico amplio, y la Expresion Clinico-Epidemioldgica en Pacientes Pedidtricos con
Trastorno de Gilles de la Tourette (Capitulo 8). A esta robusta linea de investigacion
neuropsiquidtrica se suma el valioso estudio de las Dras. Enoe Medrano de Toledo
y Nelly del Carmen Petit de Molero (Capitulo 9), quienes evaltian con precision
la Variacion del Flujo Sanguineo Cerebral Regional en Pacientes Autistas, ofreciendo
nuevas luces sobre las bases fisioldgicas de esta condicion.

Evolucion de la Medicina Materno-Fetal y Cuidado Perinatal

La transicion del pensamiento médico y la tecnificacion de la medicina materno
fetal quedan plasmadas en el Capitulo 7, un esfuerzo colaborativo de los Dres.

Vi Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.
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Carlos Otilio Valenzuela, Carmen Cruz Sarmiento, Ivan de Jestis Gomez, Jeiv
Gomez Marin, Carlos Ramon Cabrera Lozada y Felipe Martin Pifiate, que traza
una linea evolutiva impecable titulada De Razetti a Potter y a Medicina Materno Fetal.
En perfecta sintonia prdctica con este recorrido historico, el Capitulo 10, liderado
por la Dra. Michelle Oliangel Duarte Herrera y su equipo, introduce el Ultrasonido
Cardiaco Materno en Sitio de Cuidado (POCUS) como un paradigma creciente y vital
para optimizar el cuidado perinatal contemporaneo.

Salud Mental en la Adolescencia

El volumen cierra con una mirada reflexiva y de profunda preocupacion social
en el Capitulo 12. Los Dres. Steven Rafael Cepeda, Nelly del Carmen Petit de
Molero y Mercedes Morales Bozo abordan el complejo fendmeno de la Orientacion
Suicida en Adolescentes de 12 a 15 Aifios, un estudio epidemioldgico y clinico que
sirve como un llamado de alerta y accion para la salud publica nacional.

En conclusion, el Tomo XXXVII de la Coleccion Razetti, editado bajo el
incansable celo editorial, no es solo una recopilacion de articulos cientificos; es
un testimonio vivo del vigor intelectual de los médicos venezolanos. Esta obra
entrega al lector especializado las herramientas necesarias para comprender
nuestro pasado historico, normar nuestro presente bioético y proyectar el futuro
de la atencion clinica con excelencia, mistica y profunda humanidad.

El Tomo XXXVII de la Coleccion Razetti, editado por la Academia Nacional
de Medicina de Venezuela, rinde homenaje a la memoria del Dr. Luis Razetti en el
mes de su Nacimiento. Entre sus capitulos destacan analisis sobre la deontologia
meédica, estudios clinicos en neuropediatria y el cuidado perinatal contemporaneo.

Después de presentarles un breve resumen, del contenido de la presente
Edicion, se hace propicia la ocasion para recordarles que la Coleccidon Razetti utiliza
como fuentes de informacion: la dialéctica , la hermenéutica y la heuristica, en
terminales abiertos como lo propuso el Maestro Fundador, "Flexible, democratico
y liberal".

Del Maestro recibimos como legado el enfoque empirico - analitico cuya raiz
epistémica esta en el Positivismo y en el cual el sujeto investigador se separa del
objeto de estudio para no interferir en el determinismo de los fendémenos de la
experiencia sensible, la cuantificacion aleatoria de las medidas y la verificacion
(comprobacion empirica). Su fin dltimo es controlar la realidad de estudio,
aprenderla y dominarla. Se expresa en lenguaje cuantitativo. Con este paradigma se
busca La objetividad del conocimiento o sea copiar muy bien la realidad de estudio
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sin deformarla, guiada por la l6gica formal y producir conocimiento simplificando
a el objeto para transformarlo en variables. Esta Concepcion cientifica - filosofica
introducida por Razetti en la Medicina Venezolana y en la Investigacién Cientifica,
usa disenos como: Experimental, Cuasi - Experimental, No -Experimental —
Transeccional y No Experimental — Longitudinal. En este tomo, el Positivismo
Légico se hace dominante, como lo sigue siendo para las escuelas de Medicina y
procesos de investigacion Cientifica.
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El retrato del Dr. Luis Razetti por Antonio Herrera
Toro y Juan de Jesuis Izquierdo: Historiografia de
una obra de autoria compartida

Dr. Aderito De Sousa F.'y Lic. Leonor Colmenares R.?

RESUMEN

La representacion visual de las grandes figuras de la medicina venezolana en la
transicion entre los siglos XIX y XX no fue un proceso fortuito, sino un ejercicio de
representacion institucional meticulosamente calculado. Dentro de esta tradicion
iconografica, el Dr. Luis Razetti (1862-1932) ocupa un lugar preponderante.
Aungque su efigie fue inmortalizada por ilustres pinceles de la pintura académica
-como Emilio Mauri, entre otros-, existe una pieza cuya trayectoria historiografica
y material revela una de las dindmicas mas fascinantes del arte y la memoria
médica nacional: el retrato iniciado por Herrera Toro hacia 1913 y concluido
décadas después por su discipulo Juan de Jesus Izquierdo. Este retrato no es solo
un documento pictdrico de un eminente personaje, sino también la expresion de
una continuidad estilistica y docente, donde confluyen la fotografia de estudio en
la Caracas del periodo de la Restauracion Liberal (1899-1908), la maestria de un
gran artista mermado por una grave enfermedad y la fidelidad impecable de uno
de sus discipulos que le dio término a la obra de su maestro.

Palabras clave: Dr. Luis Razetti, Antonio Herrera Toro, Juan de Jesus Izquierdo,
Iconografia inconclusa, Autoria compartida
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ABSTRACT

The visual representation of the leading figures in Venezuelan medicine during
the transition between the 19th and 20th centuries was not a random process,
but a meticulously calculated exercise in institutional representation. Within
this iconographic tradition, Dr. Luis Razetti (1862-1932) occupies a prominent
place. Although his likeness was immortalized by illustrious brushes of academic
painting—such as Emilio Mauri, among others—there is one piece whose
historiographical and material trajectory reveals one of the most fascinating
dynamics of national art and medical memory: the portrait initiated by Herrera
Toro around 1913 and completed decades later by his disciple Juan de Jesus
Izquierdo. This portrait is not merely a pictorial document of an eminent figure,
but also the expression of a stylistic and pedagogical continuity. Here converge
studio photography from Caracas during the Liberal Restoration period (1899-
1908), the mastery of a great artist diminished by a severe illness, and the flawless
fidelity of a disciple who brought his master’s work to completion.

Keywords: Dr. Luis Razetti, Antonio Herrera Toro, Juan de Jesus Izquierdo,
Unfinished iconography, Shared authorship

I. INTRODUCCION: El retrato como simbologia del prestigio social e

institucional.

La construccion de la memoria visual de la medicina venezolana en el transito
del siglo XIX al XX no constituyé un mero ejercicio de vanidad estamental o
registro biografico. En una nacion traumatizada por las guerras civiles y azotada
por endemias ancestrales, la figura del médico modernizador emergié como el
verdadero héroe civil de la Repuiblica. Dentro de esta galeria de personalidades
destacadas, el Dr. Luis Razetti (1862-1932) encarno la sintesis del cirujano, docente,
reformador e idedlogo institucional.

Semejante estatura publica exigia una proyeccion iconografica a la altura
de su prédica. Aunque el pincel de Emilio Mauri lo habia fijado en 1907 bajo un
tratamiento de luminosidad amable y factura agil, existe otra obra de filiacion
diametralmente opuesta que permanecié durante décadas envuelta en una
penumbra historiografica: el retrato concebido y bosquejado por el gran maestro
valenciano Antonio Herrera Toro (1857-1914) entre 1913 y 1914, y llevado a
su definitiva culminacion pictérica por su aventajado discipulo Juan de Jesus
Izquierdo (1876-1952).

2 Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.
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Este lienzo no representa simplemente una suma de trazos a cuatro manos;
constituye un hito plastico excepcional donde convergen la fotografia de estudio
como matriz compositiva, el creptsculo fisico de un consagrado pintor académico
y la devota lealtad filial de un alumno que asumio el compromiso de sellar la
ultima voluntad estética de su mentor.

II. La matriz iconografica: Una fotografia del Dr. Luis Razetti (1911).

Para comprender la historia de este lienzo, es indispensable hacer mencion de
su referente primario: una fotografia de estudio tomada en una sesion fotografica
en 1911 en el taller caraquefio de Federico Carlos Lessmann. En dicha imagen, el
Dr. Razetti aparece sentado en una silla de alto respaldar labrado, sosteniendo un
pliego de documentos y apoyando la barbilla sobre su mano derecha en pose de
cavilacion reformadora. [1]

Los estudios fotograficos de la época empleaban placas secas de gelatino-
bromuro de plata sobre vidrio. En la penumbra del estudio, el fotografo colocaba
la placa en un chasis oscuro y retiraba la tapa de la lente para registrar la imagen
en negativo mediante la accién de la luz. Posteriormente, en el cuarto oscuro se
llevaba a cabo un revelado quimico donde la placa se sumergia en un bano de
metol u hidroquinona para hacer visible la imagen latente; finalmente, la placa
se fijaba en un bafio de hiposulfito de sodio para eliminar los haluros de plata no
sensibilizados y se lavaba con agua. [2]

Por este complejo proceso, las sesiones fotograficas se restringian a una sola
toma cuidadosamente planificada o a un nimero muy reducido de placas, sobre la
cual el retratado elegia la version definitiva destinada al tiraje de copias en papel.
[1,2] (Figura 1)

En aquel registro de estudio, Razetti posaba con gravedad hierética, luciendo
su caracteristico traje oscuro de tres piezas, lentes circulares y sosteniendo un rollo
de documentos mientras apoyaba la barbilla sobre su mano derecha en un ademan
de profunda abstraccion intelectual. (Figura 2)

A comienzos del siglo XX, la fotografia no competia con la pintura académica;
por el contrario, funcionaba como su modelo y auxiliar metodoldgico. Cuando a
finales de 1913 o principios de 1914 se le solicité a Antonio Herrera Toro (1857-
1914) un lienzo al 6leo del ilustre cirujano, el pintor tomo6 como base la afamada
matriz fotografica de Lessmann de 1911, que ya circulaba ampliamente en las
publicaciones de la época como El Cojo Ilustrado y los documentos oficiales de la
Academia Nacional de Medicina. [1]
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Figura 1. Fotografia original del destacado fotégrafo e impresor venezolano
Federico Carlos Lessmann que capto al Dr. Luis Razetti en su madurez intelectual.
Imagen que, por sus caracteristicas, pudo haber formado parte de una sesion
fotografica realizada en 1911, en la que se selecciond una fotografia como modelo,
para un retrato al dleo encargado al pintor Antonio Herrera Toro (entre 1913-1914).

Coleccion Biblioteca de la Academia Nacional de Medicina.
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Figura 2. Imagen restaurada del Dr. Razetti realizada por Federico Carlos
Lessmann en 1911. La fotografica previa (original) presenta manchas y
deterioro causados por la accion del tiempo. La comparacion con la version en
su estado actual, evidencia el valor del registro historico frente a los desafios
de la conservacion.

Imagen rehabilitada mediante proceso de escaneo y restauracion digital con
Adobe Firefly Image 5® (2025-26)

La sesion realizada al Dr. Luis Razetti en 1911 representa una de las cumbres
del retrato de estudio de Federico Carlos Lessmann. En ella, el fotdgrafo logro
equilibrar el rigor técnico de la iluminacion con la captacion psicoldgica de la
mirada de Razetti, creando una matriz iconografica de tal fuerza sintética que
trascendid la placa fotografica para convertirse en la referencia matriz de la pintura
académica. [2]

Sin embargo, el genio compositivo de Herrera Toro rehusd la mera aceptacion
y obediencia ciega de la copia fotografica. El maestro introdujo una variacion
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gestual de profundo calado simbdlico: desplazo el brazo levantado y asentd la mano
derecha de Razetti con absoluta firmeza sobre la cubierta de un pesado volumen
encuadernado. Con este sutil giro conceptual, la pose transit6 de la contemplacion
lirica de la foto a una solemnidad categorica y magistral, transformando el
documento efimero en la efigie ajena al paso del tiempo, de un patriarca de la
ciencia médica. [3]

En la Caracas de finales del siglo XIX y principios del XX -marcada por la
impronta del Guzmanato y la posterior transicion hacia el periodo Gomecista de
“Rehabilitacién Nacional”-, el retrato fotografico de estudio se convirtié en uno de
los rituales urbanos mas codiciados por la sociedad pudiente, la intelectualidad y
la aristocracia médica. Asistir al taller fotografico no era un acto fortuito; constituia
una ceremonia social. Las elites acudian luciendo sus mejores galas de etiqueta
europea (trajes de tres piezas, leontinas de oro, cuellos almidonados y sombreros
de copa o hongo) para fijar su posicion estamental y dejar constancia de su
refinamiento cosmopolita. [2]

En el caso de los médicos, cientificos y académicos, la pose fotografica
no buscaba la ostentacion vanidosa, sino la proyeccion de la sobriedad, la
severidad moral y la autoridad intelectual. Muebles de ebanisteria pesada, libros
encuadernados, pliegos de manuscritos, sillones de alto respaldar labrado y
cortinajes dramaticos formaban parte de la escenografia disefiada para rodear al
personaje de una dignidad solemne y magistral. [3,4]

La fotografia alimentaba una red de intercambio personal e institucional.
Copias en pequeno formato o grabados en heliotipia circulaban entre colegas, se
dedicaban a familiares y nutrian las paginas de las revistas ilustradas de la época
(como El Cojo Ilustrado), funcionando como la verdadera moneda de cambio de la
imagen publica. [5]

La firma de Federico Carlos Lessmann no opero en el vacio; formo parte
de un floreciente circuito de talleres de retrato que convirtieron a Caracas, en
la transicion entre los siglos XIX y XX, en una ciudad de intensa cultura visual.
Gabinetes célebres como el de Marceliano Ramirez —eternizador de laemblematica
fotografia del Dr. José Gregorio Hernandez realizada en 1912, reproducida en un
gran tapiz durante su acto de canonizacion—, la elegancia escenografica de la
Fotografia Vargas, la estirpe pionera trazada décadas atras por el estudio de Martin
Tovar y Tovar o las puestas en escena de los hermanos Gonzalez configuraron un
mercado del retrato donde la alta sociedad y el estamento médico demandaban la
maxima fidelidad técnica. [1,2]

En este panorama de alta competencia artistica, el taller de Lessmann destaco
por una sobriedad compositiva y una maestria en el manejo de la luz natural que
resultaron determinantes para que sus placas de vidrio -como la tomada a Razetti
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en 1911-no solo sirvieran como registro biografico, sino como la matriz volumétrica
ideal para la posterior trasposicion al lienzo académico. [2,6]

III. El retrato inconcluso del Dr. Razetti: Gestacion de un lienzo interrumpido
por la muerte (1913-1914).

Durante el ultimo ano de su vida, mermado por la enfermedad que le
conduciria a la muerte el 26 de junio de 1914, Antonio Herrera Toro asumid la
ejecucion del cuadro. La tradicion oral familiar -perpetuada por el testimonio de su
esposa Eudocia Herrera (“la tia Locha”) y transmitida por su sobrina nieta Josefina
Herrera Nufiez de Gamundi- atestigua que el encargo habia quedado inconcluso.
[3] (Figura 3)

Figura 3. Retrato de Eudocia de Herrera Toro (“tia Locha”).
Antonio Herrera Toro, 1889.

oleo sobre lienzo en formato ovalado, 65 x 54 cm.

Coleccion privada.
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Herrera Toro introdujo un cambio sustancial con respecto a la pose de la
fotografia de Lessmann: en lugar de apoyar la mano en la barbilla, evolucioné hacia
un ademan mas solemne y catedratico, asentando la mano derecha firmemente
sobre la cubierta de un libro encuadernado. La linea de tiempo en que se gesta esta
obra coincide de forma dramatica con el declive fisico del artista valenciano por la
severa dolencia, que lo condujo a la muerte el 26 de junio de 1914 con el lienzo del
Dr. Razetti bien definido y adelantado, relegado en la penumbra de su taller como
una obra inconclusa, cuya finalizacion seria llevada a término afios después por su
discipulo J. ]. Izquierdo para alcanzar la posteridad. [4-6]

La memoria oral preservada por Eudocia Herrera (“tia Locha”) esposa del
artista, transmitida por su sobrina nieta Josefina Herrera Nunez de Gamundi,
resulta fundamental para esclarecer las vicisitudes del lienzo. Este encargo, surgido
posiblemente de una solicitud relacionada con el gremio médico, apenas avanzo
en su fase inicial: el maestro valenciano logro establecer la estructura compositiva
general: los tonos del torso contrastados en color, el esquema de luces y la sobriedad
del modelo. Su fallecimiento dejo la obra en estado de mancha primaria, convertida
en una efigie incipiente que aguardaria en la penumbra del taller. [3-6]

Asimismo, la presencia de dofia Josefina junto al lienzo de su tia abuela ofrece
un testimonio invaluable de procedencia, filiacién y conservacién patrimonial.
Este registro fotografico documenta la permanencia de la obra de Herrera Toro
en colecciones privadas, al tiempo que enriquece la catalogacion de su repertorio
pictorico de finales del siglo XIX. [3] (Figura 4)

IV.La culminacion de la obra: El acabado definitivo del retrato por Juan de Jestus
Izquierdo.

La naturaleza inconclusa del lienzo halld su resolucion en el pincel de Juan
de Jests Izquierdo. Perteneciente a la brillante generacion formada desde 1894 bajo
el rigor académico de Antonio Herrera Toro y Emilio J. Mauri, Izquierdo poseia
la destreza técnica necesaria para mimetizar la paleta original y aplicar los densos
empastes requeridos en un retrato academicista. [1,3]

Guiado por un cuidado reverencial hacia el legado de su maestro, J. J.
Izquierdo completo la articulacion tonal de la obra. Su maestria al definir los
matices claroscuros en el retrato del Dr. Razetti no solo dot6 de volumen a la pieza,
sino que desvelo la densidad de su pensamiento, la trascendencia de su herencia y
la templanza de su caracter. [6,7]

Al observar el lienzo culminado, se aprecia como Izquierdo completd los
detalles y ajustes finales de esta obra. El acabado del rostro y la mirada destaca
por un profundo realismo. Se distinguen las lineas de expresion, el pliegue de
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Figura 4. Dona Josefina Herrera Nufiez de Gamundi, sobrina nieta
del pintor Antonio Herrera Toro, posa junto al retrato de su tia abuela
Eudocia (“tia Locha”), esposa del pintor Antonio Herrera Toro.

Registro fotografico (2014-2015). Coleccion privada.

los parpados y la textura de la piel envejecida, lograda mediante veladuras
superpuestas para aportar volumen y profundidad. Los lentes de montura
redonda estdn delimitados con pincel fino para definir el metal, incorporando en
los cristales sutiles toques de blanco puro que simulan el reflejo de la luz del taller
sobre el vidrio, sin ocultar la mirada del retratado.

La composicion del traje estd dominada por tonos oscuros y profundos
(negro, marengo o azul noche) con variaciones tonales sutiles que definen el pliegue
de la solapa, el chaleco y la chaqueta. Izquierdo aplicé veladuras para diferenciar
el brillo de la seda de la corbata del acabado mate de la lana del traje. En medio de
esta sobriedad cromatica, destacan los acentos luminicos y simbolicos del blanco
impecable del cuello y punos almidonados de la camisa. Las yuntas (gemelos),
como simbolo de etiqueta y decoro burgués del estamento académico, actian como
pequenas anclas de luz que rompen la masa oscura de la vestimenta. Aplicadas
con ligeros empastes de brillo metdlico, la yunta del puno derecho enmarca la
anatomia de la muneca y sirve de transicion entre el blanco del pufo, el encarnado
de la piel y la encuadernacion del volumen médico.

De Sousa, A. y Colmenares, L. 9
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El anillo de bodas en la mano, el alfiler de corbata y el reloj de cadena o
de bolsillo, resueltos con destellos dorados y metales de gran precision, no solo
funcionan como emblemas de jerarquia social e intelectual, sino como focos
luminicos secundarios. En particular, el brillo metalico del alfiler de corbata,
junto con el cuello blanco, atrae la mirada hacia el pecho y sirve de puente visual
entre el rostro y las manos. La resolucion de esta pequena joya exige un manejo
minucioso del empaste y del pincel fino, donde un sutil toque de color puro logra
insuflar tridimensionalidad y realismo absoluto. Las manos estan modeladas
con estricta atencion a los tendones, las venas bajo la piel y la estructura Osea,
especialmente la mano derecha que sostiene el ejemplar de Medicina Venezolana,
cuya encuadernacion en pasta dura rojiza o marron y el corte de paginas en tono
crema quedan claramente delimitados.

Elfondo escénico se resolvid con fuertes contrastes de luz y sombra, mediante
empastes degradados de tonos oscuros que hacen resaltar el rostro iluminado.
Detras del Dr. Razetti, dibujada con pinceladas mas sueltas pero estructuradas, se
adivina la madera labrada y el tapizado oscuro del sillén, otorgando al sujeto su
contexto espacial definitivo. (Figura 5)

V. La firma de J. J. Izquierdo: Analisis morfoldgico y significacion de su rubrica
autografa.

La confirmacion incontestable de esta intervencion coordinada reside en la
firma ubicada en la zona inferior derecha de la tela: un trazo en pigmento rojo/
Oxido con las iniciales continuas y el apellido cursivo “J. J. Izquierdo”, certificado
material de que la obra fue sellada por la mano del discipulo tras llevar a feliz
término el compromiso de su maestro. [6] (Figura 6)

El lienzo presenta en su capa pictdrica final una firma ejecutada en pigmento
rojizo (0xido o bermellén), cuyo estudio morfoldgico y técnico aporta una prueba
documental decisiva para la atribucion del trabajo de finalizacién de la obra, que
se sostiene con los siguientes argumentos:

* Desglose grafico del monograma y grafia: El trazo inicia con las iniciales
mayusculasligadas “].].” (0 “]. de].”) acompafniadas de sus correspondientes puntos
de separacion. La primera grafia muestra un bucle superior claramente definido,
seguida por la segunda “J”, cuyo trazo inferior se extiende de manera descendente
a modo de rubrica. A la derecha, se despliega una grafia cursiva condensada
correspondiente al apellido “Izquierdo”, donde destaca la “I” maytscula inicial, el
bucle bajo caracteristico de la consonante “z” o “q”, y un remate fluido en el trazo
final. [6]
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Figura 5. Retrato del Dr. Luis Razetti.

Antonio Herrera Toro (c. 1913-1914) / Juan de Jests Izquierdo (1919) [autoria
compartidal.

6leo sobre tela, 98 x 73 cm. Coleccion privada.
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Figura 6. Detalle macro-fotografico del monograma de J. J. Izquierdo; visible en
plano inferior derecho del lienzo en el retrato del Dr. Luis Razetti. Los indicios
materiales e historicos documentan la finalizacion y firma definitiva de la obra
inconclusa tras el deceso de Herrera Toro

* Cotejo técnico e integracion plastica: El uso del pigmento rojizo (tierra de
siena tostada o bermellon) responde a un recurso técnico habitual en la pintura
académica venezolana de finales del siglo XIX y principios del XX. Los artistas
de la Academia de Bellas Artes de Caracas empleaban con frecuencia estos tonos
calidos para lograr un contraste dptimo al firmar sobre fondos oscuros o de clave
baja. La pincelada directa y fluida sobre la capa superficial confirma que el trazo
fue asentado tras dar por concluida la pintura. [6]

* Argumentacion técnica: Los indicios tangibles y grafo técnicos de la rabrica
“]. J. Izquierdo” coinciden plenamente con el monograma formal de Juan de Jests
Izquierdo, segtn el cotejo documental y bibliografico de la obra del artista. Esta
atribucion se respalda en el testimonio verbal de Dofia Josefina Herrera Nufiez
de Gamundi (sobrina nieta del pintor Antonio Herrera Toro) y en la tradicion
oral familiar. Ambos elementos confirman documentalmente que este destacado
discipulo de Herrera Toro intervino y firmd el lienzo en su etapa definitiva. [6]

VI. Un duelo de paletas y pinceles: La superioridad plastica frente a Mauri.

El analisis comparativo entre esta pieza y el célebre Retrato de Luis Razetti
realizado por Emilio Mauri en 1907 pone de relieve la indiscutible superioridad
monumental del lienzo de Herrera Toro e Izquierdo.

Mientras la obra de Mauri se define por una luz de estudio radiante, de
paleta diafana y pincelada décil que dulcifica la imagen del personaje retratado, la
version de Herrera Toro/Izquierdo se sumerge en una gravedad abrumadora. El
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dominio absoluto del claroscuro en clave baja, que hace emerger la figura desde
una oscuridad predominante, se alia con la solidez tridimensional del torso y el
examen minucioso de la fisonomia para infundir en Razetti un cardcter enérgico,
severo e imponente. No se trata del médico posando para la posteridad, sino de
la encarnacion misma de la reforma universitaria y la combatividad cientifica. En
términos de densidad pldastica, construccion espacial y presencia psicoldgica, esta
obra de autoria compartida representa, sin lugar a dudas, la cumbre pictorica de
la iconografia Razettista. [7] (Figura 7)

Figura 7. Diferencias iconograficas comparativas del Dr. Luis Razetti.

Retrato de Antonio Herrera Toro y J. J. Izquierdo (a la izquierda). Refleja una faceta mas
intima, madura y reflexiva. El contraste escénico de luz y sombra proyectan una imagen sosegada
que evidencian una profunda serenidad y sobriedad intelectual.

Retrato de Emilio Mauri (a la derecha) Composiciéon con iluminacion abierta y libre de
sombras oscuras, que resalta el volumen y la claridad racional del personaje. El uso gestual del
libro funciona como un anclaje intelectual que simboliza la rigurosidad cientifica, la autoridad
académica y el legado pedagdgico.

Los retratos de los Doctores Luis Razetti y Pablo Acosta Ortiz ejecutados
por el pintor Emilio Mauri fueron pintados en un mismo periodo de produccion
muy cercano (entre 1906 y 1907). Aunque ambos retratos se publicaron juntos en
el No 380 de El Cojo Ilustrado el 15 de octubre de 1907, cada uno respondi6 a un
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proceso de estudio previo individual. Para 1906-1907, tanto Razetti como Acosta
Ortiz se encontraban en la ctspide de su proyeccion publica tras la consolidacion
de la Academia Nacional de Medicina (fundada en 1904) y la reforma de los
estudios médicos. Aunque las sesiones de posado o referencia fotografica se
realizaron en momentos contiguos dentro del taller del artista, Mauri los concibio
deliberadamente como piezas complementarias o retratos de pareja iconografica.
[7,8]

La concepcion de ambos retratos como una verdadera pareja iconografica se
evidencia no solo en la simetria de sus encuadres y en las dimensiones analogas
de sus lienzos, sino en una calculada estrategia de representacion conceptual
destinada a inmortalizar la dualidad de la medicina moderna venezolana: Razetti,
erguido y sosteniendo su célebre opuisculo ;Qué es la vida? bajo la mirada tutelar
de Darwin, encarna la especulacion tedrica, la biologia y la reforma universitaria;
mientras que Acosta Ortiz, sentado en su gabinete de trabajo junto a la leccion de
anatomia de Rembrandt, personifica la maestria quirturgica y la clinica pragmatica.
Esta correspondencia formal e ideologica justifico que ‘El Cojo Ilustrado’ los
presentara en 1907 como las efigies gemelas de la intelectualidad médica de la
Republica. [7,-9] (Figura 8)
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Figura 8. Ensamblaje de las paginas 611y 613 del El Cojo Ilustrado, Afio XVI, N° 380,
Caracas, 15 de octubre de 1907.

Se representan los retratos al 6leo de Emilio Mauri de los Dres. Luis Razetti y Pablo
Acosta Ortiz, La consagracion paralela de Luis Razetti y Pablo Acosta Ortiz respondid ala
construccion deliberada de un arquetipo binario sobre el cual se asentd la modernizacion

cientifica del pais a comienzos del siglo XX.
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VII. CONCLUSIONES

El retrato del Dr. Luis Razetti, concebido por la mano magistral de Antonio
Herrera Toro y conducido a su término por Juan de Jests Izquierdo, constituye un
hito insigne en la historiografia del arte y de la medicina venezolana. Esta pieza
de autoria compartida no solo sintetiza el transito entre el registro fotografico de
gabinete de la Caracas de principios del siglo XX y la alta pintura académica, sino
que inmortaliza el estrecho vinculo docente y estético entre maestro y discipulo
ante las vicisitudes de la enfermedad y la muerte.

La reconstruccion de su devenir material se apoya en dos pilares probatorios
fundamentales: por unlado, la memoria oral preservada por Dona Josefina Herrera
Nunez de Gamundi junto al retrato de su tia abuela Eudocia (“tia Locha”), que
certifica la procedencia, filiacion y permanencia de la produccién tardia de Herrera
Toro en colecciones privadas; por el otro, la evidencia analitica plasmada en la
propia tela, donde Izquierdo culminé el encargo respetando la paleta y el esquema
técnico de su maestro, sellando la obra con su firma autografa en pigmento rojo/
oxido.

Frente al retrato del Dr. Razetti concebido por Emilio Mauri en 1907, cuya
composicion simboliza la autoridad académica e institucional del personaje, el
lienzo de Herrera Toro e Izquierdo emerge con una severidad monumental tinica.
Mediante un uso dramatico del contraste escénico de luz y sombra y un depurado
modeladoanatomico, estaobralograencarnar conindiscutible densidad psicologica
su caracter reflexivo y solemne. En definitiva, este retrato se erige como la cumbre
pictorica de la iconografia Razettista y como un testimonio vivo de la continuidad
del oficio académico en el arte nacional.
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Variable Expresion de las
Enfermedades Desmielinizantes en Pediatria

Dra. Freda Hernandez Alem

RESUMEN

Objetivo: Describir la variable expresion de las caracteristicas clinicas y hallazgos
radiologicos de los pacientes pedidtricos con enfermedades desmielinizantes.
Materiales y Método: Investigacion descriptiva, no experimental y retrospectiva.
Incluyé 13 pacientes de 1 mes a 14 afos de edad con diagnostico de enfermedades
desmielinizantes atendidos en el Servicio de Neurologia Pediatrica del Hospital
Universitario de Maracaibo desde enero 2020 hasta enero 2023. Se revisaron 13
historias clinicas. Se registraron: caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
hallazgos radiologicos y diagnostico; se utilizo estadistica descriptiva: frecuencias
absolutas y relativas, presentando resultados en tablas y graficos de frecuencia
absoluta y porcentajes. Resultados: Predominaron los preescolares 46,3% (6/13),
con edad media de 7,1+4,0 anos, los varones con el 61,5% (8/13) (p=0,136), 69,2%
(9/13) residian en municipios del estado Zulia fuera de Maracaibo (p=0,007). La
presentacion mas frecuente fue la encefalomielitis aguda diseminada con 46,0%
(6/13) (p=0,048), en esta los grupos etarios mas frecuentes fueron de 6-11 afios y 12-
14 afios con 33,2% (2/6) cada uno (p=0,447), media 8,6+4,9 anos, el 83,3% (5/6) tuvo
antecedente infeccioso (p=0,5), los signos mas frecuentes fueron déficit motor en
100% (6/6), y el 66,6% convulsiones. El drea topografica mas afectada en resonancia
magnética fue la sustancia blanca subcortical y periventricular con 66,6% (4/6). Los
pacientes con espectro de la neuromielitis 6ptica conformaron el 15,6%, el 7,7%
(1/13) neuritis Optica y 7,7% (1/13) mielitis transversa. La esclerosis multiple ocupd
el 23,0% (3/13) de casos, con edad media de 5,0+2,0 afios, predominando las hembras
con 66,6% (2/3), e1100% (3/3) cursoé con compromiso motor, en resonancia magnética
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se evidenciaron lesiones en sustancia blanca subcortical, periventricular, ganglios
basales, cerebelo, protuberancia y médula espinal cervical en 66,6% de los casos
(2/3), en cuerpo calloso, ganglios basales y talamo en 33,4% (1/3) respectivamente.
Conclusion: Las enfermedades desmielinizantes son una realidad en pediatria,
siendo la encefalomielitis aguda diseminada la presentacion mas frecuente.

Palabras clave: enfermedades desmielinizantes, caracterizacion clinica y
radioldgica, pediatria.

ABSTRACT

Objective: To determine the clinical characteristics and radiological findings of
pediatric patients with demyelinating diseases. Materials and Method: Descriptive,
non-experimental and retrospective research. It included 13 patients from 1 month
to 14 years of age with diagnoses of demyelinating diseases treated at the Servicio de
Neurologia Pedidtrica from Hospital Universitario de Maracaibo from January 2020
to January 2023. 13 medical records were reviewed. The following were recorded:
sociodemographic and clinical characteristics, radiological findings and definitive
diagnosis; descriptive statistics were used: absolute and relative frequencies,
presenting results in tables and graphs of absolute frequency and percentages.
Results: Preschoolers predominated 46,3% (6/13), with a mean age of 7.1+4.0
years, males with 61.5% (8/13) (p=0.136), 69.2% (9/13) resided in municipalities
of Zulia state outside of Maracaibo (p=0.007). The most frequent presentation
was acute disseminated encephalomyelitis with 46.0% (6/13) (p=0.048), in this the
most frequent age groups were 6-11 years and 12-14 years with 33.2% (2 /6) each
one (p=0.447), mean 8.6+4.9 years, 83.3% (5/6) had a history of infection (p=0.5),
the most frequent signs were motor deficit in 100% (6/6), and 66.6% seizures. The
most affected topographic area in the magnetic resonance was the subcortical
and periventricular white matter with 66.6% (4/6). Patients with a spectrum of
neuromyelitis optica comprised 15.6%, 7.7% (1/13) optic neuritis and 7.7% (1/13)
transverse myelitis. Multiple sclerosis accounted for 23.0% (3/13) of cases, with a
mean age of 5.0+2.0 years, females predominating with 66.6% (2/3), 100% (3/ 3)
it had motor involvement, magnetic resonance imaging revealed lesions in the
subcortical white matter, periventricular, basal ganglia, cerebellum, pons, and
cervical spinal cord in 66.6% of cases (2/3), in the corpus callosum, basal ganglia
and thalamus in 33.4% (1/3) respectively. Conclusion: Demyelinating diseases are
a reality in pediatrics, with acute disseminated encephalomyelitis being the most
frequent presentation.

Keywords: demyelinating diseases, clinical and radiological characterization,
pediatrics
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Variable Expresion de las Enfermedades
Desmielinizantes en Pediatria

INTRODUCCION

Las enfermedades desmielinizantes son un espectro de entidades clinicas
en las que existe destruccion de mielina, normalmente desarrollada, del sistema
nervioso central (SNC), con una distribucion anatéomica variable; sea en el cerebro,
nervio optico, cerebelo, tallo encefalico, y/o médula espinal, mediante un probable
mecanismo inmunomediado (1). Actualmente denominadas como sindromes
desmielinizantes adquiridos (ADS, por sus siglas en inglés), Esta desmielinizacion
inflamatoria puede derivar en lesiones tunicas (monofocales) o multiples
(polifocales) dentro de una o mas estructuras del SNC, y con un curso variable,
pudiendo ser tinico (monofasico) o el inicio de una enfermedad desmielinizante
crénica, dando pie a fenotipos clinicos que, con el advenimiento de la resonancia
magnética (RM) y el transcurrir del tiempo han sido bien definidos y enmarcados
dentro de sindromes especificos (2).

En la actualidad, dentro de las condiciones mas comtnmente categorizadas
como ADS se encuentran incluidas la Encefalomielitis Aguda Diseminada
(EMAD), Neuritis Optica (NO), Mielitis Transversa (MT), Esclerosis Multiple
(EM), el Espectro de la Neuromielitis Optica (NMOSD, por sus siglas en inglés),
y la Enfermedad Asociada a Anticuerpos Anti-glicoproteina de la Mielina de los
Oligodendrocitos (MOGAD, por sus siglas en inglés),(2) estimdndose mediante
reportes epidemioldgicos, que los sindromes desmielinizantes adquiridos en la
edad pediatrica (PADS, por sus siglas en inglés) son relativamente poco comunes,
con una incidencia general que oscila entre 0,6 a 2,9 por cada 100.000 nifios al afo
(3)-

Dentro del marco de las enfermedades desmielinizantes adquiridas, la EMAD
es el fenotipo mas frecuente en la edad pediatrica, constituyendo 20-30% de los
casos de PADS, siendo mas comun en nifios mas pequenos, en la mayoria de las
series reportando una edad media de 5 a 8 afios y ligera predominancia en los
varones(4). Su incidencia se reporta entre 0,3 a 0,6 por cada 100.000 nacidos vivos al
ano(5). La EMAD es un trastorno inflamatorio del SNC mediado por mecanismos
inmunitarios con un curso frecuentemente monofasico en su forma clasica que se
define por la presencia de déficit neuroldgico polifocal y encefalopatia de inicio
agudo o subagudo que no se explica por la presencia de fiebre(6).

La patogénesis de la EMAD se asienta sobre la base del mimetismo molecular
inducido por exposicion infecciosa o a inmunizaciones con la subsecuente
produccion de autoantigenos contra el SNC.4 En relacion a esto, la EMAD con
frecuencia se encuentra precedida por inmunizaciones o procesos infecciosos en
un tiempo variable, e inclusive durante un evento infeccioso; motivo por el cual
esta entidad previamente era denominada como encefalomielitis postinfecciosa,
parainfecciosa o posvacunal; por lo cual es comun el recolectar un antecedente
o curso actual de una enfermedad febril trivial, siendo asociada a multiples
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microorganismos como el virus de Epstein-Barr, influenza, citomegalovirus,
varicela, enterovirus, sarampion, parotiditis, rubeola, herpes simple y Mycoplasma
pneumoniae e inmunizaciones contra influenza, tripleviral, triplebacteriana, rabia,
pertussis; siendo menos frecuente la relacion con inmunizaciones frente a los
procesosinfecciosos (7). Existen, sinembargo, casosrelacionados alaadministracion
de farmacos e inclusive sin causa alguna aparente.

Por su parte, la variabilidad de la clinica marcala pauta de la EMAD, siendo que
debe ser siempre polisintomatico e incluir encefalopatia, definiéndose esta como
la presencia de cambios conductuales como irritabilidad, agitacion, confusion u
otros, y/o la presencia de alteracion del estado de consciencia, que puede variar
desde somnolencia hasta el coma (10). Los sintomas iniciales suelen incluir fiebre,
cefalea, episodios eméticos y meningismo. Algunos autores describen que hasta el
20% de los pacientes con EMAD presentan convulsiones durante la fase aguda (8).

En estos pacientes, los déficits neurologicos focales pueden ser sutiles o
dificiles de identificar en el marco de un paciente pediatrico encefalopatico o, por
el contrario, severos, requiriendo en ocasiones el ingreso a una unidad de cuidados
intensivos(8). Con frecuencia presentan pérdida visual, compromiso de pares
craneales, ataxia, déficit sensitivo o motor y disfuncion de esfinter vesical y rectal
(6). La sintomatologia puede variar en el marco de un mismo evento al considerar
la fluctuacion o adicidon de nuevos sintomas durante los primeros tres meses tras el
debut, sin embargo aclarando que estos eventos deberian ser seguidos de mejoria,
pudiendo existir déficits residuales(6).

En relacion a los hallazgos referentes a la fisiopatologia y clinica de la EMAD
en los pacientes pediatricos y con la identificacion de nuevas patologias o espectros
que comparten manifestaciones con esta entidad, fueron planteandose criterios
cambiantes a lo largo del tiempo, buscando delimitar apropiadamente la EMAD.
En la actualidad, se encuentran vigentes los criterios que planted inicialmente el
Grupo Internacional para el Estudio de la Esclerosis Multiple Pediatrica (IPMSSG,
por sus siglas en inglés) en el afio 2007, (6) con una ultima actualizacion en el 2013,
(9) quienes consideran este diagnostico en el marco de un primer evento clinico
polifocal del SNC con una presunta causa desmielinizante inflamatoria, que se
caracteriza por encefalopatia siempre en conjunto con hallazgos radiologicos
anormales en el estudio de RM, con exhibicion de lesiones tipicas durante la fase
aguda y sin presentar nuevas lesiones o manifestaciones clinicas después de tres
meses 0 mas del inicio de los sintomas (Tabla 1) (9).

Con relacién a las imagenes, el estudio de eleccion en las enfermedades
desmielinizantes es la RM, generalmente en esta, las lesiones compatibles con
EMAD muestran compromiso focal o multifocal que involucra predominantemente
la sustancia blanca, sin evidencia radiologica de cambios destructivos previos de
la misma.6 Dentro de las lesiones tipicas en la RM cerebral se aprecian imagenes
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Tabla 1.

Criterios del grupo internacional para el estudio de la esclerosis multiple
pediatrica para el diagndstico de encefalomielitis aguda diseminada pediatrica

ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA PEDIATRICA
(TODOS SON REQUERIDOS)
1. Primer evento clinico polifocal del SNC con una presunta causa desmielinizante

inflamatoria.

2. Encefalopatia que no puede ser explicada por fiebre.

3. No emergencia de nuevos hallazgos clinicos o radiologicos a los tres meses o mas tras el
inicio.

4. La resonancia magnética cerebral es anormal durante la fase aguda de la enfermedad (tres

meses).

5. Tipicamente en la resonancia:

e Lesiones grandes (>1-2 cm), difusas, mal definidas, que involucran
predominantemente la sustancia blanca cerebral.
e Las lesiones hipointensas en T1 de la sustancia blanca son raras.

e Lesiones en la sustancia gris profunda pueden estar presentes (por ejemplo, talamos o

ganglios basales

SNC: sistema nervioso central.

Fuente de informacién: Krupp L, Tardieu M, Amato M, Banwell B, Chitnis T, Dale R, Ghezzi A, Hintzen R, Kornberg A, Pohl D, Rostasy K,
Tenembaum S, Wassmer E; International Pediatric Multiple Sclerosis Study Group. International Pediatric Multiple Sclerosis Study Group cri-
teria for pediatric multiple sclerosis and immune-mediated central nervous system demyelinating disorders: revisions to the 2007 definitions.
(2013). Mult Scler;19(10):1261-1267. (Serie de Internet). Disponible en: https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/13524585134845472url
ver=739.88.2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr pub%20%200pubmed.(9)

localizadas en la sustancia blanca supra o infratentorial, hiperintensas en las
secuencias T2 o FLAIR con gran tamano (>1 a 2 cm) y multifocales; pudiéndose
comprometer la sustancia gris con frecuencia, especialmente los ganglios basales
y el tAlamo. Ocasionalmente la RM cerebral puede exhibir una lesion tinica amplia
(21 a 2 cm), comprometiendo predominantemente la sustancia blanca(6). Existen
hallazgos en el estudio del LCR que dan soporte al imprescindible diagnostico
radioldgico de EMAD y que, sin embargo, son variables entre valores normales
de leucocitos en 42-72% de los pacientes, a pleocitosis tipicamente leve con
predominancia linfocitica 0 monocitica, hiperproteinorraquia de hasta 1,1 g/l en
23-62% de los pacientes pedidtricos, mientras las bandas oligoclonales usualmente
no se encuentran presentes(8).

Pese a la tipica presentacion monofasica de la EMAD, existe un tipo de EMAD
denominada multifasica, la cual se define por un segundo evento compatible
con EMAD de acuerdo a los criterios propuestos por el IPMSSG, separado del
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primer episodio por al menos tres meses y que no es seguido por nuevos eventos.
Se ha determinado mediante estudios clinicos que la EMAD multifasica puede
presentarse en hasta el 4% de los pacientes con EMAD(9).

El tratamiento para la EMAD en la fase aguda usualmente consiste en la
administracion de metilprednisolona a altas dosis por 3 a 5 dias (20-30 mg/kg/
dia, maximo 1000 mg), seguido por prednisona en descenso por 4-6 semanas (1-2
mg/kg/dia, maximo 60 mg/dia), con uso de Inmunoglobulina intravenosa (2 g/kg
repartido en 2-5 dias con una dosis diaria) y/o plasmaféresis en casos refractarios o
severos. El curso de la EMAD suele ser autolimitado con resolucion parcial o total
de los sintomas con o sin instauracion de tratamiento; sin embargo, en algunos
casos se puede encontrar déficit cognitivo o motor residual, cambios conductuales
y epilepsia, particularmente en menores de 5 anos con EMAD.10,11 Por otra parte,
también se han reportado casos severos con mortalidad asociada a la EMAD en
1-3% (12).

Otra entidad clinica es la Neuritis Optica; esta hace referencia a la inflamacion
de uno o ambos nervios Opticos en cualquier porcion de su trayecto, que conduce
a sintomas de disfuncion visual de etiologia variable; de forma tal que puede
ser secundario a procesos infecciosos, inflamatorios sistémicos, enfermedades
mitocondriales, toxinas, eventos isquémicos, carencias nutricionales, o de caracter
desmielinizante; representando esta ultima hasta el 25% de los casos de PADS (13).

La incidencia de Neuritis Optica (NO) anual en pacientes pediatricos fue
determinada, tras varios estudios, en 0,15-0,57 casos/100.000 habitantes, (15,16)
siendo mas frecuente en nifios mayores de 12 anos frente a los menores segin
la mayoria de reportes (15). La NO reviste varias particularidades en el contexto
del paciente pediatrico, con caracteristicas casi opuestas a las usuales del paciente
adulto, entre ellas, la mayor frecuencia de compromiso bilateral de los nervios
opticos, comprendiendo 32-50% de los casos, hallazgo de papiledema en forma
mas usual, con 50-74% de los casos y menor dolor orbitario con 43-49% de los
pacientes. Es de resaltar que en los mayores de 10 afios de edad se suele presentar
con mayor frecuencia de manera unilateral, mientras los menores de dicha edad
tienden a presentarla en forma bilateral (14). Tabla 2.

La expresion clinica de la NO suele ser abanderada por tres sintomas
con intensidad variable: agudeza visual disminuida, discromatopsia y déficit
campimétrico; siendo la primera usualmente severa con instauracion entre horas a
dias, a menudo asociada a dolor periorbitario, cefalea y dolor con los movimientos
oculares. La discromatopsia suele ser mas evidente al evaluar la diferenciacion entre
los colores amarillo y azul, conduciendo a menor discriminacion de imagenes de
bajo contraste frente a las de alto contraste. La distribucion del déficit campimétrico
guarda relacidén con la porcidén del nervio dptico comprometida, de forma que
esta es inconstante. La evaluacion clinica a menudo puede demostrar un defecto
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Tabla 2.

Criterios diagnosticos para Neuritis Optica

CRITERIOS CLINICOS Y PARACLINICOS

Criterios clinicos

A: Pérdida subaguda monocular de la visién asociada con dolor orbitario que empeora con los
movimientos oculares, reduccion de la vision del contraste y del color, y déficit pupilar aferente
relativo.

B: Indoloro con todas las demas caracteristicas de (A).

C: Pérdida binocular de la vision con todas las caracteristicas de (A) o (B).

Criterios paraclinicos

OCT: Correspondiente a inflamacién aguda del disco dptico o una diferencia interocular en el mGCIPL
de >4 % o >4 um o en el pRNFL de >5 % o >5 um dentro de los 3 meses tras el inicio de sintomas.

RM: Realce al contraste del nervio dptico sintomatico de forma aguda o un aumento intrinseco de la
sefial en T2 dentro de los 3 meses tras el inicio de los sintomas.

Biomarcador: Presencia de anticuerpos anti-AQP4, MOG o CRMP5 o bandas oligoclonales en LCR.

Neuritis optica definitiva

e (A)y una prueba paraclinica positiva.
e (B) y dos pruebas paraclinicas positivas de diferente modalidad.
e (C)y dos pruebas paraclinicas positivas diferentes de las cuales una es la RM.

Posible neuritis 6ptica

e (A), (B) o (C) de presentacion aguda en ausencia de pruebas paraclinicas positivas, con fondo

de ojo tipico de NO y evolucién natural consistente con NO durante el seguimiento.

e Al menos una prueba paraclinica positiva, con historial médico sugestivo de neuritis dptica.

OTC: tomografia de coherencia 6ptica, mGCIPL: capa plexiforme interna de células ganglionares maculares, pRNFL: capa de fibras nerviosas
peripapilar retinal, RM: resonancia magnética, AQP4: acuaporina 4, MOG: glicoproteina de la mielina de los oligodendrocitos, CRMP5: proteina 5
mediadora de la respuesta a la colapsina, LCR: liquido cefalorraquideo, NO: neuritis 6ptica.

Fuente de informacion: Petzold A, Fraser C, Abegg M, Alroughani R, Alshowaeir D, Alvarenga R, Andris C, Asgari N, Barnett Y, Battistella R,
Behbehani R, Berger T, Bikbov M, Biotti D, Biousse V, Boschi A, Brazdil M, Brezhnev A, Calabresi P, Cordonnier M, Costello F, Cruz F, Cunha L,
Daoudi S, Deschamps R, de Seze J, Diem R, Etemadifar M, Flores-Rivera J, Fonseca P, Frederiksen J, Frohman E, Frohman T, Tilikete C, Fujihara
K, Galvez A, Gouider R, Gracia F, Grigoriadis N, Guajardo ], Habek M, Hawlina M, Martinez-Lapiscina E, Hooker ], Hor ], Howlett W, Huang-
Link Y, Idrissova Z, Illes Z, Jancic J, Jindahra P, Karussis D, Kerty E, Kim H, Lagreze W, Leocani L, Levin N, Liskova P, Liu Y, Maiga Y, Marignier R,
McGuigan C, Meira D, Merle H, Monteiro M, Moodley A, Moura F, Muioz S, Mustafa S, Nakashima I, Noval S, Oehninger C, Ogun O, Omoti A,
Pandit L, Paul F, Rebolleda G, Reddel S, Rejdak K, Rejdak R, Rodriguez-Morales A, Rougier M, Sa M, Sanchez-Dalmau B, Saylor D, Shatriah I, Siva
A,b Stiebel-Kalish H, Szatmary G, Ta L, Tenembaum S, Tran H, Trufanov Y, van Pesch V, Wang A, Wattjes M, Willoughby E, Zakaria M, Zvornicanin
J, Balcer L, Plant G. (2022). Diagnosis and classification of optic neuritis. Lancet Neurol;21(12):1120-1134. (Serie de internet). Disponible en: https://

www.thelancet.com/journals/laneur/article/PI1S1474-4422(22)00200-9/fulltext.(14)

pupilar relativo (una respuesta pupilar lenta al estimulo luminico), edema papilar
durante la fase aguda y/o palidez del nervio dptico una vez superada dicha etapa,
sin ser hallazgos imprescindibles para el diagndstico (14).

Respecto a los estudios de neuroimagen para el diagndstico de NO, el de
eleccidn es la RM de drbitas con supresion grasa y contraste con gadolinio. En esta
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los hallazgos tipicamente descritos incluyen el engrosamiento del nervio optico
en la imagen ponderada en T1, hiperintensidad del nervio o quiasma 6ptico en
T2 y presencia de realce del segmento del nervio optico comprometido tras la
administracion del gadolinio. En caso de NO prebulbar puede no evidenciarse
alteraciones en la RM (14). Se recomienda realizar tanto RM cerebral como de
columna en los pacientes con NO, ya que se ha determinado que el diagnostico de
NO aislada al momento del debut es un fuerte predictor de ausencia de recurrencias
(17,18).

En consideracion al prondstico de esta patologia, se ha descrito en los
pacientes pediatricos que la agudeza visual, sin importar que tan severo era
déficit al momento de su presentacion, tuvo una acentuada mejoria en el control
clinico realizado a los 6 meses del inicio de la enfermedad, en la mayoria de los
pacientes que recibieron tratamiento (19). Se ha determinado que a los 2 anos del
evento inicial los hallazgos de mejoria de la agudeza visual se mantienen y que el
diagnostico final de la entidad en hasta 39% de los casos puede ser NO aislada, 7%
EMAD, 14% EM y 11% NMOSD (19).

Continuando con las enfermedades desmielinizantes del SNC, la MT aguda
hace referencia a una enfermedad inflamatoria autoinmune del cordon espinal
que es clasicamente descrita como de caracter desmielinizante, que presenta un
compromiso anatdémico variable, con posibilidad de implicar sustancia blanca y/o
gris del cordon espinal, con una localizacion y extension inconstante, por lo cual
su expresion clinica es relativamente heterogénea (20).

La MT suele presentarse con dolor dorsal, seguido por déficit motor y sensitivo
o disfuncion vesical/intestinal que en pacientes pediatricos suele evolucionar
en el transcurso de 2-4 dias, con un pico del déficit entre los 5-6 dias. En los
casos severos, con compromiso de segmentos cervicales, puede requerirse de
ventilacion asistida en la fase aguda. Los sintomas sensitivos pueden ser positivos
(hiperestesia, alodinia) o negativos (adormecimiento)(21). Lo usual es encontrar
un nivel sensorial claramente definido, sin embargo, esto a menudo no es posible
en ninos menores de 5 afnos; solo puede documentarse este hallazgo en cerca de
40% de los pacientes (22). La mayoria de los nifios desarrollan retencion vesical
con la consiguiente necesidad de sondaje.

El compromiso de la médula espinal en la MT puede ser parcial o completo,
en el primero se evidencia déficit motor irregular y sensitivo cruzado de al
menos un segmento espinal con compromiso vesical ocasional; en la completa
se aprecia déficit motor y sensitivo bilateral con disfuncién vesical(20). Tomando
en consideracion los hallazgos clinicos y de laboratorio, el Grupo de Trabajo del
Consorcio de Mielitis Transversa propuso los criterios para el diagndstico de MT
en el ano 2002, criterios que aun se encuentran vigentes (Tabla 3)(20).
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Tabla 3.

Criterios diagnodsticos para Mielitis Transversa Aguda Idiopatica del grupo de
trabajo del consorcio de Mielitis Transversa

CRITERIOS DE INCLUSION (TODOS SON REQUERIDOS)

1. Disfuncion sensorial, motora o autondmica atribuible a la médula espinal.

2. Signos y/o sintomas bilaterales (aunque no necesariamente simétricos).

3. Nivel sensorial claramente definido.

4. Exclusion de etiologia compresiva extraaxial por neuroimagen.

5. Inflamacién de la médula espinal demostrada por pleocitosis o indice IgG elevado en LCR o por
lesiones con realce de gadolinio. Si ninguno de los criterios inflamatorios se cumple al inicio de los
sintomas, repetir RM y puncién lumbar 2-7 dias después del inicio de los sintomas.

6. Progresion al nadir entre 4 horas y 21 dias después del inicio de sintomas (si el paciente despierta con
sintomas, los sintomas deben volverse mds pronunciados desde el momento del despertar).

Criterios de exclusion (no puede presentar ninguno)

1. Antecedentes de radiacidn a la columna en los tltimos 10 afios

2. Déficit clinico arterial con distribucién claramente compatible con trombosis arterial espinal anterior

3. Vacios de flujo anormales en la superficie de la médula espinal con/sin malformacion arteriovenosa.

4. Evidencia seroldgica o clinica de enfermedad del tejido conjuntivo. *

5. Manifestaciones del SNC de sifilis, enfermedad de Lyme, VIH, HTLV-1, Mycoplasma u otros virus. *

6. Anomalias en la resonancia magnética del cerebro sugestivas de EM. *

7. Historia clinica y/o antecedentes compatibles con neuritis 6ptica. *

LCR: liquido cefalorraquideo, SNC: Sistema nervioso central, RM: resonancia magnética, VIH: virus de la inmunodeficiencia hu-
mana, HTLV-1: virus linfotrépico humano de células T tipo 1, EM: Esclerosis multiple

*No excluye mielitis transversa aguda asociada a una patologia.

Fuente de informacion: Transverse Myelitis Consortium Working Group. (2002). Proposed diagnostic criteria and nosology of
acute transverse myelitis. Neurology;59(4):499-505. (Serie de internet). Disponible en: https://n.neurology.org/content/59/4/499.
long.(20)

Esta entidad clinica tiene una incidencia estimada en la poblacién pediatrica
en 2 pacientes por millén de nifios al afio, representando casi el 20% de los casos de
debut de PADS(23). La MT es mas frecuente en la adultez, solo el 20% del total de
los casos de MT son pediatricos(22). Se aprecia una distribucion bimodal respecto
a la edad, comprometiendo mas frecuentemente a nifios menores de 5 afos y
a mayores de 10 afos, con predominio de las hembras durante la adolescencia
en regiones de alto riesgo de EM y NMOSD, siendo que en otras edades y areas
geograficas la MT suele presentarse mas en varones(22). En aproximadamente dos
tercios de los casos de MT se puede recolectar el antecedente de una infeccion o
vacunacion en los 30 dias previos(22). Se han propuesto el mimetismo molecular
y un efecto super antigeno menos especifico como mecanismos subyacentes en los
casos de MT idiopatica(24).
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En relacion al diagndstico de la MT, la RM de columna es una herramienta
imprescindible. Las lesiones se caracterizan por hiperintensidades en T2 que
tipicamente afectan la sustancia gris de la médula espinal y la sustancia blanca
vecina, con frecuente localizacion central y usual realce a la administracion de
gadolinio(21). Las lesiones pueden ser en parches o ser contiguas, al extenderse por
tres o mds segmentos consecutivos, la MT toma el nombre de mielitis transversa
longitudinalmente extensa (MTLE), siendo esta forma de presentacion evidente en
66-85% de los casos de MT pediatrica(25). Los segmentos lesionados con mayor
frecuencia son los cervicales y cervicotoracicos, representando el 67-76% de los
casos de MT(22). La RM cerebral puede presentar hallazgos asintomaticos hasta
en el 40% de los pacientes pediatricos con MT(22). En cerca del 6% de los pacientes
con MT los resonadores de 1,5 y 3 Teslas no mostraran compromiso del cordon
espinal, y, pese a que una alternativa seria repetir la RM en 5-7 dias esperando
encontrar en ella atrofia del corddn espinal, la inclusion de técnicas adicionales
en RM como tension de difusion y relacion de transferencia de magnetizacion,
pueden ayudar a revelarlas(22).

Asi mismo, el andlisis del LCR constituye un parametro valioso en esta
entidad, los hallazgos sugerentes de MT comprenden en 50 a 67% de los casos
pleocitosis mayor a 10 leucocitos/mm?, usualmente no mayor a 50 leucocitos/mm?
y a predominio linfocitario, suele cursar con proteinas elevadas, sin embargo, su
resultado puede ser normal(20).

Las dosis altas de corticosteroides intravenosos con 30 mg/kg/dia por 3-5dias
y/o la plasmaféresis son opciones habituales de tratamiento de primera linea
segun la gravedad de la enfermedad(26). También se puede considerar el empleo
de Inmunoglobulina G Intravenosa (IgGIV) con una dosis de 2 g/kg divididos en
2-5 dias(27).

Respectoal desenlace dela MT en pediatria, se ha determinado que el prondstico
es mejor frente a los adultos, ya que aproximadamente la mitad de los nifios se
recuperan por completo a los 2 afios de la fase aguda. Las secuelas mas comunes
son alteraciones sensitivas y disfuncion vesical (15-50%), siendo que del 10-20% de
los pacientes no recuperan la funcion vesical o la movilidad(28). La mortalidad se
asocia con lesiones de la médula cervical alta e insuficiencia respiratoria.

Es oportuno traer a colaciéon que la mayoria de los pacientes que presentan
una MT aguda tienen un curso monofasico de la enfermedad, y usualmente esta se
asocia a desencadenantes como infeccion directa, inflamacién autoinmune para- o
post-infecciosa e inmunizaciones; sin embargo, en otras oportunidades hace parte
o es el debut de otras entidades clinicas desmielinizantes de curso recidivante
como el NMOSD y la EM(20,21).

Llama la atencidon que, aunque el curso clinico de la EMAD, NO y MT es
habitualmente monofésico con resolucion parcial o total de los sintomas tras el
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abordaje terapéutico, se describen algunos casos con recidivas, constituyendo
asi el debut de una entidad desmielinizante recurrente, informandose mediante
el reporte de algunos estudios que de las EMAD pediatricas, por ejemplo, tras
un seguimiento variable entre 6 meses a 6 anos y medio, hasta 32% de los casos
cumplen criterios para EM,(29) mientras el 66-88% de los nifios con MT parcial y
lesiones supratentoriales en su RM cerebral y hasta el 14% de las NO pediatricas
cumplen criterios para EM tras el seguimiento de los casos(18,30).

La EM es una enfermedad cronica, inflamatoria, desmielinizante, autoinmune
y degenerativa del SNC que determina la aparicion de placas de desmielinizacion
focal en multiples areas del SNC, llevando a una pérdida neuronal progresiva y
detrimento de la integridad axonal. Tipicamente se presenta en adultos jovenes,
por ende, existia una controversial negativa inicial a la admision del diagnostico de
EM en pacientes pediatricos; sin embargo, tras llevarse a cabo multiples estudios
observacionales, se determind que esta entidad si se encuentra presente en esta
poblacidn, haciéndose patente su definicion en el ano 2007 por Krupp y col(6)
siendo considerada la EM pediatrica, de acuerdo a esta publicacion, al ser evidentes
multiples episodios desmielinizantes del SNC, con caracteristicas tipicas en la RM,
separados en tiempo y espacio, sin importar la edad del paciente. Actualmente, para
los menores de 12 anos de edad se encuentran vigentes los criterios diagndsticos
para EM pediatrica publicados en el afio 2013 por el IPMSSG (Tabla 4)(9).

Se ha establecido de acuerdo a estudios, que hasta el 5,4% de los pacientes con
EM presenta su primer evento clinico desmielinizante antes de los 18 afos, con
una incidencia estimada en 0,64/100.000 ninos,(31). denominandose estos casos
como EM pediatrica. Respecto a la distribucion de casos de acuerdo al sexo, en la
EM pediatrica en general se describe predominio en las hembras, con una relacién
de hasta 4,5:1 en pacientes con inicio de EM en la adolescencia; es de notar que, por
el contrario, la relacién hembra-vardn es menor en nifnos menores(32).

Respecto a la causa y la patogénesis de la EM, estas auin son inciertas. Lo que
se ha planteado es una disregulacion del sistema inmune que involucra a los
linfocitos T y B con la consiguiente autoreactividad que desencadena inflamacion,
desmielinizacion axonal, pérdida y regeneracion axonal de la sustancia blanca
y gris, traducido en lesiones tipo placas de desmielinizacion caracterizadas por
areas hipocelulares bien delimitadas con pérdida de mielina, relativa conservacion
axonal y cicatrices astrociticas(46). Con el tiempo, el proceso neurodegenerativo
se vuelve mas prominente, con dafno neuronal secundario y pérdida axonal
irreversible.

En este sentido se han postulado hasta el momento dos teorias, una de tipo
postinfeccioso (viral) y otra de tipo inmunologico, aunque, recientemente se ha
propuesto que la EM es una enfermedad genéticamente determinada caracterizada
por neurodegeneracion metabdlicamente dependiente. La susceptibilidad para el
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Tabla 4.

Criterios del grupo internacional para el estudio de la Esclerosis Multiple
Pediatrica para el diagndstico de Esclerosis Multiple Pediatrica

ESCLEROSIS MULTIPLE PEDIATRICA
(CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES)
1. Dos o0 mas eventos clinicos no encefalopaticos del sistema nervioso central separados por

mas de 30 dias y que involucran mas de un area del sistema nervioso central.

2. Un evento clinico tinico junto a hallazgos en RM en relacion con los criterios de McDonald
2010 para diseminacion en tiempo y diseminacion en espacio (sin embargo, el criterio relativo
para diseminacion en tiempo para un ataque tinico y una primera RM solo aplica para nifios

con edad mayor o igual a 12 afios que no hayan debutado como EMAD).

3. EMAD seguida tres meses después por un evento clinico no encefalopatico con nuevas

lesiones en la RM cerebral consistentes con esclerosis multiple.

RM: Resonancia magnética, EMAD: Encefalomielitis aguda diseminada.

Fuente de informacién: Krupp L, Tardieu M, Amato M, Banwell B, Chitnis T, Dale R, Ghezzi A, Hintzen R, Kornberg A, Pohl D, Rostasy K, Ten-
embaum S, Wassmer E; International Pediatric Multiple Sclerosis Study Group. International Pediatric Multiple Sclerosis Study Group criteria for
pediatric multiple sclerosis and immune-mediated central nervous system demyelinating disorders: revisions to the 2007 definitions. (2013). Mult
Scler;19(10):1261-1267. (Serie de Internet). Disponible en: https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/13524585134845472url ver=739.88.2003&r-
fr_id=ori:rid:crossref.org&rfr dat=cr pub%20%200pubmed.(9)

desarrollo de la enfermedad ha sido asociada con factores genéticos particulares,
como el HLA-DR2,4 interleucina 1f3 y receptor de interleucina 1 para genes
antagonistas, gen receptor de Fc de inmunoglobulina y gen de apolipoproteina E
(33).

En cuanto a su presentacion clinica, la EM pediatrica se manifiesta con un
curso tipico remitente-recurrente, es decir, en forma de brotes con estabilidad
neurologica entre los mismos (34). Los brotes o ataques clinicos hacen referencia a
episodios clinicos monofasicos con sintomas y/o signos que reflejan un evento de
agudo o subagudo de desmielinizacion, con una duracién de al menos 24 horas, en
ausencia de fiebre o infeccion (35). La primera recaida suele presentarse durante el
primer ano, en el 34% de los casos (34). A diferencia de sus homdlogos adultos, los
pacientes con EM de inicio pediatrico suelen tener un curso de la enfermedad mas
activo inflamatorio, lo que da lugar a recaidas mas frecuentes, sin embargo, cursan
con menor progresion a discapacidad a largo plazo (36). Estas caracteristicas se
explican por la mayor tasa de recuperacion tisular posterior a los brotes, atribuible
a una gran capacidad para la sintesis y reparacion de mielina, asi como una mayor
plasticidad cerebral.

Las manifestaciones clinicas de la EM guardan cierta relacion con la edad,
siendo frecuentes la ataxia y hemiparesia en menores de seis afios, (37) mientras
en los nifos mayores de 10 afios hay sintomas sensoriales puros en 26,4%, neuritis
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Optica en 14%, diplopia en 11%, déficit motor puro en 11% y ataxia en 5%(38). La
presentacion como EMAD es mds comun en nifilos menores de 10 afios (36% vs 9%),
asi como la presentacion polisintomatica (61% vs 40%)(39). La mediana de tiempo
entre el primer y el segundo brote de signos y sintomas es de 8 meses (rango:
1-11 meses), periodo que es mas prolongado en menores de 10 afos, tomando en
cuenta que hubo un proceso infeccioso el mes previo al inicio de los sintomas de
forma mas frecuente en este grupo etario (41% vs 20%)(39).

En los estudios de neuroimagen es evidente la forma de las placas en la EM,
que suele ser redondeadas u ovaladas, a menudo en forma de dedos al ubicarse
a lo largo del trayecto de los vasos sanguineos de pequeno o mediano calibre
(dedos de Dawson); estas caracteristicas son apreciables de forma tipica en la
RM en forma de lesiones hiperintensas en T2 con distribucion asimétrica que, de
encontrarse activas, se pueden realzar tras la administracion de gadolinio (40).
La RM del corddn espinal, cuando estd comprometida, generalmente muestra
lesiones medulares con una distribucion parcial, periférica, en la sustancia blanca
y restringidas a 1 o 2 segmentos de la columna.

Tras estudios observacionales, se evidenci6 que en el contexto de esta
entidad desmielinizante crénica, a medida que transcurre el tiempo, el namero
de lesiones aumenta, con coexistencia de lesiones activas e inactivas que
ocupan progresivamente multiples estructuras del SNC; denomindndose
estas particularidades ”diseminacion en tiempo y espacio”, caracteristicas que
constituyen los pilares imagenoldgicos de los criterios diagndsticos de McDonald
(Tabla 5), (35) pautas planteadas en el ano 2017, vigentes en la actualidad, validadas
en la poblacion infantil mayor de 12 afios y que pueden ser empleados cuando el
primer brote no se corresponde con una EMAD.

La diseminacion de las lesiones en espacio puede demostrarse por la presencia
de lesiones hiperintensas en T2 caracteristicas de EM en al menos 2 de las siguientes
areas: periventricular, yuxtacortical o cortical, infratentorial o médula espinal(35).
Por otro lado, la diseminacion en el tiempo puede exponerse ante la presencia
de lesiones simultaneas con y sin realce a la administracion de gadolinio o por
el registro de la aparicion de una nueva lesion hiperintensa en T2 respecto a los
estudios previos, presentando o no realce al gadolinio, en una exploracion de
seguimiento, lo que permitiria el diagnostico después de un tinico evento clinico
(35).

Asi mismo, el estudio del citoquimico de LCR se considera de gran valor, ya
que la presencia de bandas oligoclonales en el mismo se ha reportado en el 50-92%
de pacientes con EM pedidtrica, lo que ha permitido el tomar esta herramienta
como pronostica de esta entidad en el marco de un primer ataque con presentacion
distinta a una EMAD, sustituyendo al criterio de diseminacion en tiempo en los
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Tabla 5.

Criterios de McDonald 2017 para el diagndstico de esclerosis multiple en
pacientes con un primer ataque

Numero de lesiones con evidencia | Datos adicionales requeridos para el diagnostico de
clinica objetiva esclerosis multiple

>2 ataques clinicos >2 Ninguno

1 (asi como clara evidencia de un
ataque previo que involucra una
lesion en una ubicacién anatémica
distinta)

>2 ataques clinicos Ninguno

Diseminacion en espacio demostrada por un
>2 ataques clinicos 1 ataque clinico adicional implicando un sitio
diferente del SNC o por RM

Diseminacion en el tiempo demostrada por un
1 ataque clinico 2 ataque clinico adicional o por RM O presencia de
bandas oligoclonales especificas en LCR

Diseminacion en espacio demostrada por un
ataque clinico adicional que implica un sitio
diferente del SNC o por RM
1 ataque clinico 1 Y
Diseminacion en el tiempo demostrada por un
ataque clinico adicional o por RM O presencia de
bandas oligoclonales especificas en LCR

SNC: Sistema nervioso central, RM: resonancia magnética, LCR: liquido cefalorraquideo.

Fuente de informacién: Thompson A, Banwell B, Barkhof F, Carroll W, Coetzee T, Comi G, Correale J, Fazekas , Filippi M, Freedman M, Fujihara
K, Galetta S, Hartung H, Kappos L, Lublin F, Marrie R, Miller A, Miller D, Montalban X, Mowry E, Sorensen P, Tintoré M, Traboulsee A, Trojano
M, Uitdehaag B, Vukusic S, Waubant E, Weinshenker B, Reingold S, Cohen J. Diagnosis of multiple sclerosis: 2017 revisions of the McDonald crite-

ria. (2018). Lancet Neurol;17(2):162-173. Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/laneur/article/PI1S1474-4422(17)30470-2/fulltext.(35)

criterios de Mc Donald(35). Se ha descrito hasta 66% de pleocitosis linfocitaria en
el LCR de estos pacientes(41). El estudio de potenciales evocados visuales puede
ayudar al diagnostico de lesiones subclinicas del nervio dptico, por ende se sugiere
realizarlo de forma rutinaria.

Por otra parte, las opciones de tratamiento en la EM pediatrica comprenden
el manejo de las recaidas agudas, la inmunoterapia a largo plazo con farmacos
modificadores de la enfermedad, el manejo de los sintomas y las intervenciones
de apoyo multidisciplinario. La metilprednisolona intravenosa es el farmaco de
eleccion para la fase aguda de los brotes, tiene la finalidad de acortar los ataques,
especialmente aquellos con sintomas graves; se emplea a dosis elevadas con 30 mg/
kg/dia sin exceder 1 gramo por 3 a 5 dias y descenso gradual con prednisona oral
(1-2 mg/kg/dia). Silos esteroides estdn contraindicados o no son efectivos, se puede
emplear IgGIV con una dosis de 0,4 g/kg/dia por 5 dias. El recambio plasmatico
podria considerarse una opcidn ante casos de brotes graves que amenazan la vida,
como los que afectan la médula espinal o el tronco encefalico(42).
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La inmunoterapia a largo plazo debe prescribirse pronto después del
diagndstico de EM para prevenir las recaidas y evitar secuelas cronicas adicionales
con el tiempo, ya que se ha descrito que la EM pediatrica se asocia a un deterioro
cognitivo en etapas tempranas de la enfermedad (49%), con empeoramiento del
mismo, reportados por estudios de seguimiento a los 2 afios y medio en el 13%
de los pacientes sin tratamiento modificador de la enfermedad, y en el 6% de
los que si tenian farmacos modificadores (43). Los agentes llamados farmacos
modificadores de la enfermedad son inmunomoduladores que tienen como
proposito el obtener periodos de tiempo entre brotes significativamente mas largos
y reducir la morbilidad asociada a los mismos. Los inmunomoduladores han sido
aprobados para la EM pediatrica desde los 12 afios con la misma dosificacion que
en adultos, sin embargo, si bien muchos medicamentos se aprueban cada vez mas
para adultos con EM, los ensayos clinicos sobre agentes mas novedosos atin son
escasos en la edad pediatrica.

La EM no es la tnica entidad desmielinizante con un curso que se caracteriza
por recidivas, el Espectro de la Neuromielitis Optica es un grupo de trastornos
desmielinizantes autoinmunes recurrentes del SNC que principalmente afectan
los nervios Opticos y la médula espinal, lo que tipicamente se expresa como
déficit visual y paralisis. Es una entidad de baja frecuencia en la edad pediatrica,
constituyendo el 3-5% del total de los casos de NMOSD, con una incidencia
reportada de 0,31-1,1/millén de ninos al afio (45). La edad tipica de debut de esta
entidad clinica en la poblacion pediatrica es de 10-12 afios, pero se ha reportado
en pacientes tan jovenes como de 16 meses, con preferencia en hembras frente a
varones (46).

Ahora bien, desde el ano 1804 existian descripciones clinicopatologicas
aisladas de individuos con pérdida visual y mielitis (47, 48). no fue sino hasta el
ano 1894 que Devic y Gault, junto con la descripcién del caso de una NO y una MT
concurrente y la revision de 16 casos adicionales de la literatura, que se considera
que se trata de una entidad clinica distinta de curso monofdsico y acufian el
término “neuromielitis 6ptica” (NMO),(49). motivo por el cual también es llamada
“enfermedad de Devic”. Desde ese momento hasta el ano 1936 fueron reportados
mas de 100 casos de NMO, notandose un numero creciente de casos recurrentes,
asi como la coexistencia de lesiones en otras areas del SNC,(50). por lo cual los
pacientes fueron insistentemente estudiados en pro de determinar la fisiopatologia
de la entidad y en busca de un marcador, con la finalidad de establecer la causa de
la NMO y que pacientes podian presentar recurrencia de los episodios.

En este sentido, Lennon y colaboradores en el afio 2004 determinaron que
la mayoria de pacientes con NMO expresaban anticuerpos séricos contra el
canal de acuaporina 4 (IgG-AQP4),(51). siendo que un ano después, este canal
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de acuaporina 4 (AQP4) se determind como un potencial agente patogénico.
Los canales de AQP4 son conductos bidireccionales de agua osmdticamente
regulados con mayor concentracion en los pies astrociticos perivasculares, células
ependimarias que recubren los ventriculos cerebrales, el conducto ependimario y
el ntcleo supradptico (52). Percibiendo la similar distribucion entre el asentamiento
de los canales AQP4 y las lesiones imagenologicas en la NMO, durante afnos se ha
investigado la posible relacion entre estos factores.

La determinacion de un papel protagonico, asi como la alta sensibilidad y
especificidad de la IgG-AQP4 (sensibilidad de 75% y especificidad de 94%),(51)
permitid esclarecer que existiaunespectro demanifestaciones clinicas y radiologicas
en la NMO aparte de la NO y la MT, esto, dada por la positividad de la IgG-
AQP4 en pacientes con lesiones en otras regiones del SNC que guardaban estrecha
relacion con la ubicacién anatomica de la AQP4, asi como también en pacientes
con formas incompletas de NMO que con frecuencia cumplian posteriormente los
criterios. Esto trajo como resultado una progresiva aceptacion de otros sindromes
clinicos/radioldgicos en relacion con la NMO como el sindrome de area postrema,
sindrome de talloencefalico agudo, narcolepsia sintomatica o sindrome diencefalico
agudo y el sindrome sintomatico cerebral (53). Todos estos hallazgos llevaron a
la reformulacion del término NMO con la finalidad de ampliarlo y abarcar esos
otros sindromes, a “Espectro de la Neuromielitis Optica” (NMOSD, por sus siglas
en inglés), siendo este el término correcto para referirse a esta entidad, aceptado
internacionalmente desde el afio 2015 y actualmente vigente (44).

Respecto a las manifestaciones clinicas del NMOSD, estas van a variar
dependiendo del area comprometida del SNC. Existen las denominadas
caracteristicas clinicas centrales, aquellas que implican compromiso de al menos
1 de 6 regiones del SNC frecuentemente afectadas en el NMOSD: nervio 6ptico,
cordén espinal, drea postrema del bulbo raquideo dorsal, tallo encefalico,
diencéfalo, o cerebro(44). En importantes series de casos pedidtricos con NMOSD,
se describe un primer evento clinico de NO en 50-75% de los pacientes y de MT en
30-50%, aislados o en conjunto (54).

Pese a que en adultos, la presencia de una MTLE es altamente sugestiva de
NMOSD, se ha descrito que no lo es asi en la poblacion pediatrica, ya que cerca del
15% de los nifios con EM pueden tener MTLE, sin embargo, los IgG-AQP4 rara vez
son detectados en ninos con MTLE monofasica (55). A su vez, el sindrome de area
postrema puede constituir el debut del NMOSD, con vomitos e hipo prolongados
e incoercibles, siendo mas especifico para esta entidad si solo esta comprometida
esta region en la RM, que los casos de MTLE que se extienden hacia esa area (56).

Asimismo, dentro de las caracteristicas centrales se puede observar afectacion
del tallo encefalico en hasta el 40% de los casos, tipicamente en fases precoces
de la enfermedad,(54) se manifiesta con sintomas variados como diplopia,
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paralisis facial, pérdida auditiva, hipogeusia, prurito, neuralgia trigeminal, ataxia
vestibular y disartria. Pueden exhibir disfuncion respiratoria por compromiso del
centro respiratorio en médula oblongada. También pueden presentar oscilopsia,
nistagmo y anomalias en los movimientos oculares debido a lesion de los nucleos
y tractos en el tallo a cargo del control de los movimientos oculares. En las lesiones
de diencéfalo, comuinmente se aprecia un sindrome de hormona antidiurética, o en
otros casos con compromiso de tdlamo anterior e hipotdlamo, como hipotension,
hipersomnia, hipotermia, cambios conductuales, amenorrea, galactorrea, o
narcolepsia(54).

En este orden de ideas, el compromiso cerebral tiene una expresion muy
variable, pudiéndose presentar hemiparesia, déficit campimétrico y signos de
encefalopatia en probable relacion con grandes lesiones hemisféricas cerebrales en
16-32% de ninos con NMOSD(46). Un fenotipo similar a EMAD se puede ver en
aproximadamente el 10 % de los casos pediatricos, lo que resulta en una situacion
diagndstica desafiante(57).

Los ataques de NMOSD generalmente progresan en severidad hasta su maxima
expresion dentro de varios dias, en ese momento se estabilizan y posteriormente
desaparecen de forma espontanea, dejando con frecuencia déficits funcionales
permanentes con repercusion moderada a grave. En mas del 90% de los casos,
la enfermedad tiene un curso recurrente, con un periodo libre de ataques que
puede variar de meses a afios(56). La disfuncionalidad neuroldgica residual suele
permanecer estable o inclusive disminuir durante los periodos de remision, sin
embargo, las recaidas conducen a la acumulacion gradual de discapacidad(58).

Los hallazgos clinicos aislados no constituyen un criterio de por si y deben
corresponderse con un area de desmielinizacion con distribucion tipica en estudios
radiologicos de RM en correlacion anatdmica a los hallazgos clinicos. Dentro
de las caracteristicas imagenoldgicas asociadas con la NMOSD se encuentra
incluida la MTLE con predominio de compromiso de la sustancia gris/central
en presencia de lesiones hipotalamicas y periventriculares del tronco encefalico
predominantemente dorsales(44). Aunque la MTLE es bastante frecuente en el
NMOSD, entre el 7 al 14% de las MT iniciales y el 8% de las subsiguientes en
seropositivos para IgG-AQP4 no cumplen la definicion de MTLE(59,60) por lo
cual el NMOSD debe ser considerado atin en pacientes que presenten mielitis
cortas. Las lesiones de médula espinal suelen estar asociadas a tumefaccion del
cordon, hipointensidad central en T1 y realce con la administracion de gadolinio;
es caracteristica la extension de una lesion cervical al tronco del encéfalo(44). La
MTLE pediatrica puede ser de curso monofasico en hasta el 88% de los casos(20).

Respecto ala NO en el NMOSD, tipicamente se aprecia la presencia de lesiones
del nervio éptico en la RM, hiperintensas en T2 con técnica de supresion grasa, que
realzan con el gadolinio, ya sean extensas (con compromiso de mas de la mitad
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de la longitud del trayecto del nervio éptico), con lesion predominantemente del
segmento posterior (en especial cuando comprometen el quiasma 6ptico), y/o
bilaterales(44). Estas lesiones pueden estar asociadas con una mayor difusividad,
lo que sugiere la presencia de edema vasogénico. Se puede observar realce con el
gadolinio que involucre el tejido graso intraorbitario en ninos con NO relacionada
con NMOSD(57).

La deteccion mediante RM de una lesion medular dorsal hiperintensa en la
secuencia T2 y FLAIR en coexistencia de clinica consistente en hipo y/o vomitos
recurrentes no tratables, confirma el diagndstico de un sindrome del drea postrema;
sin embargo, es de notar que la lesion suele ser pequena y solo es visible a lo
largo de unos pocos dias, por lo que puede no ser evidente en estudios de baja
resolucidn o tras varios dias de inicio. Los hallazgos cerebrales se observan con
mayor frecuencia en el NMOSD pediatrico frente a los de inicio en la adultez(54).
Estas lesiones cerebrales suelen ser grandes, usualmente mayores a 2 cm y tienden
a localizarse en las regiones periventriculares del tercer (diencéfalo) y cuarto
ventriculo (tronco encefalico), sustancia blanca supra e infratentorial, mesenceéfalo
y cerebelo(44). En 12-40% de los casos son evidentes lesiones del cuerpo calloso(54).
Puede apreciarse realce con el gadolinio en cerca de un tercio de los pacientes con
lesiones cerebrales, a menudo con un patron de realce similar a una nube(57). En
las exploraciones de RM las lesiones focales en el tronco encefélico, diencéfalo o
cerebro, incluso aquellos que son asintomaticos, también pueden ser indicativos

de NMOSD(61).

Si bien la IgG-AQP4 sérica en NMOSD reporté elevada sensibilidad y
especificidad mediante el ensayo basado en células, esta no siempre es positiva, de
hecho, los estudios realizados especificamente en nifilos con NMOSD han informado
seropositividad para IgG-AQP4 en 17-80% de los casos, mientras entre el 10-40%
de los pacientes diagnosticados con NMOSD permanecen seronegativos para la
IgG-AQP4(57). Se hipotetiza que algunos, o todos estos pacientes seronegativos
para IgG-AQP4 presentan un mecanismo alternativo de enfermedad inflamatoria
o autoinmune. Ello llevd a considerar que era necesario plantear el diagnostico
de NMOSD tanto en pacientes con serologia IgG-AQP4 positiva, dado su factor
predictivo positivo para recurrencia, y para otros que no la tuviesen, dando pie a
la redaccion de criterios diagnosticos por el Panel Internacional para NMO en el
ano 2015 (Tabla 6)(44).

En cuanto a los criterios diagnosticos actuales, es de resaltar el hecho de que
con solo un primer evento que se encuentre dentro de las caracteristicas centrales
y un test positivo para IgG-AQP4, puede hacerse el diagndstico de NMOSD. Sin
embargo, los requisitos son mas estrictos para los pacientes en los que la serologia
IgG-AQP4 es negativa o para aquellos en los que no se dispone de la prueba, ya
que dichos individuos deben experimentar 2 o mas caracteristicas clinicas centrales
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Tabla 6.

Criterios del panel internacional para el diagnoéstico del espectro de la
Neuromielitis Optica

NMOSD con IgG-AQP4

1. Al menos una caracteristica clinica central

2. Test positivo para IgG-AQP4 usando el mejor método de deteccién disponible

3. Exclusion de diagnosticos alternativos

1. Al menos 2 caracteristicas centrales resultado de 1 o més ataques clinicos y cumpliendo
todos estos:

a. Al menos 1 caracteristica central debe ser neuritis 6ptica, mielitis aguda o sindrome de
area postrema

b. Diseminacion en espacio (dos o mas caracteristicas centrales diferentes)

c. Requerimientos adicionales de resonancia magnética, si es aplicable

2. Pruebas negativas para IgG-AQP4 usando el mejor método de deteccion disponible o
imposibilidad para realizar test

3. Exclusion de diagndsticos alternativos

NMOSD: espectro de la neuromielitis dptica, IgG-AQP4: anticuerpos antiacuaporina 4.

Fuente de informacion: Wingerchuk D, Banwell B, Bennett J, Cabre P, Carroll W, Chitnis T, de Seze ], Fujihara K, Greenberg B, Jacob A, Jarius
S, Lana-Peixoto M, Levy M, Simon J, Tenembaum S, Traboulsee A, Waters P, Wellik K, Weinshenker B. International Panel for NMO Diagnosis.
International consensus diagnostic criteria for neuromyelitis optica spectrum disorders. (2015). Neurology;85:177-189. Disponible en: https://n.
neurology.org/content/85/2/177.long (44)

diferentes, y de estos, al menos uno de los eventos debe presentar una de las 3
caracteristicas clinicas mas comunes de NMOSD: NO, MT (requisito adicional:
MTLE en RM) o un sindrome clinico de 4drea postrema (requisito adicional: lesion
medular asociada en RM), todo esto con la finalidad de mejorar la especificidad
diagndstica. Las 2 caracteristicas clinicas basicas requeridas pueden ocurrir durante
un primer ataque clinico o en la sumatoria de multiples ataques(44).

Esdeaclarar quelas pruebas de IgG-AQP4 séricas procesadas mediante ensayos
de inmunofluorescencia indirecta o ensayos de inmunoadsorcion ligado a enzima
(ELISA) tienen menor sensibilidad que el ensayo basado en células (sensibilidad
de 64% frente a 76%) y, en ocasiones, arrojan resultados falsos positivos (0,5-
1,3% por ELISA)(54). La IgG-AQP4 se puede analizar en suero o LCR, siendo el
primero el mas sensible(44). Ocasionalmente, los pacientes sin IgG-AQP4 sérica
detectable inicial posteriormente se vuelven seropositivos. Por lo tanto, si el indice
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de sospecha de NMOSD es alto, se debe considerar volver a realizar la prueba
antes de instituir terapias dirigidas hacia las células B o anticuerpos(62).

Por otra parte, loshallazgos en el citoquimico de LCR son ttiles para discriminar
entre esta y otras entidades clinicas, siendo que la presencia de pleocitosis con
mas de 50 leucocitos/uL o la presencia de neutrofilos y/o eosinofilos (en muestras
tomadas durante los ataques, con valores >5/uL) son particularmente orientadores
para NMOSD y ayudan a la distincion de la EM. Se considera la ausencia de bandas
oligoclonales en LCR como evidencia de apoyo para NMOSD (aunque a veces son
detectables transitoriamente durante un ataque), siendo la presencia de bandas
una senal de alerta para EM; sin embargo, la sensibilidad y la especificidad son
modestas(63).

Respecto al curso clinico de los pacientes, mas del 70% de los seropositivos
para IgG-AQP4 tras su debut presentaran al menos una recaida a lo largo del afio
siguiente, mientras cinco afios después del inicio de la enfermedad, casi una cuarta
parte de los no tratados requerirdn asistencia para la marcha, mas del 40% tendran
amaurosis al menos unilateral y tendrdn una mortalidad cercana al 10% (56). A
diferencia de la EM, en la que la neurodegeneracion tardia y el deterioro funcional
progresivo pueden dominar el cuadro clinico, el NMOSD rara vez tiene un curso
progresivo secundario, por lo que la discapacidad resultante sera proporcional a
la suma de los brotes padecidos.

Al igual que con otras afecciones desmielinizantes, los episodios agudos se
tratan con metilprednisolona intravenosa a dosis de 30 mg/kg/dia sin exceder 1
gramo por 3 a 5 dias y descenso gradual con prednisona oral (1-2 mg/kg/dia) a
lo largo de 4-6 semanas y, posiblemente, en caso de mayor gravedad del ataque
y/o ausencia de respuesta al tratamiento con corticoesteroides, se emplea IgGIV
con una dosis de 2 g/kg divididos en 2-5 dias o plasmaféresis con 5 a 7 recambios
plasmaticos(63).

La terapia inmunosupresora preventiva se recomienda desde el primer
episodio en caso de confirmarse el diagndstico, debido a la naturaleza agresiva de
la enfermedad; se espera que la prevencion de las recaidas preserve el neuroldgico
a largo plazo. Estudios han informado reducciones notables en las tasas de recaida
(hasta 89% menos), con un 60% de pacientes libres de recaidas a los 18 meses,
con el empleo de Azatioprina a 2-3 mg/kg/dia. Se ha informado eficacia con el
empleo de Rituximab en cuanto a la reduccion de la frecuencia de recaidas en
ninos y adultos con NMOSD, con estabilizaciéon o mejoria de la discapacidad.
La dosis recomendada del Rituximab en nifios es de 375 mg/m? semanalmente
durante 4 semanas, con empleo de infusiones intravenosas adicionales de acuerdo
al recuento de células B CD19* para mantener la inmunosupresion. Entre otras
terapias empleadas se encuentra el uso de Micofenolato mofetilo y el empleo de
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terapias combinadas, dentro de las que se encuentran esteroides orales combinados
con Azatioprina como la mas frecuentemente empleada(64).

Considerando el vacio cientifico que dejaron los pacientes con NMOSD en los
queno fueron detectables anticuerpos IgG-AQP4, se llevaron a cabo investigaciones
que continuaron con la busqueda de biomarcadores que permitiesen discernir
el porqué de la distribucion de las lesiones y/o el curso recidivante pese a la
negatividad de la serologia, determindandose en un estudio en el afio 2014 que
el 21% de los pacientes seronegativos para IgG-AQP4 presentaban anticuerpos
tipo Inmunoglobulina G dirigidos contra la glicoproteina de la mielina de los
oligodendrocitos (IgG-MOG), un componente proteico de la capa mas externa de
la mielina producida por los oligodendrocitos(65). Con el tiempo se hizo evidente
que los anticuerpos IgG-MOG eran detectables en pacientes con otros ADS, que
predominaban en la edad pediatrica, y que los seropositivos cursaban tanto
con enfermedades desmielinizantes monofdsicas como recurrentes, por lo cual
consideraron al anticuerpo como biomarcador especifico de un espectro de ADS
del SNC que en la actualidad se denomina MOGAD, y cuyos criterios diagndsticos
fueron descritos en el 2023 por el panel internacional para MOGAD (Tabla 7)(66).

La incidencia de MOGAD se ha determinado en 0,16/100.000 personas al
ano, con una mayor frecuencia en ninos, registrando una incidencia media de 0,31
por cada 100.000 nifios al afio,67 sin embargo, se espera que con el aumento en
la disponibilidad del test para la IgG-MOG y con la inclusion en la estadistica de
pacientes con enfermedad leve, monofasica y/o atipica, estas cifras asciendan. No

se ha registrado una predominancia acentuada racial o del sexo en los pacientes
con MOGAD(66).

Respecto a las formas clinicas del MOGAD, estas son variadas, siendo NO
es la forma de debut mas frecuente del MOGAD en forma general, no obstante,
la presentacion mas prevalente en la edad pediatrica, especialmente en menores
de 10 anos, es la EMAD con o sin compromiso concomitante del nervio optico.66
Dentro de las presentaciones clinicas de MOGAD en la edad pediatrica, las mas
frecuentes incluyen la EMAD con 46% de los casos, 30% con NO, 11% MT y 4%
un fenotipo denominado como “similar al NMOSD”, comprendiendo entre todas
mas del 90% de los fenotipos de MOGAD en la edad pediatrica(68). Los pacientes
adolescentes IgG-MOG positivo suelen exhibir otras presentaciones como NO,
MT o lesiones cerebrales que no cumplen criterios de EMAD(69).

Ahondando en la presentacion como EMAD, se ha determinado que los
anticuerpos IgG-MOG son detectables en cerca del 50% de los pacientes pediatricos
con esta entidad, siendo los seropositivos 2-3 anos mas jovenes en promedio que los
seronegativos(70). Es frecuente el precedente de un proceso infeccioso, a menudo
respiratorio, en ninos con EMAD IgG-MOG positivo (40-75%)(66). En cuanto a la
clinica, se ha observado que cursan en forma similar a los pacientes con EMAD
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Tabla 7.

Criterios del panel internacional para Mogad para el diagnostico de la
enfermedad asociada al anticuerpo contra la glicoproteina del oligodendrocito

REQUIERE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS (A), (B) Y (C)

Neuritis optica

Mielitis transversa

(A) Evento clinico de-

smielinizante central* Encefalomielitis aguda diseminada

Déficit cerebral mono o polifocal
Déficit cerebeloso o de tallo encefalico

Encefalitis cerebral cortical a menudo con convulsiones

Claramente positivo No requiere soporte adicional
(B) Test IgG-MOG | Ensayo basado en Positivo con titulos bajos - Seronegatividad IgG-AQP4 Y
ositivo células en suero G S T
P Positivo sin titulos reportados - 51 hallazgo clinico 0 en RM que
Negativo pero positivo en LCR | de soporte.

- Compromiso clinico bilateral simultaneo.

- Compromiso del >50% de la longitud del nervio 6ptico.
Neuritis dptica
- Realce de la vaina del nervio 6ptico.

- Edema de disco optico.

- Mielitis longitudinalmente extensa (con >3 segmentos).

Hallazgos clinicos o Mielitis - Lesion central del cordén espinal o signo de la “H”.
de RM de soporte
- Lesion del cono medular.

- Lesiones hiperintensas en T2, mal definidas que afectan sustancia
blanca supratentorial y, a menudo, infratentorial.

Sindrome cerebral ) .
o de tallo encef4li- | - Compromiso de sustancia gris profunda.

co . - - .
- Lesiones hiperintensas en T2, mal definidas que involucra

protuberancia, pedtinculo cerebeloso medio o bulbo raquideo.

(C) Exclusion de diagndsticos mas apropiados, incluyendo esclerosis maltiple.

IgG-MOG: anticuerpos dirigidos contra la glicoproteina de la mielina de los oligodendrocitos, LCR: liquido cefalorraquideo, IgG-AQP4: anticuerpos
anti acuaporina 4, RM: resonancia magnética.

*Todos los diagnosticos deben estar respaldados por resultado de resonancia magnética.

Fuente de informacién: Banwell B, Bennett ], Marignier R, Kim H, Brilot F, Flanagan E, Ramanathan S, Waters P, Tenembaum S, Graves ], Chitnis T,
Brandt A, Hemingway C, Neuteboom R, Pandit L, Reindl M, Saiz A, Sato D, Rostasy K, Paul E, Pittock S, Fujihara K, Palace J. Diagnosis of myelin
oligodendrocyte glycoprotein antibody-associated disease: International MOGAD Panel proposed criteria. (2023). Lancet Neurol;22(3):268-282.

Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/laneur/article/PI11S1474-4422(22)00431-8/fulltext.(66)
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seronegativos, exhibiendo algunas caracteristicas que pueden hacer sospechar de
MOGAD, como el que la asociacion de MT y ataxia ocurre mds comtinmente en
pacientes IgG-MOG positivos que en seronegativos(71). En cuanto a los hallazgos
de la RM cerebral, en las secuencias T2 y FLAIR suelen revelar una imagen
inespecifica, caracterizada por lesiones bilaterales, mal delimitadas, borrosas y
extensas que comprometen tanto sustancia blanca yuxtacortical como sustancia
gris profunda y, rara vez, sustancia gris cortical(72).

La resolucion clinica y radioldgica completa o casi completa ocurre en mas
del 70% de los ninos con MOGAD asociada a EMAD(73). Los ataques clinicos
recurrentes tras un episodio de EMAD ocurren mds frecuentemente en pacientes
seropositivos para IgG-MOG (38%) frente a los seronegativos (3%)(69) y hacen
referencia a ataques clinicos que ocurren mas de 30 dias después de un ataque
previo,66 siendo que las recurrencias tras EMAD incluyen EMAD multifasica y
NO en hasta 56 y 36% de los casos respectivamente(74).

El MOGAD también puede presentarse como NO en la edad pediatrica,
afectando predominantemente a adolescentes de 13 a 18 afios. Enlamayoria de estos
pacientes puede verse una severa reduccion inicial de la agudeza visual, en cerca
de la mitad el compromiso de nervio dptico es bilateral y en 60-90% de los casos se
aprecia edema del disco Optico, con evolucion tipica hacia la rapida recuperacion de
la agudeza visual tras el inicio de tratamiento con corticoesteroides que llegar a ser
normal o casi normal 6 meses tras el evento(68). En la RM de 6rbita con supresion
grasa suele apreciarse compromiso bilateral, anterior y longitudinalmente extenso
involucrando la vaina del nervio éptico. El 30-50% de los pacientes con NO IgG-
MOG positivos presentan recurrencias(66).

La tercera forma en frecuencia del MOGAD pediatrico es la MT, la cual puede
presentarse aislada o como parte de una presentacion multifasica con EMAD o NO.
Similar a los pacientes con NO, los pacientes con MT suelen exhibir compromiso
severo inicial, con déficit sensitivo y motor prominentes, disfuncion vesical y
rectal(68). Se ha descrito en los hallazgos de la RM que a menudo es evidente
extension de las lesiones por 3 o mas segmentos medulares, constituyendo una
MTLE, encontrandose como hallazgo mas sugerente de MOGAD el compromiso
del cono medular, el cual se ha descrito en hasta 37% de los pacientes pediatricos
con lesion del cordon espinal seropositivos para IgG-MOG(75). Se describe, asi
mismo, preferencia de las lesiones del MOGAD por el area central medular con
compromiso de sustancia gris y, en algunos casos, con lesiones hiperintensas
descritas como en “H” en los cortes axiales medulares, dadas por el compromiso
de la sustancia gris medular(76).

Existen otras presentaciones clinicas del MOGAD, se ha determinado que
en hasta el 56% de los pacientes pediatricos que cumplen criterios clinicos para
NMOSD se encuentran anticuerpos IgG-MOG séricos, dando pie al denominado
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“fenotipo similar al NMOSD”(77). Este fenotipo se presenta mas frecuentemente
como NO y MTLE simultaneas, siendo muy poco comun el compromiso de tallo
encefalico aislado o durante el curso de un ataque (0-4%)(68). Sibien se ha descrito
que los pacientes con MOGAD pueden presentar sintomas compatibles con un
sindrome de drea postrema, estos muy rara vez guardan correlacion radioldgica
con un proceso inflamatorio en el drea postrema, postuldndose como fisiopatologia
la disrupcion de las conexiones anatdmicas relacionadas con el centro del vomito.
(78).

Si bien el MOGAD suele mostrar rapida mejoria en todas sus formas clinicas
tras el inicio de la administracion del esteroide endovenoso, suele exhibir recaidas
tras su suspension(69). Asi mismo, el seguimiento a largo plazo de los pacientes
pediatricos con MOGAD, ha hecho evidente un creciente niimero de fenotipos
multifdsicos en un subconjunto de los mismos, dentro de los que se incluyen
EMAD multifasica en 20% de los casos, EMAD seguido por 1 o mas episodios de
NO en 20%, NO recurrente en 18% y NMOSD recurrente en 43% de los pacientes
multifasicos(74). Es de aclarar que pese a los elementos orientadores descritos para
MOGAD, no se ha identificado una presentacion clinica o radiologica altamente
especifica para esta entidad, por lo cual, la determinacion sérica de anticuerpos
IgG-MOG es imprescindible para el diagndstico.

Es importante resaltar el que los PADS recurrentes no tratados se han visto
consistentemente asociados con déficits neurolégicos motores y compromiso
cognitivo de instauracidn progresiva, y llama la atencion como la variabilidad
de los signos clinicos de aparicion y la voluble evolucién temporal de los ADS
y PADS pueden dificultar el diagnostico temprano y la categorizacion especifica
en el primer episodio de desmielinizacion. Por lo anteriormente descrito, se han
realizado numerosos estudios para identificar los subgrupos de ADS en funcién
de sus sintomas iniciales, perfiles clinicos, radioldgicos y de laboratorio con la
finalidad de permitir una mayor facilidad en cuanto a la aproximacién diagnostica
de estas entidades, esclarecer el pronostico del paciente y definir el tratamiento
mas apropiado.

En efecto, existen numerosos reportes que permiten la caracterizacion clinica
y radioldgica referente a los ADS a nivel mundial, sin embargo, los PADS son
registrados en menor cuantia, en parte dada a la menor incidencia tipicamente
registrada en la poblacion infantil de la mayoria de estos sindromes. Mas aun,
la mayor proporcion de estudios de PADS publicados se han llevado a cabo en
Europa y en paises desarrollados como Estados Unidos (USA, por sus siglas en
inglés), siendo sus hallazgos no siempre consistentes entre si, este resultado en
parte explicado por las diferencias entre sus poblaciones.

Un estudio de cohorte en USA reveld una menor frecuencia de PADS en nifios
de origen afroamericano o asiatico y asi como en menores con ascendencia caribefa
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frente a los caucdsicos e hispanos (3). En Latinoamérica, el Grupo de Trabajo
de Enfermedades Desmielinizantes de la Sociedad Venezolana de Neurologia
(VECTRIMS) destacd en el 2015, en la sexta edicion de “Esclerosis multiple,
diagnostico y tratamiento”(79). como los Neurdlogos infantiles demostraron con
evidencia contundente, la existencia de casos de EM pedidtrica en Venezuela.
Existen reportes del anio 2012, en los que Rios (80) realiz6 un estudio que corroboro
la presencia de enfermedades desmielinizantes en pacientes pediatricos en la
poblacidon de Maracaibo, Zulia, Venezuela, resultados que, de forma congruente,
fueron reproducidos por las investigaciones de Torres y col (81) y Beuses (82)
en los anos 2015 y 2019 respectivamente. En 2025 se publica la Revision de los
criterios de Mc Donald donde ademas de incluir una 5a localizacion (nervio éptico)
hacen recomendaciones especificas para la poblacion pediatrica: La EM de inicio
pediatrico y en adultos se puede diagnosticar utilizando un tinico marco de criterios
diagnodsticos. En pacientes con presentacion de encefalomielitis aguda diseminada
(ADEM), se requiere un segundo ataque clinico consistente con ataques tipicos de
EM y/onuevas lesiones en T2 en una topografia tipica de EM mas de 90 dias después
del inicio de la ADEM, antes de poder aplicar los criterios diagnosticos de EM. En
ninos y adolescentes (menores18 anos), la presencia de CVS enaproximadamente
el 50% de las lesiones T2 sugiere fuertemente EM. Se recomienda encarecidamente
la prueba de MOG-IgG mediante un ensayo basado en células en nifios menores
12 afios con un episodio inicial dedesmielinizacion del SNC. En personas de >12
anos y menores de 18 afios con un evento desmielinizante inicial,se recomienda la
prueba de MOG-IgG mediante un ensayo basado en células en el contexto de una
presentacion atipica de EM, pero no se recomienda de forma rutinaria en todas las
personas que estan siendo evaluadas por EM.

Volviendolamirada a Venezuela, un pais caribeno en vias de desarrollo con una
poblacion heterogénea en cuanto a su ascendencia, existen escasas publicaciones
respecto a estas entidades dirigidos al conocimiento de su comportamiento en este
pais, lo cual obliga a la busqueda de un nuevo perfil clinico de la poblacién que se
relacione con las condiciones biopsicosociales de nuestra poblacion.

Sobre las bases de las ideas expuestas, cabria preguntarse: ;Cudl es la
variabilidad de la expresion clinica y los hallazgos radioldgicos de los pacientes
pediatricos con enfermedades desmielinizantes atendidos por el Servicio de
Neurologia Pediatrica del Servicio Auténomo Hospital Universitario de Maracaibo
(SAHUM)? Con la finalidad de resolverla se plantearon los siguientes objetivos:

Objetivo General:

Determinar las variabilidad clinica y los hallazgos radiologicos en los pacientes
pediatricos con enfermedades desmielinizantes diagnosticados por el Servicio de
Neurologia Pediatrica del SAHUM.(Hospital Universitario de Maracaibo)
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Objetivos Especificos:

- Identificar los casos de enfermedades desmielinizantes en pacientes
pediatricos atendidos por el Servicio de Neurologia Pediatrica del SAHUM.

- Describir la presentacion clinica de los pacientes pediatricos en estudio.

- Objetivar los hallazgos radiologicos de los pacientes pediatricos que integran
la investigacion.

- Establecer el diagnodstico definitivo en base a los hallazgos clinicos y
radioldgicos.

MATERIALES Y METODO

La presente investigacion fue de tipo descriptivo, retrospectivo, bajo un disefio
no experimental y de corte transversal, llevada a cabo desde el mes de enero de
2020 hasta enero de 2023. La muestra estuvo representada por 13 pacientes con
edades entre 1 mes a 14 anos con diagndstico clinico-radiolégico de cualquier
enfermedad desmielinizante del SNC, atendidos por el Servicio de Neurologia
Pediatrica del SAHUM.

A su vez, la muestra fue seleccionada de forma no probabilistica, de acuerdo
a los criterios de seleccion y en el marco del tiempo en el que se realizo el estudio:

Criterios de inclusion:

- Edad entre 1 mes hasta 14 anos con 11 meses.

- Ambos sexos.

- Pertenencia a cualquier grupo étnico o raza.

- Presenciade clinicaneuroldgica compatible conenfermedad desmielinizante.
- Hallazgos radiologicos propios de una enfermedad desmielinizante.
Criterios de exclusion:

- Edad menor a 1 mes.

- Pacientes con edad igual o mayor a 15 anos.

- Presencia de infeccion del sistema nervioso central.

- Pacientes con enfermedad vascular cerebral.

- Antecedentes de enfermedad hematoldgica u oncologica.

- Enfermedades del coldgeno de base.

- Nifios con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

- Pacientes con enfermedad neuroldgica previa.
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- Ausencia de hallazgos clinicos o radioldgicos compatibles con enfermedad
desmielinizante.

- Datos incompletos.

La recoleccion de la informacion se realizo mediante la revision de historias
clinicas a través de un formulario disefiado por el investigador (Anexo 1), dicho
formulario estuvo estructurado de la siguiente manera:

MIELITIS TRANSVERSA y NEURITIS OPTICA
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Primera parte:

Se recolectaron los datos de identificacion, los cuales incluyeron el namero
de historia clinica institucional, nimero de caso en la investigacion, nombres y
apellidos del paciente y del cuidador, la direccion del domicilio y un nimero de
teléfono fijo y/o movil.

Segunda parte:

Estuvo conformada por las caracteristicas sociodemograficas del paciente, en
este renglon se detallaron la edad de inicio de la enfermedad, siendo descrita en
meses si el paciente era menor de 12 meses y en anos a partir del afio de edad,
fueron clasificados seguin correspondid, en los grupos etarios: lactantes (1 a 23
meses), preescolares (2 a 5 anos), escolares (6 a 11 afnos) o adolescentes (12 a 14
anos). Asi mismo, se especificd el sexo del paciente (varon o hembra), la raza
(blanca, negra, mestiza, indigena u otra), la localidad de residencia y el estrato
socioecondmico al cual pertenecia, empleando la escala de Graffar modificada por
Méndez Castellanos H y de Méndez M en el afio 1994 (Anexo 2)(83). Dicha escala
tomo en consideracion las siguientes variables: la profesion del jefe de la familia,
el nivel de instruccion de la madre, la principal fuente de ingreso de la familia y
las condiciones de alojamiento. A cada una de estas se le asigné un puntaje de
acuerdo con las respuestas obtenidas en el interrogatorio, el puntaje fue sumado
entre si, obteniéndose un total que, segun la escala, varia desde los 4 a los 20 puntos,
ubicando a la familia dentro de un estrato socioeconémico:(83).

ESCLEROSIS MULTIPLE PEDIATRICA
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- Estrato I: de 4 a 6 puntos: clase alta.

- Estrato II: de 7 a 9 puntos: clase media alta.

- Estrato III: de 10 a 12 puntos: familias de nivel intermedio no pobres.
- Estrato IV: de 13 a 16 puntos: clase social de pobreza relativa.

- Estrato V: de 17 a 20 puntos: clase social de pobreza critica.

Tercera parte:

Consistio en la determinacion de las caracteristicas clinicas del primer ataque
desmielinizante del paciente; en ellas se detall? si el cuidador refirio la presencia
de un proceso infeccioso o la aplicacion de inmunizaciones antes del inicio de
los sintomas que motivaron la consulta, en caso de ser afirmativo se especifico el
numero de dias previo al inicio de la enfermedad actual con dicho hallazgo.

Asimismo, se registraron los sintomas y signos que conformaron laenfermedad
actual de acuerdo a lo referido por el familiar y/o el paciente, especificandose en
este apartado la presencia de fiebre, vomitos, cefalea, dolor ocular, dolor dorsal,
pérdida visual, pérdida del lenguaje, retencion vesical, cambios en la conducta,
agitacion, somnolencia, convulsion, déficit motor, alteraciones en la sensibilidad u
otro signo o sintoma.

Igualmente, se describieron los hallazgos al examen fisico de ingreso tales
como, la presencia de fiebre, siendo esta tomada con termometro de mercurio a
nivel axilar y registrandose como fiebre al ser igual o mayor de 38°C, (84) puntaje
inicial de escala de Glasgow (Anexo 3?)(85) o Escala de Glasgow adaptada para
edad pediatrica en caso de ser requerido (Anexo 4'?),(86) presencia de agitacion,
irritabilidad, somnolencia, movimientos anormales, convulsiones, pérdida visual,
déficit motor, compromiso de pares craneales, reflejos osteotendinosos (normales,
exaltados o ausentes), ataxia u otros hallazgos.

Cuarta Parte:

Donde se especificaron los hallazgos reportados por el médico radidlogo
especializado en enfermedades desmielinizantes en la resonancia magnética
cerebral y/o medular realizada al paciente, se describieron las areas del SNC
comprometidas por las lesiones vistas en la neuroimagen.

Quinta parte:

En este apartado se registro el diagndstico final del paciente, pudiendo ser
este EMAD, NO, MT, NMOSD o EM, tomando en cuenta los hallazgos clinicos y
radioldgicos y aplicando los criterios vigentes para cada entidad clinica, siendo
empleados los criterios diagnosticos del Panel Internacional del Grupo de
Estudio de Esclerosis Multiple Pediatrica del 2013 para EMAD y EM,(9) criterios
diagnosticos de Neuritis Optica del 2022,(14) criterios para el diagndstico de Mielitis
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Transversa Idiopatica del Grupo de Trabajo del Consorcio de Mielitis Transversa
del 2019,20 y criterios del Panel Internacional para Diagndstico del Espectro de la
Neuromielitis Optica del 2015.(44) No se consideré el diagnéstico de MOGAD
ante la imposibilidad para realizar serologia IgG-MOG en los pacientes ya que en
este pais no contamos con dichas pruebas.

Técnica de recoleccion de datos

Sellend una ficha de recoleccion de datos por cada paciente pediatrico atendido
bajo el diagndstico de enfermedad desmielinizante por el servicio de Neurologia
Pediatrica del SAHUM. Para conocer las caracteristicas clinicas de cada paciente
se realizd revision de la historia clinica, se describieron los hallazgos obtenidos
a partir de un examen neuroldgico minucioso y se refirieron los resultados de la
resonancia magnética inicial. Todo fue de caracter confidencial, realizado por el
investigador y supervisado por el tutor académico.

Técnica de analisis estadistico

Los datos fueron procesados con el programa estadistico SPSS 20,0 y Microsoft
Excel 2010, usando estadistica descriptiva tales como frecuencias absolutas y
medidas de tendencia central como la media y de dispersién como la desviacion
estandar. Los resultados se presentaron en tablas y graficos de frecuencia absoluta
y porcentajes, para su analisis y discusion.

RESULTADOS

En la Tabla 8, en cuanto a la distribucion segun las caracteristicas
sociodemograficas, se aprecia, en cuanto ala edad de presentacion de los PADS que
46,3% (6/13) debutaron en el periodo preescolar, 23,0% (3/13) escolar, 23,0% (3/13)
adolescencia y 7,7% (1/13) como lactantes, con edad media de 7,1 anos, desviacion
estandar de +4,0 anos, mediana de 5,0 anos, moda de 5,0 annos, valor minimo de 1,0
anos y valor maximo de 14,0 anos.

Asi mismo, en esta tabla se aprecia, segun la distribucién de acuerdo al sexo,
que de la totalidad de la muestra el 61,5% (8/13) fueron varones y el 38,5% (5/13)
hembras.

En el Grafico 1, segtin la distribucion de acuerdo al sindrome desmielinizante
adquirido diagnosticado, se observa que del total de pacientes incluidos (n=13), el
46,0% (6/13) recibid diagnostico de EMAD, mientras el 23,0% (3/13) de EM, 15,6%
(2/13)de NMOSD, 7,7% (1/13) deMT y el 7,7% (1/13) de NO, siendo estadisticamente
signiticativo (p=0,048).
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Tabla 8.

Distribucion segun las caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas sociodemograficas fa %
Lactantes 1 7,7
Preescolares 6 46,3
Escolares 3 23,0
Adolescentes 3 23,0
Total 13 100,0
Edad de inicio
Varones 8 61,5
5 Hembras 5 38,5
o Total 13 100,0

Fuente de informacién: Formulario de registro de datos. 2023.

*Media= 7,1 afios, Mediana= 5,0 afios, Moda= 5,0 afios, Desviacion estindar= +4,0 afios, Valor minimo= 1,0 afios,
Valor méaximo= 14,0 afios

= Encefalomielitis aguda
diseminada

Esclerosis miultiple
m Espectro de la
neuromielitis dptica

m Neuritis dptica

= Mielitis transversa

Gréfico 1. Distribucion segun el sindrome desmielinizante
adquirido diagnosticado

Fuente de informacion: Formulario de registro de datos. 2023. p=0,048
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En el Gréfico 2, segun la distribucion de acuerdo a la edad de inicio, se observa
que en los pacientes con diagndstico de EMAD 33,3% (2/6) eran escolares, 33,3%
(2/6) adolescentes, 16,7% (1/6) lactantes y 16,7% (1/6) preescolares, la edad media
fue de 8,6 anos, desviacion estandar de +4,9 anos, mediana de 9,5 anos, valor
minimo de 1,0 anos y valor maximo de 13,0 afios. En los menores con EM, sefiala
que el 66,7% (2/3) eran preescolares y 33,3% (1/3) de escolares, siendo que la edad
media de inicio de sintomas fue 5,0 anos, con desviacion estandar de +2,0 anos,
mediana de 5,0 anos, valor minimo de 3,0 afos y valor maximo de 7,0 afios.

Lactantes mPreescolares mEscolares m Adolescentes

8 8
g g

0.0%
0.0%
0.0%
I 100.0%

2
o
& %
m m o
m m (i}
£ &
w W
—~ —
III I S0 &8 Y R
[ [ -] [ o O
EMADF* Em* NMOSD*** MO MT

Grafico 2. Distribucion segtin la edad de inicio de acuerdo al
sindrome desmielinizante adquirido diagnosticado

Fuente de informacion: Formulario de registro de datos. 2023.

EMAD: Encefalomielitis aguda diseminada, EM: Esclerosis multiple, NMOSD: Espectro de la neuromielitis 6ptica, NO: Neuritis dptica,
MT: Mielitis transversa.

*Media= 8,6 afios, Mediana= 9,5 anos, Desviacion estandar= +4,9 afos, Valor minimo= 1,0 afios, Valor maximo= 13,0 afios

**Media= 5,0 afios, Mediana= 5,0 anos, Desviacion estdndar= +2,0 afos, Valor minimo= 3,0 afios, Valor maximo= 7,0 afios

***Media= 5,0 afios, Mediana= 5,0 anos, Desviacion estandar= +0,0 afos, Valor minimo= 5,0 afios, Valor maximo= 5,0 afios. p=0,447

Asi mismo, segtin el Grafico 2, el 100,0% (2/2) de los pacientes diagnosticados
como NMOSD presentd una edad de debut entre 2-5 afios, con media de 5,0 afos,
desviacion estandar de +0,0 anos, mediana de 5,0 anos, valor minimo de 5,0 afos
y valor maximo de 5,0 afios. Finalmente, en los pacientes con NO el 100% (1/1)
se encontraba entre 2-5 anos de edad, y en MT el 100% (1/1) entre los 12-14 anos.
Estadisticamente no significativo (p=0,44).

En el Gréfico 3, segtin la distribucion de acuerdo al sexo, se aprecia que en los
pacientes con EMAD el 66,7% (4/6) eran varones y 33,3% (2/6) hembras, mientras en
EM el 66,7% (2/3) fueron hembras y 33,3% (1/3) varones. En pacientes con NMOSD
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100.0%
90.0%
B0.0%
70.0%%
60.0%
50.0%%
40.0%
30.0%
20.0%

10.0%

0.0%

EMAD EM MNMOSD

M Varon Hembra

Grafico 3. Distribucion segun el sexo de acuerdo al sindrome
desmielinizante adquirido diagnosticado

Fuente de informacién: Formulario de registro de datos. 2023.
EMAD: Encefalomielitis aguda diseminada, EM: Esclerosis multiple, NMOSD: Espectro de la neuromielitis dptica, NO: Neuritis Optica,
MT: Mielitis transversa. p=0,136

el 50,0% (1/2) eran varones y 50,0% (1/2). Tanto el paciente con NO (n=1), como
MT (n=1), fueron varones, constituyendo el 100,0% de cada uno de sus grupos.
Estadisticamente no significativo (p=0,136).

En el Gréfico 4, segun la distribucion de acuerdo a la raza, se observa que
el 84,6% (11/13) eran de raza mestiza, 7,7% (1/13) negra y 7,7% (1/13) indigena.
Estadisticamente no significativo (p=0,447).

7.7%

)
.

7.7%

Grafico 4. Distribucion segtin la raza

Fuente de informacién: Formulario de registro de datos. 2023. p=0,447
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En el Grafico 5, de acuerdo a la localidad de residencia de los pacientes, de la
totalidad de la muestra, el 30,8% (4/13) residia en Maracaibo, mientras el 23,0%
(3/13) 1o hacia en San Francisco, 15,4% (2/13) en Santa Cruz de Mara, 15,4% (2/13)
en Rosario del Perija y 7,7% (1/13) en Machiques del Perija. Estadisticamente
significativo (p=0,007).

Municipios
del Estado
Zulia

Localidad de residencia n (%)
O Maracaibo 4 (30,8)
B San Francisco 3(23,0)
E Santa Cruz de Mara 2(15,4)
I Rosario del Perija 2(15,4)
B Machigues del Perija 1(7.7)
B Municipio Colén 1(7,7)

Grafico 5. Distribucion seguin la localidad de residencia

Fuente de informacién: Formulario de registro de datos. 2023. p=0,007

Segun el Grafico 6, respecto al estrato socioecondémico de los pacientes con
PADS, el 46,1% (6/13) pertenecia al estrato IV, 30,9% (4/13) al Ill y 23,0% (3/13) al V.
Ningun paciente de la muestra se estadificO como estrato I o II. Estadisticamente
significativo (p=0,039).

Estrato V
23.0%

Estrato 11l
30.9%

Estrato IV
46.1%

Grafico 6. Distribucion segun la localidad de residencia

Fuente de informacién: Formulario de registro de datos. 2023. p=0,039
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En el Gréfico 7, segun la distribucion de acuerdo a la presencia de un
antecedente infeccioso o vacunal en las 4 semanas previas al debut, el 100,0%
(1/1) de los pacientes con MT tuvo antecedente de recibir una inmunizacion. En
los pacientes con EMAD el 83,3% (5/6) tuvo antecedente infeccioso y 0,0% (0/6)
inmunizaciones. El 50,0% (1/2) de los pacientes con NMOSD tuvo antecedente
infeccioso, sin embargo, no reportaron vacunaciones previas 0,0% (0/2). En los
pacientes con EM 33,3% (1/3) tuvo inmunizacién y 0,0% (0/3) infeccioso previo. El
0,0% (0/1) de los pacientes con NO tuvo estos antecedentes. Estadisticamente no
significativo (p=0,5).

120.0%
100.0%
00.0%
B3.5%
B0.0%
60.0%
50.0%

40.0% 33.3%

20.0%

0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0.0%
EMAD MNMOSD EM MO

B Infeccion reportada <4 semanas antes del primer evento

B Vacunacion reportada <4 semanas antes del primer evento

Grafico 7. Distribucion segtin el antecedente infeccioso o vacunal de
acuerdo al subtipo de enfermedad desmielinizante

Fuente de informacion: Formulario de registro de datos. 2023.
EMAD: Encefalomielitis aguda diseminada, EM: Esclerosis multiple, NMOSD: Espectro de la neuromielitis
Optica, NO: Neuritis optica, MT: Mielitis transversa. p=0,05

En la Tabla 9, segtn la distribucion de acuerdo a los signos y sintomas en el
primer ataque desmielinizante, se observa en el total de pacientes incluidos, que
el 92,3% (12/13) presentd déficit motor, 46,1% (6/13) encefalopatia, 38,4% (5/13)
vomitos, 30,7% (4/13) cefalea, 30,7% (4/13) fiebre, 30,7% (4/13) convulsién, 30,7%
(4/13) disfuncion de esfinter vesical o rectal, 23,0% (3/13) sintomas de disfuncién del
tronco encefélico, 15,4% (2/13) dolor dorsal, 7,7% (1/13) de compromiso cerebeloso,
7,7% (1/13) alteracidn sensitiva y 7,7% (1/13) compromiso visual.
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Tabla 9.

Distribucién segtin los signos y sintomas en el primer ataque de acuerdo
al subtipo de enfermedad desmielinizante

Signos y sintomas en el primer Todos EMAD EM NMOSD MT NO
ataque, n (%) @=13) | @6 | @=3) | @2 | @D | @
Fiebre, n (%) 4 (30,7) 3(50,0) 0(0,0) 1(50,0) 0(0,0) 0(0,0)
Vémitos, n (%) 5(384) 3 (50,0 1(33,3) 1(50,0) 0(0,0) 0(0,0)
Cefalea, n (%) 4607 | 35000 | 000) | 15000 | 000 | 0(00)
Convulsion, n (%) 4(30,7) 4 (66,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0
Dolor dorsal, n (%) 2 (154) 0(0,0) 0(0,0) 1(50,0) | 1(100,0) 0(0,0)
Encefalopatia, n (%) 6(46,1) | 6(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Déficit motor, n (%) 12923) | 6(1000) | 3(1000) | 2(1000) | 1(1000) | 0(00)
Disfuncion del tronco encefalico, n (%) | 3 (23,0) 2(33,3) 1(33,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Compromiso cerebeloso, n (%) 1(7,7) 0(0,0) 1(33,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Alteracion sensitiva, n (%) 1(7,7) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0 1 (100,0) 0 (0,0
Compromiso visual, n (%) 1(7,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(100,0)
Disfuncion de esfinteres, n (%) 4(30,7) 0(0,0) 1(33,3) | 2(100,0) | 1(100,0) 0(0,0)

Fuente de informaciéon: Formulario de registro de datos. 2023.

EMAD: Encefalomielitis aguda diseminada, EM: Esclerosis multiple, NMOSD: Espectro de la neuromielitis optica, MT: Mielitis

transversa, NO: Neuritis 6ptica.

Respecto a los pacientes con EMAD, se aprecia que el 100,0% (6/6) presento
encefalopatia y déficit motor, 66,6% (4/6) convulsion, 50,0% (3/6) fiebre, 50,0% (3/6)
vomitos, 50,0% (3/6) cefalea, 33,3% (2/6) disfuncion de tronco encefalico. Ninguno
present6 dolor dorsal, compromiso cerebeloso, alteracidon sensitiva, compromiso
visual, disfuncidon de esfinter vesical o rectal.

En cuanto a los pacientes con EM, el 100% (3/3) presentd déficit motor, 33,3%
(1/3) vomitos, 33,3% (1/3) sintomas de disfuncién del tronco encefalico, 33,3% (1/3)
de compromiso cerebeloso y 33,3% (1/3) disfuncion de esfinter vesical o rectal.
Ninguno de los pacientes con EM present¢ fiebre, cefalea, convulsion, dolor dorsal,
encefalopatia, alteracion sensitiva o compromiso visual.

En relacién a los pacientes con NMOSD, en la Tabla 9 se objetiva que el 100%
(2/2) de la muestra presentd déficit motor, el 100% (2/2) disfuncion de esfinter
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vesical o rectal, 50,0% (1/2) fiebre, 50,0% (1/2) vomitos, 50,0% (1/2) cefalea, 50,0%
(1/2) dolor dorsal. Ninguno de los pacientes con NMOSD presenté convulsion,
dolor dorsal, sintomas de disfuncion del tronco encefdlico, compromiso cerebeloso,
encefalopatia, alteracion sensitiva o compromiso visual.

Puede apreciarse en la Tabla 9, que el paciente con MT (n=1) presentd dolor
dorsal, déficit motor, alteracion sensitiva y disfuncion vesical o rectal, mientras que
el tnico paciente con NO (n=1) tuvo compromiso visual aislado.

En la Tabla 10, segun la distribucion de acuerdo a los hallazgos radioldgicos en
el primer ataque desmielinizante, se aprecia que del total de pacientes incluidos, el
61,5% (8/13) presentd compromiso de sustancia blanca subcortical, 53,8% (7/13) de
sustancia blanca periventricular, 46,1% (6/13) ganglios basales, 38,4% (5/13) talamo,
38,4% (5/13) cerebelo, 38,4% (5/13) protuberancia, 23,0% (3/13) corteza cerebral,
23,0% (3/13) mesencéfalo, 15,4% (2/13) médula espinal cervical, 15,4% (2/13) médula
espinal dorsal, 7,7% (1/13) cuerpo calloso y 0,0% (0/13) compromiso del nervio dptico.

Tabla 10.

Distribucion segtin los hallazgos radioldgicos en el primer ataque de acuerdo
al subtipo de enfermedad desmielinizante

Localizacion de las lesiones Todos | EMAD EM NMOSD MT NO
desmielinizantes (n=13) (n=6) (n=3) (n=2) (n=1) (n=1)
Corteza cerebral, n (%) 323,00 | 2(33,4) | 1(33,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Sustancia blanca subcortical, n (%) 8 (61,5) | 4(66,6) | 2(66,6) | 1(50,0) 0(0,0) 0(0,0)
Sustancia blanca periventricular, n (%) | 7 (53,8) | 4 (66,6) | 2 (66,6) 1 (50,0) 0(0,0) 0(0,0)
Cuerpo calloso, n (%) 1(7,7) 0 (0,0) 1(33,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Talamo, n (%) 5(384) | 3(50,0) | 1(334) | 1(50,0) 0 (0,0 0 (0,0
Ganglios basales, n (%) 6(46,1) | 3(50,0) | 2(66,6) | 1(50,0) 0 (0,0 0 (0,0
Cerebelo, n (%) 5(384) | 3(50,0) | 2(66,6) 0 (0,0 0(0,0) 00,0
Mesencéfalo, n (%) 3(23,0) | 2(334) | 1(334) 0(0,0) 0(0,0) 00,0
Protuberancia, n (%) 5(38,4) | 2(334) | 2(66,6) 1 (50,0) 0(0,0) 0(0,0)
Nervio éptico, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0 0(0,0 0(0,0) | 1(100,0)
Meédula espinal cervical, n (%) 2 (154) 0 (0,0) 2 (66,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Meédula espinal dorsal, n (%) 2 (15,4) 0 (0,0) 0(0,0) 1(50,0) | 1(100,0) | 0(0,0)

Fuente de informacién: Formulario de registro de datos. 2023.

EMAD: Encefalomielitis aguda diseminada, EM: Esclerosis multiple, NMOSD: Espectro de la neuromielitis 6ptica, MT: Mielitis

transversa, NO: Neuritis 6ptica
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En los pacientes con EMAD, los hallazgos radioldgicos comprometieron en
el 66,6% de los casos (4/6) sustancia blanca subcortical, en 66,6% (4/6) sustancia
blanca periventricular, 50,0% (3/6) talamo, 50,0% (3/6) ganglios basales, 50,0%
(3/6) cerebelo, 33,4% (2/6) corteza cerebral, 33,4% (2/6) mesencéfalo y 33,4% (2/6)
protuberancia. Ninguno de los pacientes con EMAD tuvo compromiso de cuerpo
calloso, nervio Optico, médula espinal cervical o dorsal.

En los pacientes con EM se registraron, de acuerdo a la tabla N°10, lesiones
en sustancia blanca subcortical en 66,6% (2/3) de los casos, 66,6% (2/3) en sustancia
blanca periventricular, 66,6% (2/3) ganglios basales, 66,6% (2/3) cerebelo, 66,6%
(2/3) protuberancia, 66,6% (2/3) médula espinal cervical, 33,3% (1/3) en corteza
cerebral, 33,3% (1/3) cuerpo calloso, 33,3% (1/3) talamo y 33,3% (1/3) mesencéfalo.
No se registraron lesiones de nervio dptico o médula espinal dorsal en estos
pacientes.

Respecto a los pacientes con NMOSD, el 50,0% de los pacientes (1/2) exhibio
compromiso radiologico de sustancia blanca subcortical, 50% (1/2) sustancia
blanca periventricular, 50% (1/2) talamo, 50% (1/2) ganglios basales, 50% (1/2)
protuberancia y 50% (1/2) médula espinal dorsal. No se aprecié compromiso de
corteza cerebral, cuerpo calloso, cerebelo, mesencéfalo, nervio dptico o médula
espinal cervical.

El paciente con MT solo tuvo hallazgos en médula espinal dorsal,
representando el 100,0% (1/1), mientras el paciente con NO exhibio lesién de nervio
optico 100,0% (1/1) en forma aislada en la resonancia magnética.

DISCUSION

Enlapresenteinvestigacion, respectoaladistribuciénsegunlas caracteristicas
sociodemograficas del grupo estudiado en general, se aprecia que el grupo etario
mas frecuentemente comprometido fue el de los preescolares, lo cual difiere del
reporte de Rios (80) quien indicé mayor frecuencia en escolares, y discrepa de
Torres y col(81) quienes reportaron mayor incidencia en la adolescencia. En cuanto
a la edad media de inicio de los PADS en general el dato registrado es similar al
de Torres y cols, (81) pero diferente a los hallazgos de Absoud y col,(23) quienes
reportaron 9,74+4,34 anos como edad media de inicio en una muestra multicéntrica
de 125 pacientes con PADS en el Reino Unido, Europa, en el ano 2013. La edad
media también fue distinta de lo descrito por Castafieda M y col,(87) quienes la
reportaron como 10,6+4,6 anos en 64 pacientes menores de 18 anos en Filipinas,
Asia, en el ano 2022. Se plantea como posibilidad el que factores genéticos o
ambientales pudiesen estar relacionados con edades mas precoces de inicio en este
estudio.
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En relacion a la distribucion de acuerdo al sexo, en el estudio se evidencia
predominancia del sexo varon en forma general en la muestra. Esto difiere de
Banwell y col,(13) quienes determinaron que las hembras fueron discretamente
predominantes en un estudio canadiense multicéntrico publicado en el afio 2009, y
también es distinto a lo que describe Zouari y col,(88) quienes indican predominio
de las hembras en general en una cohorte de 42 pacientes menores de 18 afios con
PADS en Ttinez, Africa. Asi mismo, Mikaeloff Y y col (89) encontraron predominio
de las hembras con 67% de su muestra, constituida por 296 pacientes con PADS en
una investigacion realizada en Francia en el afio 2004, lo que dista del resultado
del estudio. Los hallazgos pueden estar en relacion a la elevada frecuencia de la
presentacion como EMAD en la muestra de estudio, tipo de PADS en el que ha
sido demostrado consistentemente el predominio de los varones(4).

Por su parte, segin la distribucion de acuerdo al subtipo de sindrome
desmielinizante adquirido diagnosticado, se observa que el mas frecuente fue la
EMAD, este hallazgo es similar a lo reportado por Gowda y col, (90) quienes en
el afno 2019 evaluaron a 32 menores de 15 anos de edad con diagnostico de PADS
en Bangalore, India, siendo que la mayoria correspondian a casos de EMAD. Asi
mismo, coincide con el resultado de estudios locales como los de Rios (80) en el
ano 2012 y Torres y col (81) en el ano 2015, quienes estudiaron las caracteristicas de
las enfermedades desmielinizantes en la infancia en el Hospital Universitario de
Maracaibo en el estado Zulia, Venezuela, determinando en ambos que la EMAD
fue la presentacion predominante. La determinacion de la EMAD como el fenotipo
conmayor frecuencia de presentacion delos PADS ha sido solidamente demostrada
por estudios con muestras amplias y planteado por los consensos internacionales
vigentes (9) Se ha propuesto que su mayor frecuencia en este grupo etario se
encuentra en relacion a un sistema inmunologico inmaduro, la alta prevalencia
de procesos infecciosos y la frecuente administracion de inmunizaciones en esta
edad, sin embargo, no existen resultados concluyentes (91).

En cuanto a la edad media de presentacion de la EMAD, esta es similar a
Mikaeloff y col(92). quienes estudiaron en el ano 2006 una muestra de 85 pacientes
con EMAD en Francia, Europa, y parecido al resultado de Tenembaum y col,(8).
quienes reportaron una edad media de 5,3+3,9 afios en 84 pacientes pediatricos de
un hospital de Buenos Aires, Argentina con diagndstico de EMAD en el afio 2002.
Del mismo modo, es semejante a lo descrito por Rios(80) quien reporta edad debut
de EMAD a los 7,0+3,6 anos. En este orden de ideas, la edad de debut de la EMAD
en este estudio estd acorde con los reportes de autoridades internacionales en el
tema, que indican su mayor incidencia entre los 5 a 8 anos de edad(9).

Respecto a la edad media de inicio de sintomas de los pacientes con EM,
esta fue de 5,0+2,0 afios, lo que difiere del estudio de Pohl y col(93). cuya edad
media fue mayor en una muestra de 132 pacientes con diagnostico de EM en
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Alemania, Europa, en el ano 2007. También dista de lo descrito por el estudio
francés de Mikaeloff y col,(89) donde la edad también es mayor, con 12,0+3,4 afios,
e igualmente, la edad reportada por Rios G80 en Maracaibo, es mayor a la de este
estudio. Es notable que la literatura describe una edad media de debut de la EM
aproximada de 12 anos, resaltando que solo el 17-30% de la EM pediatrica inicia
antes de los 10,39,94 por lo cual, la reducida edad media de este estudio pudiese
ser atribuible al azar.

En cuanto al debut del NMOSD, su edad media de inicio fue menor a laindicada
por Absoud M y col,95 quienes reportaron 10,5 anos como media de inicio en 20
pacientes menores de 17 anos con NMO evaluados en el Reino Unido, Europa, en
el afo 2015. La edad media del estudio también se encuentra muy por debajo de la
planteada por Chitnis y col (46). en una muestra multicéntrica en USA constituida
por 38 pacientes con NMOSD en el ano 2016. Asi mismo, fue un valor menor al
determinado por Beuses, (82). cuya edad media de debut fue de 9,8+3,2 anos tras
estudiar una cohorte de 11 pacientes con NMOSD en Maracaibo, Zulia, Venezuela
en el ano 2018. En revisiones recientes sobre NMOSD se ha determinado que esta
entidad es mas frecuente en la adolescencia, con edad media de inicio variable que
se sitiia entre 9 a 14,5 anos(54).

Especificamente en cuanto a la EM, fue evidente el predominio de las
hembras, similar a los resultados de Banwell y col, (55) quienes reportaron mayor
frecuencia de las hembras en EM en un estudio de 41 pacientes canadienses y
argentinos con EM en el afio 2007. Pohl y col (93) también reportaron que las
hembras representaron la mayoria en su muestra con EM, al igual que Abdel O
y c0l,96 quienes estudiaron 125 menores de 16 anos con un primer episodio de
PADS, y encontraron predominancia de las hembras en EM. En Maracaibo, Zulia,
Venezuela, Rios (80) demostrd mayor frecuencia de EM en hembras en su muestra,
resultado similar a este estudio. Los hallazgos descritos coinciden con la literatura,
donde describen que en EM la distribucion de sexos es equitativa antes de 10 afios
de edad y predominantemente en hembras después de esa edad, siendo que esta
entidad tiene mayor frecuencia de inicio tras los 10 afios de edad (97).

Con respecto a la distribucion de acuerdo a la raza, hubo claro predominio
de la raza mestiza, siendo solo un paciente de raza indigena y otro de raza negra.
Resultados que difieren de lo descrito por De Mol y col, (98). quienes realizaron
un estudio prospectivo multicéntrico en el cual evaluaron las caracteristicas de los
PADS en pacientes menores de 18 anos residentes en Paises Bajos, en Europa, con
superioridad de la europea y solo 10% de raza mestiza, esto en probable relacion
con el area geografica en la cual fue llevado a cabo el estudio. En cambio, los
hallazgos de Beuses y cols, (82). estudio realizado en Maracaibo, Zulia, Venezuela,
coinciden con los descritos en el estudio, ya que la totalidad de su muestra fue de
raza mestiza, resultados que pueden atribuirse a la distribucion geografica per se,
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ya que la raza mestiza es producto de la mezcla de las razas caucdsica, mongol y
negra que llegaron a Venezuela y se asentaron en el estado Zulia. Por otro lado,
dicho Estado tiene una elevada poblacion indigena, ya que en €l se asienta la guajira
venezolana y parte de la colombiana, lo que pudiese explicar este hallazgo(99).

En cuanto a la localidad de residencia de los pacientes con PADS, se observo
que la totalidad de pacientes residian en el estado Zulia, siendo la mayoria de
municipios fuera de la ciudad principal de este estado. Esto es similar a los
hallazgos del estudio local de Torres y col (81) quienes, determinaron que todos
los pacientes eran procedentes del estado Zulia, y que su mayoria pertenecian
a la zona rural del mismo. Esta distribucion podria atribuirse a que el SAHUM
es un centro hospitalario de alta complejidad, centro de referencia para el sector
salud aledafio, y uno de los pocos ejes publicos que cuentan con el servicio de
Neurologia Pediatrica, por lo que tiene mayor afluencia de pacientes pediatricos
con patologias neuroldgicas que incluye poblacion proveniente del area rural.

A proposito de la distribucion segun el estrato socioecondmico, la mayoria
de los pacientes pertenecian al estrato IV, seguidos por estrato IIl y V, y ninguno
del estrato I o II. Absoud y col (23) estudiaron una cohorte de 125 PADS en las
Islas Britanicas, Europa, en el ano 2013, y encontraron en esta que, a diferencia
del estudio marabino, solo el 34% de los pacientes pertenecian a estratos
socioecondmicos desfavorecidos. Si bien no hay estudios que reporten relacion
alguna de causalidad entre los PADS y el estrato socioeconémico de la familia
del afectado, si hay estudios que demuestran que un estrato socioecondmico bajo,
especialmente en el contexto de enfermedades de curso cronico, se relacionan
con una menor calidad de vida relacionada con la salud,100 relacion a tomar en
cuenta dada la gran proporcion de pacientes con estrato socioecondmico bajo en
la muestra analizada.

Considerando la distribucion segun la presencia de antecedente infeccioso
o vacunal en las 4 semanas previas a la enfermedad, en el estudio hubo reportes
de procesos infecciosos en cerca de la mitad de los casos y escasas inmunizaciones
previas. siendo que la EMAD fue la entidad que abanderé el grupo de entidades
precedidas por infecciones. Esto es similar a lo descrito por Mikaeloff y col,
(89) quienes reportaron infeccion previa en 32% y vacunacion en 5% de sus 296
pacientes. Tenembaum y col (8) tuvo resultados similares en sus pacientes con
EMAD. Kilic y col (7) describieron 42 menores de 18 afios con PADS en Turquia,
quienes en forma similar presentaron procesos infecciosos precedentes frecuentes,
no presentando antecedente de inmunizaciones, y siendo también la EMAD la
entidad mas frecuentemente asociada a infeccion previa. El resultado también
es parecido al reporte de Rios (80), donde mas de la mitad de los pacientes con
PADS tuvo un antecedente infeccioso y 7,5% vacunal. En los distintos PADS se han
descrito una relacion en mayor o menor porcentaje con cuadros infecciosos y/o
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inmunizaciones, atribuyéndoseestaalasreaccionesinmunoldgicas desencadenadas
por los antigenos que representan, que a su vez pudiesen derivar en alguno de
estos procesos desmielinizantes inmunomediados. En EMAD se reporta hasta en
93,0% de los casos, el antecedente de un proceso infeccioso 21 dias previos y 5,0%
de inmunizaciones(8, 93).

Por otro lado, en cuanto a la distribucion de acuerdo a los signos y sintomas en
el primer ataque desmielinizante, para la totalidad de la muestra la manifestacion
mas frecuente fue el déficit motor, seguido por encefalopatia. De forma similar el
déficit motor fue la principal manifestacion clinica de los PADS en el estudio de
Mikaeloff y col (92) en el afio 2006. El estudio coincide con lo descrito por Torres y
col, (82) donde se demostrd predominio de somnolencia como sintoma principal.
La variabilidad de la expresion clinica evidenciada en este estudio, guarda estrecha
relacion con la inconstante expresion de las areas de desmielinizacion en los PADS,
pudiendo ser estas mono o multifocales y con una distribucion impredecible, lo
que se traduce en un espectro amplio de manifestaciones y cuadros disimiles, sin
embargo, el compromiso predominante de la sustancia blanca en estas entidades
se refleja en un elevado porcentaje de pacientes con compromiso motor como
elemento del cuadro clinico.

De igual forma, en cuanto a los signos y sintomas de los pacientes con
EMAD, todos presentaron encefalopatia, seguido en mas de la mitad de los casos
por déficit motor y por convulsiones. Tenembaum y col (8) reportaron resultados
consistentes con este estudio, ya que todos sus pacientes presentaban encefalopatia,
el 85% déficit motor y 35% convulsiones. Estos resultados son similares a los de
Zhang y col, (71) quienes realizaron un estudio retrospectivo en Shangai, China,
que incluy6 12 nifios con diagndstico de EMAD, a partir de estos, determinaron
que todos los pacientes presentaron encefalopatia, 83,3% déficit motor, 25,0%
convulsiones y 16,7% sintomas de disfuncion del tallo encefélico. Los hallazgos de
este estudio se respaldan y correlacionan estrechamente con la definicion de caso
de EMAD de acuerdo al IPMSSG, segtin la cual, la presencia de encefalopatia de
inicio agudo o subagudo constituye un criterio imprescindible para su diagndstico,
haciéndose hincapié en la obligatoriedad de este criterio(9).

En cuanto a los signos y sintomas mas frecuentes en los pacientes con EM,
el estudio indica que todos presentaron déficit motor, mientras una tercera parte
de la muestra presentd vomitos, sintomas de disfuncion del tronco encefalico,
de compromiso cerebeloso y/o disfuncion de esfinter vesical o rectal. Esto es
diferente a lo descrito por Kilic y col, (7) cuyos pacientes con EM presentaron
déficit motor, alteracion sensitiva y disfuncion del tallo encefdlico. Asi mismo,
difiere de los hallazgos de Castafieda y col (87) quienes indicaron que los sintomas
mas frecuentes fueron los de disfuncion del tronco encefalico seguido de déficit
motor y por déficit sensitivo. Estas manifestaciones guardan estrecha relacion con
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la frecuente descripcion de la literatura del compromiso de tractos largos en EM,
con ulterior déficit motor que comprenden cerca del 65,0% de los casos, sintomas
de tallo encefalico en 37,0% y MT parcial en hasta 7,0% de los casos, (23) cuya
causalidad se asienta en la marcada predileccion de la EM por la sustancia blanca
periventricular, tronco encefalico, cerebelo, sustancia blanca de la médula espinal,
y la periferia de vasos de mediano calibre(33).

Respecto a los signos y sintomas en los pacientes NMOSD, todos manifestaron
déficit motor y disfuncion de esfinter vesical o rectal, mientras la mitad refirio
dolor dorsal. Castafieda y col (87) plantean un resultado similar, ya que toda
su muestra presentd déficit motor y disfuncion de esfinteres. Estos resultados
guardan relacién con la distribucidn de los canales de AQP4, blanco inmunoldgico
de esta entidad, que presentan mayor concentracion en las células ependimarias
que recubren el conducto ependimario (52) y que dan pie a sintomas compatibles
con MT en 30-50% de los casos de NMOSD(57).

A su vez, los signos y sintomas de debut en el paciente con NO fueron el
compromiso de la agudeza visual en forma aislada, y en el paciente con MT,
dolor dorsal, déficit motor, alteracion sensitiva y disfuncién vesical o rectal. Esto
es similar a lo reportado por Gowda y col, (90) quienes describen que todos sus
pacientes con NO presentaron alteracion en la agudeza visual en forma aislada
y que todos sus pacientes con MT presentaron déficit motor y compromiso de
esfinteres, con dos terceras partes de la muestra con alteraciones sensitivas. Asi
mismo, es parecido a lo manifestado por Castaneda y col (87) cuyos pacientes con
NO refirieron alteracién en la agudeza visual aislada en todos los casos, y todos
sus pacientes con MT manifestaron déficit motor, 90,5% con déficit sensitivo y
71,4% compromiso de esfinteres. Los sintomas caracteristicos en NO son agudeza
visual disminuida, discromatopsia y/o déficit campimétrico en todos los casos,15
hallazgos consistentes con lo descrito en este estudio. Referente a la MT, esta suele
presentarse con dolor dorsal, seguido por déficit motor y sensitivo y/o disfuncion
vesical/intestinal,27 hallazgos corroborados por el estudio realizado.

Por otra parte, en cuanto a la distribucion de acuerdo a hallazgos radiologicos
en el primer ataque desmielinizante se aprecia que, en forma general, los pacientes
con PADS presentaron compromiso principalmente de sustancia blanca subcortical
seguido por cerca de la mitad de los casos con lesiones en sustancia blanca
periventricular y de ganglios basales. Castaneda y col (87) reportaron hallazgos
similares, con predominancia de lesiones en la sustancia blanca siendo seguido,
sin embargo, de lesiones en el cordon espinal, nervio dptico y tallo encefalico.
La explicacion de ello radicaria en la distribucion de la mielina, siendo este el
componente fundamental del recubrimiento axonal y, por ende, de la sustancia
blanca misma, la cual suele ser blanco directo en los PADS por un mecanismo
inmunomediado(1).
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Segun los hallazgos radiologicos en EMAD, dos terceras partes de los casos
exhibieron compromiso de la sustancia blanca subcortical y la sustancia blanca
periventricular, y en la mitad de los casos fue evidente el compromiso del tdlamo,
de los ganglios basales o del cerebelo. Esto es distinto a lo planteado por Zouari y
col, (88) quienes reportaron que el 86% de sus pacientes con EMAD presentaban
compromiso de la sustancia gris, no discriminando entre la corteza o la sustancia
gris profunda. Dentro de los PADS, se describe que las lesiones en la RM de los
pacientes con EMAD muestran compromiso focal o multifocal que involucran
predominantemente a la sustancia blanca, considerandose como lesiones tipicas
las localizadas en la sustancia blanca supra o infratentorial, con tamafio >1 a 2 cm,
multifocales, que pudiesen comprometer la sustancia gris con relativa frecuencia,
en especial los ganglios basales y el talamo (6), guardando esto relacién con los
hallazgos descritos.

Ahondando en los hallazgos radiologicos de los pacientes con EM, el estudio
demuestra mayor frecuencia de lesiones en la sustancia blanca subcortical, la
sustancia blanca periventricular, los ganglios basales, el cerebelo, la protuberancia
y la médula espinal cervical, y es la tinica entidad que mostré6 compromiso del
cuerpo calloso en esta serie. Kilic y col, (7) mostraron resultados similares en sus
pacientes con EM, ya que 80,0% de los mismos exhibieron lesiones en la sustancia
blanca periventricular, 53,3% en el tallo encefalico, 33,3% en el cuerpo calloso, 46,7%
en el cerebelo y 53,8% en el cordon espinal, sin embargo, difiriendo en cuanto a las
lesiones en los ganglios basales, donde solo exhibieron compromiso el 9,1% de sus
pacientes. La literatura describe que los hallazgos anatomopatologicos de las placas
desmielinizantes en los pacientes con EM se caracterizan por ser redondeadas u
ovaladas, pequenias, multiples y con marcada predileccion por la sustancia blanca
periventricular, el tronco encefalico, el cerebelo, la sustancia blanca de la médula
espinal, en la periferia de los vasos de mediano calibre y en el eje calloso septal,
(33)lo que guarda relacion con lo descrito en este estudio.

En consideracion a los pacientes con NMOSD, los hallazgos radioldgicos
en la mitad de los pacientes fueron en la sustancia blanca subcortical, la sustancia
blanca periventricular, el tdlamo, los ganglios basales, la protuberancia y la
médula espinal dorsal. Esto es similar a lo planteado por Zouari y col, (20) cuyos
pacientes con NMOSD presentaron compromiso de la sustancia blanca subcortical
o periventricular en dos tercios de los casos y en un tercio del tallo, del cerebelo o
en el corddn espinal, difieren sin embargo, en cuanto a las lesiones en los ganglios
basales, ya que en estos ninguno mostré compromiso de los mismos. Se ha
determinado que los pacientes con NMOSD presentan similar distribucion entre
el asentamiento de los canales AQP4 y las lesiones imagenoldgicas, siendo que
estos canales tienen mayor concentracion en los pies astrociticos perivasculares,
en las células ependimarias que recubren los ventriculos cerebrales, al conducto
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ependimario y al nticleo supraoptico, (52) distribucion que guarda relacion con la
descripcion de hallazgos reportados en esta investigacion.

Finalmente, los hallazgos radioldgicos en NO fueron imagenes hiperintensas
a nivel de ambos nervios Opticos, mientras en el paciente con MT tuvo una
lesion desmielinizante longitudinalmente extensa en médula espinal dorsal,
representando toda la muestra. Esto es similar a lo descrito por Castafieda y col,
(87) quienes indicaron que mas de la mitad de sus pacientes con NO presentaron
lesiones desmielinizantes en el nervio Optico, sin otras asociadas, y que el 90,5%
de los pacientes con MT tuvo lesiones aisladas del cordén medular. Hallazgos
parecidos reportaron Zouari y col, (88) quienes describieron que sus pacientes con
NO mostraron lesiones en RM cerebral en una cuarta parte de los casos, y que todos
los pacientes con MT presentaron lesiones en médula espinal, correspondiendo a
una MTLE en dos tercios de los casos. En los pacientes con NO se puede apreciar
en la mayoria de los casos hiperintensidad del nervio o quiasma 6ptico en T2,14 lo
cual coincide con esta investigacion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Las enfermedades desmielinizantes son entidades clinicas que son una
realidad en la poblacion pediatrica de Maracaibo, Zulia, Venezuela.

2. Los cuadros de PADS tienen una elevada variabilidad clinica, con marcada
tendencia a debutar con déficit motor.

3. La EMAD fue el PADS mas comunmente diagnosticado en la poblacion
pediatrica estudiada, seguida por la EM. Mientras la NO y MT fueron los
PADS menos frecuentes en el estudio.

4. Ante la elevada frecuencia de procesos infecciosos precedentes en los
pacientes con PADS, especialmente en EMAD, el interrogatorio dirigido
debe incluir este aspecto.

5. Debe realizarse resonancia magnética cerebral a todo paciente con
encefalopatia.

6. Debe realizarse resonancia magnética de orbita con supresion grasa y
contraste con gadolinio en todo paciente con pérdida visual.

7. Realizar anticuerpos IgG-AQP4 en todo paciente pediatrico con NO o MT.

8. Estudiar la presencia de anticuerpos IgG-MOG en todo paciente con
enfermedad desmielinizante en la edad pediatrica.
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Hay instituciones cuya fortaleza no reside en la solidez de sus paredes de
mamposteria ni en el rigor de sus cornisas seculares, sino en la inexpugnable
vigencia de sus ideas.

En esta manana del 15 de octubre de 2026, la trigésima cuarta edicion de
la Conferencia Luis Razetti nos retine en un escenario distinto al Paraninfo del
Palacio de las Academias, cuyos venerables muros sufrieron las secuelas del sismo
del pasado 24 de junio. Sin embargo, la brecha fisica que el azar tectonico ha
abierto en nuestro recinto historico se ve conmovida y colmada por un gesto de
desprendida hospitalidad: la noble solidaridad del Colegio de Médicos del Distrito
Metropolitano de Caracas.

Reiteramos nuestro reconocimiento fraterno al Dr. Fernando Bianco
Colmenares, presidente de esta casa gremial, quien hoy reafirma que la medicina
venezolana se mantiene unida e indivisible ante el llamado de la solidaridad. Este
traslado circunstancial no restara solemnidad a nuestro encuentro; por el contrario,
lo dota de un sentido ain mas profundo y simbolico.

En septiembre de 1893, cuando unjoven Dr. Luis Razetti fundabala Sociedad de
Meédicos y Cirujanos de Caracas —germen del movimiento de Renovacion Médica
Nacional —, no contaba con un protocolo ceremonial ni con una tribuna solemne;
contaba tinicamente con la necesidad doctrinal de transformar la realidad sanitaria
de Venezuela y con el compromiso vocacional de sus fundadores. Celebrar hoy este
tradicional encuentro de nuestra corporacion académica bajo el techo fraterno del
Colegio de Médicos de Caracas es revalidar que la doctrina de Razetti no depende
del espacio geografico que la cobije, sino de la fidelidad con que sus herederos
mantengamos encendida la llama de su legado.

Agradezco con honda gratitud a la Junta Directiva de la Academia Nacional de
Medicina la inestimable distincion de haberme encomendado la responsabilidad
de pronunciar este Discurso de Orden. Mas que cumplir con una fecha en nuestro
calendario de reuniones, hoy nos reunimos para reflexionar sobre el impacto
actual de quien trazd nuestro rumbo institutional: el compromiso ineludible de
representar, con la mayor dignidad, el caracter oficial, cientifico y doctrinario de
la medicina nacional.

En esta oportunidad, la convocatoria solemne de la Academia Nacional de
Medicina nos ha reunido hoy para dictar la trigésima cuarta «Conferencia Luis
Razetti».

Apegado a la rigurosa secuencia historiografica de nuestra corporacion
académica, debo comenzar por precisar el motivo de la celebracion de dos
efemérides septembrinas que consagran el culto institucional a la figura de nuestro
gran reformador. Cada 10 de septiembre recordamos solemnemente su natalicio,
ocurrido en Caracas en 1862, fecha que marca el origen vital del hombre y del sabio.
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Por otra parte, esta cita también nos retine para conmemorar un acontecimiento
de singular significacion ocurrido el 25 de septiembre de 1893 bajo el impulso
transformador del Dr. Razetti: la fundacién de la Sociedad de Médicos y Cirujanos
de Caracas.

Esta ultima fecha fue el hito inaugural de la medicina cientifica moderna en el
pais mediante el asociacionismo académico y la lucha frontal contra el empirismo.
Esta iniciativa pionera fue el germen institucional del que nacieron, sucesivamente,
el Colegio de Médicos de Venezuela en 1902 y la Academia Nacional de Medicina,
instalada solemnemente el 11 de junio de 1904.

Si el 10 de septiembre celebramos la vida y el nacimiento del maestro, el 25
de septiembre honramos el nacimiento de la medicina organizada, su legado
documental, doctrinario e institucional, a través del cual nuestra corporacion
se contempla a si misma a la luz de sus propios cimientos éticos, cientificos y
académicos.

Como introduccion a mi disertacion, recordaré los origenes de esta solemne
tradicion que hoy llevamos a cabo, un mes después de lo previsto debido a los dafios
estructurales que la reciente tragedia ocasiono en el Palacio de las Academias. Es
preciso recordar aquella memorable primera «Conferencia Luis Razetti», dictada el
24 de septiembre de 1992 por el ilustre académico Dr. Augusto Ledn Cechini, bajo
el titulo: «Razetti y la ética en medicina». En aquella sesién solemne, celebrada por
iniciativa de la Junta Directiva presidida por el Dr. Rafael Cordero Moreno, no solo
se abrio la brecha de esta tradicion doctrinaria, sino que se fijaron las coordenadas
axioldgicas de nuestra Academia.

En su magistral leccion, el Dr. Augusto Ledn establecid de forma indivisible
que la vigencia del ideario razettiano no reside tnicamente en sus hazanas
anatomicas o quirurgicas, sino en la solidez imperturbable del Codigo de Moral
Meédica de 1918 y de su libro La Moral Médica de 1928, «destacando en ambos
con penetrante lucidez que: El acto médico, desprovisto de su armazon ética y del
imperativo deontoldgico de la compasion y la verdad cientifica, se degrada a una
simple técnica transaccional».

Aquella leccion sembrd el compromiso supremo para las generaciones
venideras que hoy, en esta trigésima cuarta convocatoria, seguimos custodiando
con la misma veneracion y rigor, analizando a la luz del presente los principios
que guiaron la obra de Razetti en los diferentes aspectos que marcaron su legado
como gran iniciador del movimiento de transformacién de la medicina hacia la
modernidad.

Razetti no fue solo el gran promotor de la renovacion clinica, de la ética y del
asociativismo doctrinario, cientifico y académico; fue también un sagaz estratega
del derecho publico aplicado a la salud. Su perspicacia e inteligencia analitica lo
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llevaron, junto a la generacion fundadora, a procurar un instrumento juridico de
la mas alta jerarquia para la Academia Nacional de Medicina.

Su vision y liderazgo resultaron determinantes en la concepcion de una Ley
Organica concebida para regir los destinos de nuestra corporacion: un texto
normativo que no solo aseguro nuestra robustez institucional, sino que consagro
la soberania doctrinaria, académica y cientifica de la medicina nacional en el marco
constitucional de la Republica.

Mientras las corporaciones académicas hermanas —tanto la tnica que nos
antecedio en 1883, como las que nos sucedieron ya entrado el siglo XX— fueron
estructuradas mediante leyes ordinarias, especiales o decretos ejecutivos, nuestra
Academia Nacional de Medicina ostenta una posicidon de singularidad dogmatica
absoluta: somos la tnica institucién de su tipo concebida y regida por una Ley
Organica de la Reptblica.

La denominacion de Ley Organica no fue una mera extravagancia de técnica
legislativa; representé la comprension profunda de que la salud colectiva, la
doctrina médica y la bioética constituyen materias articuladoras del orden social y
del bienestar superior de la Republica, elevando por ende a nuestra corporacion a
la categoria de drgano consultor de supremo rango del Estado.

Bajo el amparo de los principios de Garantia Institucional y de Ultraactividad
de la Norma, esta condicion de Ley Organica reviste a la Academia Nacional de
Medicina de una jerarquia normativa intensificada. Este fuero asegura que ni el
Poder Publico ni las administraciones coyunturales puedan erosionar, modificar
o asfixiar su nucleo funcional mediante instrumentos de inferior rango. La
trascendencia de dicho blindaje se expresa, de forma tangible, en tres pilares
fundamentales:

* La Tribuna de Difusion Oficial (Art. 15°): Consagra la continuidad
ininterrumpida de la Gaceta Médica de Caracas, sustrayendo la memoria historica
y la divulgacion cientifica nacional de cualquier arbitrio presupuestario o politico.

* La Soberania Deontologica (Art. 16°): Acredita a esta corporacion como
autoridad cientifica soberana en materia de bioética y ejercicio profesional,
dotandola de una potestad reglamentaria completamente inmune a decretos o
resoluciones ministeriales.

e La Cuspide Doctrinaria Nacional (Art. 24°): Articula a las sociedades y
asociaciones cientificas de toda la Republica en una solida red federativa, bajo la
directa tutoria ético-metodoldgica de nuestra Academia.

La promulgacion de esta Ley Organica en 1904 y su reforma representan la
delegacion formal de la autoridad suprema del Estado, la cual dota de validez
oficial a todas las resoluciones de nuestra corporacion. Este estatus juridico erige
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una verdadera barrera técnica que protege y privilegia juridicamente la doctrina
médica y la planificacion sanitaria frente a la discrecionalidad del poder politico,
dejando sentado que las politicas de salud del Estado deben subordinarse
estrictamente al rigor cientifico y al conocimiento académico estructurado.

Sustentados en este marco juridico-institucional, la preservacion de nuestra
reserva legal asegura que la rectoria cientifica, la bioética y la deontologia médica
se mantengan sujetas al rigor de la evidencia durante la formulacion de politicas
publicas en materia de salud y en los procesos de reconstruccion sanitaria que el
pais reclama.

De cara a los grandes desafios que se vislumbran en nuestro Sistema Nacional
de Salud —tanto en el ambito ptiblico como en el privado—, resulta imperativo
rescatar y potenciar la condicion dela Academia Nacional de Medicina como cuerpo
consultor obligatorio de los Poderes Publicos. El abordaje de las estrategias, las
contingencias epidemioldgicas y las politicas sanitarias de alto impacto no puede
seguir a merced de la improvisacién. El deber ser de todo proyecto normativo o
politica ptiblica en materia de salubridad deberia estar respaldado, de acuerdo con
la ley, por el dictamen técnico y la solvencia de nuestra corporacion.

La salvaguarda de este fuero doctrinario constituye ademas un escudo de
proteccion ciudadana frente a los desvarios del ejercicio fraudulento, la publicidad
desmedida, el mercantilismo descarado en la oferta de servicios de salud y las
presiones que la avaricia aseguradora pretende ejercer sobre el correcto criterio
profesional en multiples actos médicos, entre otras distorsiones. Frente a estas y
otras serias distorsiones, la Academia —en estrecha union con las instituciones
gremiales y las sociedades cientificas— esta llamada a ejercer una vigilancia
técnica y ética transparente, reafirmando nuestra mision de ser garantes morales e
imparciales del sistema de salud nacional.

El Doctor Razetti, alo largo de su trayectoria, no fue un espectador pasivo de las
tempestades de su tiempo. Frente a la precariedad de los recursos, opuso la firmeza
del método; frente al desorden de la anarquia doctrinaria, erigid instituciones; y
frente al desaliento ola resignacidn, antepuso una fe inquebrantable en la capacidad
redentora de la ciencia y la dignidad insustituible de la profesion médica.

Hoy, cuando el destino nos ha reunido para conmemorar una edicion mas
de la «Conferencia Luis Razetti», al abrigo de la generosa solidaridad del Colegio
de Médicos del Distrito Metropolitano de Caracas —mientras nuestro venerable
Palacio de las Academias aguarda la restauracion de sus estancias —, este auditorio
se convierte en la prueba mas irrefutable de que la continuidad de nuestra tradicion
académica no depende de la indemnidad de sus paredes de mamposteria ni de sus
cornisas seculares, sino de la solidez moral e intelectual de quienes formamos la
comunidad médica venezolana.
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Enesteencuentro, laleccion que debemos renovar ante lamemoria del fundador
debe ser cristalina: la Academia Nacional de Medicina y el gremio médico no
podemos limitarnos a ser meros observadores distantes de nuestra historia. Nos
corresponde, ante la memoria de nuestros fundadores, seguir siendo los garantes
de la reserva moral, cientifica y humanista de la Nacion.

Mientras exista un médico venezolano ejerciendo con rigor al pie de la cama
del enfermo, mientras una catedra universitaria sostenga la busqueda de la verdad
cientifica, y mientras nuestras corporaciones mantengan en alto el valor supremo
de la bioética y la solidaridad fraterna, el espiritu de la Renovaciéon Médica de 1893
seguira plenamente vigente.

Rindamos pues el verdadero tributo que el Doctor Luis Razetti esperaria de sus
sucesores: no un elogio estéril ni un aplauso de compromiso, sino la determinacion
renovada de defender la excelencia académica, la dignidad del ejercicio profesional
y el derecho inalienable de nuestro pueblo a una salud guiada por la ciencia y la
compasion.

Honorables académicos y distinguidos invitados:

Como bien se le atribuye al gran pensador romano Marco Tulio Cicerén en
los albores de la filosofia politica: «Las leyes y las naciones no se sostienen por la
firmeza de sus columnas, sino por la virtud, el honor y la rectitud de quienes las
custodian». Nos toca contemplar las circunstancias actuales y constatar que si bien
las paredes de mamposteria y los muros de piedra pueden ceder ante el embate del
tiempo o de la naturaleza, la doctrina cientifica y la dignidad ética de la medicina
venezolana son y deben seguir siendo siempre inquebrantables.

Queesa virtud y el legado imperecedero del gran transformador de la Medicina
nacional, contintien siendo frente a las generaciones actuales y futuras, el faro
doctrinario y el amparo cientifico de la nacion.

Reciban todos ustedes mi especial respeto y modesta gratitud.

82 Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.



Martin Pifiate F, Cabrera-Lozada C. Editores. Coleccion Razetti

v
Volumen XXXVIL. Caracas: Editorial ANM; 2026. p.83-105 C a p1 tu l () 4

DOI: 10.59542/CRANM.2026. XX XVIIL.5

Relacion clinica con los niiios, nifias y adolescentes:
una propuesta para el Codigo de Deontologia
Médica en Venezuela

Dr. Germdn Rojas Loyola

RESUMEN

El manuscrito examina la relacion clinica con Nifos, Ninas y Adolescentes
(NNA) en Venezuela y propone incorporar al Cédigo de Deontologia Médica
(CDM) un capitulo especifico que traduzca el paradigma juridico de proteccion
integral en deberes profesionales concretos. El analisis parte del contraste entre
la Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN), la Constitucién (CRBV) y la
LOPNNA, que reconocen al paciente pedidtrico como sujeto pleno de derechos,
y las limitaciones del CDM vigente del ano 2003. Desde la bioética clinica, la
propuesta se articula en torno a seis criterios rectores: centralidad del nino
como paciente; interés superior concebido como derecho sustantivo, principio
interpretativo y garantia procedimental; autonomia progresiva valorada en
funcién de cada decision; autorizacion por representacion complementada con
asentimiento; confidencialidad adaptada a la madurez; y proteccion integral
con continuidad del cuidado. Sobre estos fundamentos se formula un articulado
que regula la informacion, la deliberacion compartida, las emergencias, los
desacuerdos familiares, la privacidad, la atencién confidencial, el alivio del dolor,
la discapacidad, la hospitalizacion, los cuidados paliativos, el final de la vida, la
investigacion, la violencia, la asignacién de recursos, la continuidad asistencial y
la responsabilidad institucional. La propuesta sostiene que la proteccion especial
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y diferenciada debida a la infancia no legitima su exclusion de la relacion clinica, y
que la intervencion familiar debe ejercerse en beneficio del paciente, sin sustituir de
manera absoluta su voz. La actualizacion del CDM permitiria armonizar la practica
médica venezolana con los estdndares contemporaneos de calidad asistencial y
humanizacion de la asistencia sanitaria.

Palabras clave: Bioética pediatrica; autonomia progresiva; derechos del nifio;
deontologia médica; relacion clinica.

ABSTRACT

This manuscript examines the clinical relationship with children and adolescents in
Venezuela and proposes incorporating a specific chapter into the Code of Medical
Ethics (CDM) that translates the legal paradigm of comprehensive protection into
concrete professional duties. The analysis begins by contrasting the Convention
on the Rights of the Child (CDN), the Constitution (CRBV), and the Organic Law
for the Protection of Children and Adolescents (LOPNNA), which recognize
pediatric patients as full subjects of rights, with the limitations of the current
CDM from 2003. From a clinical bioethical perspective, the proposal is structured
around six guiding principles: the centrality of the child as a patient; the best
interests of the child conceived as a substantive right, an interpretive principle,
and a procedural guarantee; progressive autonomy assessed according to each
decision; authorization by representation complemented by assent; confidentiality
adapted to the child’s maturity; and comprehensive protection with continuity
of care. Based on these principles, a set of articles is formulated that regulates
information, shared deliberation, emergencies, family disagreements, privacy,
confidential care, pain relief, disability, hospitalization, palliative care, end-of-life
care, research, violence, resource allocation, continuity of care, and institutional
responsibility. The proposal maintains that special and differentiated protection
due to children does not legitimize their exclusion from the clinical relationship,
and that family intervention should be exercised for the benefit of the patient,
without completely replacing their voice. Updating the CDM would harmonize
Venezuelan medical practice with contemporary standards of quality care and the
humanization of healthcare.

Keywords: Pediatric bioethics; progressive autonomy; children’s rights; medical
deontology; clinical relationship.
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INTRODUCCION

La Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN) fue adoptada y abierta a
firma y ratificacion por la Asamblea General mediante la resolucion 44/25 del 20 de
noviembre de 1989, y entro en vigor el 2 de septiembre de 1990, conforme al articulo
49 (1, 2). El Estado venezolano la ratifico a partir de 1990. Su adopcion generd en
las organizaciones sociales independientes un fuerte impulso que desembocé en
multiples propuestas y en la posterior modificacién de la normativa sobre infancia
y adolescencia (3).

La CDN consagré un avance paradigmatico en la concepcion de la infancia;
sustentada en la Doctrina de la Proteccion Integral (DPI), constituyo a los nifios,
nifias y adolescentes (NNA) como sujetos de derecho, confirio a éstos, segin su
desarrollo, la capacidad para intervenir en los asuntos que les afectaban; impuso
obligaciones correlativas y legitimo el ejercicio progresivo de la ciudadania (3).

La Ley Organica para la Proteccion del Nifio y del Adolescente (LOPNA),
publicada en la Gaceta Oficial N¢ 5.266 el 2 de octubre de 1998, permitié a los
constituyentes incorporar en la Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela (CRBV) los principios de la Proteccion Integral; la CRBV, ademas,
introdujo novedades sobre la institucion familiar, el debido proceso y la tutela
judicial efectiva, lo que llevo al Tribunal Supremo de Justicia (TS]) a crear una
Comision para el fortalecimiento de la LOPNA (2003). Como resultado, el 10
de diciembre de 2007 se publicé la nueva Ley Organica de Proteccion de NNA
(LOPNNA) (4-6). En 2014 se reform¢ la norma para abordar el sistema penal del
adolescente, reforzando derechos y garantias y orientando la intervencion penal
hacia un enfoque garantista y socioeducativo, respetuoso del desarrollo evolutivo
y la dignidad de los adolescentes (4).

Aunque la LOPNNA reconoce ampliamente el derecho de NNA a recibir
atencion sanitaria gratuita, oportuna y de calidad, persiste una profunda brecha
entre ese reconocimiento normativo y su cumplimiento efectivo. Guevara
(2025) sefialé que la precariedad de los servicios pediatricos, la insuficiencia de
medicamentos, personal, infraestructura y programas contra la desnutricion
convierten derechos formalmente garantizados en prestaciones materialmente
inaccesibles. Esta situacion también plantea un problema deontologico, pues
limita la posibilidad del médico de actuar con diligencia, calidad y continuidad; sin
embargo, el profesional mantiene el deber de informar, documentar las carencias,
buscar alternativas, coordinar la atencion y evitar el abandono del paciente (7).

Los CDM deben interpretarse y actualizarse conforme a la CDN. El Comité
de los Derechos del Nifio (ComDN) ha sefialado expresamente que la CDN debe
reflejarse en los programas de formacion profesional y en los codigos de conducta,
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con el propdsito de reconocer al nifio como titular de derechos y promover
el respeto efectivo de sus disposiciones. Asimismo, ha recomendado adoptar
cddigos de ética profesional y estandares asistenciales basados en los derechos de
la infancia. En consecuencia, un codigo médico aplicable a pacientes pediatricos
debe incorporar de manera expresa el interés superior, la autonomia progresiva,
el derecho a recibir informacidon comprensible, la participacion en las decisiones,
el asentimiento y la proteccion de la intimidad y confidencialidad conforme a la
edad y madurez (8, 9).

El Cédigo de Deontologia Médica (CDM) venezolano de 2003 reconoce
derechos generales del paciente, pero no desarrolla de forma suficiente la
autonomia progresiva, el asentimiento, el disentimiento ni la confidencialidad del
paciente pediatrico. Esta limitacion contrasta conla LOPNNA yla CDN, que exigen
informar, escuchar e incorporar al NNA en las decisiones conforme a su edad
y madurez. Como advierte Araujo-Cuauro (2020), excluirlo de la comunicacion
clinica o presumir rigidamente su incapacidad puede anular su participacion
y dificultar su acceso a los servicios de salud; por ello, el CDM requiere una
actualizacion acorde con el paradigma de proteccion integral (10). Sileo (2012)
propone sustituir la relacion paternalista, vertical y asimétrica por una relacion
participativa, reconocer el consentimiento o asentimiento segin la competencia
del adolescente y situarlo como centro de la relacion médico-familia (11).

La bioética aporta a la pediatria un marco de reflexiéon indispensable para
orientar la conducta profesional en situaciones donde no basta con actuar
correctamente desde el punto de vista técnico. La atencién del NNA se desarrolla
en una relacion compleja en la que intervienen el propio paciente, su familia o
sus representantes y los profesionales responsables de su cuidado, y en la que se
entrecruzan hechos, valores, actitudes y comportamientos. Por ello, la bioética,
entendida como un saber practico, ayuda no solo a “saber hacer”, sino también
a “saber obrar”, permitiendo reconocer los problemas morales presentes en la
practica clinica y abordarlos mediante la reflexion, la argumentacion y la prudencia
(12).

Este texto plantea una propuesta deontologica que convierte el marco de
derechos de la nifiez y la adolescencia en obligaciones profesionales concretas,
exigibles en la relacion clinica con los NNA en Venezuela. Es producto de la
deliberacion del autor, basada en la Bioética Clinica y la DPL

Criterios rectores de la propuesta

1. Centralidad del NNA como paciente y sujeto de derechos: la centralidad
del NNA en la relacion clinica se fundamenta en el reconocimiento de su dignidad
inherente y de su condicion de sujeto pleno de derechos. En consecuencia, el NNA
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es el paciente y destinatario principal de la atencién sanitaria, aun cuando, por
razén de su edad, desarrollo o capacidad, resulte necesaria la intervencion de sus
padres, representantes o responsables.

Toda actuacion médica debera orientarse primordialmente a la proteccion de
su vida, salud, integridad, bienestar y desarrollo integral, asi como al respeto de su
interés superior, su derecho a recibir informacion, expresar su opinion y participar
progresivamente en las decisiones que le conciernen. La condicién de persona en
desarrollo justifica una proteccion reforzada, pero no permite reducir al NNA a un
objeto de cuidado ni excluirlo injustificadamente de la relacion clinica.

La familia desempefia una funcién esencial de cuidado, orientacidn,
acompanamiento y representacion. No obstante, su intervencion también debera
ejercerse en beneficio del paciente pediatrico, de conformidad con sus derechos
y su interés superior. La representacion familiar no supone una transferencia
de la titularidad de sus derechos ni autoriza a sustituir de manera absoluta su
voz, voluntad o participacion. A medida que evolucionen sus facultades, debera
reconocerse al NNA un papel progresivamente mas activo en las decisiones
relativas a su salud (Articulos 46, 78 y 83 CRBV; Articulos 7, 8, 10, 13, 41 y 80
LOPNNA,; Articulos 2, 3, 5, 6, 12 y 24 CDN, Articulo 24 LEM, Observacién general
N¢ 15 ComDN; Declaracién Ottawa sobre la Salud del Nino AMA) (2, 13-17).

2. Interés superior como proceso: el interés superior del NNA no puede quedar
reducido a la percepcion subjetiva de las personas adultas ni ser invocado como
fundamento de decisiones paternalistas. Constituye, simultaneamente, un derecho
sustantivo, un principio rector de interpretacion y una garantia procedimental. Su
aplicacion exige, por tanto, identificar, valorar y justificar de manera expresa los
elementos relevantes de toda decision que pueda afectar al paciente pediatrico.

Su determinacion debera realizarse mediante una evaluacion individualizada,
razonada y susceptible de verificacion. En ella habran de considerarse, de forma
conjunta, los derechos, necesidades y circunstancias particulares del NNA; la
evidencia cientifica disponible; su situacion clinica y prondstico; su edad, grado
de madurez y capacidad de comprensidn; su opinion, preferencias y autonomia
progresiva; sus vinculos familiares y afectivos; las alternativas terapéuticas
razonables; y los beneficios, cargas, riesgos y consecuencias previsibles de cada
opcidn, tanto inmediatas como futuras.

Cuando concurran derechos, valores o cursos de accidon en conflicto, debera
preferirse la alternativa que ofrezca la protecciéon mas amplia de los derechos del
paciente pedidtrico y que imponga la menor restriccion posible. Toda limitacion
debera estar debidamente justificada y responder a criterios de necesidad,
idoneidad y proporcionalidad.
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La decision habra de adoptarse mediante un proceso de deliberacion clinica,
con participacion efectiva del NNA y de su familia o representantes, y debera
quedar suficientemente motivada y documentada. La opinion del paciente recibira
una consideracion progresivamente mayor de acuerdo con su edad, madurez,
experiencia, capacidad de comprension y evolucion de sus facultades (Articulos
46, 78, 83 y 84 CRBV; Articulos 7, 8, 10, 13, 41 y 80 LOPNNA; Articulos 3, 5, 6, 12
y 24 CDN, Articulos 3, 5, 6, 12 y 24 LEM, Observaciones generales N° 12, 14 y 15
ComDN; Declaracion Ottawa sobre la Salud del Nino AMA) (2, 13, 14, 16-19).

3. La autonomia progresiva: reconoce al NNA como titular de derechos y exige
ampliar su participacion en las decisiones sobre su salud conforme evolucionen
su comprension, madurez y capacidad para afrontar cada situacion concreta. No
implica capacidad juridica plena ni una facultad general para consentir cualquier
intervencion, sino el ejercicio gradual de sus derechos dentro de los limites
establecidos por el ordenamiento juridico.

La capacidad deberd apreciarse de manera individualizada y en relacion
con cada decision. Para ello, habran de considerarse el grado de madurez, la
comprension de la informacion, la experiencia previa, la posibilidad de anticipar
consecuencias, la estabilidad de las preferencias, la complejidad de la intervencion
y la magnitud de sus beneficios, riesgos y cargas. No se trata de una condicién
uniforme ni definitiva; un mismo paciente puede estar en condiciones de participar
activamente o decidir sobre una actuacion sencilla y, sin embargo, requerir mayor
orientacion y apoyo ante una decision compleja, irreversible o de especial riesgo.

El reconocimiento de la autonomia progresiva no excluye las responsabilidades
de los padres, representantes o personas responsables del cuidado. Estas deberan
ejercerse mediante orientacion, acompafamiento y proteccion, ajustandose al
desarrollo del paciente y reduciendo su caracter sustitutivo a medida que aumente
su capacidad. La representacion familiar no legitima la exclusion del NNA
de la informacién ni de las decisiones que le afectan, ni permite desatender sin
justificacion una opinion seria, estable y suficientemente comprendida.

No deberdan imponerse umbrales rigidos de edad que carezcan de fundamento
legal. Cuando el ordenamiento juridico establezca una edad, condicién o supuesto
especifico para consentir, autorizar o acceder a determinados servicios, dicha
prevision deberd respetarse. Fuera de esos casos, laedad serd un elemento relevante,
pero no el tnico ni necesariamente el decisivo. Correspondera al profesional
valorar la capacidad concreta del paciente, proporcionarle informacion adecuada
a su comprension, facilitar los apoyos necesarios y otorgar a su opinion un peso
creciente conforme a su madurez y evolucion.

La participacion podrad expresarse en distintos niveles: recibir informacidn,
formular preguntas, manifestar preferencias, otorgar asentimiento, intervenir en
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una decision compartida o, cuando la ley y su capacidad lo permitan, consentir por
si mismo. Toda restriccion de esa participacion debera responder a una necesidad
real de proteccion, estar debidamente justificada y limitarse a lo estrictamente
necesario y proporcional al riesgo que se pretende evitar (Articulos 46 y 78 CRBV;
Articulos 8, 10, 13, 41 y 80 LOPNNA; Articulos 3, 5, 12, 16 y 24 CDN, Articulo 24
LEM, Observaciones generales N® 12, 15 y 20 ComDN; Opinion 2.2.1 Cédigo de
Etica Médica AMA; Declaracién Ottawa sobre la Salud del Nifio AMA; Articulos
5,7y 8 DUBDH-UNESCO) (2, 13-18, 20-22).

4. Autorizacion y asentimiento: la “autorizacion por representacion” no
agota el deber de informar y escuchar. La autorizacion otorgada por los padres,
representantes o responsables no agota los deberes del profesional respecto del
NNA. Aun cuando la decision corresponda juridicamente a quienes ejercen su
representacion, el paciente pediatrico debera recibir informacion veraz, suficiente
y adaptada a su edad, madurez, capacidad de comprension, estado emocional
y circunstancias particulares, y tendra derecho a expresar sus dudas, temores,
preferencias y objeciones.

El asentimiento no debera entenderse como una formalidad ni como la
simple ausencia de oposicién. Exige procurar una aceptacion afirmativa, libre
y suficientemente informada del NNA, después de comprobar que comprende,
en la medida de sus capacidades, la naturaleza y finalidad de la intervencidn,
sus beneficios esperados, riesgos relevantes, molestias previsibles y alternativas
razonables. La informacion deberd ofrecerse de manera gradual y comprensible, en
un entorno que favorezca la confianza y permita formular preguntas sin presiones
indebidas.

El peso ético del asentimiento aumentara conforme a la edad, madurez,
experiencia, capacidad de comprension y evolucion de las facultades del paciente.
Cuando el ordenamiento juridico le reconozca capacidad para consentir por si
mismo, su decision debera respetarse en los términos establecidos por la ley. En los
demas casos, su asentimiento debera integrarse en el proceso de decision, aunque
la autorizacion formal corresponda a sus representantes.

El disentimiento razonado, persistente y suficientemente comprendido no
podra ser ignorado de manera automatica. Debera motivar una evaluacion ética y
clinica reforzada, orientada a esclarecer sus causas, comprobar la comprension del
paciente, revisar la calidad de la informacion proporcionada, explorar alternativas
menos gravosas y valorar la urgencia, necesidad, proporcionalidad y consecuencias
de la intervencion propuesta.

Cuando la negativa del NNA se refiera a una actuacién no urgente, electiva
o susceptible de aplazamiento, deberd considerarse seriamente la posibilidad de
posponerla, modificarla o sustituirla. Si la intervencion resulta indispensable para
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evitar un dafio grave, el disentimiento no serd necesariamente decisivo, pero su
superacion debera quedar suficientemente justificada, procurando reducir las
cargas, preservar la confianza y mantener al paciente informado y acompanado
durante todo el proceso (Articulo 46, 78 CRBV; Articulos 8, 10, 13, 41, 50, 80 y 86
LOPNNA,; Articulos 3, 5, 12, 13 y 24 CDN, Articulos 24, 33 y 34 LEM, Observacion
12, 15 y 20 ComDN; Opinién 2.2.1 AMA Code of Medical Ethics; Declaracién
Ottawa AMA; Articulos 5, 6, 7 y 8 DUBDH-UNESCO) (2, 13-18, 20-22).

5. Confidencialidad y secreto médico en la atencion del NNA: el NNA, en su
condicion de paciente y sujeto pleno de derechos, es titular del derecho a la vida
privada, alaintimidad y a la confidencialidad de la informacion relativa a su salud.
La edad, la dependencia familiar o la intervencion de sus padres o representantes
no extinguen este derecho, aunque su ejercicio deba armonizarse con la evolucion
de sus facultades, su interés superior y sus necesidades concretas de proteccion.

El profesional médico estara obligado a guardar secreto sobre cuanto conozca
con motivo o en razdén de la atencidn sanitaria. Debera informar directamente al
NNA, de manera adecuada a su desarrollo y capacidad de comprension, acerca
del cardcter confidencial de la relacion clinica y de los limites legales y protectores
que puedan justificar la comunicacién de determinados datos.

La participacion de los padres, representantes o responsables no supone un
acceso automatico e irrestricto a toda la informacion clinica del NNA. Cuando
soliciten su revelacion o el meédico considere necesario comunicarla, debera
valorarse el alcance de la representacion, la finalidad de la comunicacion, la
naturaleza de los datos, la opinién y capacidad evolutiva del paciente y las
consecuencias previsibles de revelar o reservar la informacion. La comunicacion
debera limitarse a los datos pertinentes para garantizar los cuidados, adoptar
decisiones sanitarias, ejercer legitimamente la representacion o proteger la vida, la
salud y la seguridad del NNA. El médico podra mantener la reserva cuando ello
responda a su interés superior, dejando constancia de las razones clinicas, éticas y
juridicas de la decision.

A medida que aumenten la madurez y la capacidad del NNA, debera
reconoceérsele una participacion progresivamente mayor en las decisiones relativas
al tratamiento y comunicacion de sus datos de salud. Su opinion acerca de qué
informacion puede revelarse, a quién y con qué finalidad debera ser escuchada y
recibir el peso correspondiente a su edad, experiencia, capacidad de comprension
y evolucidn de sus facultades.

La confidencialidad no es absoluta. La informacion podrd revelarse sin
autorizacion cuando exista una obligacion legal expresa o cuando la comunicacion
resulte indispensable para prevenir unriesgo grave, real o suficientemente probable
para la vida, la integridad o la seguridad del propio paciente o de otras personas.
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La mera conveniencia de los adultos, el desacuerdo familiar o una preocupacion
indeterminada no constituyen, por si solos, justificacion suficiente para quebrantar
el secreto profesional.

Antes de efectuar una revelacion no autorizada, el médico debera valorar la
gravedad e inminencia del riesgo, la capacidad y vulnerabilidad del NNA, las
alternativas disponibles, las posibles consecuencias de mantener o levantar la
confidencialidad y la posibilidad de obtener su colaboracion para comunicar la
informacion. La revelacion debera perseguir una finalidad legitima, ser necesaria,
idonea y proporcional, limitarse a los datos estrictamente indispensables y dirigirse
unicamente a las personas o autoridades capaces de intervenir para evitar el dano.

Siempre que ello no aumente el riesgo ni frustre la finalidad protectora, el NNA
debera ser informado previamente de la necesidad de comunicar la informacion, de
sus destinatarios y de las razones que justifican la decision. La evaluacidn realizada,
la base juridica o protectora invocada, la informacion revelada, sus destinatarios y
las medidas adoptadas deberan quedar debidamente documentadas en la historia
clinica. (Articulos 60, 78 CRBV; Articulos 8, 10, 65, 80 LOPNNA; Articulos 3, 5, 12,
16 y 24 CDN; Articulos 46, 47, 48, 50 y 51 LEM; Observaciones generales N° 4, 12,
15 y 20 ComDN; Opinién 2.2.2 AMA Code of Medical Ethics; Declaracién Ottawa
AMA; Articulos 3, 5, 7, 8 y 9 DUBDH-UNESCO) (2, 13, 14, 16-18, 20, 22-24).

6. Proteccion integral y continuidad del cuidado: el deber profesional de
proteccion no se limita a diagnosticar o indicar un tratamiento, ni concluye cuando
la curacion deja de ser posible, surgen conflictos familiares o institucionales, o los
recursos disponibles resultan insuficientes. Ante situaciones de violencia, abuso,
negligencia, abandono, enfermedad avanzada, discapacidad, vulnerabilidad
social o dificultades de acceso a la atencion, el médico debera adoptar las medidas
razonables a su alcance para respetar su valor inherente como persona y proteger
su vida, integridad, salud y derechos; evitando tanto la omision injustificada como
el abandono asistencial.

Cuando existan indicios de violencia, maltrato, explotacion, negligencia o
desproteccion, el profesional debera valorar la seguridad inmediata del paciente,
atender sus necesidades clinicas, registrar de manera objetiva los hallazgos
relevantes y activar oportunamente los mecanismos institucionales y legales
de proteccion. La preservacion de la confidencialidad no podra invocarse para
mantener en secreto una situacion que exponga al NNA a un riesgo grave, sin
perjuicio de que la comunicacion se limite a las personas y autoridades competentes
y a la informacion estrictamente necesaria.

En los casos de enfermedad avanzada, incurable o amenazante para la vida,
la imposibilidad de ofrecer un tratamiento curativo no extingue los deberes
profesionales. El médico debera asegurar el alivio del dolor y de otros sintomas,
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evitar intervenciones futiles o desproporcionadas, atender las necesidades
emocionales y comunicativas del paciente, apoyar a su familia y procurar cuidados
paliativos adecuados. La limitacion o adecuacion del esfuerzo terapéutico,
cuando esté clinicamente indicada, no debera confundirse con abandono, siempre
que se mantengan los cuidados proporcionados, el alivio del sufrimiento, el
acompanamiento y la continuidad asistencial.

La insuficiencia de recursos tampoco exime del deber de cuidado. Obliga a
utilizar criterios clinicos, transparentes, objetivos, equitativos y no discriminatorios
para establecer prioridades, evitando que la edad, la discapacidad, la condicion
social, la procedencia o cualquier otra circunstancia ajena a la necesidad clinica
produzcan exclusiones injustificadas. El profesional debera informar de manera
honesta sobre las limitaciones existentes, procurar alternativas razonables,
gestionar las derivaciones necesarias y documentar las decisiones adoptadas.

Cuando el caso exceda la competencia individual, presente conflictos
significativos de derechos o valores, o requiera recursos no disponibles en el
lugar de atencién, el médico debera solicitar oportunamente la intervencion
de otros profesionales, servicios especializados, trabajo social, salud mental,
comités de ética asistencial u érganos de proteccidon. La consulta o derivacion no
supondra desprenderse de la responsabilidad asumida, y mientras no se concrete
una transferencia efectiva y segura del cuidado, deberd mantenerse la atencion
necesaria y evitarse toda interrupcion que pueda ocasionar un dano prevenible.

La continuidad asistencial exige comunicar adecuadamente la informacion
clinica pertinente, coordinar los distintos niveles y profesionales implicados,
verificar la recepcion del paciente cuando sea derivado y adoptar medidas
razonables para evitar pérdidas de seguimiento. Ningiin NNA debera quedar sin
atencion por desacuerdos familiares, dificultades administrativas, imposibilidad
de curacion, complejidad del caso o carencia de recursos, sin que previamente se
hayan explorado y gestionado las alternativas de proteccion y cuidado disponibles
(Articulos 46, 78, 83 y 84 CRBV; Articulos 7, 8, 10, 32, 32-A, 41 LOPNNA; Articulos
3, 6,19, 23, 24 y 39 CDN; Articulo 24 LEM; Observaciones generales N°® 13, 14
y 15 ComDN; Declaracion Ottawa AMA; Articulos 3, 4, 8, 10, 11 y 14 DUBDH-
UNESCO) (2, 9, 13-17, 19, 22).

Capitulo propuesto: Relacion clinica con los NNA

Matriz sintética de concordancia (Tablas 1 y 2): relaciona cada articulo del
capitulo propuesto con sus principales fundamentos constitucionales, legales,
internacionales, bioéticos y deontoldgicos.

Seccidn primera: Disposiciones generales y principios rectores.

Articulo 1. Ambito de aplicacion.
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Tabla 1.

Matriz sintética de concordancia (Seccion primera, segunda y tercera)

ARTICULD ¥ MATERIA CRBY LOPNNA CDON OTRAS
A1, Ambita de aplicacién aon, ams A7e am a8 | A a7 me ann men | Az A ae e S S A
A2, HNA come sujeto de derechos A, B, ATE, AB3 ATLADAI0 AL A | A A A5 ML AL | LEn a2y, 00 1 15; Dactarncion 50 Cmmes
A3, Dignidad y busen trato A19, A21, Ad6, ATR A3, AR, RO, AT2A A2 A, AYDAIT b AL AR (1Lt AR
A, Igualdad y no discriminaciin 19, A1, AT A3, AT BB, AT a2 kst B o L,
A5, Initerés superior del nifio AT AT, AB, A10, AVS,ABD | ADLAS, A8, 12, g4 | LEMIADEE OG K 12, 14y 95, Daclaraciin du
AE, Autcnomia prograshe B, ATE 3, AT0, AT, ABD A5, 12 ﬁ‘ﬂ"ém m;"z s iz
A7. Participacion de la familla ATS, AT8, ATE A5, AB, AT3 A3 A5, A1B et AR A L
AS, Relackin chinkca directa A4, ATS AND, AT3, ABD A5 A2 LEM {AZ4); OG N* 12, Doclamcion do Oimwa
A9, Deracho a la informacién AdB, AS8, ATE A3, A1, ABD AIZ, AYS AR el A R L s
A10. Aptitud para dechdir M, ATE A3, A13, ABD A5, 12 T
AL Derecho a ser escuchado ATH A8, AT3, AB0 w2 LEM (A2, DG W 12
A12. Deliberacion compartida A, ATH, ABY A8, AT3. Ad1, A4S0 EEETT) | (b e
A13. Autorizacitn y asentimbento Ads, ATE iy 3 1, A, A, 5, ATE ACH ﬁﬁﬁ:?ﬂﬁ?ﬁm
A4, Disentimiento y rechato s, AT AB, AY3, ABO A3, A5, ATZ ey s e LA A
A15. Atencién de emergenda a3, aes A7e az3 ase | ar e A3, A2 e LUBRELEC AL LS
AL6. Desacuerdos graves con la familia AAD, A8, ATB, AR Gt e A AR A [ILEMAL AN, AR GRS Ty B AMA.
A17. Secreto profesional en la atencién pedidtrica A3, At ATH, ARD ’&‘:ﬁf A2, A3, A, A, A mﬂﬂ-ml QG N By 15 AMA,
A18. Entrevista privada 80, ATE A3, AT0, T3 MES AR | AS, 12, ATE g“uﬁr&%ﬁmm = lar
A15, Limites de la confidencialidad AdE, B0, ATE A13, AES, ABD AS, A12, AT8 L ERC R AR D b S L Do
A20. Atenckin confidenclal en situach ikl A, A3, AT AR, A2 AIZA A | A3 AT, 18 T e s
A21. Privacidad fiskca, Imdgenes y antomo digita LTI A, A1, ASD,ABS, | A2AS,AVZASE, | LEN D 8 ME) OG N4, 12, 15, 20, A

Seccidn primera: Disposiciones generales y principios rectores

Seccion segunda; Informacidn, participacién y toma de decisiones

Secchin terceral Privacidad, intimidad y confidenciatidad

Abreviaturas:

CRBV: Constitucién de la Reptblica Bolivariana de Venezuela
LOPNNA: Ley Organica de Proteccién del Nifio, Nifia y Adolescente
CDN: Convencién de los Derechos del Nifio

LEM: Ley del ejercicio de la Medicina

OG: Observaciones generales del Comité de los Derechos del Nifio
DUBDH-UNESCO: Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos - UNESCO

AMA, opinion: Cdédigo de Etica Médica Asociacion Americana de Medicina, opinién

Las disposiciones de este capitulo regulan los deberes deontologicos del
médico en toda actuacidon profesional relacionada con NNA, cualquiera sea la
especialidad, modalidad asistencial, ambito de ejercicio o condicion personal,

familiar, social o juridica del paciente.
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Tabla 2.

Matriz sintética de concordancia (Seccion cuarta y quinta)

ARTICULD ¥ MATERLA CREBV LOPMNA CON QOTRAS
A22. Prevenclén y alivio del dobor, ¢l miedo y la coercién | A0, a7 A3 AN AT Aoy Adn Ao, o | LM IASHE KU 1 DUCDFEURCCO (A4, A
AZ3. Acceso, calidad, seguridad y oponunidad A1, ATE, A3, ABL AT, AR A4 A7, A3, AR, A4 ';5':' m:- 00 N 15, DUBDH-UNESCO (A10,
m'm‘m EURLR N AZ1, T8, A1, AB3 A3, KB, AZD, MY 2 A3, A3 ATE et el VA
AZ5. Hospitalizacion y acompafiambento ATS, ATS, AED, AB4 AT, BB A A3 A5 AD, ATEAD4 | LEM (A24) OO N* 15; Daclarncién &0 O
AZ6. Culdados palistives AA3, A48, AT, AB3 AB, AT ATEA MY | A3 A8, AT O e I L
H!.mﬁmﬁmrmﬂ Aok, Ak, AT, A AL AT, A1, A A5, A, A2, A ﬂﬁﬁxﬂ:ﬂﬁm: My 15 DUBDH-
A28, Prussbas gendticas y derecho a un futurc ablerto A, A, ATH A3, A5, AR e | LR A SR S
LEM iAcd, Add). DUBCHUNESCO (A, AT, AS,
AZD, investigackin con nifics, nifias y adolescentes A4, ATE AZALE AT AT ABD | A3 AS ALZ A4 mﬁwwmwg
ABD. Docenda y presencla de observadores A8, ABD, ATE A3, MBS, ABD) A5 ATZ, A1E o O A T 2R
A31. violencla, abuso, explotacién y negligencla MG, ATR AT, MDA, AT P AR AR ACE, | EM g4, AT OG W 13
A32. Cenflictes de interds y asignackin de recurses ATY, ATE, A3, ABA A3, AT, RS, A1 A2 K3, B, A IS.E:@M:' DUBDHLUNESCO AL, A10, A11, AT,
A33, Continuidad, referencla y prohibicién de abandone | AT, Ak, AR AT, AB, A A3 A8, A4 LEM §AS4). 06 N* 15, Duaclaricién g O
A4, Competendia profesional AR, A8 AT, AB, A At 3y LEM $AS4). Dieciicids i (isn
235, Trabajo Interdisciplinario AT, S, ABA AT, A8 A At 3y 24 ool AR A o8
A36. Consubta dtica, segunda apinké y revsidn A, ATE, AR A8, AT, Ad1, ABO wm sy | LR AL AK OO WLy R DUROH
237, Objecidn de conclencia AZL, A5G, ATE, ARY, ABA | A3, AT, A8, A01 At 2 3y M LEM §A24). DUBCH-UNESCO (AR, A1, AT
A38, Documentackin clinkca AGH, A, A0, AT A8, AT, A, AR At 3, 12y ¥ ey e gy T CGHBF A2 14, DUBOH-
AF9. Rmap ilidad de g € ATH, AED. AB4 AT AB A A3, A0, A Em,vauocn-s.urlammm
A0, Deber de proteccién y abogacia profes| ATE, AED, AB4 At 7,832 WAy %As.am.ﬂl Ifldmmmw!l.ﬂrls_mu
A4, Cliusula de cierre A, ATS, AR, ABA AW T80, 13y41 | ALAS AL AIZ A4 | LEM HA3H: DUBDH.LNESCO, Doclamciin do

Seccidn cuarta; Calkdad del culdado y situaciones clinkcas especiales

Seccidn quinta; Deberes predesionales e institucionales

Abreviaturas:

CRBV: Constitucion de la Reptiblica Bolivariana de Venezuela
LOPNNA: Ley Organica de Proteccion del Nifo, Nifia y Adolescente
CDN: Convencién de los Derechos del Nifio

LEM: Ley del ejercicio de la Medicina

OG: Observaciones generales del Comité de los Derechos del Nifio
DUBDH-UNESCO: Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos - UNESCO
AMA, opinién: Cédigo de Etica Médica Asociacion Americana de Medicina, opinién

Articulo 2. NNA como sujeto de derechos.

El médico reconocera al NNA como paciente y sujeto pleno de derechos,
respetando su vida, integridad, salud, participacion, informacion, privacidad,
confidencialidad y proteccion contra toda forma de violencia, discriminacion,
explotacién o abandono.
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Articulo 3. Dignidad y buen trato.

El médico brindara una atencion respetuosa, humanizada y libre de cualquier
forma de violencia, humillacion, intimidacién, engano o trato degradante,
atendiendo las necesidades fisicas, emocionales, familiares, sociales, culturales y
espirituales del paciente.

Articulo 4. Igualdad y no discriminacion.

El médico prestara atencion sin discriminacion de ninguna naturaleza. Solo
podran establecerse diferencias de trato cuando respondan a criterios clinicos
objetivos y sean necesarias para proteger la salud o garantizar la equidad en la
atencion.

Articulo 5. Interés superior del nifio.

En toda decision clinica prevalecera el interés superior del NNA, determinado
mediante una valoracion prudente de sus derechos, opinion, grado de madurez,
evidencia cientifica, beneficios, riesgos y alternativas disponibles, debiendo
justificarse cuando la decision sea especialmente relevante o controvertida.

Articulo 6. Autonomia progresiva.

El médico respetara y promovera el ejercicio progresivo de la autonomia del
NNA conforme a su capacidad evolutiva, valorando su aptitud para comprender
la informacion, deliberar y expresar decisiones respecto del acto clinico de que se
trate.

Articulo 7. Participacion de la familia.

El padre, la madre, representante o responsable participard en la atencion
sanitaria del NNA conforme a sus deberes de proteccion y representacion,
respetando los derechos, la autonomia progresiva y el interés superior del NNA.
El médico no respaldara decisiones que impliquen abandono, discriminacion,
violencia o un perjuicio grave e injustificado para el paciente.

Seccion segunda: Informacion, participacion y toma de decisiones.
Articulo 8. Relacién clinica directa.

El médico establecerd una relacion clinica directa con el NNA, se dirigira
personalmente a €l o ella y propiciara un entorno seguro y respetuoso que le
permita expresar dudas, temores, necesidades y preferencias. La presencia de la
madre, el padre, representante o responsable serd favorecida durante la atencion y
los procedimientos diagnosticos o terapéuticos, salvo que exista contraindicacion
clinica, necesidad de proteccion o una razén fundada vinculada con el interés
superior, la seguridad o la voluntad del paciente, valorada conforme a su edad,
madurez y capacidad evolutiva, dentro de los limites establecidos por la ley.
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Articulo 9. Derecho a la informacion.

El médico proporcionara al NNA informacién veraz, suficiente, oportuna y
adaptada a su edad, madurez, idioma, cultura, discapacidad y estado emocional,
verificando su comprension y permitiéndole formular preguntas. La informacion
solo podra limitarse de manera excepcional, temporal y debidamente justificada
cuando exista riesgo grave e inmediato de dano.

Articulo 10. Aptitud para decidir.

Elmédicoevaluaralaaptituddelpacienteparadecidirdemaneraindividualizada
y respecto de cada decision concreta. Antes de considerarla insuficiente, debera
facilitar la comprension mediante el alivio de sintomas, el tiempo necesario,
apoyos comunicacionales y la participacion de personas de confianza. En caso de
duda relevante, solicitara valoracion especializada o consulta ética.

Articulo 11. Derecho a ser escuchado.

El médico garantizara al NNA la oportunidad de expresar libremente su
opinién y la considerard conforme a su capacidad evolutiva y a la naturaleza
de la decision. Cuando no pueda ser atendida, explicara las razones de manera
comprensible y dejard constancia de ello cuando sea clinicamente relevante.

Articulo 12. Deliberacién compartida.

El médico promoverd decisiones compartidas entre el paciente, su familia o
representante y el equipo de salud, considerando los hechos clinicos, los valores
comprometidos, las alternativas disponibles y sus consecuencias. La deliberacion
sera proporcional a la gravedad de la decision y podra incluir segunda opinion,
mediacion, interpretacion o consulta ética.

Articulo 13. Autorizacion y asentimiento.

Cuando corresponda autorizacion por representacion, el médico verificara
que sea informada, libre, especifica y otorgada por persona legitimada. Asimismo,
procurara el asentimiento del NNA con capacidad suficiente para comprender
la intervencion. El silencio, la pasividad o la obediencia forzada no constituyen
asentimiento.

Articulo 14. Disentimiento y rechazo.

Ante el disentimiento o rechazo del paciente, el médico explorara sus causas,
aliviara el dolor o el temor, corregira malentendidos y ofrecera alternativas.
El rechazo razonado del adolescente con aptitud suficiente tendra especial
consideracion. Toda intervencion impuesta debera ser excepcional, legal, necesaria,
proporcional, la menos restrictiva posible y quedar debidamente justificada y
documentada.
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Articulo 15. Atencidén de emergencia.

En situaciones de emergencia, el médico prestara de inmediato la atencién
necesaria para preservar la vida o evitar un dafo grave, sin que la ausencia de
representante, documentos, autorizacion, pago o tramite administrativo pueda
justificar demoras. Superada la urgencia, informara al paciente y a su familia y
regularizard las autorizaciones correspondientes.

Articulo 16. Desacuerdos graves con la familia.

Cuando una decision familiar exponga al paciente a riesgo de muerte,
dafio grave o deterioro irreversible evitable, o solicite intervenciones inttiles o
desproporcionadas, el médico no debera aceptarla de manera acritica ni abandonar
el caso. Debera promover la deliberacion, solicitar apoyo interdisciplinario o ético
y activar oportunamente los mecanismos de proteccion o judiciales previstos en la
ley.

Seccion tercera: Privacidad, intimidad y confidencialidad.

Articulo 17. Secreto profesional en la atencion pediatrica.

El médico guardara secreto sobre la informacion conocida durante la atencion
del NNA. Los padres que ejerzan la patria potestad o sus representantes legales
recibiranlainformacidonnecesaria para cumplir sus deberes de cuidado, orientacion,
proteccion y representacion, conforme al interés superior y ala capacidad evolutiva
del paciente.

El médico explicara de manera comprensible, el alcance y los limites del secreto
profesional. Toda revelacion debera tener fundamento legal o protector, limitarse
a los datos pertinentes y quedar debidamente documentada.

Articulo 18. Entrevista privada.

Cuando la edad, el desarrollo, el motivo de consulta o la seguridad del
paciente lo aconsejen, el médico ofrecera una parte de la entrevista en privado.
El NNA podra solicitar la presencia de una persona de confianza, salvo que ello
comprometa su seguridad, libertad de expresion o adecuada atencion.

Articulo 19. Limites de la confidencialidad.

El médico solo revelara informacion confidencial sin autorizacion cuando exista
obligacion legal o sea necesario prevenir un dano grave al paciente o a terceros.
La revelacion se limitara a la informacion indispensable, se dirigira a quien pueda
adoptar medidas de proteccion y quedara documentada. Siempre que no aumente
el riesgo, informara previamente al paciente.

Articulo 20. Atencidon confidencial en situaciones sensibles.

En asuntos de salud sexual y reproductiva, violencia, salud mental, consumo de
sustancias, identidad o relaciones afectivas, el médico brindara atencion cientifica,
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respetuosa y libre de discriminacion. Promovera el apoyo de una persona adulta
segura cuando sea beneficioso, sin condicionar indebidamente la atencién que
legalmente pueda prestarse de forma confidencial.

Articulo 21. Privacidad fisica, imagenes y entorno digital.

El médico protegera el pudor, la exposicion corporal y el espacio personal
del paciente durante examenes y procedimientos. La obtencion, almacenamiento,
transmision o uso docente de imagenes, audios, videos o datos clinicos requerira
finalidad legitima, seguridad, autorizacion legal y, cuando proceda, asentimiento.
La autorizacion asistencial no comprende su difusion publica, docente, publicitaria
o en redes sociales.

Seccion cuarta: Calidad del cuidado y situaciones clinicas especiales.
Articulo 22. Prevencion y alivio del dolor, el miedo y la coercion.

El médico prevendrd, evaluara y tratara el dolor, la ansiedad y el sufrimiento
con la misma diligencia que la enfermedad de base. Evitara procedimientos
innecesarios y no empleara medidas de inmovilizaciéon por conveniencia, castigo
o falta de personal. Cuando sean indispensables por riesgo inmediato, deberan ser
proporcionales, breves, vigiladas y documentadas.

Articulo 23. Acceso, calidad, seguridad y oportunidad.

El médico procurara una atencion segura, efectiva, oportuna, equitativa y
basada en la mejor evidencia disponible. No contribuira a barreras injustificadas de
acceso. Si la institucion carece de los recursos necesarios, estabilizara al paciente,
informara con veracidad y gestionara oportunamente la referencia o el apoyo
requerido.

Articulo 24. Discapacidad, diversidad cultural y especial vulnerabilidad.

El médico no discriminara ni limitara cuidados por discapacidad, enfermedad
crénica, condicidén genética, pobreza, institucionalizacion, pertenencia indigena,
movilidad humana o privacion de libertad. Adoptard ajustes razonables y apoyos
para la comunicacién y la decision, respetando la diversidad cultural siempre que
no se exponga al paciente a un dafio grave evitable.

Articulo 25. Hospitalizacion y acompanhamiento.

Durante la hospitalizacion, el médico favorecera el acompafamiento de la
madre, el padre, representante o persona significativa, salvo contraindicacién
clinica, necesidad de proteccidn o voluntad relevante del paciente. Toda separacién
del recién nacido de su madre debera responder a razones de salud o seguridad
debidamente documentadas.
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Articulo 26. Cuidados paliativos.

El médico garantizara cuidados paliativos integrales al paciente con
enfermedad grave, avanzada o amenazante para la vida, cuando estén indicados.
Debera controlar sintomas, aliviar el sufrimiento, apoyar a la familia y asegurar
continuidad y no abandono. La sedacion paliativa proporcionada, cuando
proceda, tendra finalidad exclusivamente terapéutica y debera ser deliberada y
documentada.

Articulo 27. Recién nacidos gravemente enfermos y decisiones al final de la
vida.

Las decisiones sobre tratamientos de soporte vital se basaran en el interés
superior, el pronostico, la probabilidad de beneficio, las cargas de la intervencion
y los derechos del paciente. La discapacidad no constituira por si sola motivo para
limitar cuidados. La no iniciacion o retirada de tratamientos desproporcionados
requerira deliberacion, informacion suficiente, consulta cuando proceda y un plan
explicito de confort y acompafhamiento.

Articulo 28. Pruebas genéticas y derecho a un futuro abierto.

El médico indicara pruebas genéticas en el NNA cuando exista finalidad clinica
valida y beneficio razonable durante la infancia o adolescencia. En general, diferira
las pruebas predictivas de enfermedades de aparicién adulta sin prevencion o
tratamiento util, protegiendo la confidencialidad y el derecho futuro del paciente
a decidir.

Articulo 29. Investigacion con nifios, ninas y adolescentes.

El médico solo incorporara NNA a investigaciones con aprobaciéon de un
comité de ética, validez cientifica, seleccion justa, riesgos minimizados, relacion
riesgo-beneficio aceptable, autorizacion del representante y asentimiento cuando
proceda. Debera diferenciar claramente investigacion y tratamiento y respetar el
derecho a retirarse sin pérdida de atencion.

Articulo 30. Docencia y presencia de observadores.

El médico informara previamente la participacion de estudiantes, residentes
u observadores y solicitara las autorizaciones correspondientes y el asentimiento
cuando proceda. El rechazo del paciente no disminuird la calidad de la atencion ni
generara represalias.

Articulo 31. Violencia, abuso, explotacion y negligencia.

Ante indicios de violencia, abuso, explotacion, trata o negligencia, el médico
priorizara la seguridad, atendera las necesidades urgentes, escuchara sin
culpabilizar y documentara objetivamente. Cumplira las obligaciones legales
de comunicaciéon o denuncia, activara los drganos de proteccion y evitara la
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revictimizacion.
Articulo 32. Conflictos de interés y asignacion de recursos.

El médico basard sus recomendaciones en las necesidades del paciente y no
en intereses economicos, comerciales, académicos, religiosos o institucionales.
Declarard y gestionard los conflictos relevantes. Ante recursos escasos, aplicara
criterios clinicos transparentes, consistentes, equitativos y no discriminatorios.

Articulo 33. Continuidad, referencia y prohibicion de abandono.

El médico garantizara continuidad razonable, comunicacidon entre equipos
y referencia oportuna cuando el caso exceda su competencia o los recursos
disponibles. No interrumpira la atencién por desacuerdo, complejidad,
discapacidad, pronostico, dificultad social o imposibilidad de pago sin asegurar
una transicion segura. Mantendra siempre la atencion urgente y los cuidados
indispensables.

Seccidn quinta: Deberes profesionales e institucionales.
Articulo 34. Competencia profesional.

El médico que atienda a NNA mantendra actualizados sus conocimientos
clinicos, comunicacionales, de seguridad y proteccion. Reconocera sus limites y
solicitara consulta o referencia sin demora. La buena intencién no excusa la falta
de competencia o diligencia.

Articulo 35. Trabajo interdisciplinario.

El médico coordinara la atencion con los demads profesionales necesarios,
procurando un plan coherente que evite duplicaciones, mensajes contradictorios
y fragmentacion del cuidado. La informacion se compartira dentro del equipo
conforme a la necesidad asistencial y al deber de confidencialidad.

Articulo 36. Consulta ética, segunda opinion y revision.

Elmédicosolicitara consultaética, segundaopinion ointervencionespecializada
cuando exista conflicto persistente, incertidumbre relevante, desacuerdo grave,
posible tratamiento desproporcionado, riesgo de violencia o duda sobre la
confidencialidad. La consulta no sustituye su responsabilidad ni debe retrasar la
atencion urgente.

Articulo 37. Objecion de conciencia.

La objecion de conciencia no podra fundarse en prejuicios ni justificar
desinformacidn, discriminacion, abandono o demora de una urgencia. El médico
objetor debera informar con respeto, mantener los cuidados no objetados y facilitar
una referencia efectiva y segura.
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Articulo 38. Documentacion clinica.

Elmédicoregistrara de manera fiel y respetuosala informacion suministrada, la
valoracion de la capacidad, la opinion del paciente, el asentimiento o disentimiento,
la autorizacion de los representantes, los riesgos discutidos, los acuerdos y las
razones de la decision. También documentara las revelaciones de informacion,
medidas de proteccion, restricciones, desacuerdos y limitaciones de recursos.

Articulo 39. Responsabilidad de quienes dirigen servicios e instituciones.

Losmédicosconfuncionesdirectivas, docentesodegestion promoveranpoliticas
que garanticen privacidad, informacion adaptada, apoyos, acompanamiento
familiar, analgesia, proteccion frente a la violencia, acceso a consulta ética y
formacion continua. No impondran metas administrativas o financieras que
comprometan la seguridad o los derechos del paciente.

Articulo 40. Deber de proteccion y abogacia profesional.

Cuando identifique barreras, carencias o practicas que vulneren los derechos
de los NNA, el médico deberd dejar constancia, informar por los canales
competentes, promover medidas correctivas y denunciar cuando corresponda. La
lealtad institucional no prevalecera sobre la seguridad y los derechos del paciente.

Articulo 41. Clausula de cierre.

Toda duda deontoldgica se resolverd mediante deliberacion prudente,
procurando la proteccidn al maximo de los valores y a reducir al minimo cualquier
afectacién inevitable. La ausencia de una disposicién especifica no exime al
médico de sus deberes de beneficencia, excelencia, diligencia, justicia, proteccidn,
continuidad del cuidado y no abandono.

CONCLUSION

La revision realizada evidencia la necesidad de incorporar al CDM venezolano
un marco ético especifico para la relaciéon clinica con NNA. Aunque los deberes
generales de la profesién conservan plena vigencia, su aplicacion en pediatria
exige reconocer la singularidad moral y juridica del paciente pediatrico; una
persona en proceso de desarrollo, titular pleno de derechos, merecedora de
especial proteccion y, al mismo tiempo, dotada de capacidades progresivas para
comprender, expresar preferencias y participar en las decisiones relativas a su
salud. Esta doble condicion impone al médico deberes reforzados de cuidado,
escucha, informacion, acompanamiento y consideracién de su individualidad.

La relacion clinica pedidtrica no puede concebirse tnicamente como un
vinculo entre el médico y los padres o representantes. El NNA es el paciente y
destinatario principal de la atencidon, mientras que la familia cumple funciones
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esenciales de proteccion, orientacion, apoyo y representacion, siempre en su
beneficio y de conformidad con su interés superior y autonomia progresiva. De
esta configuracion deriva para el médico el deber de establecer una comunicacion
directa con el paciente, proporcionarle informacion adecuada a su capacidad de
comprension, escuchar su experiencia y reconocer a su opinion un peso creciente
conforme a su madurez y aptitud para intervenir en cada decision clinica.

El interés superior del NNA no puede operar como una férmula retorica
ni como una presuncion favorable a la voluntad de las personas adultas. Su
determinacion exige una deliberacion prudente, individualizada y debidamente
fundamentada, en la que se integren la evidencia cientifica, la situacion clinica,
los derechos y bienes comprometidos, la opinidn del paciente, las alternativas
disponibles y las consecuencias previsibles de cada curso de accion. Asimismo, la
autorizacion de los padres o representantes no releva al médico de sus deberes de
informar, escuchar e incorporar al NNA en el proceso decisorio. El asentimiento
debe procurarse de manera auténtica, y el disentimiento razonado constituye una
manifestacion relevante de su capacidad evolutiva, cuya superacion solo puede
justificarse mediante una evaluacion clinica y ética reforzada.

La intimidad y el secreto profesional son garantias esenciales de la relacion
asistencial pediatrica y de la condicién del NNA como sujeto de derechos. Su
proteccién debe armonizarse con las responsabilidades derivadas de la patria
potestad, las necesidadeslegitimas de cuidado y el deber médico de prevenir dafios,
sin convertir la representacion familiar en un acceso irrestricto a la informacion ni
la confidencialidad en un obstaculo para adoptar medidas de proteccion. Toda
decision sobre revelar o reservar informacion debera atender al interés superior, a
la capacidad evolutiva del paciente y al principio de minima revelacion, y quedar
debidamente justificada y documentada.

La responsabilidad ética del médico tampoco se extingue cuando la curacion
deja de ser posible, el caso plantea conflictos complejos o los recursos resultan
insuficientes. En situaciones de violencia, enfermedad avanzada, discapacidad,
vulnerabilidad social o limitacion institucional, subsisten los deberes de
proteger, aliviar el sufrimiento, acompanar, coordinar la atencion, solicitar apoyo
especializado y preservar la continuidad del cuidado. En tales circunstancias, el
no abandono constituye una exigencia deontologica fundamental y una expresion
concreta de la lealtad, la diligencia y la responsabilidad profesional debidas al
paciente pediatrico.

La incorporacion de estas orientaciones no pretende establecer una ética
distinta para la pediatria, sino precisar los deberes que adquieren especial
relevancia en este dmbito; proteccion de la persona, busqueda del mayor beneficio,
excelencia profesional, diligencia, justicia, prudencia, reserva de la informacion,
responsabilidad y compromiso con el cuidado. Un CDM actualizado debera
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ofrecer a los profesionales criterios claros para ejercer una pediatria cientificamente
competente, juridicamente fundada y éticamente atenta a la voz, la vulnerabilidad,
la singularidad y los derechos de cada NNA.
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Proyecto de Codigo de Deontologia
Médica de Venezuela

Dr. Oscar Beaujon Rubin

Exposicion de motivos

El presente Proyecto consolida en un solo cuerpo de 162 articulos el Cédigo
de Deontologia Médica vigente, aprobado en Barquisimeto en 2003 y ratificado
en Cumana en 2004, las innovaciones del Proyecto de Reforma de la Federacion
Meédica Venezolana de 2026 y los aportes de las propuestas presentadas ante la
Academia Nacional de Medicina.

Un codigo consolidado, no comprimido. Un cédigo deontoldgico es, a la vez,
declaracion de los valores de la profesion y norma que aplican los Tribunales
Disciplinarios. Por ello no basta con enunciar principios: las conductas que la
profesion reprueba deben estar descritas con suficiente precisién para que el
médico conozca sus deberes y los Tribunales puedan juzgar sin arbitrariedad.
Este Proyecto conserva la casuistica esencial del codigo vigente, incluidas las
garantias frente a la tortura y los procedimientos coercitivos, la prohibicion de la
eutanasia, el régimen del secreto profesional, las certificaciones, la historia clinica,
la medicina forense y los trasplantes, y suprime las repeticiones que el Proyecto de
2026 introdujo al extender cada articulo a los entornos digitales.

Cinco titulos. El articulado se ordena en un Titulo Preliminar, cinco titulos
y unas disposiciones finales. El Titulo I recoge los principios fundamentales y
la relacion asistencial; el Titulo II, la salud digital, la inteligencia artificial y la
comunicacion médica; el Titulo III, el ejercicio profesional, las relaciones entre
meédicos, los derechos del médico, los honorarios y la relacion con la industria; el
Titulo IV, el régimen disciplinario y sus garantias; y el Titulo V, la investigacion, la
docencia, las publicaciones y los trasplantes.
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Reserva reglamentaria. Para que el Cddigo no pierda vigencia con cada
cambio técnico o administrativo, se remiten a seis reglamentos las materias
sujetas a variacion frecuente: los plazos y actos del procedimiento disciplinario,
el registro de sanciones y el peritaje; las caracteristicas de anuncios y placas; las
especificaciones técnicas de los sistemas digitales, la evaluacion de herramientas de
inteligencia artificial y los plazos de conservacion y anonimizacion de las historias;
la concertacion de reglamentos y contratos en las instituciones; la organizacion
gremial interna; y el registro de transferencias de valor de la industria. El Codigo
fija los principios; los reglamentos, su aplicacion.

Novedades. Se incorporan la proteccion del médico frente a la violencia
fisica y digital, la objecion de conciencia como principio general, la seguridad del
paciente y la comunicacidon honesta del error, la sedacion paliativa, las voluntades
anticipadas, el asentimiento del nifio, el acceso del paciente a su historia clinica, la
declaracion de conflictos de interés, la preservacion de las competencias clinicas y
del tiempo de la consulta frente a la inteligencia artificial, el principio de las tres
erres en la experimentacion animal, la declaracién del uso de inteligencia artificial
en las publicaciones, las garantias del debido proceso disciplinario y la calificacion
de las faltas.

Revision periodica. Se prevé la evaluacion del Cddigo cada cinco afios, de
modo que su actualizacion sea un proceso ordinario y no una reforma excepcional
después de dos décadas.

Titulo Preliminar. Disposiciones generales

Articulo 1. Objeto y dmbito. Este Codigo establece los principios y normas éticas
que rigen el ejercicio de la medicina en Venezuela. Es de obligatorio cumplimiento
para todo médico que ejerza legalmente la profesion en el territorio nacional, en
cualquier modalidad, publica o privada, presencial o a distancia.

Articulo 2. Naturaleza. El Ethos médico expresa la vocacion de servicio a la
persona y a la comunidad por encima de todo interés econdomico. Este Codigo,
adoptado por la propia profesidn, traduce ese Ethos en normas de conducta y se
distingue de la Ley de Ejercicio de la Medicina, cuyas sanciones impone el Estado.
Lasancion moral delos pares tiene un valor propio, y la ausencia de responsabilidad
civil o penal no atenuia la responsabilidad ética.

Articulo 3. Jurisdiccion ética. Las infracciones a este Cddigo seran conocidas
en primera instancia por los Tribunales Disciplinarios de los Colegios de Médicos
y, en alzada, por el Tribunal Disciplinario de la Federacion Médica Venezolana, sin
perjuicio de lo dispuesto en las leyes de la Republica.
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Articulo 4. Unidad normativa. Ningin Colegio de Médicos, asociacion o
sociedad cientifica podra dictar por si mismo normas deontoldgicas. La aprobacion
y reforma de este Cddigo corresponde a la Asamblea de la Federacion Médica
Venezolana.

Articulo 5. Medios digitales. Las normas de este Codigo rigen por igual cuando
el acto médico se realiza o se apoya en medios digitales, telemedicina, sistemas
automatizados o inteligencia artificial. Lo propio de estas tecnologias se regula en
el Titulo II.

Articulo 6. Reservareglamentaria. Los plazos, procedimientos, especificaciones
técnicas y asuntos de organizacion gremial se regirdn por los reglamentos previstos
en este Cddigo. Ningun reglamento podra contrariar sus disposiciones ni las de la
Ley de Ejercicio de la Medicina.

Articulo 7. Juramento. Es deber de todo médico cumplir, en todos los actos de
su vida profesional, los postulados del Juramento adoptado por el Consejo de la
Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela el 14 de febrero de
1984, al que este Codigo anade un undécimo postulado:

Evocando a Luis Razetti, apdstol de la moral médica en Venezuela, me
comprometo bajo solemne juramento a cumplir los siguientes postulados:

1. Desempefiaré mi profesion con esmero y dignidad, velando con el maximo
respeto por la vida de mis semejantes, y aun bajo amenaza no emplearé mis
conocimientos para contravenir las leyes de la humanidad.

2. Profesaré a mis maestros el respeto y la gratitud de que se hayan hecho
merecedores, e intentaré, con todos los medios a mi alcance, mantenerme
permanentemente informado de los avances del conocimiento médico.

3. No permitiré que la satisfaccion intelectual derivada de mi capacidad
para identificar y tratar las enfermedades y de contribuir al progreso de
la ciencia médica me haga olvidar los principios humanitarios que rigen
nuestra profesion y la consideracion prioritaria del paciente como persona.

4. No intentaré nuevos tratamientos o procedimientos de investigacion si
los riesgos para el paciente exceden los posibles beneficios, cumpliendo
estrictamente las pautas internacionales para la investigacion biomédica en
seres humanos.

5. No permitiré que motivos de lucro interfieran el ejercicio libre e
independiente de mi juicio profesional.

6. Preservaré en absoluto secreto las confidencias que se me hagan durante mi
actuacion profesional, aun después de la muerte del enfermo.
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7. Mireverencia por la vida al atender enfermos terminales no colidirad con mi
obligacion fundamental de aliviar el sufrimiento humano.

8. Mantendré con todas mis fuerzas el honor y las nobles tradiciones de la
profesion médica, y no haré distincion en el ejercicio de mis obligaciones
por adhesion a partido politico o posicidn social.

9. No estableceré diferencias en mi dedicacidn ni en la calidad de la atencion
prestada al enfermo, se trate de servicios médicos contratados, de caracter
individual o de indole gratuita.

10.Daré estricto cumplimiento a los principios éticos de nuestra profesion,
procurando para los demas aquello que, en circunstancias similares,
desearia para mi y para mis seres queridos.

11. Antelas tecnologias emergentes, incluida la inteligencia artificial, preservaré
mi juicio clinico, la relaciéon humana con el paciente y mi responsabilidad
personal sobre cada decision.

Titulo I. Principios fundamentales y relacion asistencial

Capitulo 1. Deberes generales

Articulo 8. Vida y dignidad. El respeto a la vida, a la dignidad y a la integridad
de la persona humana, en todas las etapas de su existencia, constituye en toda
circunstancia el deber primordial del médico. El ejercicio de la medicina se
fundamenta en un Ethos humanista de servicio, compasion, honestidad y
confidencialidad.

Articulo 9. Primacia del paciente. La salud y la vida del paciente constituyen la
primera obligacion del médico. Ningtn interés personal, comercial, institucional,
gremial o tecnologico prevalecerd sobre el bienestar de la persona atendida.

Articulo 10. No discriminacion. El médico no hara distincion alguna por
razones de nacionalidad, origen étnico, religion, sexo, orientacion sexual, ideologia
politica, condicion socioeconomica, discapacidad o enfermedad.

Articulo 11. Competencia y actualizacion. Es obligacion fundamental del
médico mantenerse actualizado en los avances del conocimiento médico. Salvo en
circunstancias excepcionales, no formulara diagnosticos ni aplicara procedimientos
que excedan su competencia o sus posibilidades, y solicitard la colaboracién de
otros colegas cuando lo considere necesario.

Articulo 12. Urgencias. En todo momento, aun en situaciones de conflicto,
emergencia o limitacion institucional, el médico debe asegurar la atencion de
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los enfermos graves o en condiciones de urgencia. Ante fallas de los sistemas
tecnoldgicos, garantizara la continuidad de la atencion por los medios disponibles.

Articulo 13. Independencia profesional. El médico debe gozar de libertad para
decidir la atencion que requiere el enfermo, dentro de los criterios cientificos y
éticos prevalecientes. No aceptara de empleadores, aseguradoras, administradoras
de salud ni sistemas tecnologicos limitaciones a su independencia que perjudiquen
al paciente.

Articulo 14. Naturaleza fiduciaria de la medicina. La Medicina es una profesion
noble y elevada, fundada en la confianza, y no un simple comercio. La conducta
del médico se ajustara siempre a las normas de justicia, probidad y dignidad, y no
ejercerd, al mismo tiempo que la Medicina, ninguna actividad incompatible con la
dignidad profesional.

Articulo 15. Condiciones para el ejercicio. El médico debe encontrarse en
condiciones fisicas y psiquicas satisfactorias para atender a sus pacientes, y se
abstendra de hacerlo mientras su estado de salud comprometa la seguridad de
estos. Como regla general, evitara tratarse a si mismo o a sus familiares inmediatos.

Articulo 16. Uso racional de los recursos. El médico evitara la polifarmacia, los
examenes injustificados, las hospitalizaciones innecesarias y el ingreso a unidades
de cuidados intensivos de enfermos que no lo requieran o que se encuentren en la
fase final de una afeccion irreversible.

Articulo 17. Regimenes de fuerza. Ante situaciones de fuerza o regimenes
que desconozcan la libertad y la dignidad del ser humano, el médico mantendra
inalterable el cumplimiento de su deber profesional hacia los enfermos y no podra
ser obligado a participar en actos contrarios a este Cédigo.

Capitulo 1I. Derechos humanos y personas privadas de libertad

Articulo 18. Tortura y tratos crueles. Constituye una violacion grave de la ética
médica, y un delito conforme a los instrumentos internacionales aplicables, la
participacion activa o pasiva del médico en actos de tortura u otros tratos crueles,
inhumanos o degradantes, su complicidad, la incitacion a ellos o el intento de
cometerlos.

Articulo 19. Atencion de personas privadas de libertad. El médico requerido
para examinar o atender a una persona privada de libertad no podra, directa
ni indirectamente, ni siquiera con su sola presencia, favorecer un ataque a su
integridad fisica o mental o a su dignidad. Si comprueba que ha sido victima de
sevicia o de tratos inadecuados, debe informarlo a la autoridad judicial y a los
organismos gremiales.
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Articulo 20. Interrogatorios y castigos. Es contrario a la ética médica:

a) Contribuir con conocimientos o con la presencia a interrogatorios que
puedan afectar la salud fisica 0 mental de personas presas o detenidas.

b) Certificar que una persona presa o detenida estd en condiciones de recibir
un castigo o tratamiento que pueda perjudicar su salud, o participar en su
administracion.

Articulo 21. Procedimientos coercitivos. Es contraria a la ética médica la
participacion del médico en cualquier procedimiento coercitivo sobre personas
presas o detenidas, a menos que se determine, segtn criterios puramente médicos,
que es necesario para proteger la salud o la seguridad del propio detenido, de los
demas detenidos o de sus guardianes, y que no represente peligro para su salud. El
médico rechazara el uso de tecnologias de evaluacion o vigilancia que impliquen
discriminacion, vigilancia abusiva o manipulacion de datos sensibles.

Capitulo 111. Relacion médico-paciente

Articulo 22. Establecimiento y continuidad. Salvo en situaciones de urgencia,
aceptar la relacion médico-paciente es decision del médico. Una vez establecida, la
obligacion de atencidn es absoluta, salvo que medie el consentimiento del paciente,
la enfermedad del médico, la notificacion de la interrupcién con antelacion
suficiente o el cese de la necesidad de atencion. La notificacion no exime al médico
que acttia como unico médico de la localidad.

Articulo 23. Abandono. Constituye abandono, y es falta grave, la ruptura
unilateral de la relaciéon por parte del médico, sin notificaciéon razonable que
permita la busqueda de un sustituto, cuando aun existe necesidad de atencion
médica.

Articulo 24. Declinacion de la atencion. El médico puede declinar la atencion
cuando no existan las condiciones de confianza indispensables o cuando el
paciente, debidamente informado, rechace el examen o el tratamiento propuesto,
a condicion de advertirlo al paciente o a sus allegados, asegurar la continuidad de
los cuidados y proporcionar toda la informacion ttil al médico que le sustituya.

Articulo 25. Verdad. El paciente tiene derecho a conocer la verdad sobre su
padecimiento. El médico escogera el momento oportuno y la forma adecuada de
comunicarla. Debe informar con veracidad a los familiares, salvo que el paciente lo
haya prohibido o haya designado a las personas que deben recibir la informacion.

Articulo 26. Riesgos y responsabilidad. El médico no expondra a su paciente
a riesgos injustificados, entendidos como aquellos que no corresponden a su
condicion clinica. Su responsabilidad por efectos adversos no ird mas alla del
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riesgo previsto, del cual debe advertir con prudencia al paciente o a sus allegados.
No sera responsable de resultados desfavorables de imposible o dificil prevision
si ha actuado conforme a la buena practica médica.

Articulo 27. Objecion de conciencia. El médico puede abstenerse, por razones
de conciencia, de practicar o aconsejar procedimientos contrarios a sus convicciones
éticas o religiosas, siempre que lo comunique al paciente con antelacion y sin juzgar
su decision, garantice la continuidad de la atencion mediante la remision oportuna
a otro médico calificado y deje constancia en la historia clinica. La objecion es
personal; no puede invocarse en urgencias en que peligre la vida del paciente ni
ejercerse de manera institucional o colectiva.

Articulo 28. Seguridad del paciente y comunicacion del error. Cuando se
produzca un error o un evento adverso, el médico debe informarlo al paciente o
a sus representantes con veracidad y prontitud, explicar sus consecuencias y las
medidas adoptadas, registrarlo en la historia clinica y notificarlo por los canales
institucionales de seguridad del paciente. La comunicacion honesta del error no
constituye, por si misma, reconocimiento de culpa.

Capitulo 1V. Consentimiento informado y proteccion de personas vulnerables

Articulo 29. Consentimiento informado. Todo procedimiento diagnostico
o terapéutico requiere el consentimiento informado del paciente, conforme al
articulo 46 de la Constitucion: un acto libre, especifico, oportuno y documentado,
otorgado sin coercidon y por escrito cuando el procedimiento entrafie riesgos.
El consentimiento no implica renuncia del paciente a sus derechos ni exonera
al médico de su responsabilidad por imprudencia, negligencia o impericia. Su
omisidn constituye falta grave.

Articulo 30. Informacién. El médico explicara al paciente, en lenguaje claro y
comprensible, la naturaleza, el alcance, los beneficios, los riesgos y las alternativas
del procedimiento propuesto. El consentimiento otorgado por medios electronicos
debe garantizar la identidad del paciente y la autenticidad del documento.

Articulo 31. Menores y personas con capacidad limitada. Cuando el paciente
sea menor de edad o no pueda decidir por si mismo, el consentimiento sera
otorgado por su representante legal o por un familiar inmediato mayor de edad. El
médico procurara ademas el asentimiento del nifio a partir de los siete afios y de la
persona con discapacidad, segin su madurez y comprension, y los hara participes
de las decisiones en la medida de lo posible.

Articulo 32. Urgencia sin representante. Cuando no sea posible localizar a los
representantes de un menor o de una persona incapaz y la gravedad del caso lo
requiera, el médico podra realizar los exdmenes, tratamientos e intervenciones
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necesarios para preservar su vida o su salud. El consentimiento se suplird mediante
un acta suscrita por al menos dos médicos que justifique el acto, y los representantes
seran informados a la mayor brevedad.

Articulo 33. Rechazo del tratamiento. El adulto competente tiene derecho a
rehusar cualquier indicacion diagnodstica o terapéutica. Si su decision pone en
peligro su vida, el médico dejara constancia en la historia clinica, con la firma de
testigos, de la informacion suministrada y de la decision del paciente.

Articulo34. Interéssuperiory proteccion frente al maltrato. Laatencion denifios,
nifas y adolescentes se rige por el principio de su interés superior. Ante indicios
de maltrato, abuso o coaccion sobre un nifno, un adolescente o cualquier persona
vulnerable, el médico debe notificarlo de inmediato a los érganos de proteccion
competentes y al Ministerio Publico, y activar los protocolos institucionales.

Capitulo V. Derechos y deberes del paciente
Articulo 35. Derechos del paciente. El paciente tiene derecho a:

1. Exigir del médico y del equipo de salud competencia profesional y una
conducta ética irreprochable.

Ser atendido con respeto, cordialidad y consideracion a su intimidad.

Recibir informacién sobre su padecimiento, los riesgos y las opciones
disponibles, y otorgar o negar su consentimiento.

Que sus confidencias y su informacion clinica sean tratadas con reserva.

Conocer el monto de los honorarios y recibir las explicaciones que solicite
sobre ellos.

Rehusar su participacion en investigaciones.

Solicitar una segunda opinidn, sin que el médico tratante lo considere una
muestra de desconfianza.

Acceder a su historia clinica en los términos de este Cédigo.

Disponer de su cuerpo después de la muerte con fines de trasplante,
investigacion o docencia, o elegir otro destino licito, voluntad que el médico
respetara.

Articulo 36. Deberes del paciente. El paciente debe suministrar con veracidad
la informacion clinica que se le solicite, cumplir las prescripciones o comunicar
su decision de no hacerlo, informar a su médico cuando solicite una segunda
opinion, comunicar con cortesia su decision de prescindir de sus servicios y tratar
con respeto al equipo de salud.
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Capitulo V1. Inicio de la vida y salud reproductiva

Articulo 37. Anticoncepcion quirdrgica permanente. La anticoncepcion
quirurgica permanente es éticamente admisible cuando se haya demostrado su
indicacion, otros medios no puedan resolver adecuadamente el problema y la
persona haya otorgado su consentimiento informado, con conocimiento de la
irreversibilidad del procedimiento y de sus consecuencias.

Articulo 38. Interrupcion terapéutica del embarazo. El conflicto entre los
intereses vitales de la madre y los de la criatura por nacer es materia de conviccion
y conciencia individuales, que debe ser respetada. Al médico le esta permitido
indicar la interrupcion del embarazo con fin terapéutico, conforme a la ciencia y a
las disposiciones legales vigentes. Se practicard en un ambiente adecuado, con el
consentimiento de la paciente o de su representante, y su indicacion sera certificada
por una junta médica con participacién de un especialista en la afeccidn; en caso
de extrema urgencia bastara la opinion de otro médico, si fuere posible. El médico
que objete por razones de conciencia procedera conforme al articulo 27.

Articulo 39. Diagnostico prenatal. El médico esta obligado a informar a los
padres los resultados de las pruebas prenatales que indiquen anomalias fetales, y
a acompanarlos en la toma de decisiones con su juicio y experiencia, respetando
su autonomia.

Articulo 40. Recién nacido con patologia grave. Los padres tienen derecho
a conocer los problemas médicos del recién nacido. Cuando el tratamiento solo
ocasione la prolongacion precaria de una vida con profundo deterioro, los padres
podran negar o retirar su consentimiento. Constituye falta toda coercion para
tratar al nifio contra la voluntad informada de sus padres. Si los padres exigen un
tratamiento después de ser informados de su inutilidad, este sera administrado.
Si el médico considera que el tratamiento permitiria al nifo una vida normal y los
padres se oponen, solicitara la intervencién del tribunal competente.

Articulo 41. Conciencia del médico ante la decision de los padres. Si los
principios religiosos o la conciencia del médico, en oposicién a la voluntad de
los padres consignada por escrito, le demandan preservar la vida del nino
independientemente de su calidad, debe transferir la atencién a otro médico o
institucion, garantizando la continuidad asistencial.

Capitulo VII. Final de la vida

Articulo 42. Enfermo terminal. Se entiende por enfermo terminal la persona
que padece una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con diagndstico
médico cierto, sin posibilidad razonable de respuesta al tratamiento curativo y con
un prondstico de vida limitado, determinado segtn criterios clinicos.
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Articulo 43. Derechos del enfermo terminal. El enfermo terminal tiene derecho
a recibir atencion y tiempo suficientes y a ser tratado con dignidad hasta el final; a
conocer la verdad siasilo desea; a participar enlas decisiones sobre su padecimiento
y a rehusar cualquier procedimiento, aun cuando su decision colida con el criterio
médico; a recibir cuidados paliativos de un equipo interdisciplinario dirigido
por el médico; a mantener el contacto con sus seres queridos y recibir asistencia
espiritual si la desea; y a decidir qué informacion podra revelarse después de su
muerte. En ningtin momento sera abandonado.

Articulo 44. Distanasia. El enfermo terminal no debe ser sometido a medidas
de soporte vital que solo prolonguen la agonia sin preservar la vida de forma
significativa. Se entiende por distanasia, o ensafiamiento terapéutico, el uso de
medidas que posponen artificialmente la muerte. En el paciente critico considerado
terminal por consenso de los médicos tratantes, la conducta se regira por este
articulo.

Articulo 45. Analgesia y doble efecto. Cuando el enfermo terminal padezca
dolor, el médico debe emplear analgésicos en dosis suficientes y las medidas
especializadas a su alcance. Si el aumento progresivo de la dosis pudiera acortar la
vida, se dara prioridad al alivio del dolor como efecto primario buscado.

Articulo 46. Sedacion paliativa. La sedacion paliativa, entendida como la
disminucion deliberada del nivel de conciencia del enfermo terminal mediante
farmacos para aliviar un sufrimiento refractario, es éticamente legitima cuando
exista indicacion médica documentada, se cuente con el consentimiento del
paciente, de su representante o de lo expresado en sus voluntades anticipadas, y
las dosis se ajusten a la respuesta clinica. No tiene por finalidad provocar la muerte
y no debe confundirse con la eutanasia.

Articulo 47. Eutanasia y suicidio asistido. Bajo ninguna circunstancia puede
el médico provocar deliberadamente la muerte del paciente, aunque este o sus
familiares lo soliciten, ni colaborar en su suicidio instruyéndolo o procurandole
los medios.

Articulo 48. Voluntades anticipadas. Toda persona mayor de edad y capaz
puede expresar por escrito, de manera anticipada, sus instrucciones sobre los
cuidados y tratamientos que desea o rechaza recibir si llegara a encontrarse en una
situacion en la que no pueda manifestar su voluntad, y designar un representante
paraese fin. El documento puede ser modificado o revocado en cualquier momento.

Articulo 49. Cumplimiento de las voluntades anticipadas. El médico debe
consultar y respetar las voluntades anticipadas del paciente, incorporarlas a la
historia clinica y dialogar con el representante designado; estas prevaleceran
sobre la opinion de terceros. El médico no esta obligado a cumplir instrucciones
contrarias a la ley, a la buena préctica médica o a este Codigo, en particular las que
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pretendan que provoque la muerte del paciente, y dejara constancia razonada de
ello. Si tiene objecidon de conciencia, procedera conforme al articulo 27.

Capitulo VIII. Secreto profesional

Articulo 50. Secreto médico. Todo lo que llegue a conocimiento del médico
con motivo o en razon de su ejercicio, sea de cardcter clinico, personal, familiar
o social, constituye secreto médico. El secreto se impone para la proteccion del
paciente, es inviolable y no prescribe con la muerte de este.

Articulo 51. Titularidad del secreto. El secreto es un derecho del paciente. En el
paciente capaz, solo él puede disponer de su informacion, dentro de los limites de
laley. En el incapaz, el médico puede informar a quienes ejerzan su representacion
legal. El consentimiento del paciente para revelar el secreto no obliga al médico a
hacerlo ni lo exime de las responsabilidades que de ello se deriven.

Articulo 52. Excepciones. No hay violacion del secreto médico cuando la
revelacion se hace:

1. Por mandato de la ley.
2. Con la autorizacién del paciente.

3. Como experto de una empresa o institucion, con el consentimiento escrito
del paciente.

4. Por encargo de la autoridad competente para dictaminar sobre el estado
fisico o mental de una persona.

En funciones de médico forense o legista.

Al notificar enfermedades de declaracion obligatoria a las autoridades
sanitarias.

7. Al expedir certificados de nacimiento, defuncion u otros hechos vitales.

8. A solicitud escrita de los representantes de un menor, salvo que el médico,
en interés de este, considere que debe abstenerse.

9. Para salvar la vida o el honor de una persona, o impedir la condena de un
inocente.

10. Al informar a los organismos gremiales sobre asuntos de salud de la
comunidad relacionados con el ejercicio de la medicina.

En todos los casos se revelara solo lo estrictamente necesario.

Articulo 53. Colaboradores. La obligacion del secreto se extiende al personal
auxiliar y a todo aquel que, por su actividad, tenga acceso a informacion del
paciente. El médico velara porque sus colaboradores la cumplan.
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Articulo 54. Comunicacion de informacion clinica. El médico solo suministrara
informacion sobre el diagndstico, el pronostico o el tratamiento a los allegados
inmediatos del paciente, o a otras personas con su autorizacion expresa. Puede
compartir con los médicos que intervienen en la atencion la informacion necesaria
para ella.

Articulo 55. Informacion después de la muerte. La divulgacion de informacion
de un paciente fallecido en interés de la comunidad solo procedera cuando sea
necesaria, en la oportunidad debida, con veracidad y sin dafiar su memoria ni la
de su familia.

Capitulo IX. Historia clinica

Articulo 56. Contenido y elaboracién. La historia clinica, en soporte fisico o
electrénico, comprende la informacion suministrada por el paciente, los hallazgos,
interpretaciones y decisiones del médico tratante, las anotaciones de los demas
meédicos que intervienen y los estudios complementarios. Debe elaborarse bajo la
responsabilidad de un médico, en forma clara, legible, precisa, cronologica y veraz.
Las anotaciones y resumenes elaborados con apoyo de sistemas automatizados
deben ser revisados y validados por el médico, quien responde por su contenido.

Articulo57. Titularidad y confidencialidad. Las historias delos establecimientos
asistenciales son propiedad de la institucion y conservan su caracter de documento
confidencial; su elaboracion en un servicio publico no las convierte en documento
publico. El médico conserva la propiedad intelectual sobre su aporte.

Articulo 58. Acceso del paciente. El paciente o su representante tienen derecho
a acceder a la historia clinica y a obtener copia o un informe de su contenido,
conforme al articulo 28 de la Constitucidon, con la sola reserva de las anotaciones
subjetivas del médico y de los datos que afecten a terceros. El acceso de otras
personas requiere la autorizacidon del paciente o, si ha fallecido, de sus familiares.
Si el paciente cambia de médico o de residencia, el médico entregara copias
fidedignas al médico que el paciente designe. Al alta, se entregara al paciente un
informe con los datos de mayor significacion.

Articulo 59. Integridad de la historia. Constituye falta la inclusién de datos
falsos, las enmiendas injustificadas, la sustraccion de hojas o registros y las
anotaciones peyorativas sobre el paciente o sobre otros colegas. Es falta retener
contra la voluntad del paciente los documentos que este haya aportado.

Articulo 60. Aseguradoras y autoridades judiciales. Las historias clinicas no
pueden, en circunstancia alguna, ser entregadas a las companias aseguradoras;
la informacion pertinente serd suministrada por el médico tratante al médico
designado por la aseguradora, con la autorizacion del paciente. Ante requerimiento
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judicial, se cooperara con la autoridad competente y se aportara solo lo que tenga
relacion con el caso.

Articulo 61. Uso para investigacion y docencia. El uso de historias clinicas con
fines de investigacion, docencia o publicacion requiere la autorizacion del comité
de ética o de la direccion de la institucidn, y la proteccion de la identidad de los
pacientes.

Articulo 62. Custodia y conservacion. El médico y las instituciones adoptaran
las medidas necesarias para preservar la confidencialidad y la seguridad de las
historias, incluidas las claves de acceso personales y las credenciales restringidas
en los sistemas electronicos. Los plazos de conservacion, la anonimizacion y el
destino de las historias de los médicos fallecidos se regiran por el reglamento
correspondiente.

Capitulo X. Certificaciones y medicina forense

Articulo 63. Certificado médico. El certificado médico acredita el nacimiento,
un acto médico, el estado de salud o enfermedad, o el fallecimiento de una persona.
Debe ser claro, veraz e indicar el fin al que se destina; tiene caracter privado y solo
se expedira a peticion del interesado o de su representante, por imperio de la ley
o por disposicion reglamentaria de la institucion empleadora. Su emision implica
responsabilidad moral y legal.

Articulo 64. Certificado de defuncion. El médico estd obligado a expedir el
certificado de defuncion de las personas que han estado bajo su cuidado, previa
constatacion personal de la muerte, y el de personas no atendidas por él cuando
asi lo disponga la autoridad judicial, previa necropsia.

Articulo 65. Certificaciones falsas. Sin perjuicio de la responsabilidad penal
o civil, incurre en falta grave el médico que expida certificados de enfermedad,
reposo, vacunacion, nacimiento o defuncién que no correspondan a la verdad;
que certifique actos o procedimientos no realizados o un diagnostico falso de
enfermedad mental; o que consigne datos que induzcan a error. El certificado de
nacimiento debe garantizar la identidad bioldgica y civil del nifo. El médico no
divulgara el contenido de los certificados que expida.

Articulo 66. Medicina forense. El médico forense y el perito médico son
auxiliares de la administracion de justicia y actuaran conforme a la ley, al mandato
judicial, a las reglas de su ciencia y a los principios de este Codigo. El médico debe
acudir al llamado de la autoridad judicial que requiera una experticia.

Articulo 67. Imparcialidad y reserva pericial. El perito debe excusarse de
examinar a personas con quienes tenga o haya tenido relaciones que comprometan
su imparcialidad, y puede excusarse por razones de ética personal cuando se
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trate de un antiguo paciente. Se limitara a exponer los hechos relacionados con el
objeto de la experticia, sin revelar otras confidencias, y practicard las experticias en
condiciones que no comprometan su validez ni la dignidad del fallecido.

Titulo II. Salud digital, inteligencia artificial y comunicacion médica

Capitulo 1. Telemedicina y datos clinicos

Articulo 68. Telemedicina. La atencion a distancia debe cumplir los mismos
estandares éticos, cientificos y de confidencialidad que la presencial. El médico se
identificard con su nombre, especialidad y niimero de inscripcion en el Colegio de
Meédicos, garantizara la privacidad de la comunicacion y propondra la consulta
presencial cuando el examen fisico sea indispensable. Para la telemedicina bastara
la inscripcion en el Colegio de Médicos de la entidad donde el médico ejerce
habitualmente; la atencién de poblaciones sin médico residente y la que se preste
en emergencias o desastres no requerira inscripcion adicional.

Articulo 69. Proteccion de los datos clinicos. El médico y las instituciones
garantizaran la confidencialidad, la seguridad y el uso ético de los datos personales
y clinicos en todo entorno digital, cualquiera que sea el lugar donde se almacenen
o el proveedor del sistema. Se prohiben la exposicion indebida, el uso comercial
y la transferencia no autorizada de dichos datos. Las especificaciones técnicas de
seguridad se estableceran por via reglamentaria.

Articulo 70. Informacion sobre el tratamiento de datos. El paciente debe
ser informado de la existencia de sistemas que procesan sus datos clinicos y de
sus fines. La entrega de esa informacion a personas u organizaciones ajenas a la
atencion requiere su autorizacion, salvo en los casos previstos en la ley.

Capitulo 1I. Inteligencia artificial

Articulo 71. Subsidiariedad y responsabilidad humana. La inteligencia
artificial y los sistemas automatizados son herramientas de apoyo al juicio clinico
y nunca lo sustituyen. La decision clinica final y la responsabilidad ética y legal
recaen de forma indelegable en el médico, quien debe conocer el funcionamiento,
las limitaciones y los sesgos de los sistemas que utiliza.

Articulo 72. Requisitos de los sistemas. El médico solo utilizara en la atencion
de pacientes sistemas de inteligencia artificial que cuenten con evidencia de su
seguridad y eficacia y, cuando corresponda, con autorizacion de la autoridad
sanitaria. Deben ser auditables y explicables; se prohibe el uso de sistemas que
operen como “cajas negras” sin trazabilidad, y el de aplicaciones de uso general no
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concebidas para fines médicos como sustituto del juicio clinico. Las instituciones,
conelapoyo de sus comités de ética, evaluardn estos sistemas antes de incorporarlos,
conforme al reglamento.

Articulo 73. Informacion al paciente. El médico informara al paciente sobre el
uso de inteligencia artificial en su atencion, con un grado de detalle proporcional
a su relevancia para las decisiones clinicas y a sus riesgos, y lo hara constar en
el consentimiento informado cuando corresponda. Informara siempre el uso
de sistemas que graben, transcriban o resuman la consulta, y las condiciones
de privacidad de esos datos. El paciente tiene derecho a recibir explicaciones
comprensibles sobre las recomendaciones generadas por estos sistemas, que en
ningun caso sustituirdn la toma de decisiones compartida con su médico.

Articulo 74. Relacion médico-paciente y equidad. La inteligencia artificial se
empleara para fortalecer, y no para debilitar, la relacién médico-paciente. El médico
se abstendra de utilizar tecnologias que reproduzcan sesgos discriminatorios,
excluyan a poblaciones vulnerables o despersonalicen esa relacion. Los beneficios
de eficiencia que aporten estas tecnologias se destinaran a mejorar la calidad y el
tiempo de la atencion, y no a acortar las consultas para aumentar el nimero de
pacientes atendidos. Se garantizaran alternativas de atencion a quienes carezcan
de acceso o de alfabetizacion digital, y las herramientas de diagndstico a distancia
no se convertiran en una atencion de menor calidad para determinados grupos.

Articulo75. Supervision humana. Elmédicono utilizara sistemas de inteligencia
artificial para emitir diagnodsticos o indicar tratamientos sin supervision humana,
en particular en casos de alta complejidad, urgencia vital o situaciones que
comprometan la autonomia del paciente. Cuando acttie al servicio de aseguradoras
o administradoras de salud, no fundara exclusivamente en resultados algoritmicos
la negativa o la autorizacion de prestaciones, que atenderan a las necesidades
individuales del paciente.

Articulo 76. Formacion. El médico tiene el deber de actualizarse en el uso
ético de las tecnologias digitales, evaluar criticamente los resultados que estas
generan, incluidas las posibles influencias comerciales en sus fuentes, y mantener
las competencias clinicas que le permitan ejercer con independencia de ellas, a
fin de evitar la pérdida de habilidades. La Federacion Médica Venezolana, los
Colegios de Médicos y la Academia Nacional de Medicina promoveran programas
de formacion en esta materia.

Capitulo 1II. Comunicacion, publicidad y redes sociales

Articulo 77. Publicidad médica. La informacién que el médico difunda sobre
sus servicios, en cualquier medio, debe ser veraz, sobria y prudente. Son contrarios
a la ética los anuncios que:
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a. Ofrezcan curaciones a plazo fijo o infalibles, o resultados garantizados.

b. Ofrezcan servicios gratuitos, promociones, descuentos o sorteos, o
mencionen tarifas de honorarios.

c. Difundan testimonios o agradecimientos de pacientes, o imadagenes
comparativas de resultados.

d. Promuevan procedimientos cuya eficacia no haya sido aprobada por la
comunidad cientifica.

e. Mencionen especialidades no acreditadas o induzcan a error sobre la
identidad o el titulo del anunciante.

f. Descalifiquen a otros profesionales o realcen el propio prestigio con fines
de captacién de pacientes.

Articulo 78. Anuncios y placas. En sus anuncios, el médico solo hard constar
su nombre, la especialidad registrada, sus numeros de inscripcion en el Colegio
de Médicos y en el Ministerio con competencia en salud, sus datos de contacto, la
direccion del consultorio y el horario de consulta. Las caracteristicas de las placas y
avisos seregiran por el Reglamento de Publicidad Médica. Los Colegios de Médicos
podran ordenar la rectificacion o el retiro de los anuncios que contravengan este
Codigo.

Articulo 79. Divulgacion cientifica y entrevistas. La participacion del médico en
medios de comunicaciony redes sociales debe ser veraz, ponderaday comprensible,
sin propaganda personal, y contribuir a contrarrestar la informacion falsa que
pueda alarmar a la poblacién. Las discrepancias cientificas se discutiran primero
en los dmbitos profesionales. Le esta prohibido recomendar en declaraciones,
certificaciones o articulos marcas comerciales de medicamentos u otros productos.

Articulo 80. Imagenes de pacientes y actos médicos. Se prohibe difundir
fotografias, videos o datos de pacientes o de actos médicos sin el consentimiento
escrito del paciente y sin la proteccion de su identidad. Su uso con fines docentes
requiere, ademas, el aval de la institucion.

Articulo 81. Responsabilidad por terceros. El médico es personalmente
responsable del contenido que se difunda en su nombre, aun cuando lo elaboren
agencias o administradores de redes sociales. No delegara en ellos la respuesta a
consultas clinicas, ni permitira que su condicion de médico se utilice para promover
productos o servicios a cambio de un pago sin declararlo de forma visible. Los
asistentes conversacionales y las representaciones digitales que interactien con
pacientes en nombre del médico deben identificarse como tales, no pueden simular
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su voz o su imagen sin advertirlo y deben permitir que el equipo tratante conozca
la informacion clinica recibida.

Articulo 82. Voceria gremial. La informacion gremial sera suministrada por
los voceros autorizados de la Federacion Médica Venezolana y de los Colegios
de Médicos. Cualquier otro médico podra expresar sus opiniones gremiales,
advirtiendo que lo hace a titulo personal.

Titulo III. Ejercicio profesional, relaciones entre médicos, honorarios e
industria

Capitulo 1. Relaciones entre médicos

Articulo 83. Confraternidad. La confraternidad se funda en la pertenencia
consciente a una profesion disciplinada y no ampara desafueros ni una mal
entendida solidaridad. Los médicos se deben reciproca colaboracion y respeto,
incluso hacia sus superiores jerarquicos. Esta prohibido desacreditar a un colega,
por cualquier medio, o expedir certificaciones que le causen dafio. No falta a la
confraternidad quien denuncia ante los 6rganos competentes las conductas que
perjudican al paciente o al prestigio de la profesion.

Articulo 84. Médico habitual y médico de cabecera. Médico habitual es aquel a
quien el paciente o su familia consultan con frecuencia; médico de cabecera, el que
lo asiste en su dolencia actual. El médico que atiende una urgencia en ausencia de
ellos se retirard a su llegada, salvo que se le pida continuar o el paciente disponga
otra cosa.

Articulo 85. Visitas a pacientes de otros colegas. El médico que visite por
amistad a un paciente atendido por otro colega se abstendra de comentarios o
juicios sobre la enfermedad o el tratamiento que puedan afectar la confianza en el
médico tratante.

Articulo 86. Referencia de pacientes. La referencia de pacientes se hara con la
informacion necesaria para la continuidad de la atenciéon. El médico consultado
indicara el regreso del paciente al médico tratante al concluir su intervencion.

Articulo 87. Interconsulta. La interconsulta, promovida por el médico tratante,
es obligatoria cuando no ha logrado un diagndstico preciso, cuando el tratamiento
no da resultados satisfactorios, cuando se requiera un especialista, cuando la
gravedad o el prondstico aconsejen compartir la responsabilidad o cuando existan
dudas del paciente o sus familiares. Ningtin médico concurrird a una interconsulta
promovida sin conocimiento del médico tratante, salvo urgencia.
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Articulo 88. Junta médica. La junta médica es la reunion de dos o mas médicos
para deliberar sobre el diagnostico y el tratamiento de un paciente. El paciente o sus
familiares tienen derecho a solicitarla, informando al médico tratante, quien no lo
considerara una muestra de desconfianza, y podran proponer a los médicos de su
eleccion. Las deliberaciones no se haran ante el paciente, y solo se le comunicaran
las conclusiones de la junta, que se registraran en la historia clinica.

Articulo 89. Consultor y especialista. El médico consultor no se convertira
en médico tratante durante la enfermedad para la cual fue consultado, salvo que
el tratante le ceda la direccion del caso, que se trate de un especialista a quien
deba cederse o que asi lo decidan el paciente o sus familiares, con constancia en
la historia clinica. El especialista actuara en coordinacion con el médico tratante y
cesara su intervencion cuando cesen sus causas.

Articulo 90. Atencion a colegas. El médico prestara atencion gratuita a sus
colegas, a su conyuge, a la viuda o viudo mientras no contraiga nuevas nupcias,
a sus padres y a sus hijos dependientes, en los términos del reglamento. El costo
de los materiales serd asumido por el beneficiario, y el médico podra percibir los
honorarios que correspondan cuando el colega esté cubierto por un seguro o plan
de salud.

Articulo 91. Relacion con otros profesionales de la salud. El médico tratara
con respeto y cortesia a los demds profesionales de la salud, respetando sus
competencias legales. No dejara en manos del personal auxiliar las decisiones
diagnosticas y terapéuticas que exigen su juicio y participacion directa.

Capitulo 1I. Ejercicio institucional y medicina social

Articulo 92. Ejercicio institucional. El médico que presta servicios en
instituciones publicas o privadas, companias de seguros o administradoras de
salud cumplird su labor conforme a las normas del acto médico: respeto a la
dignidad de la persona, relacion médico-paciente, responsabilidad individual y
secreto profesional. Procurard que se respete la libertad del paciente para escoger
médico y centro de atencion.

Articulo 93. Normas institucionales. El médico velara por el prestigio de la
institucion donde trabaja y cumplira sus reglamentos, que no podran colidir
con este Cddigo ni con la Ley de Ejercicio de la Medicina. Exigira la existencia
de los comités técnicos, cientificos y de ética necesarios para la buena marcha de
la institucion y la defensa de su independencia profesional. La concertacion de
reglamentos y contratos con los organismos gremiales se regira por el reglamento
respectivo.
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Articulo 94. Comunicacion con el médico tratante. Elmédico que atiende enuna
institucion hospitalaria recabara informacion del médico de cabecera del paciente,
y ambos mantendran comunicacion durante la hospitalizacion, con respeto a sus
competencias.

Articulo 95. Fuero especial y derivacion de pacientes. El médico no aceptara
que persona o grupo alguno goce de fuero especial para su atencion en los servicios
institucionales. Es contrario a la ética derivar pacientes de un hospital publico a
servicios privados con fines de lucro, salvo solicitud expresa del paciente, y atender
en forma privada, en su consultorio, a los trabajadores que tiene la obligacion de
atender en la institucion, salvo peticion especial de estos.

Articulo 96. Jornada y cargos. El tiempo contratado por el médico no podra
exceder la jornada maxima legal. Es contrario a la ética contratar jornadas que
coincidan total o parcialmente, ejercer mas de dos cargos publicos remunerados en
horario similar, salvo en poblaciones menores de cinco mil habitantes, incumplir
el horario asignado y, en funciones directivas, consentir estas practicas.

Articulo 97. Reemplazo de colegas y cargos congelados. Es contrario a la ética
reemplazar a un médico separado de su cargo sin causa justificada y sin sumario
previo con derecho a descargo, y ocupar un cargo que la Federacion Médica
Venezolana o el Colegio de Médicos respectivo haya declarado congelado por
razones gremiales, éticas o deontologicas.

Articulo 98. Deberes de salud publica. Sin perjuicio de las leyes, el médico
prestard su colaboracion a las autoridades en epidemias, desastres y otras
emergencias colectivas, y denunciara las condiciones de insalubridad o inseguridad
que pongan en riesgo la salud o la vida de las personas. Las campanas sanitarias
no se utilizaran para captar pacientes.

Capitulo 111. Derechos del medico

Articulo 99. Libre eleccion y transferencia. El médico tiene derecho a elegir
libremente a sus pacientes, salvo en las urgencias y en los casos de abandono
previstos en este Codigo. Puede transferir la atencion cuando el paciente sea
atendido simultdaneamente por otro médico sin su conocimiento, cuando se
requiera un especialista 0 un colega mas capacitado, o cuando el paciente incumpla
voluntariamente sus prescripciones.

Articulo 100. Atenciones ajenas al cargo. El médico al servicio del Estado o de
cualquier institucion tiene derecho a rehusar las atenciones que no correspondan
a las obligaciones de su cargo, salvo en urgencias.

Articulo 101. Seguridad y trato respetuoso. El médico tiene derecho a ser
tratado con respeto por sus pacientes, sus familiares y las instituciones, y a ejercer
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en condiciones de seguridad. Las agresiones, amenazas e intimidaciones contra
el médico en el ejercicio de sus funciones seran denunciadas ante las autoridades,
y los Colegios de Médicos y la Federacion Médica Venezolana prestaran al
afectado asistencia gremial y juridica. Las instituciones deben adoptar medidas de
prevencion y proteccion.

Articulo 102. Reclamos colectivos. El médico tiene el derecho y el deber
de participar en los reclamos colectivos por mejores condiciones laborales,
profesionales y asistenciales, por intermedio de la entidad gremial correspondiente
y garantizando siempre la atencion de los pacientes en tratamiento y de las
urgencias.

Articulo 103. Remuneracién justa y descanso. El médico tiene derecho a
un salario y a honorarios justos, conforme a la complejidad de sus servicios e
independientemente de los resultados, y a horarios que le permitan la recuperacion
fisica y cognitiva indispensable para atender con seguridad. La Federacion Médica
Venezolana y los Colegios de Médicos lucharan por mejores condiciones de vida y
de trabajo para los médicos.

Articulo 104. Salud del médico. El médico tiene derecho a la proteccion de
su salud fisica y mental. Las instituciones procuraran condiciones de trabajo que
prevengan el agotamiento profesional y respetaran su desconexion fuera de la
jornada, salvo en guardias o urgencias.

Articulo 105. Presuncion de inocencia y violencia digital. El médico tiene
derecho a la presuncion de inocencia y a no ser expuesto publicamente como
responsable de una falta antes de que la autoridad competente lo declare. Ante
campanas de descrédito, acoso, suplantacion de identidad, difusién de sus datos
personales o contenidos falsificados en medios digitales, los Colegios de Médicos
le brindaran acompanamiento y ejerceran las acciones gremiales y legales que
correspondan.

Articulo 106. Asociacion profesional. El médico procurara su afiliacion a una
sociedad cientifica y contribuird a que represente los ideales de la profesion. Los
médicos rurales, internos, residentes y especialistas tienen derecho a agruparse
con fines gremiales, cientificos y académicos en sus instituciones, conforme al
reglamento.

Articulo 107. Médicos jubilados. El médico jubilado conserva los derechos y
deberes de este Codigo mientras ejerza la profesion. Los Colegios de Médicos y las
sociedades cientificas promoveran su participacion en la docencia, la tutoria, los
comités de ética y la vida gremial, y velaran por el respeto a su trayectoria.

Articulo 108. Defensa de los derechos gremiales. El médico que se considere
lesionado en sus derechos gremiales acudird a los organismos gremiales, que
adoptaran con prontitud las medidas conducentes. Solo después de agotar esa via
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hard uso de los demas recursos que le conceden las leyes.

Capitulo 1V. Deberes gremiales e intrusismo

Articulo 109. Deberes gremiales. El médico acatara los estatutos, reglamentos,
acuerdos y resoluciones de la Federacion Médica Venezolana y de su Colegio.
Quienes ejerzan cargos directivos o disciplinarios cumpliran las decisiones de
la mayoria, sin perjuicio de expresar publicamente su disentimiento conforme
al reglamento, y no podran valerse de su posicion, ni de un cargo publico, para
obtener ventajas profesionales. El médico se inscribira en el Colegio de Médicos de
la entidad donde ejerce en forma regular y participara a su Colegio el cese de su
ejercicio o el cambio de jurisdiccion.

Articulo 110. Intrusismo. Constituye intrusismo el ejercicio de la medicina por
personas no autorizadas legalmente para ello. Son modalidades de intrusismo:

a. El ejercicio de una especialidad, o de la docencia médica, sin la formacién y
el reconocimiento correspondientes.

b. El ejercicio por médicos con titulos extranjeros no revalidados, o con
especialidades no reconocidas conforme a la ley.

c. La invasion por médicos de campos atribuidos legalmente a otras
profesiones.

d. Larealizacion de actos médicos por profesionales no médicos o por personas
sin formacion sanitaria.

e. El empleo de métodos diagnosticos o terapéuticos pseudocientificos.

f. La designacion de personal no médico para dirigir programas médico-
asistenciales que deben estar bajo coordinacion médica.

Articulo 111. Combate del intrusismo. La Federacion Médica Venezolana y los
Colegios de Médicos mantendran una campafia permanente contra el intrusismo.
Todo médico tiene la obligacion de denunciar los casos de que tenga conocimiento.

Articulo 112. Encubrimiento. El médico no prestard su nombre a nadie para
ejercer la profesion, no ejercerd a través de otros, no cedera su consultorio a
quien no esté legalmente autorizado ni permitird que bajo su dependencia ejerza
funciones médicas quien no esté habilitado.

Articulo 113. Formacion acreditada. Es contrario a la ética que el médico
practique procedimientos invasivos, incluidos los de caracter estético, para los
cuales no haya recibido una formacion acreditada por una institucién reconocida,
aunque haya cursado programas breves de capacitacién, y que imparta tales

126 Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.



Proyecto de Cédigo de Deontologia Médica de Venezuela

programas a personas no habilitadas legalmente para ejecutarlos.

Articulo 114. Médicos extranjeros visitantes. Los médicos extranjeros invitados
a congresos o reuniones no estan autorizados para ejercer la profesion. Su
colaboracion profesional requerira la solicitud de una entidad médica responsable
y la autorizacion del Colegio de Médicos respectivo.

Capitulo V. Honorarios

Articulo 115. Derecho al honorario. Todo médico tiene derecho a una
remuneracion justa por sus servicios, independiente de su resultado. Cuando se
compruebe negligencia o incompetencia, y no un error excusable, el médico no
debe moralmente reclamar honorarios.

Articulo 116. Fijacion de honorarios. El médico fijara sus honorarios con
equidad, atendiendo al servicio prestado, a su experiencia, a la complejidad
del caso y a la situacion econdmica del paciente. Informard su monto antes del
acto médico, no solicitara anticipos por tratamientos atiin no realizados y dara al
paciente las explicaciones que solicite. En las notas conjuntas se especificara lo que
corresponde a cada médico.

Articulo 117. Dicotomia y comisiones. Quedan prohibidas la dicotomia o
particion de honorarios entre médicos o con otras personas, el consorcio para
referirse pacientes sin necesidad clinica, la retribucion a intermediarios y la
percepcion de comisiones o porcentajes por la prescripcion de medicamentos,
examenes, aparatos, lentes u otros productos.

Articulo 118. Trabajo en equipo. Cuando un grupo médico acuerde distribuir
los honorarios de la atencién en equipo, solo podran participar los médicos que
intervinieron. Los contratos de estos grupos se someteran al Colegio respectivo,
que velara por la libre elecciéon del médico, su independencia, los derechos del
paciente y la ausencia de explotacion entre sus miembros.

Articulo 119. Atencidn gratuita y proteccion del paciente. El médico puede
prestar libremente atencion gratuita a personas de manifiesta pobreza o de su
amistad. Debe proteger al paciente de la especulacion en los honorarios de los
consultores y en los cargos de las instituciones.

Articulo 120. Retasa. Cuando exista desacuerdo entre médico y paciente sobre
el monto de los honorarios, las partes podran acudir al Colegio de Médicos para
su conciliacion. De no lograrse, la controversia se resolvera conforme a la Ley de
Ejercicio de la Medicina.
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Capitulo VI. Relacion con la industria y conflictos de interés

Articulo 121. Independencia frente a la industria. El médico mantendra
absoluta independencia frente a las empresas farmacéuticas, de equipos médicos,
tecnoldgicas, opticas y demads proveedores de salud. No aceptara regalos, viajes
u otros beneficios que puedan influir en su juicio clinico o en sus prescripciones,
salvo objetos de valor insignificante relacionados con la practica profesional y
material cientifico.

Articulo 122. Neutralidad en la prescripcion. La indicacion de medicamentos,
exdmenes e insumos se basard exclusivamente en la evidencia cientifica y en
las necesidades del paciente, con absoluta imparcialidad respecto de farmacias,
laboratorios y proveedores, y sin recomendaciones inducidas por intereses
comerciales o algoritmos promocionales.

Articulo 123. Actividades comerciales incompatibles. Le esta prohibido al
médico en ejercicio:

a. Vender medicamentos o productos terapéuticos, o dirigir a sus pacientes
hacia farmacias o establecimientos determinados.

b. Asociarse con fines de lucro con farmacéuticos, profesionales afines o
auxiliares de la medicina.

c. Actuar como comisionista de empresas farmacéuticas o de productos
bioldgicos.

d. Aprovechar un cargo directivo en una institucion publica para obtener
lucro en la adquisicion de productos o servicios.

e. Contratar con personas o empresas que exploten el ejercicio de la medicina
en condiciones contrarias a la ley o a este Cédigo.

Articulo 124. Declaracion de conflictos de interés. El médico declarara sus
vinculos econdmicos con la industria cuando participe como conferencista, autor,
investigador o miembro de comités de expertos o de guias clinicas, o cuando
recomiende publicamente un producto o servicio. Los patrocinios de la industria
para actividades académicas o de investigacion se inscribirdn en el Registro
de Transferencias de Valor, conforme al reglamento. El patrocinio no podra
condicionar el contenido cientifico.

Articulo 125. Avales institucionales. Las sociedades cientificas y asociaciones
médicas solo podran avalar la promocién de medicamentos o productos que
cuenten con respaldo cientifico y con la aprobacion del Colegio de Médicos o de la
Federacion Médica Venezolana, segun el caso.
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Titulo I'V. Régimen disciplinario y garantias del debido proceso

Capitulo 1. Jurisdiccion y garantias

Articulo 126. Responsabilidad deontoldgica. La responsabilidad deontologica
es de caracter moral y tutela el Ethos de la profesion. Es independiente de la
responsabilidad civil, penal o administrativa, y su aplicacion tiene, ademas de un
fin sancionador, un proposito formativo.

Articulo 127. Juez natural y doble instancia. Las causas éticas seran conocidas
exclusivamente por los Tribunales Disciplinarios previstos en la Ley de Ejercicio
de la Medicina y en los estatutos gremiales: en primera instancia, por el del Colegio
de Médicos de la jurisdiccion correspondiente, y en alzada, por el de la Federacién
Meédica Venezolana. Se prohiben los tribunales ad hoc. La sustanciacion, los lapsos,
los recursos y los formularios se regiran por el Reglamento del Procedimiento
Disciplinario.

Articulo128. Garantias del debido proceso. Entodo procedimiento disciplinario
se garantizaran al médico investigado la presuncion de inocencia; el derecho a ser
notificado de los cargos y de las pruebas que los sustentan y a conocer la identidad
del denunciante; el derecho a ser oido, a presentar pruebas y a recurrir la decision;
y la confidencialidad del procedimiento hasta su decision definitiva. No se dara
curso a denuncias andnimas, sin perjuicio de que los Tribunales acttien de oficio.

Articulo 129. Reserva reputacional. Los médicos y los organos gremiales
se abstendran de divulgar acusaciones, imagenes o datos de procedimientos
disciplinarios en curso antes de que exista decision definitivamente firme.

Articulo 130. Peritaje por pares. La evaluacion de una supuesta impericia,
imprudencia onegligenciarequerira el dictamen técnico eimparcial de especialistas
en la materia, designados a solicitud del Tribunal por la sociedad cientifica
correspondiente, que tiene el deber moral de prestarlo. Las sociedades cientificas
no tienen facultad sancionatoria sobre sus miembros.

Articulo 131. Deber de denunciar. Todo médico que tenga conocimiento de una
violacion de este Codigo esta obligado a denunciarla ante el Tribunal Disciplinario
correspondiente. La denuncia temeraria o de mala fe constituye falta.

Capitulo 1I. Faltas y sanciones

Articulo 132. Infraccion. El incumplimiento de este Codigo por ignorancia,
negligencia, impericia o mala fe, debidamente comprobadas, sera sancionado por
los Tribunales Disciplinarios, sin perjuicio de las sanciones previstas en la Ley de
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Ejercicio de la Medicina y en el Cédigo Penal. Los Tribunales podran recomendar
y tramitar la suspension del ejercicio profesional ante los organismos competentes,
y en los casos de impericia reiterada que evidencie desconocimiento de la materia
lo participaran a la universidad que otorgo el titulo.

Articulo 133. Calificacidn de las faltas. Las faltas se califican en leves, graves
y muy graves, atendiendo al dafio causado o al riesgo creado para el paciente,
a la intencionalidad, a la reincidencia y a la repercusion sobre el prestigio de la
profesion. Son faltas muy graves, entre otras:

a. La participacion en torturas o tratos crueles, inhumanos o degradantes.

b. Provocar deliberadamente la muerte del paciente o colaborar en su suicidio.
c. El trafico de drganos o tejidos.

d. La falsificacion de certificados o historias clinicas.

e. El abuso de la relacion médico-paciente con fines sexuales o econdmicos.

f. El abandono del paciente con dafio para su salud.

Articulo 134. Sanciones y registro. Las sanciones seran las previstas enla Ley de
Ejercicio de la Medicina y en los estatutos gremiales, y se impondran en proporcion
a la gravedad de la falta. Las sanciones definitivamente firmes se inscribiran en el
registro de sanciones éticas del Colegio de Médicos, con garantia del derecho a la
rehabilitacion una vez cumplidas, conforme al reglamento.

Articulo 135. Ejercicio irregular. Constituye infraccion de este Cddigo, sin
perjuicio de las sanciones legales, el ejercicio de la medicina con titulo extranjero
no revalidado o no reconocido conforme a la ley, y el ejercicio sin inscripcion en el
Colegio de Médicos de la jurisdiccion correspondiente.

Articulo 136. Conductas no previstas. Cuando los Tribunales Disciplinarios
adviertan una conducta manifiestamente contraria a los principios éticos que no
esté prevista en este Cddigo, recomendardn a la Asamblea de la Federacion Médica
Venezolana su incorporacion mediante un acuerdo de adicion.

Titulo V. Investigacion, docencia, publicaciones y trasplantes

Capitulo I. Investigacion en seres humanos y en animales

Articulo 137. Principios. La investigacion en seres humanos se inspirara en los
mas elevados principios éticos y cientificos, conforme a la Declaracion de Helsinki
y a las pautas internacionales para la investigacion biomédica. Solo es admisible
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cuando la precedan suficientes pruebas de laboratorio y en animales, cuando la
realicen y supervisen personas cientificamente calificadas y cuando la importancia
del objetivo guarde proporcion con los riesgos. El interés de la persona prevalece
siempre sobre el de la ciencia.

Articulo 138. Aprobacion ética. Todo protocolo de investigacion en seres
humanos debe ser aprobado previamente por un comité de ética de investigacion
independiente, conforme a las normas nacionales de bioética y a los instrumentos
internacionales aplicables, incluidos los protocolos que empleen inteligencia
artificial en su diseno, ejecucion o analisis.

Articulo 139. Consentimiento en la investigacion. El sujeto debe ser informado
de la finalidad, los riesgos y las molestias del estudio y otorgar por escrito su libre
consentimiento, que podra retirar en cualquier momento sin perjuicio para su
atencion. En caso de incapacidad, el consentimiento lo otorgara su representante
legal o, en su defecto, el familiar mas cercano.

Articulo 140. Investigacion en sujetos sanos. En la investigacion con sujetos
sanos, el médico protegera la vida y la salud del participante, asumira la
responsabilidad plena del estudio, lo interrumpira cuando el sujeto lo solicite o
surja un riesgo, y garantizara mecanismos de compensacion por los dafios que se
deriven.

Articulo 141. Nuevos procedimientos terapéuticos. El médico puede emplear
un procedimiento terapéutico nuevo cuando, tras un juicio cuidadoso, considere
probable el restablecimiento de la salud o el alivio del sufrimiento. La combinacion
de investigacion y tratamiento solo es valida cuando tenga valor terapéutico para
el paciente.

Articulo 142. Grupos vulnerables. Requieren proteccion especial:

a. Lasembarazadasymadreslactantes, quesoloparticiparaneninvestigaciones
que no expongan al feto o al lactante a riesgos, salvo que se dirijan a
problemas propios del embarazo o la lactancia.

b. Los nifios, que no seran sometidos a investigaciones que puedan realizarse
en adultos; su participacion requiere el consentimiento escrito de sus
representantes y su asentimiento segin su madurez.

c. Las personas con discapacidad mental, que solo participardn en
investigaciones relacionadas con su condicion, con autorizacion escrita de
su representante.

d. Las personas subordinadas a estructuras jerdrquicas, como estudiantes,
personal de salud, militares o personas privadas de libertad, cuya voluntad
puede estar condicionada.
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Articulo 143. Investigacion poblacional y patrocinada desde el exterior. En la
investigacion epidemioldgica en que no sea posible el consentimiento individual,
la responsabilidad recaera en las autoridades sanitarias, que informaran a la
comunidad de sus objetivos, beneficios y riesgos. La investigacion patrocinada
desde el exterior debe ser aprobada por el comité de ética del pais de origen, con
normas no menos rigurosas que las de este, y por un comité de ética nacional.

Articulo 144. Placebo. No se administrard placebo cuando el paciente lo
rehtuise, cuando exista un tratamiento eficaz para su afeccion o cuando no se
hayan ensayado las opciones disponibles. Es licito el ensayo doble ciego con el
consentimiento previo del paciente.

Articulo 145. Genoma humano y embriones. Quedan prohibidas la clonacion
de seres humanos con fines reproductivos, la produccién de embriones humanos
con fines de experimentacion, la experimentacién con fetos obtenidos por la
interrupcion deliberada del embarazo y la modificacién hereditaria de la linea
germinal humana. Toda intervencidn sobre el genoma de una persona requiere
fines preventivos, terapéuticos o diagndsticos y su consentimiento libre e
informado. Los andlisis genéticos predictivos solo se realizardn con fines de salud
o de investigacion cientifica, con garantia de confidencialidad y no discriminacion.

Articulo 146. Investigacion con animales. Los animales empleados en
investigacion seran tratados como seres sensibles, bajo el principio de reemplazo,
reduccion y refinamiento: se recurrira a modelos alternativos cuando sea posible, se
empleara el menor numero de animales necesario y se minimizara su sufrimiento.
Todo protocolo con animales serd aprobado por un comité independiente y
supervisado por veterinarios calificados.

Capitulo 1I. Docencia médica

Articulo 147. Deberes del docente. El docente debe reunir rectitud de juicio,
conducta irreprochable, conocimientos, experiencia y capacidad de deliberar
libre de prejuicios, y sera ejemplo para sus discipulos. Inculcard el interés por
las humanidades y la ciencia, y ensenard que todo juicio clinico incorpora una
dimensidn ética que con frecuencia prevalece sobre la técnica.

Articulo 148. Ensenanza de la ética. La Federacion Médica Venezolana, los
Colegios de Médicos, la Academia Nacional de Medicina y las escuelas de medicina
promoveran la ensefianza de la deontologia, la bioética, incluida la bioética digital,
y la historia de la medicina en el pregrado, el postgrado y la formacion continua.

Articulo 149. Estudiantes y pacientes en la docencia. Los estudiantes de
medicina actuaran siempre bajo la supervision directa de docentes responsables.
Es contraria a la ética la contratacion de estudiantes para cumplir guardias sin

132 Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.



Proyecto de Cédigo de Deontologia Médica de Venezuela

supervision calificada y fuera de su programa de formacion. La participacion
del paciente en actividades docentes requiere su consentimiento y el respeto a
su intimidad. La formacion garantizard el dominio del razonamiento clinico,
la anamnesis y el examen fisico, y las herramientas de inteligencia artificial se
incorporaran bajo supervision y como complemento de esas competencias.

Capitulo 111. Publicaciones cientificas

Articulo 150. Comunicacion cientifica. El médico tiene la obligacion de
comunicar sus experiencias e investigaciones en los ambitos y érganos cientificos
correspondientes, y de discutir en ellos sus discrepancias antes de llevarlas al
publico, para no generar confusion ni alarma injustificada.

Articulo 151. Autoria. Solo sera autor quien haya participado sustancialmente
en el trabajo y pueda responsabilizarse de su contenido. El orden de los autores
reflejara su contribucion. El uso de inteligencia artificial en el analisis o la redaccién
debe declararse expresamente y no exime a los autores de su responsabilidad.

Articulo 152. Integridad cientifica. Son contrarios a la ética el plagio, la
fabricacion o falsificacion de datos, la publicacién duplicada sin autorizacion, la
cita incorrecta o de trabajos no leidos, la presentacion como cierto de lo que no esta
demostrado y la mencion innecesaria de denominaciones comerciales.

Articulo 153. Comités editoriales. Los comités editoriales de las publicaciones
médicas rechazaran los trabajos que no cumplan los requisitos cientificos y éticos
internacionales y exigiran la declaracion del uso de inteligencia artificial y de los
conflictos de interés.

Capitulo 1V. Trasplante de organos y tejidos

Articulo 154. Principios. El trasplante de d6rganos y tejidos se funda en el
altruismo y en la proteccion de los derechos del donante y del receptor. Su
perspectiva no justifica rebajar los niveles de atencion del posible donante.
Constituyen faltas muy graves el trafico de érganos o tejidos y toda intermediacion
lucrativa.

Articulo 155. Certificacion de la muerte. Cuando se trasplante un organo
vital tnico, la muerte del donante debe ser certificada por tres médicos ajenos al
equipo de trasplante, conforme a los criterios y protocolos de muerte encefalica
establecidos por la normativa vigente, y la documentacion se incorporard a la
historia clinica.

Articulo 156. Donante vivo. El donante vivo debe ser una persona capaz,
que decida de forma libre e informada sobre los riesgos y beneficios, sin presion

Beaujon, O 133



Coleccion Razetti. Volumen XXXVII

ni contraprestacion. El equipo de trasplante discutird objetivamente todos los
pormenores con el donante, el receptor y sus familiares.

Articulo 157. Requisitos e informacion. Los trasplantes solo se realizaran tras
evaluar las alternativas terapéuticas, por médicos con competencia acreditada y
en instituciones con los recursos adecuados. La informacion al publico sera veraz
y sobria, sin propaganda, y se preservara la identidad de donantes y receptores.

Disposiciones finales

Articulo 158. Reglamentos. Dentro de los ciento ochenta dias siguientes a la
aprobacion de este Cddigo, la Federacion Médica Venezolana dictard los siguientes
reglamentos:

a. Reglamento del Procedimiento Disciplinario, que regulara la sustanciacion,
los lapsos, los recursos, el peritaje por pares y el registro de sanciones éticas.

b. Reglamento de Publicidad Médica e Identidad Grafica, que regulara las
caracteristicas de anuncios, placas y presencia en medios digitales.

c. Reglamento de Salud Digital, que regulara las especificaciones técnicas de
seguridad de los sistemas, la telemedicina, la evaluacién de herramientas
de inteligencia artificial y los plazos de conservacion y anonimizacion de
las historias clinicas.

d. Reglamento sobre el Ejercicio Institucional de la Medicina, que regulara
la concertacion de reglamentos hospitalarios, contratos y convenciones
colectivas.

e. ReglamentodeGobernanzalnterna, queregulardlavoceria, el disentimiento,
la organizacion de rurales, internos y residentes y la atencion entre colegas.

f. Reglamento del Registro de Transferencias de Valor, que regulara la
declaracién de patrocinios y vinculos con la industria.

Los reglamentos de alcance nacional seran aprobados por la Asamblea de la
Federacion Médica Venezolana y los de alcance regional por el Colegio de Médicos
respectivo. Podran actualizarse cuando sea necesario, sin reforma de este Cddigo.
Hasta su entrada en vigencia, se aplicaran las normas gremiales existentes en
cuanto no lo contradigan.

Articulo 159. Difusion. Los Colegios de Médicos entregaran un ejemplar de
este Codigo, en formato fisico o digital, a todos sus miembros y a los estudiantes
del ultimo bienio de las escuelas de medicina de su jurisdiccion.
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Articulo 160. Revision periddica. La Federaciéon Médica Venezolana, con la
participacion de la Academia Nacional de Medicina y de las sociedades cientificas,
evaluard la vigencia de este Cddigo cada cinco anos y propondra a la Asamblea las
reformas que resulten necesarias.

Articulo 161. Derogatoria. Se deroga el Codigo de Deontologia Médica
aprobado originariamente en la CXXXIX Reunién Extraordinaria de la Asamblea
de la Federacion Médica Venezolana, efectuada en Barquisimeto el 19 de octubre
de 2003, y aprobado finalmente en la CXL Reunién Extraordinaria, efectuada en
Cumana del 24 al 26 de octubre de 2004, asi como las disposiciones disciplinarias
de los estatutos de los Colegios de Médicos que coliden con este Codigo.

Articulo 162. Vigencia. Este Codigo entrard en vigencia a partir de su aprobacion
por la Asamblea de la Federacion Médica Venezolana, en la reunién que se celebre
al efecto, en [lugar], el [fecha].
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Sindrome de Espasmos Epilépticos Infantiles:
Un Espectro Electroclinico Amplio
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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Espasmos Epilépticos de la Infancia (SEEI)
es una encefalopatia epiléptica de inicio temprano, asociada a alteraciones
electroencefalograficas, etiologias diversas y un elevado riesgo de afectacion del
neurodesarrollo. La escasez de estudios regionales motivo la caracterizacion de
esta entidad en pacientes de Maracaibo. Objetivo: Describir el perfil electroclinico,
la variabilidad etioldgica y la evolucidn clinica de pacientes con diagnostico de
SEEI atendidos en el Hospital Universitario de Maracaibo y en el Hospital de
Especialidades Pediatricas. Métodos: Estudio multicéntrico, observacional,
descriptivo, retrospectivo y longitudinal, realizado entre enero de 2013 y enero
de 2026. Se incluyeron 58 pacientes de ambos sexos, entre 3 meses y 2 anos,
con diagnostico confirmado y seguimiento minimo de 2 afos. Se analizaron las
caracteristicas clinicas, las electroencefalograficas y los hallazgos de resonancia
magnética cerebral mediante estadistica descriptiva. Resultados: La edad media de
inicio fue de 6,5 + 1,4 meses; 65,5% fueron varones y 74,1% presentaron espasmos
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en flexion. Se identificaron alteraciones estructurales en la resonancia magnética
en el 93,1%, principalmente leucomalacia periventricular (37,9%) y atrofia cortical
(27,6%). Durante la evolucion, 44,82% desarrolld sindrome de Lennox-Gastaut,
31,03% presento paralisis cerebral y/o discapacidad intelectual, y 17,24% presento
retraso del neurodesarrollo y trastorno del espectro autista. Conclusion: El
SEEI presentd una elevada frecuencia de etiologia estructural y una evolucion
neuroldgica desfavorable, destacando la progresion hacia el sindrome de Lennox-
Gastaut y la presencia de alteraciones del neurodesarrollo. Estos hallazgos resaltan
la importancia del diagnostico y del tratamiento oportunos.

Palabras clave: Sindrome de espasmos epilépticos infantiles; sindrome de Lennox-
Gastaut; epilepsia; neuroimagen; leucomalacia periventricular.

ABSTRACT

Introduction: Infantile Epileptic Spasms Syndrome (IESS) is an early-onset
epileptic encephalopathy associated with electroencephalographic abnormalities,
diverse etiologies, and a high risk of neurodevelopmental impairment. The scarcity
of regional studies motivated us to characterize this condition in patients from
Maracaibo. Objective: To describe the electroclinical profile, etiological variability,
and clinical evolution of patients diagnosed with IESS treated at the Hospital
Universitario de Maracaibo and the Hospital de Especialidades Pediatricas.
Methods: A multicenter, observational, descriptive, retrospective, longitudinal
study was conducted between January 2013 and January 2026. We included 58
patients of both sexes, aged 3 months to 2 years, with a confirmed diagnosis and
at least 2 years of follow-up. We analyzed clinical and electroencephalographic
characteristics and brain magnetic resonance imaging findings using descriptive
statistics. Results: The mean age at onset was 6.5 + 1.4 months; 65.5% were male
and 74.1% presented with flexor spasms. Magnetic resonance imaging identified
structural abnormalities in 93.1%, mainly periventricular leukomalacia (37.9%)
and cortical atrophy (27.6%). During follow-up, 44.82% developed Lennox-Gastaut
syndrome, 31.03% presented with cerebral palsy and/or intellectual disability, and
17.24% had developmental delay and autism spectrum disorder. Conclusion: IESS
was associated with a high frequency of structural etiology and an unfavorable
neurological course, particularly progression to Lennox-Gastaut syndrome and
the presence of neurodevelopmental disorders. These findings highlight the
importance of timely diagnosis and treatment.

Keywords: Infantile epileptic spasms syndrome; Lennox-Gastaut syndrome;
epilepsy; neuroimaging; periventricular leukomalacia.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Espasmos Epilépticos de la Infancia (SEEI) es un sindrome
epiléptico considerado un tipo de epilepsia catastrofica que suele presentarse en
el primer ano de vida. En 1841, un médico britdnico, el Dr. William James West,
describid por primera vez los espasmos infantiles, observados en su hijo de 4 meses
de edad, y los publicé en la revista The Lancet. Esta forma severa de epilepsia de la
primera infancia se caracteriza por la presencia de grupos o “racimos” de breves
contracciones musculares axiales, asociados a un patrén electroencefalografico
tipico conocido como “hipsarritmia”. En anos posteriores se acuno el término
sindrome de West para la triada cldsica de espasmos infantiles, hipsarritmia y
detencién o regresion del desarrollo psicomotor. En el 2022, la Liga Internacional
Contra la Epilepsia establecio el término SEEI, propuesto para abarcar tanto el
sindrome de West como a los lactantes que presentan espasmos epilépticos pero
no cumplen todos los criterios del sindrome de West, ya que los lactantes con SEEI
a menudo carecen de uno de estos tres criterios. Por ejemplo, el impacto en el
desarrollo puede no ser evidente o la hipsarritmia tipica puede no estar presente.
Este cambio enfatiza la importancia del diagndstico y del tratamiento tempranos,
ya que un menor tiempo de espera para el tratamiento se asocia con mejores
resultados. La adicion del término “epiléptico” al nombre del sindrome se hizo a
peticién de muchos expertos en neurologia pedidtrica, con el fin de evitar cualquier
confusion con espasmos no epilépticos y de enfatizar la naturaleza epiléptica del
sindrome (1).

Los sindromes epilépticos (SE) se definen como un conjunto de caracteristicas
clinicas y electroencefalograficas que tienen implicaciones pronosticas y
terapéuticas. Suelen presentar caracteristicas dependientes de la edad y una
variedad de comorbilidades especificas. En consecuencia, pueden agruparse segin
la edad de aparicidn de las crisis. Algunos son autolimitados, mientras que otros
se asocian con epilepsia persistente e incluso algunos cursan con encefalopatia (2).

Entre los SE mas frecuentes se encuentra el SEEI; la incidencia se estima en
aproximadamente 30-40/100.000 nacidos vivos, aunque esta cifra puede variar
ligeramente segtin el estudio y la poblacion analizada. En cuanto a la etiologia,
se clasifica en estructural, genética, infecciosa, metabodlica e inmunitaria, siendo
la causa estructural la mas frecuente y la que se asocia a un peor pronostico. Es
importante senalar que la epidemiologia del sindrome de espasmos epilépticos de
lainfancia en Venezuela no esta del todo clara debido a la escasez de estudios a gran
escala. Sin embargo, la presente investigacion busca contribuir al conocimiento de
esta entidad en la region de Maracaibo, Zulia, y aportar datos relevantes sobre su
presentacion y evolucion en nuestra poblacion (3).
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En relacién con la fisiopatologia del SEEI, esta se desconoce; no obstante, se
han postulado varias hipdtesis para explicarla, tales como el dafio en un cerebro
inmaduro, la falta de equilibrio entre los neurotransmisores del tallo cerebral,
zonas de perfusion anormales y anomalias del sistema inmunitario. Sin embargo,
la hipdtesis actualmente mas aceptada es la de la sobreproduccion de la hormona
liberadora de corticotropina (CRH), que provoca hiperexcitabilidad neuronal y
crisis convulsivas (4).

Los espasmos epilépticos son imprescindibles para el diagndstico del sindrome
epiléptico inducido por espasmos y consisten en breves contracciones tonicas de
los muisculos axiales, cada una con una duracion tipica inferior a 3 segundos, que
pueden ser flexoras, extensoras o mixtas. Suelen presentarse en series o racimos, a
menudo durante un periodo de minutos e incluso de horas, y suelen observarse al
despertar. Pueden ser simétricos o asimétricos y sutiles, con leves movimientos de
cabeza, ojos o mentdn (1).

En el electroencefalograma, a menudo se observa la hipsarritmia (descargas
epileptiformes multifocales, cadticas, de alta amplitud y de lentitud excesiva), y la
probabilidad de detectarla es mayor si se registra el sueniono REM (sin movimientos
oculares rapidos). Algunos lactantes pueden presentar un EEG epileptiforme
multifocal muy activo sin el fondo cadtico que caracteriza a la hipsarritmia. Una
descarga epileptiforme focal sostenida o una actividad focal rapida debe sugerir
la presencia de una anomalia estructural subyacente. En las primeras etapas de la
enfermedad, o en nifios mayores, la hipsarritmia también puede estar ausente (1).

El prondstico, a pesar de ser, en general, grave, resulta incierto debido a
las peculiaridades evolutivas de esta entidad y a la multiplicidad de sus bases
patologicas. De hecho, es importante destacar que la etiologia puede influir en
el prondstico. Asi, el 80% de los nifos con sindrome de espasmos epilépticos de
la infancia pueden presentar discapacidad intelectual y aproximadamente el 50%
pueden desarrollar el sindrome de Lennox-Gastaut. Por lo tanto, su diagndstico
preciso es clave para desarrollar una estrategia de manejo y tratamiento adecuada,
con el fin de proporcionar la mejor calidad de vida a nuestros pacientes y mejorar
su pronostico (5).

Objetivo

Describir el perfil electroclinico, la variabilidad etiologica y la evolucion clinica
de pacientes con diagndstico de SEEI del Servicio de Neurologia Pediatrica del
Hospital Universitario de Maracaibo y del Hospital de Especialidades Pediatricas.
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METODO

Se realiz6 un estudio multicéntrico, observacional, descriptivo, retrospectivo
y longitudinal, con disefio no experimental. La poblacién incluyé a todos los
pacientes con diagnostico confirmado de Sindrome de Espasmos Epilépticos
de la Infancia (SEEI) que asistieron a consulta de neuropediatria en los centros
participantes entre enero de 2013 y enero de 2026.

La muestra estuvo conformada por 58 pacientes de ambos sexos, con edades
entre 3 meses y 2 afios, que cumplieron los criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de Inclusion:
¢ Diagnostico confirmado de Sindrome de Espasmos Epilépticos de la Infancia
* Edad =3 meses y <2 anos.

* Seguimiento periddico minimo de 2 anos.

Criterios de Exclusion:

* Pacientes sin seguimiento completo o fuera del rango de edad especificado.

Analisis estadistico

Todos los pacientes fueron evaluados mediante electroencefalograma (EEG) y
resonancia magnética cerebral. Adicionalmente se registré el esquema terapéutico
administrado a cada paciente con el fin de analizar su relacién con la evolucion
clinica. Los datos fueron procesados con SPSS 20.0 y Microsoft Excel. Las variables
continuas se expresaron como medias y desviaciones estdndar o como medianas y
rangos intercuartilicos (segun la distribucion de los datos). El tipo de distribucion
se determiné mediante la prueba Z de Kolmogorov-Smirnov. Las variables
categoricas se presentan como conteos absolutos y porcentajes. Esta informacion
se presenta en tablas y graficos.

Consideraciones Eticas

El estudio fue aprobado por el comité de neuropediatria y se garantizo la
confidencialidad de los datos de los pacientes. Dado que se trata de un estudio
retrospectivobasado en datos secundarios, no fue necesario obtener consentimiento
informado adicional.
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RESULTADOS

Los pacientes que cumplieron criterios de SEEI fueron 58 (100,0%) entre enero
de 2013 y enero de 2026 en los diferentes centros que participaron en este estudio.
De estos, 75,9% (44/58) tenian entre 3 y 7 meses de edad, con una media de 6,5
+ 1,4 meses; 65,5% (38/58) eran de sexo masculino; y 74,1% (43/58) presentaron
espasmos en flexion. (Tabla 1).

Tabla 1.

Distribucion segun las Caracteristicas Epidemiologicas y Clinicas

Variable fa (58) %
Edad (meses)

3-7 44 75,9

8-12 10 17,2
13-24 4 6,9
TOTAL 58 100,0

Género
Masculino 38 65,5
Femenino 20 34,5
TOTAL 58 100,0
Tipo de Espasmo

Flexion 43 74,1
Extension 15 25,9
Total 58 100,0

Fuente de informacion: Gonzalez y col., 2026
Edad: media = 6,5 meses (DE + 1,4). Mediana = 5 meses; moda = 6 meses

En relacion con los hallazgos electroencefalograficos iniciales, el 79,3% de
los pacientes (46/58) presentd hipsarritmia y el 20,7% (12/58) presentd patron
hipsarritmico atipico.

En cuanto al tratamiento farmacologico, 56 pacientes (96,5%) recibieron acido
valproico y 2 pacientes (3,5%) nitrazepam, siendo estos los esquemas empleados
en la cohorte durante el periodo de estudio.

En la Gréfico 1 los hallazgos estructurales mas frecuentes fueron leucomalacia
periventricular 37,9% (22/58) y atrofia cortical 27,6% (16/58), luego agenesia del
cuerpo calloso 10,3% (6/58), seguidos por un grupo de variables que estuvieron
presentesenel 6,9% (4/58) delos pacientes cadauna (hidrocefalia, esclerosis tuberosa
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Grafico 1. Hallazgos en Resonancia Magnética Cerebral

Fuente de Informacion: Gonzalez y col., 2026

Tabla 2.
Titulo??
Variable fa (58) %
Electroencefalograma
Hipsarritmia 46 79,3
Hipsarritmia Atipica 12 20,7
TOTAL 58 100,0
Tratamiento
Acido Valproico 56 96,5
Nitrazepam 2 3,5
TOTAL 58 100,0

Fuente de Informacién: Gonzalez y col., 2026

y estudios normales), displasias cortical en el 5,2% (3/58), las malformaciones
corticales esquizencefalia, lisencefalia y polimicrogiria representaron el 3,4% (2/58)
y neurofibromatosis 1,7% (1/58). De los pacientes con leucomalacia periventricular,
el 83% (18/22) presento antecedente de prematuridad y el 17% (4/22) de asfixia
perinatal, lo que vincula directamente este hallazgo con los antecedentes perinatales.
Cabe aclarar que los porcentajes presentados en el Grafico 1 no suman 100%, ya
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que muchos pacientes presentaron mds de una condicién de forma simultdnea
(hallazgos concomitantes o fenotipos superpuestos); por lo tanto, las categorias no
son mutuamente excluyentes.

En la Grafico 2 La evolucion mas frecuente fue hacia Sindrome de Lennox-
Gastaut 44,82% (26/58), seguido por las comorbilidades neurologicas (paralisis
cerebral y discapacidad intelectual) que afectaron a un tercio de los pacientes
31,03% (18/58), mientras que el retraso del neurodesarrollo y trastorno del espectro
autista se presentaron en aproximadamente 1 de cada 5 casos 17,24% (10/58), la
remision electroclinica y el trastorno del aprendizaje 6,89% (4/58), y el trastorno
del lenguaje afecto al 5,17% (3/58). Es importante aclarar que los porcentajes del
Grafico 2 tampoco suman 100%, porque varios pacientes presentaron mas de una
condicion a la vez (fenotipos superpuestos); por consiguiente, las categorias no
son mutuamente excluyentes y deben interpretarse como hallazgos concomitantes
en un mismo paciente.
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Grafico 2. Evolucidn y comorbilidades

Fuente de Informacién: Gonzalez y col., 2026

DISCUSION

En nuestro estudio, vimos que el Sindrome de Espasmos Epilépticos de la
Infancia suele aparecer entre los 3 y 7 meses de edad, con un promedio de unos 6
meses y medio. Esto es similar a lo que encontraron Fortini y su equipo en 2021,
quienes estudiaron a 26 pacientes con SEEI sin una causa clara y vieron que la
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primera crisis ocurrio entre los 4 y 11 meses, con un promedio de alrededor de 7
meses. También notamos que el tipo de espasmo mas comun fue el de flexion, y
predomindla presencia dehipsarritmia (79,3%) en el registro electroencefalografico,
algo que igualmente mencionan Fortini ef al., en sus resultados (6).

Cuando hablamos de las causas del SEEI, los hallazgos de Bhanudeep Sy su
grupo en 2021, quienes analizaron a 402 nifios con SEEI, son muy relevantes. Ellos
encontraron que en la mayoria de los casos (80%) tenian alteracion estructural de
base y que un 60% de estos ninos desarrollaron después el Sindrome de Lennox-
Gastaut (SLG). Lo que concuerda con nuestra investigacion, aunque nuestra
cohorte presentd una mayor proporcion de alteraciones estructurales (93,1%) que
la reportada por Bhanudeep (80%), la evolucion a SLG fue proporcionalmente
menor (44,82% frente a 60%). Esta discordancia sugiere que no toda alteracion
estructural confiere el mismo riesgo de progresion y que el tipo especifico de
lesion, asi como el tiempo transcurrido hasta el control electroclinico, desempena
un papel determinante. En nuestra serie, la leucomalacia periventricular fue la
alteracion predominante (37,9%), y de ella el 83% se asocio a prematuridad y el
17% a asfixia perinatal, lo que refuerza el peso de los antecedentes perinatales
como factor etiologico y prondstico en nuestro medio (7).

Un antecedente médico que vimos con particular frecuencia en nuestros
pacientes fue la encefalopatia hipoxico-isquémica, algo que también sefialaron
Kato T y sus colegas en 2010 como importante en el contexto del SEEL La alta
proporcidon de este antecedente en nuestros casos, permite teorizar que el dano
hipoxico-isquémico perinatal acttia como un mecanismo comutn que converge en
dafio de la sustancia blanca y en una mayor vulnerabilidad a la epileptogénesis; en
consecuencia, los pacientes con este antecedente podrian constituir un subgrupo
de mayor riesgo para el desarrollo del SEEI y para una evolucion desfavorable, lo
que justificaria un seguimiento neuroldgico mas estrecho en ellos (8).

En cuanto a la evolucion de los pacientes a largo plazo, un estudio de
Aramanadka y su equipo en 2022, que incluyo a 114 nifios con SEEIL, informo que,
a los 2 afos de edad, la mayoria presentd SLG, y en el seguimiento final, muchos
tenian un coeficiente intelectual bajo y una proporcion importante presentaba
paralisis cerebral. Resultados similares con nuestro estudio al evidenciar una
alta tasa de convulsiones persistentes y paralisis cerebral infantil. Un aspecto que
consideramos importante para interpretar nuestros resultados, y que no puede
evitarse, es que la falta de acceso a farmacos de primera linea en la region influyo
en esta tasa de cronicidad desfavorable. El hecho de que la cohorte haya sido
tratada mayoritariamente con acido valproico (56 pacientes) y, en menor medida,
con nitrazepam (2 pacientes), esquemas de segunda linea, en lugar de ACTH,
permite comprender mejor por qué una proporcion considerable evoluciono hacia
el SLG y hacia secuelas neurologicas. Estos hallazgos resaltan la necesidad de
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politicas sanitarias que garanticen la disponibilidad y accesibilidad de las terapias
de primera linea, dado que las barreras en el acceso constituyen un determinante
modificable del pronostico. (9)

CONCLUSIONES

1. El Sindrome de Espasmos Epilépticos de la Infancia (SEEI) es un trastorno
epiléptico que afecta a la poblacion infantil de Maracaibo.

2. SEEI frecuentemente evoluciona a sindrome de Lennox-Gastaut.
3. EISEEI se asocia con problemas cognitivos y conductuales a mediano plazo.

4. FEl factor mas frecuentemente asociado a un mal prondstico es la etiologia
estructural.

5. Eluso mayoritariamente del acido valproico en el tratamiento evidencian la
necesidad de mejorar el acceso a tratamientos de primera linea y fortalecer
las estrategias terapéuticas.
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RESUMEN

La Medicina Materno Fetal (MMF) guiada bajo el paradigma critico-dialéctico,
como programa de especializacion en la Maternidad Concepcion Palacios, ubicada
en Caracas, Distrito Capital, sigue el legado de Luis Razetti y Van Rensselaer Potter
II, en el paso de la ética médica y la bioética global, durante el transcurrir del siglo
XXy transcurrido ya el primer cuarto del siglo XXI. Se realizo analisis bioético
critico-dialéctico, con busqueda en los archivos del Servicio de MMF, el Programa
de Especializacion en MMF, asi como una revision de los datos disponibles
en los registros y estadisticas de los Departamentos de Registros Médicos y
Archivo, Neonatologia y Anatomia Patoldgica de la MCP, relacionados con el
comportamiento de la razon de mortalidad materna, tasa de mortalidad neonatal,
tasa muerte fetal tardia y muerte fetal, y tasa de mortalidad perinatal I y II en
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MCP, desde 01 de enero de 2019 hasta el 31 de agosto de 2026. Ademas de discutir
los principales aspectos bioéticos relacionados, se comparo el comportamiento de
dichos indicadores con las metas recomendadas internacionalmente, que fueron
2-7 veces mayores a lo establecido en la literatura a nivel regional y global, se
enunciaron las principales recomendaciones técnicas emanadas de la comprension
hermenéutica de la evidencia nacional e internacional.

Palabras clave: Razetti, Potter, Bioética, Medicina Materno Fetal, Indicadores,
Salud Perinatal

SUMMARY

Maternal-Fetal Medicine (MFM), guided by the critical-dialectical paradigm, as a
specialization program at the “Concepcién Palacios” Maternity (MCP) in Caracas,
Capital District, follows the legacy of Luis Razetti and Van Rensselaer Potter II, in
the transition from medical ethics to global bioethics throughout the 20th century
the first quarter of the 21st century. We conducted a critical-dialectical bioethical
analysis, using records from the MFM Service, MFM Specialization Program. Data
were also gathered from the Medical Records and Archives, of the Neonatology,
and Pathology Services of MCP regarding the behavior of maternal mortality ratio,
neonatal mortality rate, late stillbirth rate, stillbirth rate, and perinatal mortality
rates I and II at the MCP, from January 1, 2019, to August 31, 2026. In addition to
discussing the main related bioethical aspects, the behavior of these indicators
was compared with internationally recommended goal, revealing values 2 to 7
times higher than those established in regional and global literature. Finally, the
main technical recommendations surging from the hermeneutic understanding of
national and international evidence were established.

Keywords: Razetti, Potter, Bioethics, Maternal Fetal Medicine, Perinatal Health,
Indicators

INTRODUCCION

En Venezuela, la mortalidad materna (MM), la mortalidad perinatal (MP),
la mortalidad neonatal (MN), la muerte fetal (MF) y la mortalidad infantil (MI),
han sido histéricamente considerados indicadores de salud sensibles pues no
solo reflejan la calidad de la atencion materno-infantil, sino que también reflejan
la calidad de la atencion perinatal, mas alla de la opacidad del Ministerio del
Poder Popular para la Salud (MPPS) en publicar en los boletines epidemiologicos
indicadores de salud perinatal en los ultimos diez afios, como lo reflejan las
cuarenta y uno publicaciones biomédicas mas relevantes en el medio de la
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obstetricia y ginecologia, y medicina materno fetal (MMF) venezolana en el siglo
XXy el primer cuarto transcurrido del siglo XXI, con respecto al comportamiento
de dichos indicadores (1-41).

La Maternidad Concepcion Palacios (MCP), ubicada en Caracas, Distrito
Capital, desde su inauguracion en el ano de 1939, ha sido centro de referencia
nacional y un patron de medicidn de la situacion real de la salud perinatal del &rea
metropolitana de la ciudad capital de la republica, refrendado en las publicaciones
nacionales e internacionales con respecto a los indicadores de salud perinatal
como la razon de MM, la tasa de MP y la tasa de MN. La tasa de MN representa la
mayoria de la MI menor a un afio y mas del 40 % de la MI menor a 5 afios (29-38).

En MCP, aprobado desde el afio 2013 esta la sede del programa de
especializacion en MMF, posgrado clinico de la Coordinacién de Estudios de
Postgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela
(CEPGFM-UCV), que se ha destacado como el posgrado con mayor numero de
publicaciones biomédicas en la tiltima década (29, 32, 40-43).

El programa de especializacion en MMF, con sede en MCP, ha sido guiado
desde el punto de vista epistemologico por el paradigma critico-dialéctico, cuyo
fin altimo es transformacion-cambio, utilizando lenguaje cualitativo y cuyos
resultados se corresponden con una accion-social y a la vez comunicativa (29, 32,
40-43).

La investigaciéon en MMF, histéricamente se ubica en la dimensién sistémica
de las ciencias, modelo biopsico-social-reflexivo (Holismo). La MMF en su ir y
venir, desde su inicio presenta como proposito cambiar, transformar la realidad de
estudio en una realidad comunicativa, producto de instancias de reflexion-accion-
reflexion, tal como la planted la Teoria Critica de Frankfurt (29, 32, 40-43).

El enfoque Critico-Dialéctico es consecuencia de una reflexion social sobre una
realidad irregular para transformarla y romper con los mitos del conocimiento
fundamentalista y las condiciones sociales que restringen valores, intereses y
acciones, busca cambiar el mundo reinante para transformar practicas. Es un
estudio de validez consensual, utiliza herramientas tedrico-practicas, para permitir
los cambios e interactuar con ellos. Por esta razon, este método es llamado también
Paradigma de la Praxis: Investigacion-accion participativa, en la cual se construye
una nueva realidad de modo cientifico (42).

Solamente el vinculo historico y el legado heredado de la MMEF con la historia
de la medicina venezolana, ha sido descrito por Gomez Marin (43). La historia
republicana venezolana de la actividad asistencial, docente, de investigacion y
gremial-administrativa de la atencion materno-fetal, durante el siglo XIX, el siglo
XXy el primer cuarto del siglo XXI ha estado intimamente ligada a la UCV y a
partir del ano 1939, de MCP, desde los tiempos en que el Libertador Simén Bolivar,
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reformulara los estatutos de la UCV (en ese tiempo Universidad de Caracas), para
que José Maria Vargas se convirtiera en el primer rector médico y reformador de
los estudios médicos y la ensefianza de la atencion profesional de la gestacion a
nivel nacional. Ya en el siglo XX, Luis Razetti, gran cirujano y polemista brillante,
a la par de su actividad como infatigable propulsor de la medicina venezolana,
fundador de la Gaceta Médica de Caracas y la Academia Nacional de Medicina,
como docente en obstetricia, impulsé la mayor cantidad de trabajos del primer
tercio del siglo XX en la atencion durante el embarazo y puerperio con un libro,
tres folletos y cuarenta y siete articulos, mas alla de sus contribuciones a la cirugia,
anatomia docencia médica, ética médica, higiene publica y sanidad, divulgacién y
periodismo biomédico, entre sus muchas facetas, siempre dotado de un profundo
pensamiento médico social (29, 32, 40-55).

Desde el inicio de la actividad de la MCP, en el ano 1939, en tiempos de su
primer director, Leopoldo Aguerrevere, cambio para siempre el modelo de atencion
nacional del control prenatal y atencion de emergencia materno-fetal. Los avances
en métodos invasivos y no invasivos a lo largo de la segunda mitad del siglo XX,
destacando entre otros, la actividad de Oscar Agiiero, considerado padre de la
obstetricia cientifica venezolana, y el primer cuarto de siglo, del siglo XXI, para
evaluar el estado de salud materno-fetal, han llevado al origen y consolidacion de
la especialidad en MMF en MCP, al punto que, entre los individuos de niimero de
la Academia Nacional de Medicina, Carlos Cabrera, es el primer especialista en
MMEF en ser individuo de nimero, ocupando el sillon VII (43).

La actividad infatigable de Carlos Cabrera Lozada, Luis Fernando Cadena,
Julio Brito, Felipe Espinoza, Wladimir Moreira, Luannys Rivera, Adelina Salazar,
Yenithza Herrera, Pedro Escudero, Alexandra Rivero, Marvina Romero, Carmen
Sarmiento, Yanine Palacios, Marna Herndndez y Jeiv Gémez, ademas del cuerpo
de docentes asistenciales y residentes del programa de especializacién en MMEF-
UCV, con sede en MCP, y los especialistas del Servicio de MMF de MCP, a lo
largo del primer cuarto del siglo XXI, ha logrado que la especialidad en MMF, dé
aportes valiosos en la atencion perinatal, incluyendo la creacion de la coordinacion
de investigacion del programa de especializaciéon en MMF, de la CEPGFM-UCV
(43).

En el afio 2005, Martin Pifate (44), establecio el vinculo entre Luis Razetti y
Van Rensselaer Potter II, y de la ética médica a la bioética, en los albores del siglo
XXIL.

En dicho trabajo, establece la figura de Luis Razetti, tanto en tiempo presente
como para las generaciones futuras como académico, creador, apostol, padre de
la oncologia nacional, lider en medicina curativa, social y preventiva, cientifico,
positivista (modernidad-posmodernidad), humanista, maestro civilizador,
polemista, higienista, periodista cientifico, cirujano “Bisturi de Oro”, moralista,
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genio, patriota, procer, héroe maximo en moral médica y precursor en bioética.
Todo en un solo hombre que se adelantd al porvenir, aunque vivié en un pais
enfermizo y endeudado, consideraba que la empresa de la salud no es deber
exclusivo del Estado sino también producto de la accion privada (44).

Como apostol de la moral médica en América, Luis Razetti fue un producto
bioldgico, humanista y ecoldgico de: Confucio, Shaman, Imhotep, Hipocrates,
Jesucristo, Lamark, Lavoisier, Curvier, Darwin, Broca, Laplace, Spencer, Huxley,
Claudio Bernard, Pasteur, Ramon y Cajal, Haeckel, Bolivar, Vargas, Adolfo Ernst
y Rafael Villavicencio (44).

Van Rensselaer Potter II, fue considerado el “Padre de la Bioética” y a
semejanza de lo que ocurrié con Luis Razetti (autor absoluto del Cédigo de Moral
Meédica sancionado por la Academia Nacional de Medicina en 1918), el texto fue
copiado y publicado en Colombia y Pertt como obras suyas, sin autorizacion del
autor original. El término “Bioética” fue propuesto por Potter en 1970 en su trabajo
“Bioethics, the science of survival” (ciencia de la supervivencia), que habria de ser
el puente hacia el futuro de la humanidad, como describe en su obra de 1971,
“Bioethics: bridge to the future”, fue usurpado sin participarle al autor original por
Joseph and Rose Kennedy Center for the study of human reproduction and bioethics of
Georgetown University. La universidad posteriormente en acto de reconocimiento
al Dr. Potter cambio el nombre por el de: Kennedy Institute of Ethics (44).

Con la palabra bioética Potter queria expresar dos conclusiones: en primer
lugar, que la supervivencia de un futuro a largo plazo se reduce a una cuestion
bioética, no de una ética tradicional; en segundo lugar, que para ese futuro a
largo plazo habia que inventar y desarrollar una politica bioética ya que la ética
tradicional se refiere a la interaccion entre personas, mientras que la bioética
implica una interaccion entre personas y sistemas biologicos (44).

Martin Pinate establece que las ideas de Potter y Razetti son similares. Ambos
positivistas, pero también humanistas pertenecientes a la posmodernidad en
ciencias. La obra de Razetti tiene tanta vigencia como el pensamiento de Potter:
pues de Razetti a Potter se produce un fenomeno fugaz a la vez que trascendente;
especie de transicion casi imperceptible de la moral y la ética a la bioética. Con
razon Chesterton, decia: “La tradicion consiste, no que los vivos estén muertos sino que
los muertos estén vivos” en efecto ambos estdn presentes entre nosotros, dictando
catedras de moral, ética y bioética (44).

De las vidas de Razetti y Potter, de sus obras y aportes, podemos hoy dia dar
solucion a numerosos y graves problemas que a diario encontramos en el ejercicio
profesional. Sin ellos hoy seriamos distintos, impotentes y confusos. Con ellos
podemos, entender la evolucion y significado de las normas creadas por el hombre
a objeto de controlar su propia obra. De Razetti a Potter, entendemos ahora que el
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fenomeno aparentemente imperceptible en la continuidad de estos dos pensadores
nos conduce a aceptar el reto que significa: sociedad del conocimiento o sociedad
del riesgo, productos de los siglos XX y XXI; capaz de transformar el mundo segtn
intereses del poder del saber, saber hacer, sin excluir la propia naturaleza del
hombre. No podemos quedarnos neutros, no podemos aislarnos, no podemos ser
indiferentes (44).

La medicina (incluyendo a la MMF) sera siempre una practica social con
orientacion humanistica y moral. Los avances cientificos y técnicos, al ampliar
nuestra capacidad para intervenir en los procesos de salud-enfermedad del
binomio madre-feto a nivel individual y colectivo, aumenta en igual proporcion,
la necesidad de subordinar su uso a las nuevas exigencias bioéticas (40-43, 51, 54).

La MMF como especialidad que se ha desarrollado en MCP, bajo el paradigma
critico-dialéctico y recogiendo el legado de Razetti y Potter, nota ante la opacidad
de las estadisticas nacionales (38, 39), siendo Razetti alguien que inclusive tuvo que
enfrentar el exilio en plena dictadura gomecista por denunciar la situaciéon de MI
de la época en el “Decrecimiento de la poblacion de Caracas” la alarmante MI de la
época (44, 49-52, 55), y quien siempre se esforzo por publicar la experiencia clinico-
quirtrgica para la resolucion de problemas de salud publica (44-55), evidenciando
que la data sobre la realidad situacional de las estadisticas de salud perinatal

nacionales, sdlo se da a través de estimaciones de organismos no gubernamentales
(ONG) (37-41).

Venezuela padece una emergencia humanitaria compleja (EHC), con
repercusion en el ambito educativo, desde el afio 2013, si bien no declarada
institucionalmente y administrativamente ignorada, con multiples publicaciones
seglin autores nacionales e internacionales, incluyendo trabajos publicados por
grupos de investigacion pertenecientes a postgrados clinicos de la CEPGFM-
UCV, asi como organizaciones no gubernamentales ONG, con cifras que son
incuestionables respecto a la situacion nacional incluyendo indicadores de salud,
entre los que estan indicadores de morbimortalidad materno infantil (37-41).

Una EHC se define como “una crisis humanitaria en un pais, region o sociedad
en la que hay una total o considerable ruptura de la autoridad, como resultado de un
conflicto interno o externo, y que requiere una respuesta internacional que va mds alla del
mandato o capacidad de un solo organismo y/o programa del pais de las Naciones Unidas
en curso” (37-41, 56). Segun la Enciclopedia Britanica (56), una EHC es causada por
un conjunto complejo de circunstancias sociales, médicas y, a menudo, politicas,
que suele provocar gran sufrimiento y muerte, y que requiere asistencia y ayuda
externa. La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) considera que una EHC es
una crisis con multiples causas que requiere una respuesta amplia e integrada, con
esfuerzos politicos y de mantenimiento de la paz a largo plazo (38).

Dicha EHC, con repercusion en el ambito educativo, en medio de un declive
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cognitivo generacional, se ve reflejada en las cifras de indicadores de salud
incluyendo indicadores de morbimortalidad materno infantil, que estan por
encima de las metas, con aumento de hasta 3-6 veces de las mismas, estimadas por
organizaciones de cooperacion internacional, como la Organizacion Mundial de
la Salud/Organizacion Panamericana de la Salud (OMS/OPS), la ONU, el Grupo
Inter agencias para la Estimacion de la Mortalidad Infantil IGME por su acrénimo
en inglés) de la ONU, conformado por el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF por su acronimo en inglés), la OMS/OPS, el Banco Mundial (BM),
el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA por su acronimo en inglés),
asi como la Divisién de Poblacion del Departamento de Asuntos Econdmicos y
Sociales de la ONU (DESA-UN por su acrénimo en inglés). Varias de estas metas
forman parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2016-
2030 de la ONU (37-41, 57-61).

Entre los estudios nacionales que reflejan con mayor precision el estado
actual del sistema de salud y los determinantes macrosociales de la salud estan el
Venezuelan Health Profile de Doocy y col. (20), la Encuesta Nacional de Hospitales
(ENH) (58), la Encuesta Nacional sobre Condiciones de Vida (ENCOVI) (59), y
los informes de seguimiento de la EHC de HumVenezuela (60), que reflejan a las
claras que estamos en sentido diametralmente opuesto a la consecucion de los
ODS de la Agenda 2016-2030 de la ONU (61).

Con la finalidad de analizar bajo un enfoque bioético, siguiendo el legado de
Luis Razetti y Van Rensselaer Potter II, guiados por el paradigma critico-dialéctico
que histéricamente ha caracterizado a la MMF en MCP se realiz6 busqueda en los
archivos de la Jefatura de Servicio de MMF, la Direccion y Secretaria del Programa
de Especializacién en MMF, asi como una revisién de los datos disponibles en
los registros y estadisticas de los Departamentos de Registros Médicos y Archivo,
Neonatologia y Anatomia Patoldgica de la MCP, relacionados con la ocurrencia de
MM, MF, MP y MN en MCP, desde 01 de enero de 2019 hasta el 31 de agosto de
2026, para calculo de la razon de MM (RMM), tasa de MP |, tasa de MP 1], tasa de
MF tardia y tasa de MF y tasa de MN.

El calculo de la razon de MM se realiz6 del nimero de muertes maternas sobre
los nacidos vivos (NV) por 100 000, para calcular la tasa de MN se dividieron
las muertes neonatales sobre los NV por 1000, para calcular la tasa de MF tardia
se dividieron las muertes con edad gestacional alcanzada (EGA) mayor o igual a
veinte y ocho semanas (muertes fetales tardias) sobre los nacimientos por 1000,
para calcular la tasa de MF se dividieron todas las muertes fetales sobre los
nacimientos por 1000, en el caso de la tasa de MP, se procedio a dividir el resultado
de la sumatoria de las muertes fetales tardias (EGA mayor o igual a veinte y ocho
semanas) y las muertes neonatales ocurridas dentro de los primeros siete dias de
vida (muertes neonatales tempranas) sobre los nacimientos por 1000, finalmente
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en cuanto al calculo de la tasa de MP II se dividio el resultado de la sumatoria de
las muertes fetales y neonatales sobre los nacimientos por 1000 (37, 38).

Se utilizé el modelo lingtiistico a gran escala de IA Gemini ® de Google (Gemini
version 3.0 Flash, 25 de octubre de 2026. Disponible en: https://gemini.google.com/
app?hl=es), asi como el Traductor de Google, reforzado por IA, exclusivamente
para el perfeccionamiento estilistico, gramatical, y la estructuracion sintactica
del manuscrito. Los autores humanos realizaron una supervision critica sobre
el contenido técnico, legal y clinico, asumiendo la responsabilidad total de la
veracidad de los datos, la integridad de las fuentes bibliograficas y la autoria
intelectual del documento final.

DESARROLLO

En cuanto a la RMM en MCP, tenemos qué en el afno 2019, fue de 107,56 x 100
000 NV, en el ano 2020, 103,44 x 100 000 NV, en el afio 2021, 199,82 x 100 000 NV,
en el ano 2022, 435,52 x 100 000 NV, en el ano 2023, 231,68 x 100 000 NV, en el ano
2024, 260,12 x 100 000 NV y en el ano 2025, 147,96 x 100 000 NV. La RMM en el
periodo 2019-2025 fue de 208,69 x 100 000 NV (Tabla 1).

Tabla 1.

Muertes maternas por aio, nacidos vivos y razén de mortalidad materna.
Maternidad Concepcion Palacios. Caracas, Distrito Capital, enero de
2019-diciembre de 2025

Anos Muertes maternas Nacidos vivos RMM
(n) (n) (x 100 000 nacidos vivos)
2019 6 5578 107,56
2020 7 6767 103,44
2021 9 4504 199,82
2022 23 5281 435,52
2023 13 5611 231,68
2024 14 5382 260,12
2025 7 4731 147,96
Total 79 37854 208,69
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En lo concerniente a la tasa de MN en MCP, se encontrd qué en el afio 2019,
fue de 30,65 x 1000 NV, en el anno 2020, 20,24 x 1000 NV, en el anio 2021, 36,41 x 1000
NV, en el ano 2022, 41,84 x 1000 NV, en el ano 2023, 52,39 x 1000 NV, en el ano 2024,
68,56 x 1000 NV y en el afio 2025, 58,76 x 1000 NV. La tasa de MN en el periodo
2019-2025 fue de 43,16 x 1000 NV (Tabla 2).

Tabla 2.

Muertes neonatales por afio, nacidos vivos y tasa de mortalidad
neonatal. Maternidad Concepcion Palacios. Caracas, Distrito Capital,
enero de 2019-diciembre de 2025

Anos Muertes neonatales | Nacidos vivos |Tasa de mortalidad neonatal
(x 1000 nacidos vivos)
() ()
2019 171 5578 30,65
2020 137 6767 20,24
2021 164 4504 36,41
2022 221 5281 41,84
2023 294 5611 52,39
2024 369 5382 68,56
2025 278 4731 58,76
Total 1634 37854 43,16

En lo referente a las tasas de MF tardia y tasa de MF en MCP, en el ano 2019,
fueron de 28,88 y 46,65 x 1000 nacimientos, en el afo 2020, 24,06 y 41,90 x 1000
nacimientos, en el ano 2021, 18,30 y 41,09 x 1000 nacimientos, en el ano 2022, 23,04
y 41,73 x 1000 nacimientos, en el afio 2023, 20,89 y 38,88 x 1000 nacimientos, en el
ano 2024, 15,02 y 37,55 x 1000 nacimientos y en el ano 2025, 26,73 y 41,91 x 1000
nacimientos. Las tasas de MF tardia y MF en el periodo 2019-2025 fueron de 22,53
y 41,42 x 1000 nacimientos (Tabla 3).

Pasando a las tasas de MP I y I, se registr6 qué en el afio 2019, fueron de 49,22
y 75,88 x 1000 nacimientos, en el afio 2020, 38,79 y 61,13 x 1000 nacimientos, en
el ano 2021, 43,43 y 76,00 x 1000 nacimientos, en el ano 2022, 50,08 y 81,83 x 1000
nacimientos, en el afio 2023, 56,35 y 89,24 x 1000 nacimientos, en el ano 2024, 64,73
y 103,54 x 1000 nacimientos y en el ano 2025, 65,41 y 98,21 x 1000 nacimientos.
Las tasas de MP I y II en el periodo 2019-2025, fueron de 52,06 y 81,87 x 1000
nacimientos (Tabla 4).
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Tabla 3.

Muertes neonatales por afio, nacidos vivos y tasa de mortalidad
neonatal. Maternidad Concepcion Palacios. Caracas, Distrito Capital,
enero de 2019-diciembre de 2025

Muertes Muertes Nacimientos Tasa de muerte fetal Tasa de muerte

Anos fetales  fetales totales tardia fetal (x 1000
tardias  totales (n) (x 1000 nacimientos)  nacimientos)
(n) (n)
2019 169 273 5851 28,88 46,65
2020 170 296 7063 24,06 41,90
2021 86 193 4697 18,30 41,09
2022 127 230 5511 23,04 41,73
2023 122 227 5838 20,89 38,88
2024 84 210 5592 15,02 37,55
2025 132 207 4938 26,73 41,91
Total 890 1636 39490 22,53 41,42

En el presente ano 2026, desde el 01 de enero al 31 de julio, se registraron 2606
nacimientos, 2511 nacimientos vivos, 2 muertes maternas (obstétricas directas), 95
muertes fetales, 16 muertes fetales tardias, 157 muertes neonatales, 108 muertes
neonatales tempranas. La razon de MM es 79,64 x 100 000 NV, la tasa de mortalidad
neonatal es de 62,52 x 1 000 NV la tasa de MP I es 47,52 x 1000 nacimientos, la
tasa de MP II es 96,69 x 1000 nacimientos. Posterior al doble evento sismico del
24 de junio de 2026, durante los meses de julio y agosto no ocurrieron muertes
maternas y se registraron 9 nacidos vivos por dia (562 NV en 62 dias), con una tasa
de MN de 40,92 x 1000 NV (23 muertes neonatales y 562 nacidos vivos en 62 dias).
Desde el 31 de enero al 31 de agosto del presente afo, se presenté un promedio
de 12 nacimientos vivos/dia (2795 NV en 243 dias) con una tasa de MP II de 90,65
por cada 1000 nacimientos (106 muertes fetales, 157 muertes neonatales y 2901
nacimientos) y una RMM de 71,55 x 1000 NV (2 muertes maternas y 2795 NV).
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Tabla 4.

Muertes neonatales tempranas, muertes neonatales totales, muertes
fetales tardias, muertes fetales totales, nacimientos totales, tasa de mortalidad
perinatal I y II. Maternidad Concepcion Palacios. Caracas, Distrito Capital,
enero de 2019-diciembre de 2025

Muertes Muertes  Muertes Muertes Nacimientos Tasa de Tasa de
. neonatales neonatales fetales fetales totales mortalidad mortalidad
ARoS tempranas tardias  totales perinatal perinatal II
Totales (n) (1’1) I (X 1000
(n) (n) (n) nacimientos) (x 1000
nacimientos)
2019 119 171 169 273 5851 49,22 75,88
2020 104 137 170 296 7063 38,79 61,13
2021 118 164 86 193 4697 43,43 76,00
2022 149 221 127 230 5511 50,08 81,83
2023 207 294 122 227 5838 56,35 89,24
2024 278 369 84 210 5592 64,73 103,54
2025 191 278 132 207 4938 65,41 98,21
Total 1166 1634 890 1636 39940 52,06 81,87

Se compararon los datos de RMM obtenidos durante el presente trabajo, con
las publicaciones biomédicas mas conocidas en relacion a MM a lo largo del siglo
XXy los primeros 26 afios del siglo XXI (1-28), (Tabla 5).

La RMM reportada en MCP en el periodo 2019-2025, de 208,69 x 1000 NV al
realizar una comparacion con los treinta y uno trabajos mas conocidos en nuestro
medio con respecto al comportamiento de la MM nacional, sélo es inferior a la
reportada por Cabrera en MCP en el periodo 2019-2023 (29) que fue de 209,07 x
1000 NV y por Urdaneta y Donnino en el afio 2020 que fue de 259 x 1000 NV (31).

Segun datos del BM y el IGME de la ONU, conformado por UNICEF, BM,
UNEFPA y DESA-UN y los ODS de la ONU (37, 38, 62-64), para el afno 2030 a nivel
global, la RMM debiera estar por debajo de 70 por cada 100 000 NV, la tasa de
MI por debajo de 5 anos a 25 por cada 1000 NV, la tasa de MN por debajo de 12
por cada 1000 NV, las tasas de MF tardia y MF por debajo de 12 por cada 1000
nacimientos y. por tanto, las tasas de MP I y II por debajo de 12 por cada 1000
nacimientos.
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No se han publicado estimaciones recientes de las tasas de MP I y II en
Venezuela, mientras que para el ano 2023 se estimd que en Venezuela la razén de
MM fue de 227 por cada 100 000 NV (62). Para el afio 2024 se estim¢ la tasa de MI
por debajo de 5 afios en 24,2 por cada 1000 NV, la tasa de MI entre 1 y 4 afios en
3,14 por cada 1000 NV, la tasa de MI por debajo de un afio en 21,17 por cada 1000
NV y la tasa de MN en 15,02 por cada 1000 NV (63). Para el afio 2023 la tasa de MF,
se estim¢d en 10,33 por cada 1000 nacimientos (64).

Para establecer que implican éstos datos en contraste con la realidad regional,
en Colombia el Instituto Nacional de Salud (INS) publicé que en la semana
epidemiologica namero 20 de 2026, la RMM fue de 33,3 x 100 000 NV, mientras que
la razon de mortalidad perinatal y neonatal tardia 14,1 x 1000 NV (no se calcula
la tasa al no tener disponibles el total de nacimientos, pero es un comportamiento
epidemiologico similar a la tasa de MP II. El INS de Colombia reporté la razon
de morbilidad materna extrema (MME) en 90,1 casos de MME por cada 1000 NV,
Venezuela nunca la ha reportado en un boletin epidemioldgico (37-41,65).

Esto implica que Venezuela, la RMM estimada para el afio 2023 fue 6,81 veces
mayor a la RMM reportada por el INS de Colombia (33,3 x 100 000 NV) (62, 65),
y la razén de mortalidad perinatal y neonatal tardia reportada por el INS (14,1
x 1000 NV), fue 1,1 veces mayor a la tasa de MN estimada para el afio 2024 en
Venezuela, no hay estimaciones recientes de la tasa MP I y II en Venezuela (63,
65). Al comparar lo reportado por el INS de Colombia con los datos de MCP en el
periodo 2019-2025, la RMM de 208,69 x 100 000 NV, fue 6,26 veces mayor en MCP
en relacién a la reportada por el INS de Colombia (33,3 x 100 000 NV) y la tasa de
MP II de 81,87 x 1000 nacimientos, fue 5,8 veces mayor a la razon de mortalidad
perinatal y neonatal tardia (de comportamiento epidemiologico similar a la tasa de
MP II) reportada por el INS de Colombia (14,1 x 1000 NV) (65).

En comparacion con lo encontrado en MCP entre el 01 de enero y el 31 de
agosto de 2026, la RMM de 71,55 x 100 000 NV fue 2,15 veces mayor a lo reportado
por el INS de Colombia (33,3 x 100 000 NV) y la tasa de MP II de 90,65 x 1000
nacimientos fue 6,42 veces mayor a la razon de mortalidad perinatal y neonatal
tardia (de comportamiento epidemiologico similar a la tasa de MP II) reportada
por el INS de Colombia (14,1 x 1000 NV) (65). Las tasas de RMM, tasa de MN,
tasa de MF tardia, tasa de MF, tasa de MP I y tasa de MP II de MCP en el periodo
2019-2025 fueron respectivamente, 2,98 veces, 3,60 veces, 1,88 veces, 3,45 veces,
4,34 veces y 6,82 veces mayores a las metas consideradas para el afio 2030 a nivel
internacional, que son para la RMM menor de 70 x 100 000 NV, para la tasa de
MN menor de 12 x 1000 NV, para las tasas de MF tardia y MF menor de 12 x 1000
nacimientos y para las tasas de MP I y II, menor de 12 x 1000 nacimientos (37, 38,
61).

160 Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.



De Razetti A Potter y a Medicina Materno Fetal

Ante la innegable EHC venezolana con repercusion en el ambito educativo
que debe ser eje de la reforma curricular en las especialidades médicas (37-43), y
visiblemente reflejada en los indicadores de salud perinatal enla MCP en el periodo
2019-2025, y lo registrado entre el 01 de enero y el 31 de agosto de 2026, amén de las
estimaciones nacionales de diversas ONG y autores nacionales e internacionales
(37-41, 57-60, 62-64, 66), siguiendo el legado de Razetti y Potter como reflexiona
Martin Pinate, en el paso de la ética a la bioética (42), asumiendo el reto que ante
un comportamiento en MCP y las estimaciones venezolanas del comportamiento
de los indicadores de salud perinatal de RMM, tasa de MN, tasa de MF tardia y
MEF, y tasas de MP 1 y II en claro contrasentido a la tendencia regional y global
en relacion a los ODS de la ONU (37, 38, 62-65), nos lleva asumir la diatriba que
significa: sociedad del conocimiento o sociedad del riesgo, productos de los siglos
XX y XXI; capaz de transformar el mundo segun intereses del poder del saber,
saber hacer, sin excluir la propia naturaleza del hombre.

En un entorno donde hasta 36,3 % de las gestantes tienen controles prenatales
inadecuados situacion que ademas de denunciada debe ser afrontada bajo la
necesidad de un profundo proceso de cambio en la MCP y a nivel nacional tal
como impulso Luis Razetti en su tiempo (44-55, 67), tenemos que ir con el siglo XXI
de cara al futuro en defensa de lo auténticamente nuestro como es la dignidad de
madre-feto-neonato en medio de una convivencia justa y pacifica de las actuales y
futuras generaciones con diversidad cultural (44).

Entonces, siguiendo el legado de Razetti y Potter (44), el andlisis bioético
del comportamiento de dichos indicadores de salud perinatal sobre madre-feto-
neonato, en la MCP y a nivel nacional, mas alla de que son un reflejo del fracaso
rotundodelaspoliticas desalud publica, (30, 39-43) nosllevaa considerarloexpuesto
por Urdaneta y Baabel (31), quienes exponen que las medidas a tomar desde el
punto de vista de gerencia/administracion sanitaria necesariamente deben incluir
que se consideren los aspectos relacionados con el acceso a la atencion médica, la
autonomia de las mujeres gestantes y sus fetos-neonatos y la responsabilidad del
sistema desalud. Llevandoa plantear cuestiones como el fortalecimiento delaaccion
materna, educacidon y promocion de salud perinatal, acceso seguro a programas
de anticoncepcién, discusion sobre causales/legalizacion aborto (mas alla de sus
polémicas), prevencion y atencién del embarazo adolescente, empoderamiento
femenino y erradicacion de la violencia contra las mujeres dada ser poblacion
especialmente vulnerable, siendo los indicadores de salud perinatal que reflejan
un aumento de la mortalidad materno-infantil un problema multifacético que
involucra distintos factores geograficos, socioecondmicos, culturales, educativos
y de salud, formando colectivamente una cadena de circunstancias y un sindrome
de fracaso institucional que deriva en muertes maternas y muertes perinatales con
consecuencias devastadoras para la familia y la sociedad venezolana.
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Dentro del paso histdrico de la ética a la bioética (de Razetti a Potter en el siglo
XX, y a MMEF en el siglo XXI) en la formacién profesional en Venezuela (44), dentro
del marco de la bioética en América Latina en salud publica (68-78), considerando
la busqueda del bienestar de la persona en sus dimensiones biologica, psicoldgica-
mental, social, digital y espiritual, en un mundo impulsado por la era digital bajo
el influjo del Big Data/IA, las redes sociales y la consolidacion de la sociedad del
conocimiento y la informacion, la actualizacion en las profesiones asociadas al
cuidado de la salud y las ciencias de la vida (incluyendo la MMF), bajo un analisis
critico reflexivo en el marco del paradigma critico-dialéctico se puede entender
como produccidon disciplinaria con plena vigencia en la actividad asistencial,
docente, investigativa, gremial-administrativa, divulgativa (incluyendo el uso de
la informatica y/u otras tecnologias de informacion y comunicacidon) o académica,
con dominio de saberes, destrezas y actitudes, tanto en el componente cientifico
como en el humanistico de las ciencias de la salud y la vida (70).

El ser humano en su dignidad inherente a la condicion de su ser tiene 5
dimensiones, la biologica, la psicoldgica-mental, la social, la digital y la espiritual
(68-78). Enéste sentido y dentro delaslecciones aprendidas durantela pandemia por
COVID-19 y los enfoques bioéticos en atencion en salud perinatal (78), en bioética
en salud perinatal ptblica se debe tomar en cuenta las siguientes consideraciones:

Bien comun: Se debe tener una supervision adecuada de parte de los 6rganos de
salud publica en salud perinatal y la participacion de las personas y comunidades,
para evitar los riesgos potenciales a los beneficios compartidos de la vigilancia de
la morbimortalidad perinatal.

Equidad: La vigilancia en salud perinatal publica contribuye a la equidad
identificando los problemas particulares de las poblaciones particularmente
vulnerables en la gestacion, aportando datos cientificos para emprender campanas
enfocadas en la prevencion e identificando la base de las diferencias en MMF.

Respeto hacia las personas: En general, las gestantes y sus familias deberian
participar en las decisiones que les afectan, incluyendo proteccidén de sus datos e
historias clinicas perinatales.

Buena gobernanza: Siendo mds una aspiracion politica que un principio ético.
Para poder hacer frente a los desafios éticos planteados por las acciones a nivel
de la salud perinatal ptiblica de una manera sistematica y justa, los mecanismos
de gobernanza deben rendir cuentas y estar abiertos al escrutinio publico. Punto
controvertido pero ineludible de tomar en cuenta en un entorno de EHC con
repercusion en el &mbito educativo.

Segun Garcia (78, 79), se puede entender la relacion profesional de salud
perinatal-paciente como una relacion de ayuda con las siguientes caracteristicas:
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Es una relacion interpersonal (dindmica, reciproca, con roles claros y bien
diferenciados) la cual se pone de manifiesto a través de 3 actitudes basicas: a) Debe
ser auténtica siendo la persona lo que realmente es y obrar en consecuencia. b)
Debe haber aprecio, aceptacion y confianza, lo que agrega una vision de conjunto.
c) Debe haber comprension empatica lo que significa la capacidad de comprender
desde adentro las relaciones del otro.

Es y debe ser siempre una relacion humana.

Debe ser teleologica, en vista de involucrar fines y tener un sentido con
busqueda permanente de los mismos.

Es principista, por contener principios que son inseparables del ejercicio de las
profesiones de la salud atin en situaciones de desastres/catastrofes y/o emergencias
de salud perinatal.

Estd regulada desde el punto de vista ético y juridico.
Debe tener un encuadre que permita una clara diferenciacion entre las partes.
Es responsable, nadie escapa de las obligaciones y riesgos inherentes.

Gil (78, 80), respecto a la comunicacion con el paciente durante la relacién
profesional de salud perinatal-usuario de servicios de salud, tradicionalmente
concebida como meédico-paciente, plantea el didlogo esclarecedor. En estos
momentos de angustia por parte de las embarazadas y sus familiares o allegados,
cobra particular relevancia no olvidar su utilidad, dicho dialogo posee las siguientes
funciones:

a. Informativa: consiste en un didlogo de variable cantidad de tiempo, durante
el cual se transmite aquellas nociones consideradas ttiles y necesarias que
conozcan el paciente o sus familiares, acorde al conocimiento mas reciente,
disponible y aplicable a la practica profesional en salud perinatal y las
diversas complicaciones en madre-feto-neonato. Se considera como un
imperativo ético, un postulado de moral médica y una elemental atencion
del paciente como persona.

b. Educativa: el médico que no educa lo es a medias, siendo necesario
modelar o remodelar a la embarazada y su grupo familiar segun las
condiciones especificas de su particular proceso de salud-enfermedad con
o sin repercusion sobre feto-neonato; por tanto, sitia al paciente en su
condicion real, despierta su cooperacion, logra colaboracion con el médico,
educa para proseguir la observacion periddica, obvia el escollo terapéutico
de la falta de cooperacién del paciente o sus familiares particularmente en
medidas preventivas o terapéuticas en cambios del estilo de vida, educa
sanitariamente a nivel personal, fomenta la responsabilidad del paciente,
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ayuda a la rehabilitacion, orienta al enfermo para lograr un nivel educativo
general.

c. Motivacional: a través de la actitud del profesional de salud perinatal
genera una base de sustentacion que induce al paciente a aceptar y cumplir
sus indicaciones, comprendiendo su situacidén con o sin repercusién sobre
su feto-neonato.

d. Consensual: el acto profesional en salud perinatal debe ser consensuado,
con un marcado compromiso ético-legal, requiriendo la labor convincente
del médico para la toma de decisiones de parte del paciente o sus allegados,
segun el caso.

e. Psicoterapéutica: las palabras del médico tienen una indudable accion
sobre la corporalidad de madre-feto-neonato, apoyando y descargando su
valor especifico de agente curador, estando en forma patente la intencién de
beneficio para el paciente, orientada eventualmente hacia una psicoterapia
elemental para atender aspectos emocionales.

Segun D" Empaire y Parada (78, 81), durante la comunicacion en la relacion
profesional de salud perinatal-usuario de servicios de salud perinatal, se debe
tomar en consideracién que la enfermedad en la gestacion (por considerarse un
proceso fisiologico de la vida humana), es un evento siempre inesperado, teniendo
segun su gravedad o pronostico reservado, la posibilidad de desencadenar
reacciones psicoldgicas en la gestante y/o sus familiares, tales como la regresion,
la agresidn, la desconfianza, la negacion y la reactivacion de creencias que son
contraproducentes a su particular proceso de salud-enfermedad.

Mas alla del trabajo en conjunto con especialistas en salud mental y psicoterapia,
el profesional de salud perinatal debe establecer rapport con el paciente y sus
familiares para percibir la situacion de forma adecuada, ayudandolos a expresar
y canalizar sus emociones en aquellos casos acompanados de crisis emocionales,
desencadenados por la informacion referente al diagnostico y pronodstico de una
patologia determinada con alta repercusion sobre morbimortalidad perinatal
(psicoterapia breve), para evitar respuestas negativas, entre las que se encuentran
las expectativas exageradas, rigidez, inflexibilidad, intolerancia, negativa a
pedir ayuda, pasividad, tendencia a la impulsion o conductas atipicas. Entre los
elementos orientadores a tomar en cuenta para la revelacion de la verdad respecto
a su padecimiento con repercusion sobre morbimortalidad perinatal, estan el
equilibrio psicologico, la gravedad de la enfermedad y estadio evolutivo, la edad
de la gestante y el impacto emocional sobre la misma. Entre las consideraciones
a manejar por parte del profesional de salud, se debe estar absolutamente seguro
de lo que se revelard, tomando en cuenta que el paciente tiene derecho a conocer
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su situacion, no existe una féormula tnica para la comunicacion, siendo prudente
averiguar lo que el paciente sabe, quiere saber y puede saber, ofreciendo la
atencion incondicional y el apoyo del equipo en salud, revelando gradualmente
la informacién, no como un acto unico. Entre las estrategias comunicacionales
a desarrollar por parte del profesional de salud estan: a) escuchar al afectado y
sus allegados, b) realizar preguntas aclaradoras, c) responder reflexivamente
al paciente haciéndole llegar la comprension y empatia del equipo de salud, d)
estimular al aquejado, e) toma de decisiones en conjunto, f) cierre adecuado del
dialogo alentando al paciente y sus familiares.

Mas alla de la atencion orientada a los embarazos con alto riesgo de MME y
MM en control prenatal y atencion de emergencias obstétricas para reduccion de
la RMM, entre los aspectos meramente técnicos para cambiar la situacion de los
indicadores de salud perinatal se han recomendado por el Venezuelan Health Profile
y el IGME de la ONU (20), para la reduccion de las muertes fetales y neonatales, y
estan la deteccion, monitoreo y manejo apropiados del crecimiento fetal restringido,
asegurando vias de referencia y eliminando barreras para el cuidado especializado
por parte del equipo de salud perinatal, el proveer a cada gestante monitoreo
intraparto, cuidado de soporte completo para la neumonia y/o sepsis neonatal
incluyendo uso de antibioticos apropiados, deteccion y tratamiento apropiados de
sifilis, asegurar un ambiente de nacimiento higiénico, promocion de lactancia con
cuidados de tipo “mama canguro”, proteccion térmica, antibidticos para ruptura
prematura de membranas pretérmino o prolongada, cuidado higiénico del cordon
umbilical propuestos por diversas ONG (58-60) y autores como Faneite, Rivera y
Faneite (34), Doocy y col. (20), Garcia y col. (57), Gomez Marin y col. (37) y Cabrera
Lozada (38).

Adicionalmente, estan el cuidado de soporte completo para el neonato
prematuro (incluyendo ventilacién asistida y uso de surfactante pulmonar en
caso de indicacion), secado inmediato y estimulacion adicional del recién nacido,
suplementacion con calcio y micronutrientes en el embarazo, fortificacién de
alimentos con acido folico, considerar presencia de mddulos de planificacion
familiar para poblacion vulnerable (disminuciéon de embarazos no deseados),
prevencion de malaria en el embarazo, parto vaginal asistido en presencia de
indicacién formal, realizacién oportuna de cesdreas en presencia de indicacion
formal, resucitacion neonatal oportuna en casos que lo ameriten, amén de la
derivacion adecuada multidisciplinaria de los casos con defectos congénitos (37,
38).

Siguiendo esta frase de Luis Razetti, expresada en Primera Conferencia Anual
“Luis Razetti”, Razetti y la ética en medicina, por Augusto Leon (51), “En la citedra
universitaria y en la tribuna he defendido lo que he considerado expresion de la verdad; en
la prensa y en la tribuna he divulgado lo que he creido 1itil a los demas; y en el magisterio
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de la ensefianza he demostrado a mis discipulos que el amor y el respeto a la ciencia son
las mds excelsas cualidades del alma humana”, Gomez-Marin y col. (37) y Cabrera
Lozada (38), a través de su comprension hermenéutica de la evidencia en salud
perinatal, bajo el paradigma critico-dialéctico que ha guiado a la MMF en MCP,
han formulado varias propuestas desde la MMF para reducir los indicadores de
mortalidad perinatal.

La primera propuesta es realizar protocolos nacionales, asi como guias
de practica clinica para el equipo de salud perinatal, que estén al dia con las
tendencias prevalentes en medicina basada en evidencia para la practica clinica de
los miembros del equipo de salud perinatal basados en el sistema The Grading of
Recommendations Assesment, Development and Evaluation (GRADE), el cual permite
jerarquizar la evidencia clasificando la calidad de la evidencia y fuerza de la
recomendacion a una amplia gama de intervenciones y contextos. De esta manera,
mediante el uso del sistema GRADE, se integra la experiencia clinica individual
con la mejor evidencia disponible a partir de la investigacion sistematica (37, 38,
82).

La segunda propuesta, es la creacion y/o validacion en Venezuela y la MCP, de
aplicaciones digitales (con o sin refuerzo de IA con uso apropiado dela misma) para
calculo de riesgo de patologias maternas o fetales, como los estados hipertensivos
del embarazo, parto pretérmino, crecimiento fetal restringido, defectos congénitos,
evaluacién de funcionalismo cardiaco y bienestar fetal, con sus valores por puntos
de corte, percentiles multiplos de la mediana y/o Z-Score, segtin sea el caso, que
conlleven un aumento de la morbimortalidad materna y fetal-neonatal, con el fin
de instaurar medidas que lleven a profilaxis primaria, secundaria o terciaria, segun
el caso (37, 38).

La tercera propuesta, en gestantes hospitalizadas en cuidados intermedios o
criticos, en centros del tercer nivel de atencion en salud perinatal, cumplir con
el modelo de integracion de pruebas de bienestar fetal anteparto propuesto por
Goémez, Cabrera y Faneite (83), incluyendo la realizacion del perfil biofisico
extendido, pruebas de funcionalismo cardiaco y de remodelado cardiaco (84),
en vista de su utilidad en la deteccion oportuna del feto con compromiso del
bienestar fetal y disminuir la morbimortalidad relacionada con la hipoxia y la
asfixia perinatal, asi como descartar la presencia de marcadores ecograficos del
sindrome de respuesta inflamatoria fetal (85), relacionados con prematuridad y
sepsis neonatal (37, 38).

De igual forma, promover la toma rutinaria al momento de resolucion
obstétrica, bien sea via vaginal o via abdominal, la toma de muestra de cordén
umbilical para la realizacion de prueba de gasometria en el neonato pretérmino,
en el neonato con alteracion de las pruebas de bienestar fetal anteparto o en el
neonato con presencia de marcadores ecograficos del sindrome de respuesta
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inflamatoria fetal, asi como de proteina C reactiva, procalcitonina o interleuquina
6, con el fin de documentar oportunamente a aquellos neonatos con asfixia
perinatal o en riesgo de sepsis neonatal, en conjunto con pediatria/neonatologia, asi
como de realizar ultrasonido transfontanelar posnatal y detectar oportunamente
alteraciones asociadas a la prematuridad, asfixia perinatal o la neuro-infeccion, de
igual forma ultrasonido abdominal, pulmonar y ecocardiograma posnatal precoz
en aquellos casos con defectos congénitos o factores de riesgo/hallazgos sugestivos
de patologia abdomino-pélvica, pulmonar o cardiaca (37, 38).

La cuarta propuesta, en el caso de gestante hospitalizada en cuidados
intermedios o criticos con estados hipertensivos del embarazo, sepsis materna,
estado de choque, anasarca, sospecha de enfermedad cardiopulmonar, o
posoperatorio de cirugia obstétrica complicado, realizar ultrasonido materno en
el punto/sitio de cuidado abdominal y pulmonar, cardiaco, doppler transcraneal,
ademas de eco doppler de arteria oftalmica materna y medicion de la vaina del
nervio Optico en gestantes con estados hipertensivos del embarazo (deteccion de
riesgo de evento neurologico) (37, 38).

La quinta propuesta: utilizar las tablas percentiladas de la OMS para el
crecimiento fetal y el uso conjunto del indice cabeza-abdomen-fémur con su Z-Score
para la deteccion y el manejo apropiados del crecimiento fetal restringido (37, 38,
86-88). Adicionalmente, reevaluacion de ecoanatomia fetal en el tercer trimestre
recomendada por la International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology,
adicional a la realizada en primer y segundo trimestre, para aumentar la tasa de
deteccién y caracterizacion apropiadas de defectos congénitos y potencialmente
muertes perinatales evitables con un manejo multidisciplinario del equipo de salud
perinatal, incluyendo las cardiopatias congénitas, los defectos del tubo neural y
ciemopatias complejas del sistema nervioso central, las anomalias cromosdmicas y
sindromes polimalformativos, seguidos por patologia gastrointestinal, urogenital,
toracico-cervical y facial (37, 38, 89).

La sexta propuesta, mantener la investigacion en MMF en madurez pulmonar
fetal y sindrome de respuesta inflamatoria fetal asi como el microbioma perinatal,
con los marcadores bioquimicos y ecograficos descritos historicamente (37, 38,
90), y aquellos que se han ido incorporando progresivamente en nuestro medio,
en la practica clinica del equipo de salud perinatal, con sus efectos sobre la
programacion fetal y el neurodesarrollo en el neonato-lactante, para considerar
el uso de coadyuvancia de madurez pulmonar y profilaxis de morbimortalidad
asociada a complicaciones de la prematuridad, los neonatos pequenos parala EGA
al nacer y el sindrome de respuesta inflamatoria fetal (inclusive considerando el
uso compasivo en neonatos muy prematuros o extremadamente prematuros de
mal prondstico perinatal) (37, 38).
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Dicha investigacion debiera enfocarse en farmacos como N-acetilcisteina,
aminofilina, ambroxol, L-carnitina, omega-3 y claritromicina, ademads de
micronutrientes, entre otros, asi como en el uso de suplementos nutricionales y/o
prebidticos/probioticos (incluidos suplementos lipidicos) en gestantes de riesgo,
especialmente vulnerables por el exposoma, ademads del uso estandarizado de
inductores de madurez pulmonar fetal (betametasona, dexametasona) en fetos de
riesgo de prematuridad (37, 38). Para disminuir la MN asociada al bajo PAN, la
prematuridad y la sepsis neonatal, que son las primeras causas de la MP en MCP
segun los hallazgos de Cabrera Lozada (38).

Estas propuestas, realizadas desde la MMF, por Gomez y col. (37), ante las
tendencias en el analisis situacional realizado por Cabrera Lozada (38) de la razon
de MM, la tasa de MN, la tasa de MF, y la tasa de MP Iy II en MCP en 2024, asi
como el comportamiento de la MP asociada a estados hipertensivos del embarazo
en el Servicio de MMF en MCP en 2024, como reflejo de la EHC venezolana que
ha repercutido en diversos aspectos demograficos nacionales, incluyendo la
precariedad institucional en MCP, como determinantes macrosociales de la salud,
que ha afectado severamente el derecho a la alimentacidn, a la salud y en ultimo
grado, a la vida ademas de las intervenciones propuestas por el Venezuelan Health
Profile, 1a ONU, la UNICEF, la OMS/OPS, el BM, el FPNU y el IGME de la ONU,
llevarian a la disminucion de los indicadores de salud perinatal en MCP y a nivel
nacional (37, 38).

El analisis situacional de Cabrera-Lozada (38), tnico estudio de mortalidad
perinatal publicado con analisis estadistico multivariante a nivel nacional
concluye que se incluyan en futuros estudios: la tasa de letalidad en servicios de
neonatologia y unidad de terapia intensiva neonatal, ya que es un indicador que
permite visualizar la calidad de la atencion en el neonato y en el analisis estadistico
multivariante las razones de probabilidad u odds ratio (OR) asi como coeficientes
de probabilidad positivo/negativo y uso de curvas ROC en el andlisis de factores
asociados a mortalidad perinatal, para lo cual se deben incluir casos sin mortalidad
perinatal (controles) ingresados a neonatologia o en el caso de mortalidad por
causa/servicio (ejemplo estados hipertensivos del embarazo en servicios de sala
de partos/MMF) casos no asociados a mortalidad perinatal.

CONCLUSIONES

La MMF en MCP, continuando el legado de Razetti y Potter, en el paso de la
ética a la bioética, habiendo transcurrido ya el primer cuarto del siglo XXI, ha sido
guiada desde el punto de vista epistemoldgico por el paradigma critico-dialéctico,
cuyo fin tltimo es transformacion-cambio, utilizando lenguaje cualitativo y cuyos
resultados se corresponden con una accidn-social y a la vez comunicativa.
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La MMF en su ir y venir holistico, desde su inicio presenta como propdsito
cambiar, transformar la realidad de estudio en una realidad comunicativa,
producto de instancias de reflexién-accion- reflexion.

El legado ético de Luis Razetti y su profunda vision médico-social, como
gran reformador de la medicina venezolana, sigue vigente dada la vision de la
actualizacion bajo un analisis critico reflexivo en el marco del paradigma critico-
dialéctico, entendida como produccion disciplinaria con plena vigencia en la
actividad asistencial, docente, investigativa, gremial-administrativa, divulgativa
(incluyendo el uso de la informatica y/u otras tecnologias de informacién y
comunicacion) o académica, con dominio de saberes, destrezas y actitudes, tanto
en el componente cientifico como en el humanistico de las ciencias de la salud y la
vida.

La MMF en MCP contintia dicho legado en su busqueda de cambios en la
realidad estudiada en el comportamiento de los indicadores de salud perinatal
de la RMM, tasa de MN, tasa de MF tardia y MF, tasa de MP [ y II. Asi como
Luis Razetti lo hizo en su época (lo que hasta le costd el exilio en plena dictadura
gomecista), MMF a través de su actividad investigativa expone el fracaso de las
politicas de salud ptiblica perinatal.

En vista de las dramaticas cifras de indicadores de salud perinatal en la
MCP, en relacion a la EHC venezolana, con repercusion innegable en los ambitos
educativo y sanitario, en el periodo 2019-2025, y en el periodo entre el 01 de
enero al 31 de agosto de 2026 de RMM, tasa de MN, tasa de MF tardia y tasa
de MF, tasa de MP Iy tasa de MP II, que son 2-7 veces las metas estandarizadas
internacionalmente y comparacion a los datos publicados por el INS de Colombia,
similar al comportamiento de las estimaciones de dichos indicadores en la data
disponible por el BM y el IGME de la ONU (62-64), para cuidados apropiados en
salud perinatal, incluyendo los ODS de la ONU para el ano 2030, en contrasentido
a la tendencia global y regional de dichos indicadores, se propone se incluyan en
futuros estudios: la tasa de letalidad en servicios de neonatologia y unidad de
terapia intensiva neonatal, ya que es un indicador que permite visualizar la calidad
de la atencion en el neonato y en el analisis estadistico multivariante las razones
de probabilidad u odds ratio (OR) asi como coeficientes de probabilidad positivo/
negativo y uso de curvas ROC en el analisis de factores asociados a mortalidad
perinatal.

El entender desde el punto de bioético que la gerencia/administracion
sanitaria necesariamente debe incluir que se consideren los aspectos relacionados
con el acceso a la atencién médica, la autonomia de las mujeres gestantes y sus
fetos-neonatos y la responsabilidad del sistema de salud. Llevando a plantear
cuestiones como el fortalecimiento de la accion materna, educacion y promocion
de salud perinatal, acceso seguro a programas de anticoncepcion, discusion sobre
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causales/legalizacion aborto (mas alla de sus polémicas), prevencion y atencion del
embarazo adolescente, empoderamiento femenino y erradicacion de la violencia
contra las mujeres dada ser poblacion especialmente vulnerable, es punto de
partida para cambiar la situacidon de los indicadores de salud perinatal, en la MCP,
y las estimaciones nacionales.

En la salud publica perinatal toda consideracion bioética debe pasar por tener
como pilares fundamentales la basqueda del bien comun, laequidad, el respeto alas
personas y la buena gobernanza, entendiendo que la relacion profesional de salud
perinatal-usuario de servicios de salud perinatal es una relacion interpersonal,
humana, teleoldgica, principista, regulada ética y juridicamente, diferenciada
entre las partes y responsable. Entendiendo que durante dicha relacion en salud
perinatal se produce un dialogo esclarecedor con las funciones informativa,
educadora, motivacional, consensual y psicoterapéutica. Es fundamental que la
comunicacion en la relacion profesional de salud perinatal-usuario de servicios
de salud perinatal el saber hacer sobre como decir la verdad y cdmo dar malas
noticias.

Aun mas, se recomienda desde el punto de vista técnico, ademas de las
recomendaciones del Venezuelan Health Profile y el IGME de la ONU (20), a las
que se suscriben diferentes ONG, como la ENH, la ENCOVI y HumVenezuela,
amén autores nacionales e internacionales (34, 37, 38, 57-60), implementar las 6
propuestas por Gomez Marin y col. (37) y Cabrera Lozada (38), desde la perspectiva
MMF, enriquecidas por los hallazgos del presente estudio, ante la revisién con
comprension hermnéutica de la evidencia, son medidas que definitivamente deben
llevarse a la accion para cambiar la dramatica situacion de los indicadores de salud
perinatal en MCP y en Venezuela.
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Expresion Clinico-Epidemiologica en Pacientes
Pediatricos con Trastorno de Gilles de la Tourette
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RESUMEN

Introduccion: El trastorno de Gilles de la Tourette (TGT) es un trastorno
del neurodesarrollo caracterizado por multiples tics motores y fénicos. La
epidemiologia en Venezuela no esta clara debido a pocos estudios de mayor
escala. Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas del TGT en
pacientes pedidtricos atendidos en la consulta de Neuropediatria del Hospital
Universitario de Maracaibo durante el periodo 2024-2026. Métodos: Estudio
descriptivo, prospectivo, no experimental y transversal tipo serie de casos en 8
pacientes (0-18 afios) con diagnostico de TGT segtin criterios del DSM-5. Se utiliz6
la entrevista médica estructurada y como instrumento formulario de recoleccién
de datos. La severidad se evalué mediante la Escala Global de Severidad de Tics
de Yale (YGTSS). El analisis empleo frecuencia absoluta y medidas de tendencia
central. Resultados: Predominé el sexo masculino (75%). La edad media fue 10.25
+2.96 anos y la edad de inicio de los tics fue 8,13 + 3,60 anos. E1 100% present¢ tics
motores y fonicos simples. E1 75% registrd exacerbacidn por estrés. E1 75% presento
comorbilidades siendo el trastorno de ansiedad el mas frecuente con 75%, seguido
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de TDAH 25% y TOD 25%. La severidad YGTSS fue moderada en 50% y severa
en 37,5%. Todos recibieron farmacoterapia (50% monoterapia y 50% combinada),
con evolucion favorable en 50% y parcial en el 50% restante. Conclusiones: El
TGT afecta predominantemente a varones en edad escolar. El diagndstico es
clinico y la deteccion temprana es crucial para abordar los sintomas complejos y
las comorbilidades asociadas.

Palabras clave: Sindrome de Tourette, trastornos del neurodesarrollo,
epidemiologia, tics, pediatria.

SUMMARY

Introduction: Gilles de la Tourette syndrome (GTS) is a neurodevelopmental
disorder characterized by multiple motor and phonic tics. The epidemiology in
Venezuela remains unclear due to the scarcity of large-scale studies. Objective: To
describe the clinical and epidemiological characteristics of GTS in pediatric patients
evaluated at the Pediatric Neurology Consultation of the Hospital Universitario de
Maracaibo during the 2024-2026 period. Methods: A descriptive, prospective, non-
experimental, and cross-sectional case series study was conducted on 8 patients
(aged 0-18 years) with a diagnosis of GTS according to DSM-5 criteria. Structured
medical interviews and a data collection form were used. Severity was assessed
using the Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS). Data analysis utilized absolute
frequencies and measures of central tendency. Results: Male predominance was
observed (75%). The mean age was 10.25 + 2.96 years, and the mean age of tic onset
was 8,13 + 3,60 years. All patients (100%) presented simple motor and phonic tics.
Stress-induced exacerbation was reported in 75%. Comorbidities were present in
75%, with anxiety disorder being the most frequent (75%), followed by ADHD
(25%) and ODD (25%). YGTSS severity was moderate in 50% and severe in 37,5%.
All patients received pharmacotherapy (50% monotherapy and 50% combined
therapy), resulting in favorable outcome in 50% and partial improvement in the
remaining 50%. Conclusions: GTS predominantly affects school-aged males.
Diagnosis is clinical, and early detection is crucial to address complex symptoms
and associated comorbidities.

Keywords: Tourette syndrome, neurodevelopmental disorders, epidemiology,
tics, pediatrics
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INTRODUCCION

El trastorno de Gilles de la Tourette (TGT) es un trastorno del neurodesarrollo
manifestado por multiples tics motores y fonicos. Se estima que entre 0,3 y el
0,9% de los nifios en edad escolar tienen diagnostico de TGT. La epidemiologia en
Venezuela no esta clara debido a pocos estudios de mayor escala. La fisiopatologia
no se comprende completamente, es probable que varios factores genéticos y
neurofisioldgicos contribuyan. La hipotesis fisiopatologica para los tics describe
una disfuncién dentro del sistema nigro-estrio-taldmico-cortical, en concreto
anomalias en la neurotransmision de dopamina y GABA (4cido y-aminobutirico)
en los ganglios basales (2).

Los tics son los sintomas caracteristicos de este trastorno y varian mucho entre
individuos en tipo, gravedad, frecuencia y complejidad. Los tics generalmente
se clasifican en simples y complejos, y pueden incluir practicamente cualquier
combinacién de movimientos o vocalizaciones. Los tics motores simples son
movimientos breves y repetitivos que implican un solo grupo muscular o parte del
cuerpo, y generalmente circunscritos al drea dela cara, cabeza y cuello, mientras que
los tics motores complejos son patrones coordinados y distintos de movimientos
que involucran multiples grupos musculares y en varias areas del cuerpo. Los
tics fonicos simples son vocalizaciones que no son palabras (por ejemplo, olfatear,
silabas individuales o ruidos), y los tics fonéticos complejos incluyen frases o
combinaciones de sonidos y en algunos casos frases soeces (Coprolalia) (1,2).

El diagndstico, tratamiento e investigacion y sus comorbilidades asociadas
es complejo. El Manual Diagnodstico y Estadistico Psiquidtrico Americano de
Trastornos Mentales (DSM-5-TR) especifica que, para diagnosticar TGT, los
tics deben comenzar antes de los 18 afios y la persona debe haber tenido tics
durante al menos 1 afio, incluyendo al menos dos tics motores y un tic fonético.
Antecedentes familiares de tics o sindrome de Tourette también pueden ayudar en
el diagndstico, pero no es un requisito (3). Estudios epidemioldgicos recientes de
gran escala confirman que cerca del 80% de los nifios con TGT presentan al menos
una comorbilidad neuropsiquiatrica como el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) y los trastornos de ansiedad (TA), las cuales impactan
de manera determinante la calidad de vida y el desempefio académico en la
infancia y adolescencia (4). Dada la variabilidad y fluctuaciones en los sintomas,
las directrices recomiendan utilizar multiples métodos para medir la gravedad
de los sintomas, incluyendo observacion directa en entornos dentro y fuera de
la clinica, informacion historica del individuo y su familia, y evaluacion basada
en video, asimismo, el uso de instrumentos validados como la Escala Global de
Severidad de Tics de Yale (YGTSS). Esta herramienta se ha consolidado como el
estdndar de oro para cuantificar la intensidad, frecuencia e interferencia de los tics,
permitiendo una clasificacion objetiva de la severidad (4,5).
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El objetivo de esta investigacion fue describir las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas del TGT en pacientes pediatricos atendidos en la consulta de
Neuropediatria del Hospital Universitario de Maracaibo en el periodo de 2024-2026.

METODO

Es una investigacion de tipo serie de casos, descriptiva, no experimental,
prospectiva y de corte transversal. La poblacion de estudio estuvo representada
por 8 pacientes atendidos en la consulta externa del servicio de Neurologia
Pediatrica del Hospital Universitario de Maracaibo. La muestra estuvo constituida
por 8 pacientes. Se utilizo la entrevista médica estructurada. Como instrumento de
recoleccion de datos, se emple6 un formulario de recoleccién de datos previamente
validado.

Seincluyeron pacientes de 0 a 18 afios con diagnostico definitivo de Trastorno de
Gilles de la Tourette segtin los criterios del DSM-5 con historia clinica detallada que
incluya datos demograficos, antecedentes perinatales, neurodesarrollo, familiares,
manifestaciones clinicas, comorbilidades y estudios complementarios. Asimismo,
se excluyeron aquellos pacientes cuyos tics sean secundarios a otras patologias
(ej. Enfermedad de Huntington), con presencia de trastornos neurologicos o
psiquidtricos graves que impidan la evaluacion clara de los tics (ej. psicosis activa,
discapacidad intelectual severa (TDI)) y aquellos cuyas informacién no cuenten
con el 80-90% de las variables requeridas en la ficha de registro.

La severidad de los sintomas se determiné mediante la Escala Global de
Severidad de Tics de Yale (YGTSS), la cual evaltia cinco dimensiones (ntiimero,
frecuencia, intensidad, complejidad e interferencia) tanto para tics motores como
fénicos, proporcionando una puntuacion total de 0 a 50. Dada la naturaleza de la
muestra, el procesamiento y analisis de datos fue de tipo cualitativo y descriptivo.
Se utilizaron medidas de tendencia central (mediana y rango) para las variables
cuantitativas y frecuencias absolutas para las cualitativas. La informacion se
consolidd en una base de datos mediante el programa (Excel/SPSS) y se presento
en tablas comparativas para facilitar el andlisis de las similitudes y divergencias
fenotipicas.

Elestudioserealizd siguiendolos principios éticos dela Declaracion de Helsinki.
Fue aprobado por el comité de neuropediatria, y se garantiz6 la confidencialidad
de los datos de los pacientes. Todos los pacientes fueron enviados al Servicio de
Psicologia y Psiquiatria para su terapia conductual de apoyo y como base del
manejo adecuado y oportuno.
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RESULTADOS

En los resultados obtenidos de la presente investigacion, predomind el sexo
masculino con 6 pacientes (75%), lo que establece una razon de 3:1. La edad media
de los pacientes al momento de la evaluacion fue de anos, mientras que la edad
media del inicio de los tics se ubico en los afnos. E1 75% (n=6) eran procedentes del
municipio Maracaibo. Asimismo, el 75% (n=6) present6 un desarrollo psicomotor
normal, mientras que el 25% (n=2) registr6 antecedente de retraso en el desarrollo.
Se registr6 antecedente familiar directo de tics o Sindrome de Tourette en 1
paciente (12,5%); y 4 pacientes (50%) reportaron otras condiciones familiares no
relacionadas con tics (lupus, epilepsia, obesidad y depresion). El 75% presento
comorbilidades siendo el trastorno de ansiedad el mas frecuente con 75%, seguido
de TDAH 25% y TOD 25% (Tablal).

Tabla 1.

Perfil sociodemografico, antecedentes y comorbilidades asociadas a TGT

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
(N =8) (%) / Media
Edad (Anos) General — 10,25 + 2,96*
Sexo Masculino 6 75%
Femenino 2 25%
Procedencia Maracaibo 6 75%
Los Puertos de Altagracia 1 12.5%
El Mojan 1 12.5%
Desarrollo Psicomotor Normal 6 75%
Retraso 2 25%
Antecedentes Perinatales Niega 6 75%
Sepsis Neonatal 1 12,5%
Prematuridad 1 12,5%
Antecedentes Familiares Tics / Tourette 1 12,5%
Niega / Sin datos 3 37,5%
Otros (Lupus, Epilepsia, 4 50%
Obesidad, Depresion)
Inicio De Tics (Anos) General — 8.13 + 3.60*
Trastorno de Ansiedad 6 75%
Comorbilidades Trastorno por 2 25%
Asociadas déficit de atencion e
Hiperactividad TDAH
Trastorno Oposicionista 2 25%
Desafiante (TOD)

Fuente: Herndndez-Alem, et al. (2026)
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El 100% de la muestra presentd tics motores simples. Adicionalmente, 3

pacientes (37,5%) asociaron tics motores complejos. De forma paralela, el 100%

de los casos presentd tics fénicos simples, mientras que 3 pacientes (37,5%)

desarrollaron también tics fonicos complejos. La exacerbacion de los tics ante

situaciones de estrés se evidencid en 6 pacientes (75%) (Grafico 1). Los tics motores

simples mads frecuentes fueron parpadeo (100%) y sacudida de cuello (50%). Se
registrd coprolalia en el 50% de los casos.

=8)
s Lh =) S| 0

N de Pacientes (n

Tics Motores Tics Motores Tics Fonicos Tics Fonicos Exacerbacion
Simples Complejos Simples Complejos por Estrés
Variable Clinica / Escala Yale
Grafico 1. Caracterizacion de manifestaciones motoras y fonicas en

serie de casos (n=8)

Fuente: Hernandez-Alem et al. (2026)

En la Tabla 2 se muestra la severidad segun la escala YGTSS, la cual fue
moderada en el 50% de los pacientes (entre 25 y 30 puntos), mientras que 3 casos
(37.5%) presentd mayor severidad (35 o mds puntos). En el 75% de los casos (n=6), las
pruebas neurobiologicas (resonancia magnética y electroencefalograma) resultaron
normales, mientras que el 25% (n=2) no se realizé dichos estudios. 4 pacientes
(50%) recibieron monoterapia con farmacos como Aripiprazol, Risperidona y
Clonidina. En los 4 pacientes restantes (50%), se emple6 terapia combinada con
moduladores adrenérgicos y antipsicoticos (ej. Risperidona + Clonidina en los
Casos 3 y 8; Clonidina + Topiramato + Aripiprazol en el Caso 5; Haloperidol +
Aripiprazol en el Caso 6). Un 50% (n=4) present6 una evolucion favorable tras la
intervencion terapéutica, el otro 50% mostro una respuesta parcial.
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Tabla 2.

Escala de severidad de Yale (YGTSS), estudios y manejo farmacoldgico

Variable Casol Casol Caso3d Caso4 Caso5 Casob Caso7 Caso8

Escala Yale Moderada|Moderada | Severa Leve Severa | Severa Moderada Moderada
(YGTSS) (30pts) | (30pts) | (35pts) | (20pts) @ (40pts) = (3Spts) | (25pts) | (25pts)

RM /EEG Mormal No Normal | Normal | Wormal | NMormal | Normal No
realizado realizado

Tratamiento Aripipraz | Risperido |Risperido  Clonidina | Clonidina Haloperid | Aripipraz | Risperido

Actual zol n na/ Topirama| ol / zol na/
Clonidina oo/ | Aripipraz Clonidina
Arnpipraz ol Aripipraz
ol i)
Respuesta Parcial |Favorable | Parcial | Parcial | Parcial |Favorable Favorable Favorable
Clinica

Fuente: Hernandez-Alem et al. (2026)

DISCUSION

Los hallazgos epidemiologicos de esta serie de casos donde el mayor porcentaje
de los pacientes fueron varones con un inicio sintomatico a los 8,13 + 3,60 anos,
concuerdan con la literatura clasica y con evidencia poblacional reciente de gran
escala, quienes registraron un 74% de afectacion en varones y una concentracion
del 74% de los casos en la etapa adolescente (4). asi como con los perfiles del
neurodesarrollo analizados en otro estudio donde sefialan un predominio del
sexo masculino y una edad de inicio sintomatico en la infancia temprana (6).
Sin embargo, el presente estudio observd una brecha diagnostica de 2.12 anos.
Este hallazgo evidencia que el diagnostico temprano suele verse obstaculizado
por la variabilidad y fluctuacion de los sintomas, asi como por la dificultad
para diferenciar los tics de otras conductas funcionales (6). La presencia de tics
motores y fonicos simples en el 100% de la muestra se alinea con lo descrito en
la literatura, donde los tics motores craneofaciales y fonicos simples representan
las manifestaciones iniciales mas comunes (2-8). La coprolalia estuvo presente
en el 37.5% de nuestra serie. Aunque los tics simples constituyen la presentacion
habitual, los fendmenos fonicos complejos tienden a aparecer afios después del
inicio y suelen asociarse con una mayor severidad clinica y comorbilidad. La
escala YGTSS permitio objetivar la severidad en esta serie de casos, otros estudios
destacan el valor de esta herramienta para el seguimiento clinico y la toma de
decisiones terapéuticas (5-8). Sin embargo, también otros autores enfatizan que
la decision de iniciar tratamiento farmacoldgico no debe basarse unicamente
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en la puntuacion objetiva de tics, sino en el impacto funcional sobre tres esferas
criticas: el malestar fisico/dolor, el sufrimiento psicologico/social y la interferencia
en las actividades diarias (7). En esta investigacion, el 50% mostrd respuesta
favorable tras la intervencion farmacologica y el otro 50% respuesta parcial, lo
cual se ajusta a los criterios de respuesta clinica evaluados en otros estudios y
a la necesidad planteada de evaluar terapias de segunda linea en pacientes con
respuesta incompleta o refractariedad. La alta frecuencia de trastornos asociados
(75%), dominada por ansiedad, TDAH y TOD, refuerza la visiéon del TGT como un
espectro neuroconductual complejo (6-9). E1 DSM-5-TR y los hallazgos recientes
en un estudio de cohorte MoBa (The Norwegian mother,father and child cohort
study) enfatizan la estrecha superposicion del TGT con el TDAH desde etapas muy
tempranas del desarrollo, sefialando que las comorbilidades a menudo interfieren
mas con el desempenio escolar y la adaptacion social que los tics por si solos.(8) Por
ello, el abordaje terapéutico debe ser integral, combinando la modulacion de los tics
con el tratamiento farmacologico y apoyo psicologico-conductual (7-8). Finalmente,
la normalidad observada en los estudios complementarios (electroencefalograma
y resonancia magnética) en el 100% de los pacientes a quienes se les practico
(75% de nuestra muestra) confirma lo establecido por las directrices actuales: el
diagnodstico del TGT es estrictamente clinico y se basa en la historia detallada,
siendo los estudios complementarios utiles para descartar tics secundarios a otras
patologias neuroldgicas concomitantes (3-10).

CONCLUSIONES

1. El Trastorno de Gilles de la Tourette es un Trastorno del neurodesarrollo
presente en nuestra poblacion zuliana.

2. El Trastorno de Gilles de la Tourette afecta predominantemente a varones
en edad escolar.

3. Existe una alta frecuencia de comorbilidades, principalmente TDAH y
Trastorno de Ansiedad.

4. FEl estrés es el principal factor de exacerbacion.

5. Es importante la deteccion temprana para abordar integralmente los
sintomas complejos y comorbilidades.

6. Esindispensable la terapia psicoeducativa y conductual en estos pacientes.

7. La terapia farmacoldgica es una herramienta terapéutica valida para el
manejo de estos casos.
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Variacion del Flujo Sanguineo Cerebral
Regional en Pacientes Autistas

Dras. Enoe Medrano de Toledo' , Nelly del Carmen Petit de Molero’

RESUMEN

Introduccion: El trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno del
neurodesarrollo caracterizados por una interaccion social disminuida con
deficiencia en la comunicacion a través del lenguaje verbal y no verbal con variable
inflexibilidad en el comportamiento al presentar conductas repetitivas e intereses
restringidos. El TEA se determina por déficit persistente en la comunicacion e
interaccion social en multiples contextos, incluyendo los de reciprocidad social,
los comportamientos comunicativos no verbales usados para tal interaccion y las
habilidades para desarrollar, mantener y comprender las relaciones. Objetivo:
Determinar la variacion del flujo sanguineo cerebral regional en pacientes con
TEA.Método: Se estudiaron 17 nifios diagnosticados con autismo segun criterios
del DSM-5 que fueron comparados con 5 nifios normales. Se les practic6 SPECT
de perfusion cerebral tomando en cuenta las regiones cerebrales de interés (RDI)
preestablecidas. Resultados: Se evidencié hipoperfusion temporal izquierda en
todos los pacientes, ademas hipoperfusion frontal izquierda en 12 de ellos y parietal
izquierda en 5 pacientes. En el grupo control no hubo evidencia de alteracion en
la perfusion y se demostrd un predominio izquierdo de la misma. Los hallazgos
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representan una disminucion significativa de los valores absolutos de perfusion
cerebral en el hemisferio izquierdo y confirman la existencia de una disfuncion en
las areas especialmente relacionadas con el lenguaje y otras funciones ejecutivas
superiores.

Palabras clave: Autismo, SPECT Cerebral, lenguaje, funciones ejecutivas.

ABSTRACT

Introduction: Autism spectrum disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder
characterized by decreased social interaction with deficiency in communication
through verbal and non-verbal language with variable inflexibility in behavior
when presenting repetitive behaviors and restricted interests. ASD is determined
by persistent deficit in communication and social interaction in multiple contexts,
including those of social reciprocity, non-verbal communicative behaviors used for
such interaction and the skills to develop, maintain and understand relationships.
Objective: To determine the variation in regional cerebral blood flow in patients
with ASD. Method: 17 children diagnosed with autism were studied according
to DSMV criteria that were compared with 5 normal children. Cerebral perfusion
SPECT was performed taking into account the pre-established brain regions of
interest (RDI). Results: Left temporal hypoperfusion was evidenced in all patients,
in addition to left frontal hypoperfusion in 12 of them and left parietal in 5 patients.
In the control group there was no evidence of alteration in the perfusion and a
left predominance of it was demonstrated. The findings represent a significant
decrease in absolute brain perfusion values in the left hemisphere and confirm the
existence of dysfunction in areas especially related to language and other higher
ejective functions.

Keywords: Autism, SPECT Cerebral, language, executive functions.

INTRODUCCION

El trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno del neurodesarrollo
que se identifica con mayor frecuencia en la infancia o la nifiez temprana. Sus
caracteristicas principales incluyen dificultades en la interaccion social, y la
comunicacién verbal y no verbal, asi como la presencia de conductas repetitivas o
restringidas.

Actualmente el diagndstico de TEA es principalmente un proceso clinico que se
realiza en entornos especializados, a menudo mediante pruebas neuropsicologicas
utilizando marcos diagnosticos estandar como el DSM-5, con el apoyo de
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herramientas como la Entrevista Diagnodstica del Autismo Revisada (ADI-R), la
Escala de Observacion del Autismo (ADOS) y la Escala de respuesta Social (SRS).
(1)

La definicion de Autismo con sus notas esenciales se le debe al Psiquiatra Leo
Kanner quien, en 1943 examinando a un nino de dos afios y medio de edad, se
percata que era capaz de nombrar todos los presidentes de los Estados Unidos,
de recitar las letras del alfabeto en ambos sentidos y el salmo 23 completamente;
presentaba excelente memoria, pero era incapaz de mantener una conversacion,
no establecia contacto visual con las personas y se referia a si mismo en segunda o
tercera persona (2,3).

En los afos siguientes, Leo Kanner observo 10 nifios con patrones de conducta
similares, destacando que tenian en comun: aislamiento extremo desde el comienzo
de la vida y un deseo obsesivo por mantener uniformidad en el ambiente que
los rodeaba, denominando a esta alteracion” Autismo Precoz de Kanner” la cual
siguio vigente por mas de 5 décadas (4,5).

Durante la primera época del autismo 1943-1963, éste fue considerado por un
trastorno emocional producido por factores emocionales o afectivos inadecuados
en la relacion del nifo con las figuras de crianza.

En la segunda época 1963 -1983 unos conjuntos de factores contribuyeron a
cambiar la imagen cientifica del autismo. La presencia de elementos o factores
de riesgo tales como anomalias congénitas, déficit de atencidn e hiperactividad,
discapacidad intelectual, sindromes genéticos como el Sindrome Down, Cornelia
de Lange entre otros, sindromes neurocutdneos especificamente la esclerosis
tuberosa, y epilepsia, asi como anomalias neuroquimicas, neuroanatomicas y
neuroradiologicas sembraron las bases para estos cambios (6).

La resonancia magnética cerebral ha permitido evidenciar alteraciones
estructurales en los 16bulos cerebrales, sobre todo: 16bulos frontales, temporales y
parietales, en los nticleos grises, el tallo cerebral y en cerebelo (7,8).

Las imdgenes funcionales de cerebro como la tomografia computarizada
por emision de fotdn tnico (SPECT), ha constituido un importante avance para
el estudio del flujo sanguineo cerebral regional (fscr) con un confiable indice de
ractividad neuronal que puede ser medido en reposo y durante estimulacion (7,9).

La SPECT de perfusion cerebral es una técnica de neuroimagen functional
que permite el estudio no invasivo de eventos fisiologicos y fisiopatoldgicos en
el cerebro humano. Con la técnica adecuada y una interpretacion cuidadosa de
la informacion proporcionada, la SPECT de perfusion cerebral ha demostrado su
potencial para el manejo del paciente. La SPECT tiene valor clinico en el diagndstico,
el manejo terapéutico y el seguimiento de los pacientes (10).
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La medida del flujo sanguineo cerebral es bastante precisa, permitiendo
mapear asimetrias hemisféricas en pacientes con autismo.

Investigaciones previas han demostrado a través de este método, hipoperfusion
de la porcion inferior de los l6bulos frontales y parietales.

Conocida la utilidad de la SPECT para evaluar la asimetria de la actividad
neuronal cortical en diversos trastornos neuroldgicos, se propone el empleo de este
estudio funcional para evaluar cuantitativamente la actividad regional hemisférica
en una poblacion de nifios con autismo (9).

La Tomografia Computarizada por Emision de Fotéon Unico (SPECT),
utilizando como radiotrazador el tecnecio-99m ligado al etil-cisteinato-dimero
(Tc99m-ECD), es una técnica de medicina nuclear empleada para medir de manera
precisa el Flujo Sanguineo Cerebral Regional (FSCr).

El pertecnetato esla forma quimica enla que se presenta inicialmente el tecnecio
antes de ser mezclado o marcado con el ECD en el laboratorio de radiofarmacia
(11).

Hallazgos principales en el SPECT cerebral en TEA

1. Hipoperfusion Cortical y el Cerebro Social: Los estudios de perfusion
con radiofarmacos como el 99mTc-ECD muestran de forma consistente una
disminucion del flujo sanguineo cerebral regional en aéreas que componen la red
del cerebro social y las funciones ejecutivas:

Corteza Prefrontal (especialmente dorsolateral y medial izquierda): se asocia
directamente con las fallas en las funciones ejecutivas, la planificacion y la rigidez
cognitiva conductual.

Giro temporal superior y surco temporal superior: areas criticas para el
procesamiento bioldgico, la voz humana y los estimulos sociales. Su hipoperfusion
se correlaciona con la alteracion en la reciprocidad social y la comunicacion
pragmatica.

Corteza de la Insula: Encargada de la integracion somatosensorial, empatia
y procesamiento emocional. Su baja activacion/ perfusion explica parte de las
respuestas atipicas a estimulos sensoriales.

2. Disfuncion de los Ganglios Basales y Sistema Limbico.

Hipoperfusion del Complejo Amigdala Hipocampo: La amigdala suele
mostrar un acoplamiento vascular/ metabolico alterado. Esto se vincula con las
dificultades en la lectura de la expresion facial y el manejo de la ansiedad.
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Alteraciones en Nucleos Basales y Talamo: Se han reportado asimetrias de
perfusion e hipoflujo en el nticleo caudado y el putamen, estructuras muy ligadas
a las conductas e intereses restrictivos, repetitivos y estereotipias motoras.

El Cerebelo y la Conectividad Cerebelo-Frontal: El SPECT cerebral ha
demostrado hipoperfusion en los hemisferios cerebelosos y el vermis posterior,
lo que interrumpe los circuitos que conectan el cerebelo con la corteza frontal,
impactando el procesamiento del lenguaje y la atencion (7,12).

Asimismo se menciona que mediante la espectroscopia de infrarrojo temprano,
se obtiene respuestas hemodindmicas prefrontales reducidas en pacientes con
trastorno del espectro autista (13).

La hipoplasia del vermis cerebeloso (un desarrollo incompleto o menor de
tamano de la porcion central del cerebelo) descrita en el estudio de Schaefer (1996)
es un hallazgo inespecifico que aparece en diversos sindromes neurogenéticos y
afecciones, y no es un marcador exclusivo ni la causa tinica del autismo (14).

Poblacion. Para la realizacion de este trabajo de investigacion clinica,
prospectivo y longitudinal fue considerada una poblacion de 17 ninos (12
ninos y 5 nifias) NO verbales seleccionados intencionalmente. A todos se les
realizd evaluacion psicoldgica y neurologica a fin de determinar sus habilidades
psicolingiiisticas y cognitivas.

El diagnostico de autismo se establecio de acuerdo a los criterios del DSM 5 y
mediante entrevista y evaluacion aplicando la escala ADOS para determinar nivel
de funcionamiento, el cual puede ser bajo, moderado o alto.

Se incluyeron como grupo control, 5 ninos sin autismo y sin evidencia de lesién
cerebral ni problemas del lenguaje o de la comunicacion.

METODO

Para la realizacion de ésta investigacion, utilizamos la tomografia por emision
de fotdn tinico con tecnesio 99 etil-cisteinato-dimero- pernectato para medir el fscr.

A cada nino se le practico SPECT de perfusion cerebral utilizando como
radiofarmaco el Etil-Cisteinato-Dimero-Pernectato (99mTc ECD) con una camara
Gamma modelo General Electric Milenium MPG.

El (99 mTc ECD) es un diester de un complejo neutro de tecnecio y dpticamente
activo.ElIsomeromuestraladeseadacaptacion cerebral y unaretencion prolongada.
Esto lo hace atravesando la barrera hematoencefalica, reacciona especificamente
con determinado lugar de fijacion conocido (enzima esterasa especifica). Esta
enzima que hidroliza los dos grupos esteres, lo convierten rdpidamente en un
complejo acido, hidrosoluble que queda atrapado en el interior de las células
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neuronales de forma prolongada permitiendo la obtencién de la imagen y con
el paciente en reposo, con los ojos cerradas en ambiente tranquilo sin estimulas
visuales ni auditivos intensos se procedid a la sedacidon por anestesiologia y 30
minutos después se administré el radiofarmaco a dosis de 5 a 7 mCi ( microcurios)
para 20 kgs de peso por via endovenosa (9).

Una hora después se coloco al paciente en dectbito supino, con los miembros
superiores a los lados del cuerpo, fijando la cabeza con retenedores, colocando
el detector en la region del cerebro, comenzando la adquisicion de las imagenes
inmediatamente. Se realizo una secuencia de imagenes tomograficas (64 en total)
con una rotacion de 360 grados en Orbita circular y un tiempo aproximado de 30
segundos por imagen con una matriz de 128 x 128 byte y un zoon de 1,5 colimador
de alta resolucion y baja emergia (LEHE), con una ventada de 15% centrada
situada en el fotopico de 140 KeV, estas imagenes luego fueron reconstruidas por
retroproyeccion filtrada, limites inmediatamente por encima y por debajo del
cerebro, filtro Butterworth orden 4, frecuencia de corte 0,25 Nyquist (variable entre
0,20 y 0,30) con reorientacion en 3 ejes : sagital, coronal y transversal , de manera
que estos ultimos sean paralelos a la linea drbita-canto-meatal. El flujo sanguineo
cerebral regional (fscn)) expresado en ml/100 grs de tejido cerebral/min, se calculd
mediante el método de andlisis cuantitativo de las imagenes. Este consistio en una
delimitacion anatomica manual de las regiones de interés (RDI) que se duplican en
espejo en el hemisferio contralateral.

Se establecieron 3 niveles de cortes:
Nivel Medio que corresponde al plano fronto occipital.

Nivel Inferior situado 3 cortes por debajo del medio, que corresponde a la
parte mas baja de los lobulos frontales derecho e izquierdo, l6bulos temporales
derecho e izquierdo, a los nticleos grises y al cerebelo alto.

Nivel Total que corresponde a la totalidad del cerebro; con el fin de que la
actividad de cada RDIincluyera un espesor de corte suficientemente representativo
de la regién anatdmica asignada, se obtuvo la media de las cuentas de los 3 cortes
centrados en el nivel correspondiente con sus respectivos histogramas, de manera,
por ejemplo, la regidn frontal derecha se delimité en la RDI 4, duplicaAndose en
espejo en la RDI 5 (region frontal izquierda).

ANALISIS ESTADISTICO

El estudio de perfusion de cada uno de las regiones corticales delimitadas se
evalu6 mediante el Andlisis de Varianza Anova y el Test de Multiple Comparacion
de Turkey-Kramer.
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RESULTADOS

En las gréficas se evidencia hipoperfusion del 16bulo temporal izquierdo en la
totalidad de los pacientes, ademas de hipoperfusion del 16bulo frontal izquierdo
en los cortes medio e inferior en 12 pacientes.
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Figura 1. Hipoperfusion del hemisferio cerebral izquierdo en las 4 RDI
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Analisis cuantitativo de la Figura 1
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Hipoperfusion en la region parietal posterior izquierda evidenciada en el corte
medio en 5 de los pacientes, Figura 2.

En los 5 pacientes de control, sin autismo, se demuestra un predominio de la
perfusion del hemisferio cerebral izquierdo con sus RDI frontal, temporal parietal y
occipital respectivamente en los 3 niveles de corte; lo cual pudiera estar en relacion
directa con el desarrollo normal del lenguaje en este grupo de nifios.

Figura 3. Paciente Normal evidenciando mayor perfusion en las RDI 5,6,7 y 8 H
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Los hallazgos del Spect cerebral en este grupo de pacientes, sustenta la teoria
de una asimetria funcional en los pacientes autistas debido a hipoperfusion
cuantitativa del hemisferio izquierdo lo cual explica el compromiso delas funciones
del lenguaje y lateralidad observadas en este grupo de estudio.

El estudio de Ohnishi y colaboradores utilizd tomografia por emision de
fotédn tnico (SPECT) para analizar el flujo sanguineo cerebral regional (rCBF) en
nifos con autismo infantil en comparacién con controles emparejados por edad
e inteligencia. Concluyendo que Las anormalidades en la perfusion sanguinea
corresponden a disfunciones cognitivas y patrones de conducta especificos
observados en el trastorno del espectro autista, correlaciondndose con el estudio
actual (15).

CONCLUSIONES

Nuestros resultados confirman que los nifios autistas presentan una disfuncion
del hemisferio izquierdo, especialmente en las aéreas corticales relacionadas con el
lenguaje lo cual determina una especializacion hemisférica anémala.

Todos los pacientes tuvieron compromiso de la perfusion cerebral regional en
el hemisferio cerebral izquierdo, la cual fue menor que en el derecho.

Se evidencia de forma consistente una disminucién del flujo sanguineo cerebral
regional en dreas que componen el cerebro social y las funciones ejecutivas.
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Ultrasonido Cardiaco Materno en Sitio de Cuidado:
Paradigma Creciente en Cuidado Perinatal
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RESUMEN

Elultrasonido en el punto/sitio de cuidado (POCUS por sus siglas eninglés) cardiaco
materno es un paradigma creciente en el cuidado perinatal de la gestante con
patologia cardiopulmonar. Serealizorevisionnarrativadelaliteratura conevidencia
de su utilidad por parte del equipo de salud perinatal y experiencia preliminar en
la Unidad de Ecografia del Servicio de Medicina Materno Fetal, de la Maternidad
“Concepcion Palacios”, ubicada en Caracas, Distrito Capital, en el manejo inicial
de emergencias obstétricas y hospitalizacion en cuidados intermedios y obstetricia
critica. Es especialmente ttil en la evaluacion de modificaciones hemodinamicas
en estados hipertensivos del embarazo/crecimiento fetal restringido, descarte
de miocardiopatias (incluyendo miocardiopatia periparto), tromboembolismo
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pulmonar, taponamiento cardiaco, pericarditis, cardiopatia isquémica, masas/
trombos intracavitarios, hipertensiéon pulmonar, patologia valvular, evaluacion
de respuesta a fluidoterapia e inotrdpicos/vasopresores, mediante la aplicacion
de las vistas basicas y extendidas del protocolo Focus Assessed Transthoracic Echo
(FATE). El abordaje supraesternal mediante doppler continuo o pulsado de la aorta
descendente materna, aporta informacion valiosa sobre la precarga, poscarga,
contractilidad y gasto cardiaco.

Palabras clave: ultrasonido materno cardiaco, sitio de cuidado, ecocardiografia
materna.

ABSTRACT

Maternal point-of-care cardiac ultrasound (POCUS) is a growing paradigm in the
perinatal care of pregnant women with cardiopulmonary pathology. A narrative
review of the literature was performed, with evidence in support of its usefulness to
the perinatal health team and with positive preliminary experience in the Ultrasound
Unit of the Maternal Fetal Medicine Service at the “Concepcion Palacios” Maternity
Hospital, located in Caracas, Capital District, in the initial management of obstetric
emergencies and hospitalization in intermediate care and critical obstetrics. It is
especially useful in the evaluation of hemodynamic modifications in hypertensive
states of pregnancy/fetal growth restriction, as well as ruling out cardiomyopathies
(including peripartum cardiomyopathy), pulmonary thromboembolism, cardiac
tamponade, pericarditis, ischemic heart disease, intracavitary masses/thrombi,
pulmonary hypertension, valvular pathology, and the evaluation of response to
fluid therapy and inotropes/vasopressors through the application of the basic and
extended views of the Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE) protocol. The
suprasternal approach using continuous or pulsed wave Doppler of the maternal
descending aorta provides valuable information regarding preload, afterload,
contractility, and cardiac output.

Key words: maternal cardiac ultrasound, point of care, maternal echocardiography.

INTRODUCCION

Enla atencion en cuidados intermedios y obstetricia critica por parte del equipo
de salud perinatal, ha cobrado relevancia en la tltima década el ultrasonido en el
punto o sitio de cuidado o atencion (POCUS, por sus siglas en inglés) (1-6). Como
dijo Pellegrino (7), la medicina es la mas humana de las artes, la mas artistica de
las ciencias y la mas cientifica de las humanidades, siguiendo este camino, pionero
en este campo del arte y parte médico del POCUS realizado por el equipo de
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salud perinatal en Venezuela ha sido el programa de especializacion en medicina

materno fetal (MMF) de la Coordinacion de Estudios de Postgrado de la Facultad

de Medicina de la Universidad Central de Venezuela (CEPGFM-UCV), con sede en

la Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP), ubicada en Caracas, Distrito Capital,

reconocido como el posgrado clinico con mayor nimero de publicaciones en la

ultima década de la CEPGFM-UCYV (1, 4). E1 POCUS forma parte de las lineas de

investigacion de este programa desde los tiempos de las tres primeras cohortes
universitarias de MMF en el ano 2015 (1, 4-6).

En la actividad asistencial, docente, de investigacion y divulgacion en POCUS
intraparto, abdominal-pélvico, pulmonar, oftadlmico, vascular carotideo y de
miembros inferiores, y transcraneal por parte del equipo de salud perinatal en la
experiencia de docentes y egresados del programa de especializacion y el curso
de ampliacion en MMF (actualmente curso de perfeccionamiento profesional en
medicina perinatal) con sede en MCP, ha destacado historicamente la accion de
Wiladimir Moreira, Luannys Rivera, Alexandra Rivero, Jestis Veroes, Marielys
Colmenares, Rocnell Amundaray, Yanine Palacios, Luisauri Noguera, Jeiv Gomez,
Jests Cortez, Carla Vallejo, Carmen Sarmiento, Carlos Lugo, Stefania Robles y
Marvina Romero, con el soporte docente y gremial-administrativo institucional

de Luis Cadena Ledn y Carlos Cabrera Lozada, con investigaciones en curso en
POCUS cardiaco (1-6, 8).

Ya es aceptado por la comunidad médica global representada a través
de grandes sociedades cientificas como el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos (ACOG por sus siglas en inglés), la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC por sus siglas en inglés), la Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE
por sus siglas en inglés) y la Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia
y Ginecologia (ISUOG por sus siglas en inglés) que el éxito de la placentacion
(cambios vasculares asociados al trofoblasto en el embarazo) depende de una
adecuada adaptacion hemodinamica materna, que se caracteriza por un aumento
en el gasto cardiaco y una disminucion de la resistencia vascular periférica, por
lo que se esta incluyendo el uso de POCUS cardiaco cada vez mas en la actividad
asistencial e investigativa sobre el éxito de la placentacion en la gestacion asi como
en la atencidn de la enfermedad cardiopulmonar materna en la gestante (9-12).

En el primer trimestre del embarazo ocurre una vasodilatacion sistémica
impulsada por el 6xido nitrico y la relajacion del musculo liso vascular debido a la
accion hormonal, especificamente de la progesterona. La vasodilatacion sistémica
disminuye la impedancia vascular, con disminucion de la resistencia vascular
periférica o sistémica (RVS), desencadenando un incremento compensatorio del
volumen/latido o volumen sistdlico (VS) y un descenso de la tensidn arterial media
(TAM), adicional al aumento del gasto cardiaco (GC) cuando estos cambios no se
dan patologias asociadas a la mala placentacion, como los estados hipertensivos
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del embarazo (EHE) y el crecimiento fetal restringido (CFR) aumentan su riesgo
de aparicion en la gestacion (9-16).

El POCUS ha emergido como un nuevo paradigma mas alla de los cuatro
elementos convencionales del examen fisico (observacidn/inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion), como un quinto elemento a establecer en la atencion
rutinaria de emergencias en la gestacion, mas alla de ciertas barreras en su difusione
implementacion universal. El uso de POCUS cardiaco ha emergido como un nuevo
paradigma en la atencidn de la gestante que acude a la emergencia obstétrica, o es
ingresada en cuidados intermedios u obstetricia critica (17-24).

Por ello, se realizd la presente revision narrativa con la finalidad de analizar los
aspectos principales del uso del POCUS cardiaco materno en cuidado perinatal. Se
procedio a realizar un muestreo no probabilistico, opinatico y de representatividad
cualitativa a juicio de los autores, de los documentos y publicaciones en revistas
biomédicas y/o libros relacionados con el tema. Se realizo una busqueda en los
motores de busqueda de las plataformas en linea y/o bases de datos PubMed,
Scielo, LILACS, Google Scholar, SaberUCV, Research Gate, Scopus y Elsevier. Los
términos utilizados fueron: “Ultrasonido Cardiaco Materno en Sitio de Cuidado”
y “Ecocardiografia Materna”.

DESARROLLO

La evaluacion del POCUS cardiaco materno, representando una alternativa
a la ecocardiografia transtoracica convencional para la deteccion de cardiopatia
estructural y/o funcional en mujeres embarazadas asintomaticas, especialmente en
entornos con recursos limitados. La implementacion del POCUS cardiaco materno
realizado por médicos especialistas en obstetricia y ginecologia y/o MMF en
embarazos de alto riesgo, como en casos de EHE con criterios de hospitalizacion
o sospecha clinica de enfermedad cardiopulmonar en la gestante, permite
descartar complicaciones urgentes como la insuficiencia cardiaca, pericarditis,
miocardiopatia periparto (MP), taponamiento cardiaco (TC) y el tromboembolismo
pulmonar (TEP), asi como da informacién clave como establecer esquemas de
hidratacion parenteral preventivo en casos de sobrecarca hidrica o sospecha de
fenotipos restrictivos en enfermedad cardiopulmonar concurrente a la gestacion
y/o EHE/CFR (9-14, 17, 25-29).

El uso del POCUS cardiaco por el equipo perinatal disminuy¢ el tiempo para
el diagnostico de patologias criticas, como MC, TC y TEP, en comparacion con el
tiempo de espera de la interconsulta a cardiologia (9-13, 16, 24-28).

Durante el cuidado prenatal de la gestante, las modificaciones hemodinamicas
maternas desempenan un papel fundamental en el curso de la gestacion; de hecho,
diversos sindromes obstétricos (como los EHE y el CFR) derivan de una mala
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adaptacion vascular/placentacion. Las modificaciones gravidicas cardiovasculares

durante los tres trimestres del embarazo son complejas y, cuando no se desarrollan

de manera adecuada, predisponen a complicaciones criticas, con impacto directo

en el aumento de resultados perinatales adversos maternos y fetales-neonatales
(9-20).

Estos cambios se manifiestan desde el primer trimestre y se caracterizan por el
incremento del GC y del VS, en coexistencia con una marcada reduccion de la RVS.
Al comparar las posiciones supina y en dectibito lateral izquierdo (con o sin cufia),
concluyeron que el cambio posicional no modificaba significativamente los valores
dindmicos, aportando tinicamente mayor comodidad a la embarazada (9-20).

La introduccion de la ecocardiografia en modo M durante las décadas de 1960
y 1970 proporcioné una herramienta no invasiva y reproducible. Actualmente,
una evaluacion ecocardiografica completa integra el registro en modo M, modo B
y el andlisis doppler de ondas de velocidad de flujo, bien sea con doppler continuo
o pulsado, o de forma mads especializada doppler tisular. Las dos primeras
modalidades permiten delimitar con precision los didmetros de las cavidades
cardiacas, el grosor y la cinética de sus paredes, la amplitud valvular y la secuencia
anatdmica de los segmentos cardiovasculares (9-20).

Desde el punto de vista funcional, el GC representa el volumen de sangre
eyectado por el corazon en un minuto, por lo que es el parametro que refleja el
flujo sanguineo de la bomba cardiaca, y se calcula multiplicando la frecuencia
cardiaca (FC) por el VS. Ante un aumento de la demanda metabdlica, el sistema
nervioso auténomo regula el GC mediante variaciones sincrénicas de la FC y del
VS, este ultimo entendido como la diferencia entre los volumenes telediastolico y
telesistolico ventriculares, cuyo valor basal en adultos en reposo promedia los 70
ml (9-20). Por su parte, la RVS representa la oposicion al flujo sanguineo tisular
y depende del calibre, longitud y viscosidad vascular; un incremento en estos
ultimos factores eleva la resistencia al flujo (9-20).

Por otra parte, la masa ventricular izquierda, estimable por ecografia (mediante
férmulas que la calculan a partir del didmetro telediastdlico ventricular, el grosor
del septum interventricular y el grosor de la pared ventricular libre) y estrechamente
ligada a la superficie corporal, posee un alto valor clinico para la estratificacion del
riesgo cardiovascular y la muerte sabita (9-20). Fisiologicamente, estos parametros
determinan la precarga —el volumen de llenado ventricular al final de la didstole—
y la poscarga, que constituye la tension parietal que debe vencer el miocardio para
la eyeccion sanguinea, fuertemente influenciada por la RVS (9-20).

Cuando estos mecanismos compensatorios fracasan, se instaura la disfuncién
cardiaca, definida como la incapacidad del corazon para satisfacer las demandas
de oxigeno tisular. Esta alteracion puede comprometer de forma aislada o bilateral
los ejes derecho e izquierdo. A nivel miocardico, se manifiesta bajo dos vertientes
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principales: la disfuncidn sistolica (insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida), caracterizada por un déficit de contractilidad (fuerza de contraccion
miocardica), y la disfuncion diastolica (insuficiencia cardiaca con fraccidon de
eyeccion preservada), determinada porlarigidez miocardica queimpide unllenado
ventricular 6ptimo. Es clinicamente relevante destacar que estas afecciones suelen
tener una evolucion solapada y cursar de forma asintomatica durante periodos
prolongados o confundirse con “molestias” asociadas a las modificaciones
gravidicas cardiovasculares (9-20).

Esta dualidad fisiopatologica se evidencia claramente en la clasificacion
contemporanea de la preeclampsia y su consideracion en fenotipos. La
preeclampsia tipo I, o de inicio temprano (diagndstico antes de las 34 semanas
frecuentemente), tiene su origen en una placentacion defectuosa que impide la
adecuada remodelacion de las arterias espirales. Esto genera un severo estrés
oxidativo placentario con la consecuente elevacion de la tirosina quinasa 1 soluble
similar a fms (sFlt-1) y la disminucion del factor de crecimiento placentario (PIGF),
perfil angiogénico que suele asociarse a CFR, el cociente sFlt-1/PIGF (2).

En contraste, la preeclampsia tipo II, o de inicio tardio (posterior a las 34
semanas frecuentemente), obedece a una mala adaptacion vascular materna frente
al estrés metabolico y cardiovascular de la gestacién avanzada. Este fenotipo suele
presentarse en pacientes con factores predisponentes como sindrome metabdlico,
hipertension cronica o diabetes. En la preeclampsia tipoI1, el perfil cardiaco muestra
un GC normal o aumentado, un VS preservado y una RVS que fluctta entre la
normalidad y la elevacion, acompanados frecuentemente de un incremento de la
masa ventricular debido a un remodelado concéntrico previo (2).

Ante este panorama, la evaluacion de funcidon cardiovascular materna,
historicamente delegada de forma exclusiva al servicio de cardiologia, emerge hoy
como una competencia logica para el especialista en obstetricia y ginecologia y/o
MMEF, quien ya domina los principios ecograficos aplicados al corazén fetal. La
incorporacion de la hemodinamica materna (precarga, poscarga, contractilidad y
GC) como herramienta estandar en la practica obstétrica es viable y costo-efectiva,
dado que no requiere equipamiento sofisticado (2, 9-21).

Puede ejecutarse mediante los transductores estandar de los ecografos de
diagndstico fetal convencionales, utilizando la ventana supraesternal (a nivel de
la escotadura supraesternal) para la evaluacion de la aorta materna descendente.
Esta aproximacion busca optimizar el diagndstico oportuno y el manejo guiado
por objetivos hemodinamicos de las complicaciones vasculares del embarazo,
transformando el abordaje de los EHE y el CFR (17).

Para la evaluacion funcional a la cabecera de la gestante, la metodologia
ecocardiografica doppler propuesta por DeVore y Polanco (17), proporciona
un marco de referencia cuantitativo invaluable con un tiempo promedio de
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evaluacion supraesternal de la aorta descendente menor a dos minutos. Este
protocolo permite la monitorizacion precisa de los estados de precarga, poscarga,
contractilidad miocardica y GC, a través de constantes fisioldgicas estandarizadas
parael segundoy tercer trimestre, a partir de introducir en calculadoras respectivas
la talla materna, peso materno, TAM (o en su defecto introducir tension arterial
sistolica y diastolica), integral velocidad/tiempo aortica (VTI por sus siglas en
inglés), tiempo de eyeccion (TE) aortico, gradiente de presion media adrtico, FC, y
didmetro aortico (AoD por sus siglas en inglés), con indicadores como la velocidad
pico adrtica sistolica y la velocidad media adrtica que se utilizan en varios calculos
de funcionalismo como, por ejemplo en relacion a inotropismo (Tablas 1y 2) (17,
30).

Elanalisis critico con comprensién hermenéutica delaliteratura contemporanea
en cardio-obstetricia, y la atencidon del equipo de salud perinatal de las patologias
cardiopulmonares de la gestante, permiten establecer que el valor del POCUS
cardiaco y pulmonar en la obstetricia contemporanea radica en su capacidad para
diferenciar de forma rapida y confiable en el personal entrenado, las etiologias
subyacentes a un estado critico materno (18-32).

La sistematizacion de los hallazgos ecograficos clave permite descartar con
alta sensibilidad patologias de elevada morbimortalidad, incluyendo ademas de
la evaluacion de funcionalismo cardiaco supraesternal de la aorta descendente
anteriormente mencionada (16), las ventanas: apical (A4C) y subcostal (SC), del
eje largo paraesternal (PLAX), eje corto paraesternal (PSAX) y la ventana de la
vena cava inferior (VCI) que se han podido reproducir con éxito en la Unidad de
Ecocardiografia del Servicio de MMF de MCP (2, 5, 6), incluyendo la determinacién
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) que debe ser igual o
mayor a 50 % en su evaluacion en 2 planos (telediastdlico y telesistdlico) en la
ventana A4C por técnica de Simpson, los didmetros diastolicos y sistolicos y areas
ventriculares derecha (VD) e izquierda (VI) y atriales derecha (AD) e izquierda
(Al), y sus paredes ventricular libres y del septum interventricular, con calculo del
grosor parietal relativo con punto de corte de 0,42 que segun su valor y asociacién
a masa ventricular normal o aumentada, permite establecer si hay una geometria
normal, remodelado concéntrico, hipertrofia concéntrica o hipertrofia excéntrica
segun la ECS (Tabla 3 y Figuras 1 a 6) (18-32).

Actualmente esta en desarrollo en la Unidad de Ecografia del Servicio de
MMEF de MCP, la curva de aprendizaje sistematizado de médicos especialistas y
residentes de las 5 vistas basicas en 4 posiciones (4 cdmaras SC, A4C, PLAX, PSAXy
escaneo pleural) y las 6 vistas extendidas en 3 posiciones (VCISC, 2 camaras apical,
eje largo apical, 5 camaras apical, paraesternal eje corto plano mitral, paraesternal
eje corto plano aorta) del protocolo del Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE),
ya descrito con éxito en anestesiologia (Figuras 7 y 8) (23), para evaluacion de
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Tabla 1.

Parametros clinicos/ecograficos utilizados en el abordaje
supraesternal de ultrasonido doppler continuo o pulsado materno
de la aorta descendente materna (17)

Parametro Clinico /

Definicion Técnica

Formula de calculo /
Medicion

Ecografico

Superficie Corporal (BSA
por sus siglas en inglés)

Tension Arterial Media
(TAM)

Didmetro Aodrtico (AoD por
sus siglas en inglés)

Integral Velocidad-tiempo
(VTI por sus siglas en
inglés)

Frecuencia Cardiaca (FC)

Tiempo de Eyeccion (TE)

Gradiente de presiéon
medio aortico

Area de superficie corporal
total (m?).

Tension arterial promedio
durante un ciclo cardiaco
completo (mm Hg).

Didmetro en fin de sistole
de la Aorta (cm).

Distancia lineal (cm)
que recorre la columna
hematica por latido.

Ciclos mecanicos cardiacos
por minuto (Ipm).

Duracion temporal neta de
la sistole mecanica eyectiva
(ms).

Presion arterial promedio
aortica durante un ciclo
cardiaco (mm Hg)

Raiz cuadrada de: [Peso
(kg) x Talla (cm) / 3600]
(Formula de Mosteller)

[Tension Arterial Sistolica
+ 2 x (Tension Arterial
Distolica] / 3

Obtenido en fin de

sistole mediante ventana
supraesternal en la union
de la arteria subclavia
izquierda y la aorta
descendente.

Area bajo la curva espectral
sistolica aortica obtenida
mediante la velocimetria
doppler de la onda de
velocidad de flujo de la
aorta descendente.

Obtenida mediante la
medicion entre ciclos
cardiacos de las ondas de
velocidad de flujo doppler
de la aorta descendente.

Intervalo de tiempo entre
la apertura y cierre de la
valvula adrtica mediante la
velocimetria doppler de la
onda de velocidad de flujo
de la aorta descendente.

Obtenido mediante la
velocimetria doppler de la
onda de velocidad de flujo
de la aorta descendente.
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Tabla 2.

Creciente en Cuidado Perinatal

Parametros cardiovasculares funcionales en la gestante entre las 11 y 39
semanas de edad gestacional, mediante evaluacion doppler pulsado y continuo
supraesternal de la aorta descendente materna (17)

Parametro
Cardiovascular

Dominio
Funcional

Volumen sistolico
o latido (mL)

Precarga

Indice de
volumen sistélico
(SVI por sus
siglas en inglés)
(ml/m?)

Indice de trabajo
sistolico (SWI
por sus siglas en
inglés) (gllm/m?)

Precarga

Precarga

Resistencia
vascular sistémica
(dynesxs/cm®)

Poscarga

Poscarga Razén de energia
potencial a
cinética (PKR
por sus siglas en
inglés)

Duarte Herrera, M. et al.

Abreviatura /

Formula desviacion
estandar
en doppler
pulsado

VS = 66 + 20

3.14xVTIx(AoD/2)?

SVI=SV /BSA 37 + 14

SWI=SVI x TAM x 42 +21

0.0136

RVS = (TAM /GC) x 80 1420 + 489

PKR= energia cinética/ 38 +16
energia potencial

Energia cinética (watts)
=[VSx10*x o x V?
media] / [2 x TE]

Energia potencial
(watts) = [TAM x VS x
10 /(7.5 x TE]

p (densidad de la

sangre en kg/m°):
habitualmente entre
1050-1060 kg/m?con
valor estandar de 1055-
1056 kg/m?®. Se calcula
0 a partir del valor de
hemoglobina (Hb) en
g/L donde o =1027 +
(0.2 x Hb)

V (velocidad media
aortica en m/s)

TE (tiempo eyectivo
aortico en ms)

Promedioy Promedioy Significado
Fisiopatoldgico

desviacion
estandar
en doppler
continuo

72+23

Volumen sistolico
eyectado por el
hacia la circulacion
sistémica en cada
ciclo cardiaco.

40 =15 Cuantificacion del
volumen latido,
indexado segtin la

superficie corporal.

Cuantificacion del
trabajo mecanico
que realiza el
ventriculo en cada
latido para bombear
la sangre, indexado
segun la superficie
corporal.

47 +23

1307 + 580 Oposicion friccional
del lecho arterial
sistémico al flujo del
ventriculo izquierdo.
Medicion de
impedancia arterial

35+14
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Contractilidad

Contractilidad

Flujo sanguineo

Flujo sanguineo

Inotropismo
(watts)

Indice de
inotropismo de
Smith-Madigan
(watts/m?)

Gasto cardiaco
absoluto (L/min)

indice de Gasto
Cardiaco (L/min/
m?)

Energia potencial +
energia cinética

Energia cinética (watts)
=[VSx10-6 xox V2
media] / [2 x TE]

Energia potencial
(watts) = [TAM x VS x
10-3]/[7.5 x TE]

p (densidad de la

sangre en kg/m’):
habitualmente entre
1050-1060 kg/m?con
valor estandar de 1055-
1056 kg/m?®. Se calcula
0 a partir del valor de
hemoglobina (Hb) en
g/L donde o =1027 +
(0.2 x Hb)

V (velocidad media
aodrtica en m/s)

TE (tiempo eyectivo
aortico en ms)

Inotropismo total
(Energia potencial +
energia cinética) / BSA

Energia cinética (watts)
=[VSx10-6 x 0 x V2
media] / [2 x TE]

Energia potencial
(watts) = [TAM x VS x
10-3]/[7.5 x TE]

p (densidad de la sangre
en kg/m®): habitual-
mente entre 1050-
1060 kg/m?®. con valor
estandar de 1055-1056
kg/m?. Se calcula o

a partir del valor de
hemoglobina (Hb) en
g/L donde 0 =1027 +
(0.2 x Hb)

V (velocidad media
aortica en m/s)

TE (tiempo eyectivo
aortico en ms)

GC = (VS x FC) / 1000

IGC =GC/BSA

2.63+1.17

1.46 £0.71

527 +1.28

293 +1.15

2.71+1.38

1.5+0.81

5.79+1.89

323+1.27

Fuerza de
contractilidad
miocardica

Fuerza de
contractilidad
miocardica indexada
a area de superficie
corporal

Volumen sistolico
eyectado por el
hacia la circulacion
sistémica en un
minuto.

Volumen sistolico
eyectado por el
hacia la circulacion
sistémica en un
minuto, indexado
al area de superficie
corporal.
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Creciente en Cuidado Perinatal

modificaciones hemodindmicas en EHE/CFR, descarte de miocardiopatias

(incluyendo MP), TEP, TC, pericarditis, cardiopatia isquémica, masas/trombos

intracavitarios, hipertension pulmonar, patologia valvular, evaluacion de

respuesta a fluidoterapia (especialmente en EHE, hemorragia obstétrica y sepsis)

e inotropicos/vasopresores, esperando que la implementacion del protocolo FATE

en el POCUS cardiaco materno mejore la calidad de la atencion perinatal y con ello

los resultados perinatales maternos y fetales-neonatales, con base a la revision de
la evidencia disponible sobre su utilidad clinica (5, 6, 9-40).

En el POCUS cardiaco materno se debe tomar en cuenta que en la gestacion no
cambian la FEV], la fraccion de acortamiento, la velocidad pico sistolica miocardica,
el cociente E/E’, la RVS y la tasa de deformacion ventricular sistolica promedio.
Aumentan la masa ventricular izquierda, el didmetro telediastolico del VI, el GC,
el area diastolica y el volumen del VD, el volumen de AD y Al, las dimensiones
de anillos valvulares y el VTT aortico y pulmonar, mientras que en la gestacion se
pueden encontrar de forma fisioldgica efusion pericardica leve y pseudisquinesia,
asi como regurgitacion trictspide y pulmonar (31-40).

En la paciente gestante el POCUS cardiaco debiera incluir parametros
cualitativos y cuantitativos. Primeramente, en las distintas ventanas se evalaa la
anatomia/morfologia cardiaca paradescartar miocardiopatias (periparto, dilatadas,
hipertroficas, restrictivas o sin clasificar, como un ventriculo no compactado).
La evaluacién de la integridad en el movimiento de las véalvulas cardiacas, es
importante pues cambios en su ecogenicidad y motilidad indicar la presencia de
estenosis o insuficiencia. El POCUS cardiaco materno debe incluir la evaluaciéon de
la FEVI biplanar, interpretando su valor con influencia de la precarga, poscarga y
el uso de vasopresores e inotropicos (34).

La relacion VD/VI debe ser menor a 1.0 nunca debe exceder el tamano del
ventriculo izquierdo. La medicion del desplazamiento sistolico del plano del
anillo tricaspideo en modo M (TAPSE por sus siglas en inglés) o el cambio de area
fraccional (FAC por sus siglas en inglés), son de gran utilidad (34).

Los cambios de ecogenicidad intracavitarios o masas ameritan descartar la
endocarditis infecciosa, la presencia de tumores cardiacos, trombos y endocarditis
trombotica no bacteriana. La disfuncion valvular severa pulmonar aumenta
el riesgo de hipertension pulmonar tipo 2 o post-capilar y edema pulmonar
cardiogénico (31-34).

El calculo de las presiones de llenado del VI se obtiene mediante el cociente
E/e’, que es el cociente de la velocidad temprana pico del flujo transmitral (E) y
la velocidad de relajacion tisular temprana (e”) utilizando doppler tisular (normal
por debajo de 8). Un valor superior a 15 se considera un aumento significativo de
la presion de llenado del VI. Cuando existe el riesgo de falla cardiaca con FEVI
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Tabla 3.

Despistaje ecografico rapido las principales patologias cardiovasculares
maternas con repercusion perinatal mediante ultrasonido cardiaco
y pulmonar en sitio de cuidado

Patologia
Cardiovascular

Abordajes
/ Ventanas

Signos de Despistaje Ecografico
Cardiaco y Pulmonar

Implicacion clinica

Materna

Miocardiopatia
periparto

Estados Hipertensivos
del Embarazo

Tromboembolismo
pulmonar agudo

Valvulopatia mitral
estendtica

Taponamiento cardiaco

Ecograficas

A4C, PLAX, PSAX,
subcostal.

PLAX, A4C,
ventana de la vena
cava inferior.

A4C, PSAX,
ventana de la vena
cava inferior.

PLAX, A4C.

Subcostal, PLAX,
A4C.

Dilatacién global del ventriculo
(incremento de didmetros sistdlico
y diastolicos ventriculares, asi
como del septum interventricular
y el grosor de la pared ventricular
libre); hipocinesia o acinesia
global con caida severa de

la fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo; vena

cava inferior distendida y sin
colapsabilidad inspiratoria.
Presencia de lineas B pulmonares
bilaterales.

Remodelado adaptativo o
hipertrofia concéntrica del VI
(grosor septal o parietal > 1.0
cm); dilatacidn de la auricula
izquierda; patrén doppler de
disfuncion diastolica (alteracion
en la relacién E/A y elevacion
de la relacion E/e’); preservacion
relativa de la funcién sistdlica
global.

Dilatacion aguda de cavidades
derechas (relaciéon VD/VI > 1.0);
signo de Mc Connell (acinesia
de la pared libre del VD con
conservacion de la contractilidad
apical); aplanamiento transitorio
del septum interventricular en eje
corto (patrén en D sistole); vena
cava inferior pletorica.

Engrosamiento anatémico y
fusiéon comisural de las valvas
mitrales (deformidad en palo

de hockey durante la diastole);
dilatacion significativa de la
auricula izquierda; signos
indirectos de hipertension
pulmonar (hipertrofia y dilatacion
del VD).

Espacio anecoico libre de ecos
pericardico; colapso telediastolico
de la pared libre de la auricula

o del ventriculo derecho; vena
cava inferior pletdrica sin
colapsabilidad inspiratoria.
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Fallo mecanico sistdlico
severo con compromiso
de la contractilidad
miocardica. Requiere un
manejo minucioso de

la precarga y poscarga
mediante soporte
inotropico y diuréticos.

Fenotipo hemodinamico
restrictivo determinado
por alta poscarga y
severa vasoconstriccién
sistémica. Optimizacion
terapéutica directa

con bloqueantes de los
canales de calcio.

Fallo ventricular
derecho agudo (cor
pulmonale) secundario

a choque obstructivo.
Alta sospecha etioldgica
de trombosis venosa
profunda concomitante
en miembros inferiores.

Elevada vulnerabilidad
al desarrollo de edema
agudo de pulmon
subito ante incrementos
discretos de la precarga,
sobrecarga de volumen
o episodios de
taquicardia materna.

Emergencia médica
caracterizada por
choque obstructivo. La
compresion extrinseca
restringe criticamente
el llenado diastdlico
ventricular y abate el
volumen latido.



Cardiopatia isquémica ~ PLAX, PSAX, A4C.

PLAX, PSAX,
ventana de la vena
cava inferior.

Hipovolemia severa

Ultrasonido Cardiaco Materno en Sitio de Cuidado: Paradigma

Creciente en Cuidado Perinatal

Trastornos segmentarios de la
contractilidad parietal (hipocine-
sia o acinesia focal confinada a un
territorio coronario especifico);
funcion sistélica global variable
segtin la extension de la isquemia.

Ventriculo izquierdo colapsado

e hiperdinamico con signo de
aproximacion de los musculos pa-
pilares (kissing heart) en eje corto;
vena cava inferior colapsada en
espiracion (<1 cm) o con variabili-
dad inspiratoria > 50%.

Insuficiencia coronaria
aguda que demanda cor-
relacion inmediata con
la clinica de dolor toraci-
co, elevacion de tropon-
inas seriadas y cambios
electrocardiograficos.

Deplecion critica de la
precarga por hemorra-
gia obstétrica o deshi-
dratacion. Responde a la
restitucion volumétrica
agresiva con cristaloides
o0 hemoderivados.

Abreviaturas: PLAX: eje paraesternal largo; PSAX: eje paraesternal corto; A4C: apical cuatro camaras; VI:
ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; FEVTI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo

Figura 1. Proyeccion subcostal de cuatro cimaras en modo

bidimensional.

Figura 3. Vista apical de 4 camaras.
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Figura 2. Proyeccion en eje corto paraesternal a nivel de los

Figura 4. Vista paraesternal eje largo.
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Figura 5§ Captura bidimersional en color sepia, obtenida

Figura 6. Trazade con doppler pubade supraesternal de la aorta
descendente materna; con medicon de integral \-Eln:idml,."riempn [WTI,

mediante abordaje supraesternal, gue muestra ka raiz de la

aorta descendente con un didmetro de 217 cm. velocidad pico sistdlica adrtica y welocidad media adrtica, gradiente de

presion adrtico v frecuencia cardiaca, pardmetros determinantes para el
délcubo de fundonalismo cardiaco matemao.
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Figura 7. Vistas basicas del protocolo de Focus Assessed Transthoracic
Echo (FATE)
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Pos 3: paraestermal eje ot plano mitral Pos 3:; parasstemal eje corto aorta

Figura 8. Vistas extendidas del protocolo de Focus Assessed
Transthoracic Echo (FATE).

normal, como el caso de pacientes con edema pulmonar debido a preeclampsia
con criterios de gravedad, entre otras situaciones, este parametro es relevante (34).

La determinacion de la VTI es un calculo automatico que implica calcular la
distancia recorrida por una muestra de volumen sanguineo dentro de un area
transversal, durante un periodo de tiempo especifico. La determinacién de VTI
ademads de su valoracion supraesternal en la aorta descendente, es posible con
doppler pulsado a nivel del tracto de salida del VI, en un plano apical de 5 cdmaras.
También se puede obtener a nivel del tracto de salida del VD del ventriculo
derecho en un plano paraesternal de eje corto en posicion adrtica. E1 VIT puede ser
empleado como sustituto del gasto cardiaco. De esta manera, el POCUS cardiaco
materno permite realizar un abordaje diagndstico a un estado hiperdindmico o
hipodindmico, asi como monitorizacién de respuesta a fluidoterapia o uso de
inotropicos (34, 35).

La preeclampsia de fenotipo I puede tener GC disminuido, mientras que la de
fenotipo Il y la miocardiopatia séptica en la gestante pueden tener GC aumentado,

Duarte Herrera, M. et al. 213



Coleccion Razetti. Volumen XXXVII

guiando las decisiones terapéuticas segtin hallazgos del GC en el POCUS cardiaco
(2, 31-37).

La VCI bien sea evaluada en ventana subcostal o en la ventana transhepatica en
el cuadrante superior derecho abdominal es un parametro legitimo para evaluar
la hemodinamia y las fluctuaciones del volumen sanguineo. Tradicionalmente, se
ha definido la hipovolemia como un didmetro de la VCI menor a 1 cm y una vena
colapsable con la inspiracion mayor a 50%. En contraste, un diametro de la IVC
que supere los 2 cm y que no sea colapsable, pudiera ser indicativo de una elevada
presion de la auricula derecha, la cual, dependiendo del contexto clinico, pudiera
ser el resultado de hipervolemia u otras condiciones, incluyendo falla cardiaca
descompensada y trastornos cardiacos obstructivos, como el TC (31-40).

Otro signo que pudiera interpretarse como hipovolemia es el denominado
“kissing heart”. Se puede observar principalmente en la ventana PSAX, donde
convergen los pilares de la valvula mitral, en relacion a colapso del ventriculo
izquierdo, causado por una presion de llenado insuficiente. Por lo tanto, el POCUS
cardiaco puede proporcionar informacién clave utilizando abordajes sistematicos
en las gestantes con cddigo rojo por hemorragias obstétricas y en coddigo amarillo
en gestantes con sepsis (31-40).

EIPOCUS cardiaco puede usarse para examinar a pacientes con antecedentes de
hipertension pulmonar. Estas alteraciones incluyen la valoracion de la hipertrofia
del VD y su espesor, el aplanamiento del septum interventricular, la determinacion
de insuficiencia significativa tricuspidea, la estimacion del tamafio del Al, y en casos
mas avanzados, la determinacion del indice E/e> (doppler tisular) y la velocidad pico
a nivel del tracto de salida del VD, para establecer si la hipertensién pulmonar es
pre-capilar (remodelado vascular pulmonar con aumento de resistencia vascular
pulmonar) o post-capilar (incremento de presion venosa pulmonar en patologias
de corazon izquierdo) (31-35).

Tomando en cuenta que la efusidn pericardica puede presentarse sin
repercusion patodgica en la gestacion, es necesario evaluar el espacio pericardico
para identificar derrames y su magnitud: si es leve (menor a 1 cm), grande (mayor a
2 cm), e incluso con efecto de taponamiento. Adicionalmente, es posible establecer
la presencia de tabiques, detritos o septos secundarios a patologias cronicas con
repercusion cardiaca (como las autoinmunes) o infecciosas (virales, bacterianas o
tangicas) (34).

La MP se caracteriza al POCUS cardiaco materno por disfuncion ventricular
izquierda grave, y la mayoria de las pacientes presentan una FEVI inferior a 35%.
Los casos graves pueden cursar con choque cardiogénico y trombos intracavitarios,
hallazgos similares se pueden encontrar en otras causas de miocardiopatia, tales
como miocardiopatia secundaria al uso de quimioterapia (34).
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EI TEP puede presentarse en cualquier momento durante el embarazo. Cuando

se sospecha un TEP, pueden detectarse los siguientes hallazgos ecograficos:

dilatacion ventricular derecha, aplanamiento del tabique interventricular y

movimientos paraddjicos (Cor pulmonale); en condiciones avanzadas, se evidencia

el signo de Mc Connell, caracterizado por acinesia/hipocinesia de la pared libre del

VD, con una contractilidad normal o hiperdindmica en el dpex/punta del VD. Mas

raramente se ha reportado dilatacion de la arteria pulmonar y trombos en transito
(31-36).

La embolia de liquido amnidtico es una complicacion poco frecuente del
embarazo con una tasa de mortalidad superior al 50%. E1 POCUS cardiaco
puede ser de utilidad en su diagndstico diferencial con TEP y otras patologias
cardiopulmonares con hallazgos de disfuncion del VD, la dilatacion del VD
y movimientos sistolicos anormales (34). También puede ser de utilidad en la
enfermedad coronaria el POCUS cardiaco al identificar con prontitud trastornos
regionales de acinesia/hipocinesia de la pared libre ventricular indicativo del
compromiso de un determinado territorio coronario (34).

La miocardiopatia hipertréfica en la gestante es de descartar en presencia
de cambios electrocardiograficos y con engrosamiento anormal de la pared del
ventriculo izquierdo, ademads de la identificacion de una cavidad ventricular
generalmente pequena en el POCUS cardiaco, particularmente en ausencia de
hipertension, enfermedad valvular, o en gestante deportista de mediano/alto
rendimiento. La FEVI tipicamente es normal en pacientes con miocardiopatia
hipertrdfica; sin embargo, pudiera disminuir con el tiempo. Como complicacion
de esta patologia con aporte invaluable del POCUS cardiaco, la valva anterior de
la valvula mitral pudiera migrar y entrar en contacto con el septum interventricular
debido a un engrosamiento atipico (efecto Venturi), con obstruccién del VI y
desarrollar gradientes de alta presion en el tracto de salida del VI (34).

También es de considerar en el POCUS cardiaco materno la miocardiopatia no
compactada o “miocardio esponjoso”, evidenciando un ventriculo en “dos capas”
con numerosas trabeculaciones internas (principalmente apex y porcion media
ventricular), si bien es rara su presencia en la gestacion (34).

El paradigma critico-dialéctico que historicamente ha guiado al Programa de
Especializacion en MMF de la CEPGFM-UCYV, con sede en MCP, bajo instancias de
reflexion-accion-reflexion, buscando un cambio en la realidad comunicativa, tras
un analisis critico con comprension hermenéutica de la revision de la literatura
realizada, permite establecer que la implementacion del POCUS cardiaco materno
bajo el protocolo FATE en sus vistas basicas y extendidas mejora la calidad de la
atencion perinatal en emergencias obstétricas, cuidados intermedios y obstetricia
critica especialmente en la evaluacién de modificaciones hemodinamicas en
EHE/CFR, descarte de miocardiopatias (incluyendo MP), TEP, TC, pericarditis,
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cardiopatia isquémica, masas/trombos intracavitarios, hipertension pulmonar,
patologia valvular, evaluacion de respuesta a fluidoterapia (especialmente en
EHE, hemorragia obstétrica y sepsis) e inotrdpicos/vasopresores.

CONCLUSIONES

EIPOCUS cardiaco materno, mas alla de ciertas barreras en suimplementacion,
es un paradigma creciente en la atencion perinatal en emergencias obstétricas,
cuidados intermedios y obstetricia critica especialmente en la evaluacion de
modificaciones hemodindmicas en EHE/CFR, descarte de miocardiopatias
(incluyendo MP), TEP, TC, pericarditis, cardiopatia isquémica, masas/trombos
intracavitarios, hipertension pulmonar, patologia valvular, evaluacion de
respuesta a fluidoterapia (especialmente en EHE, hemorragia obstétrica y sepsis) e
inotropicos/vasopresores.

La experiencia preliminar con las vistas basicas y extendidas del protocolo
FATE, con investigaciones en curso actualmente, en la Unidad de Ecografia del
Servicio de MMF de MCP, ha reproducido favorablemente y sustenta la premisa
que la difusion de su uso en los especialistas en obstetricia y ginecologia y en MMF,
no solo es factible, permite la evaluacion precoz de patologias cardiopulmonares
en la gestacion, mejorando la calidad de la atencién y con ello, los resultados
perinatales maternos y fetales-neonatales.

El uso del abordaje supraesternal para evaluacion del funcionalismo cardiaco
materno mediante uso de doppler continuo o pulsado en la aorta descendente, en
conjunto con el protocolo FATE, aporta informacion valiosa sobre la precarga,
poscarga, contractilidad y GC, siendo de facil realizacion y dentro de las
competencias a desarrollar en cardio-obstetricia, obstetricia y ginecologia y MMF
en el cuidado perinatal de las gestantes con patologias cardiopulmonares.

Se recomienda que las sociedades cientificas venezolanas, como la Sociedad
Venezolana de Obstetricia y Ginecologia (SOGV) y la Sociedad Venezolana de
Ultrasonido en Medicina (AVUM) como ya lo favorecen varias sociedades de gran
prestigiocomo ACOG, ECS, ASE e ISUOG, promuevanla difusién eimplementacion
en el cuidado perinatal de la gestante en emergencias obstétricas, y hospitalizacion
en cuidados intermedios y obstetricia critica del POCUS cardiaco materno.
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PREAMBULO

La Academia Nacional de Medicina de Venezuela, fundada en 1904 y con sede
en el Palacio de las Academias de Caracas, reconoce en sus miembros la expresion
mas elevada de la excelencia cientifica, ética y humanistica de la medicina
venezolana. Sus cuarenta Sillones numerados son vitalicios, y cada uno constituye
un simbolo de continuidad y memoria que trasciende a la persona que lo ocupa.

El fallecimiento de un Académico no es solo la pérdida de un ser humano
distinguido: es la extincion de una magistratura cientifica y moral que la
Corporaciéon confirié de manera irrevocable. Tal circunstancia demanda de la
Academia una respuesta digna, ordenada y sobria, coherente con el honor que en
vida se le tributo.

Muchas de estas tradiciones se han transmitido de forma verbal, de generacién
en generacion. El presente Capitulo las fija por escrito y establece la secuencia
completa de acciones institucionales, desde el acompafiamiento en la enfermedad
hasta la incorporacion del sucesor. El ceremonial se concentra en dos actos de
honor —el Acto en el Cementerio, con la Guardia de Honor Académica, y el Acto
In Memoriam— y se prolonga en la memoria permanente de la Corporacion.

Seccion 1 — Disposiciones generales

Articulo 1. Del objeto. El presente Capitulo establece el protocolo, los honores
y la secuencia de acciones institucionales que la Academia observara ante la
enfermedad grave y el fallecimiento de uno de sus Académicos.

1. Médico Cirujano, Dr. Ciencias Médicas, Cirujano Coloproctélogo. Individuo de
Numero Sillén III. ORCID: 0009-0006-4759-1938

2. Médico Cirujano. Dr. Ciencias Médicas, MSc en Bioética, Obstetra Ginecdlogo.
Individuo de Niimero Sillon VII. ORCID: 0000-0002-3133-5183
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Articulo 2. Del ambito de aplicacion. A los efectos de este Capitulo, la

denominacion «Académico» comprende tanto a los Individuos de Numero como

a los Miembros Correspondientes; cuando una disposicion se refiera solo a una

de estas categorias, lo indicara expresamente. Las disposiciones de las Secciones

1 a 12 se aplican integramente al fallecimiento de un Individuo de Numero. Al

fallecimiento de un Miembro Correspondiente se aplican la escala de honores y

las normas que sefiala la Seccion 13. Rigen con independencia de las circunstancias
del deceso, la edad del fallecido o los cargos que hubiere ocupado.

Articulo3.Delosresponsables. Son responsables delaejecucion de este Capitulo
el Presidente de la Junta Directiva, quien asume la coordinacion institucional del
ceremonial; el Secretario Académico, quien conduce su ejecucion operativa y dirige
los actos que aqui se le asignan; y la Junta Directiva, que adopta las decisiones que
este Capitulo le reserva. Su cumplimiento es obligatorio para todos los drganos y
funcionarios de la Academia.

Articulo 4. De los principios rectores. El ceremonial se rige por los siguientes
principios:

* Solemnidad y dignidad: todo acto revestira el mas alto grado de decoro y
formalidad académica.

¢ Uniformidad: el protocolo se aplicara con igualdad a todos los Académicos
de una misma categoria, sin distincion de condicion personal o mérito relativo,
salvo los honores adicionales dispuestos para los Presidentes de la Junta Directiva
en su periodo.

* Subsidiariedad: la participacion de la Academia se ejerce siempre en
subordinacion a las decisiones y la autoridad de la familia, y con respeto a sus
convicciones religiosas.

* Prontitud: las acciones de confirmacion, notificacién y condolencia se
cumpliran de inmediato o a la mayor brevedad.

* Representatividad: la Academia actuard como institucion del Estado, en
correspondencia con su rango y con los simbolos de la patria.

e Humanidad: la institucidén actuara en todo momento con sensibilidad hacia
los familiares y deudos, asi como hacia las sociedades e instituciones a las que el
fallecido estuvo vinculado.

* Memoria perpetua: el ceremonial no concluye con las exequias; se prolonga
en acciones permanentes de honor y remembranza.

Articulo 5. De la estructura del ceremonial. El ceremonial por el fallecimiento
de un Individuo de Numero comprende los siguientes momentos:
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1. Acompanamiento institucional en situacion de salud comprometida
(Seccion 2).

2. Confirmacién, notificaciéon, Nota de Fallecimiento y Exequias y duelo
institucional (Secciones 3 y 4).

3. Acto en el Cementerio, con la Guardia de Honor Académica, las palabras
de honor y la solicitud y entrega de la Medalla Académica que posee el
Individuo de Numero a la familia (Secciones 5 y 6).

4. Acto In Memoriam en sesion ordinaria, con la declaratoria de la vacante
(Seccion 7).

5. Publicacion, vacante, sucesion y perpetuacion de la memoria (Secciones 8
a 10).

Las Secciones 11 a 13 regulan, respectivamente, los honores adicionales de los
Presidentes de la Junta Directiva en su periodo, el fallecimiento fuera del pais y el
fallecimiento de un Miembro Correspondiente.

Seccion 2 — Del acompanamiento institucional en situacion de salud

Articulo 6. Del deber de acompafamiento. La Academia reconoce como deber
propio el acompafiamiento solidario a sus Académicos —Individuos de Numero y
Miembros Correspondientes — en situaciones de fragilidad o emergencia de salud,
con pleno respeto a la intimidad del Académico y a la autoridad de su familia.

Articulo 7. De la comunicacion a la Junta Directiva. Quien tenga conocimiento
de que la salud de un Individuo de Numero o de un Miembro Correspondiente se
encuentra gravemente comprometida lo comunicara de inmediato al Presidente de
la Junta Directiva o al Secretario Académico, quienes lo pondran en conocimiento
de la Junta Directiva a la brevedad. La comunicaciéon tendra caracter reservado.

Articulo 8. Del Académico Delegado de Seguimiento. La Junta Directiva
designara a un Individuo de Numero como Delegado de Seguimiento,
preferentemente un Académico cercano al enfermo o a su familia, con el visto
bueno de esta. Sus funciones son:

1. Establecer contacto respetuoso con los familiares directos, en nombre de la
Academia.

2. Mantenerse en comunicacion con la familia para conocer la evolucion del
Académico.

3. Informar peridodicamente al Presidente de la Junta Directiva y a la Junta
Directiva.
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4. Ser el canal oficial y exclusivo de comunicacién entre la Academia y la
familia, a fin de evitar contactos multiples e inoportunos.

Su funcion es de acompanamiento y enlace; no de representacion médica ni de
intervencion en decisiones clinicas o familiares.

Articulo 9. De la informacién a la comunidad académica. La Junta Directiva
podrédinformaralacomunidad académica sobre el estado de salud de un Académico
solo con autorizacion expresa de la familia, otorgada a través del Delegado de
Seguimiento, limitandose a lo autorizado y en tono sobrio y solidario. En ningtn
caso se informard a medios externos sin autorizacién escrita de la familia.

Seccidn 3 — De la confirmacidn y notificacion del fallecimiento

Articulo 10. De la confirmacion del deceso. Ante la noticia del fallecimiento,
el Secretario Académico lo confirmara de inmediato con los familiares directos
o con el médico tratante. Si existiere Delegado de Seguimiento, este recibira la
comunicacion de la familia y la trasladara sin demora al Presidente de la Junta
Directiva y al Secretario Académico. Solo tras la confirmacion fehaciente se activa
el presente Capitulo.

Articulo11. Del binomio Presidente delaJunta Directiva—Secretario Académico.
Confirmado el fallecimiento, la Junta Directiva delega en el binomio Presidente de
la Junta Directiva—Secretario Académico la conduccion inmediata de las acciones
que siguen. Ambos mantendran informada a la Junta Directiva en todo momento.

Articulo 12. Del orden de prelacion de la notificacién. Confirmado el deceso,
el Secretario Académico lo notificara de inmediato en el siguiente orden: (1)
al Presidente de la Junta Directiva, si no lo hubiere hecho ya; (2) a los demas
miembros de la Junta Directiva; (3) a la totalidad de los Individuos de Numero; (4)
a los Miembros Correspondientes; (5) a la comunidad académica; (6) a las demas
Academias Nacionales; (7) a las Sociedades Cientificas; y (8) a la colectividad
en general. La notificacion se hard, segin corresponda, por correo electrénico
institucional, grupo de mensajeria interna, teléfono o medios de difusiéon masiva,
y quedara constancia documental de su envio.

Articulo 13. De la Participacion Oficial del Deceso. El binomio Presidente
de la Junta Directiva-Secretario Académico dispondra la elaboracion de la
Participacion Oficial del Deceso (Modelo 1), que deberd llevar el membrete y el
sello de la Academia; estar suscrita por el Presidente de la Junta Directiva y el
Secretario Académico; mencionar el nombre completo del fallecido y su condicion
de Individuo de Numero, con indicacion del niimero de su Sillon, o de Miembro
Correspondiente, con indicacién del nimero de su Puesto; e incluir la expresion
de condolencia de la Corporacion.
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Articulo 14. De la difusion externa. A la mayor brevedad, la Participacion
Oficial se remitira a:

* LasSociedadesCientificasmédicas del pais,laFederacion Médica Venezolana
y los Colegios de Médicos.

* Las demas Academias Nacionales, tanto las que tienen sede en el Palacio de
las Academias como las que la tienen en otro lugar.

* Las Academias integrantes de la Asociacion Latinoamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espana y Portugal (ALANAM).

e El Ministerio del Poder Popular para la Educacién y demds instituciones
publicas que la Junta Directiva estime pertinentes.

* Las universidades y sociedades con las que el fallecido tuvo vinculacion
académica o directiva relevante.

* Los medios de comunicacion nacionales de reconocida trayectoria.

El Secretario Académico conservara copia de cada comunicacion en el
expediente del fallecido.

Articulo 15. De la nota de condolencia a la familia. El Presidente de la Junta
Directiva dirigira, a la mayor brevedad, nota de condolencia a la familia en nombre
de la Corporacion (Modelo 3).

Articulo 16. Del registro institucional. El Secretario Académico asentard el
fallecimiento en el Libro de Actas, con indicacion de fecha, lugar y circunstancias
conocidas; actualizard el Registro Oficial de Individuos de Ntiimero o de Miembros
Correspondientes, segiin corresponda; y abrird el expediente de honras funebres,
que se integrard al expediente personal del Académico en el archivo historico de
la Corporacion.

Articulo 17. De la Nota de Fallecimiento y Exequias. La ubicacion y la forma
de las exequias son prerrogativa exclusiva de la familia; la Academia se adaptara
a ellas con plena deferencia. Una vez que la familia haya dispuesto lo relativo
al velatorio, los oficios religiosos, si los hubiere, y la inhumacién o cremacion, la
Academia emitird una Nota de Fallecimiento y Exequias (Modelo 2), suscrita por el
Presidente dela Junta Directiva y el Secretario Académico, en la que se especificaran
el lugar, la fecha y la hora de cada uno de esos actos, asi como la oportunidad del
Acto en el Cementerio. La Nota se remitira, como notificacion oficial del suceso,
a la comunidad académica, a la comunidad cientifica, a la colectividad en general
y a las autoridades, por los medios previstos en los articulos 12 y 14. Cuando la
agenda de las exequias se conozca al momento de emitir la Participacion Oficial,
ambos documentos podran unificarse en uno solo.
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Seccion 4 — Del duelo institucional

Articulo 18. De la sesion extraordinaria de la Junta Directiva. La Junta Directiva
se reunira a la brevedad en sesion extraordinaria, presencial o virtual, y resolvera:

1. El decreto del duelo oficial.

2. La participacion institucional en las exequias, en coordinacion con la
familia, y la integracion de la comision de honor.

3. Lo relativo a las palabras de honor en el cementerio, que corresponden
preferentemente al Presidente delaJunta Directiva. Cuandoeste seencuentre
impedido —por ausencia del pais u otra causa— o lo estime oportuno,
designard, en consulta con la familia, al Académico que las pronunciara.
Asimismo, se designara, a propuesta del Presidente de la Junta Directiva y
en consulta con la familia, al Académico que tendra a su cargo la semblanza
del Acto In Memoriam.

4. La colocacion del retrato oficial del fallecido en lugar de honor de la sede,
cubierto con crespon negro.
5. La apertura del Libro de Condolencias institucional.

Articulo 19. Del periodo de duelo. El duelo oficial tendra una duracion fija de
tres (3) dias habiles, igual para todos los Individuos de Numero. Durante el duelo:

* Se suspenderan o aplazaran los actos publicos solemnes programados por
la Academia.

* Se exhibird en la sede, en lugar visible, la nota de duelo con los datos del
fallecido.

* Se difundira lanota de duelo en el portal web y en las redes sociales oficiales.

e Permanecera abierto en la sede el Libro de Condolencias, en formato fisico
y, en su caso, digital.

Articulo 20. Del crespon negro en el retrato. El crespdn negro que cubre el
retrato oficial permanecera en él, mas alla del periodo de duelo, hasta que el Sillon
sea ocupado por el Individuo de Numero electo y juramentado.

Seccion 5 — De la indumentaria y las insignias

Articulo 21. De la naturaleza del ceremonial. Los actos regulados en este
Capitulo no constituyen Sesiéon Solemne; en consecuencia, no corresponde el uso
del Palt6 Levita.
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Articulo 22. De la indumentaria obligatoria. En todos los actos del ceremonial,
incluidos el velatorio y el cementerio, los Académicos —Individuos de Numero
y Miembros Correspondientes— portaran: (1) la insignia académica, de uso
obligatorio sin excepcion: la Medalla Académica, en el caso de los Individuos
de Numero, o el Distintivo de la Academia, en el caso de los Miembros
Correspondientes; (2) traje formal oscuro —negro, gris oscuro o azul marino—,
norma de igual aplicacion para hombres y mujeres; y (3) corbata oscura o sobria,
en el caso de los Académicos hombres. El Secretario Académico velara por su
observancia.

Articulo 23. De la Medalla Académica del fallecido. La Medalla Académica
del fallecido sera exhibida sobre el féretro durante el velatorio y el Acto en el
Cementerio. El Secretario Académico coordinara con la familia su disposicion. Al
concluir el Acto en el Cementerio, el Presidente de la Junta Directiva la retirara
del féretro y la entregara, en nombre de la Corporacion, al familiar mas proximo
del fallecido. Cuando el fallecido sea Miembro Correspondiente, quien no posee
Medalla Académica, se observara el mismo procedimiento con su Distintivo de la
Academia, conforme a la Seccion 13.

Seccion 6 — Del Acto en el Cementerio

Articulo 24. Del caracter del acto. El Acto en el Cementerio es el acto finebre de
la Academia en las exequias del Individuo de Ntumero. Se celebra con la anuencia
de la familia, antes de la inhumacion o la cremacion, y sin interferir con la liturgia
que esta haya dispuesto. En €l no se entona el Himno Nacional.

Articulo 25. De la comision de honor. La Academia estara representada por
una comision de honor integrada por el Presidente de la Junta Directiva —o, en
su defecto, el miembro de mayor jerarquia de la Junta Directiva presente—, los
demds miembros de la Junta Directiva, el Secretario Académico, quien dirige la
Guardia de Honor Académica, y los demas Académicos presentes, Individuos de
Numero y Miembros Correspondientes. La participacion es obligatoria para los
miembros de la Junta Directiva y voluntaria para los demas Académicos.

Articulo 26. De los simbolos. La Bandera Nacional y el Estandarte de la
Academia se colocaran en astas con base, sin portadores, a la cabecera del féretro.
El personal de la Academia los dispondra antes de la llegada del cortejo y los
retirara al concluir el acto. No se ofrecera corona floral institucional.

Articulo 27. Del orden del acto. El acto observara la siguiente secuencia:

1. Formacion de los Académicos en torno al féretro, con la Bandera Nacional
y el Estandarte de la Academia a la cabecera y la Medalla Académica del
fallecido sobre el féretro.
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2. Guardia de Honor Académica, conforme al articulo siguiente.

3. Palabras de honor del Presidente de la Junta Directiva o del Académico
por él designado, en nombre de la Corporacion, conforme al articulo 18,
numeral 3.

4. Entrega de la Medalla Académica por el Presidente de la Junta Directiva al
familiar mas proximo del fallecido, conforme al articulo 23.

5. Retiro en silencio de los Académicos, a la senal del Secretario Académico.

Articulo 28. De la Guardia de Honor Académica. La Guardia de Honor
Académica es el rito fanebre distintivo de la Academia: expresa, en su quietud y
en su silencio, el respeto colectivo de la Corporacion ante el ultimo transito de uno
de sus miembros. Se ejecuta del modo siguiente:

* Formacion: forman la guardia Académicos en nimero par —cuatro (4), seis
(6) u ocho (8)—, de pie a cincuenta (50) centimetros del féretro. Cuatro se sittian en
las esquinas y, si son mas, los restantes se distribuyen por igual a ambos lados.

* Fila de honor: los demas Académicos presentes forman una fila recta que se
extiende desde la cabecera del féretro, encabezada por los miembros de la Junta
Directiva.

e Distribucién: el Secretario Académico tiene la potestad de distribuir a los
Académicos asistentes entre la guardia y la fila de honor, en atencién a su nimero,
a la jerarquia y a las condiciones del lugar.

* Caracter estatico: la guardia permanece inmovil, en posicion de respeto, sin
desplazamientos ni relevos.

e Silencio absoluto: no habra musica ni intervencion oral alguna, salvo las
senales verbales del Secretario Académico (Modelo 4).

e Duracién: turno tinico de no menos de cinco (5) ni mas de diez (10) minutos,
segun lo determine el Secretario Académico.

* Conclusion: a la sefal de cierre, los Académicos de la guardia y de la fila de
honor realizan una inclinacion simultanea hacia el féretro, como gesto colectivo de
despedida, y permanecen en sus puestos.

e Palabras de honor: concluida la Guardia de Honor Académica, el Presidente
de la Junta Directiva —o el Académico en quien este haya delegado— pronunciara
las palabras de honor en nombre de la Corporacién. Seguidamente se procedera a
la entrega de la Medalla Académica y al retiro de los Académicos.
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Seccion 7 — Del Acto In Memoriam

Articulo 29. De la oportunidad. El Acto In Memoriam se celebrara en la primera
sesion ordinaria de la Academia que tenga lugar transcurridos al menos quince
(15) dias desde el fallecimiento. Si la primera sesion ordinaria cae antes de ese
plazo, el acto se celebrara en la sesion ordinaria siguiente. En la primera sesion
posterior al deceso se guardara, en todo caso, un minuto de silencio.

Articulo 30. De la conduccion. El Acto In Memoriam es presidido por el
Presidente de la Junta Directiva y conducido por el Secretario Académico.

Articulo 31. Del afiche. La Secretaria Académica elaborara y difundira un
afiche (Modelo 7) con la fotografia oficial del Académico, el objeto del acto, la
fecha, la hora y el lugar, y el nombre del Académico encargado de la semblanza.

Articulo 32. Del orden del acto. El Acto In Memoriam observara el siguiente
orden:

1. Himno Nacional de Venezuela.
2. Minuto de silencio en honor del fallecido.

3. Semblanza del Académico fallecido, a cargo del Académico designado, con
una extension de quince (15) a veinte (20) minutos.

4. Lectura del Acta de Defuncion Académica por el Secretario Académico
(Modelo 5).

5. Lectura y aprobacién del Acuerdo de Duelo (Modelo 6).

6. Colocacion del listdn tricolor con crespén negro en el Sillon del fallecido,
por la Junta Directiva y los familiares presentes, y declaratoria formal de la
vacante por el Presidente de la Junta Directiva.

7. Palabras del Presidente de la Junta Directiva a la familia, con las que
concluye el acto.

Articulo 33. De la semblanza. La semblanza es el homenaje intelectual de la
Academia al Académico fallecido. El Secretario Académico entregara al Académico
designado el expediente del fallecido. Su contenido comprende: datos biograficos
esenciales; aportes cientificos y académicos; vinculo con la Academia (fecha de
incorporacion, Sillon y contribuciones); testimonios de su dimensiéon humana; y
palabras de despedida en nombre de la Corporacion.

Articulo 34. Del Acta de Defuncion Académica. El Secretario Académico
redactard el Acta de Defuncién Académica con el nombre completo del fallecido,
el nimero de Sillon, las fechas de incorporacion y fallecimiento, la resena de sus
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aportes y la constancia de la vacante. Sera suscrita por el Presidente de la Junta
Directiva y el Secretario Académico.

Articulo 35. Del liston tricolor con crespdn negro. El liston con los colores de la
Bandera Nacional (amarillo, azul y rojo), acompanado de un crespon negro, es el
simbolo visible del duelo institucional y de la vacante del Sillon. Permanece en €l
hasta que el Sillon sea ocupado por el Individuo de Numero electo y juramentado.

Seccion 8 — De la publicacion, difusion y archivo

Articulo 36. De la entrega del texto. El Académico designado entregara al
Secretario Académico la version escrita definitiva de la semblanza dentro de los
treinta (30) dias siguientes al Acto In Memoriam. El texto es propiedad intelectual de
su autor, pero la Academia tiene el derecho irrevocable de publicarlo y difundirlo.

Articulo 37. De la publicacion. La semblanza se publicara en la Coleccién
Razetti, 0rgano de difusionde la Academia, junto con el Acuerdo de Duelo.

Articulo 38. Del portal institucional. El Secretario Académico publicara la
nota necroldgica en el portal web de la Academia al conocerse el deceso y, tras el
Acto In Memoriam, incorporara la semblanza, una fotografia del acto y los datos
esenciales de la trayectoria a la seccion «Académicos In Memoriamb».

Articulo 39. Del expediente de honras funebres. La Secretaria Académica
conservara en el expediente del fallecido: la Participacion Oficial, la Nota de
Fallecimiento y Exequias, lanota de condolencia, las comunicaciones ainstituciones,
la semblanza, el Acta de Defuncidon Académica, el Acuerdo de Duelo, el acta de la
sesion y el registro fotografico.

Seccion 9 — De la vacante y la sucesion

Articulo 40. De la vacante. La vacante del Sillén se declara formalmente en
el Acto In Memoriam, con la colocacién del liston tricolor con crespén negro y la
aprobacion del Acuerdo de Duelo.

Articulo 41. Del proceso de sucesion. La Junta Directiva iniciara el proceso de
provision del Sillon vacante conforme a los Estatutos y al Instructivo de Sillones
Vacantes.

Articulo 42. Del acto de incorporacion del sucesor. La incorporacion del sucesor
es también un acto de honor al predecesor. En ella:

1. El Secretario Académico, al leer el acta de nombramiento, mencionara el
numero del Sillén y el nombre del Individuo de Ntumero fallecido.
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2. Elnuevo Individuo de Nuiimero pronunciard la laudatio si de su predecesor,
sobre su obra cientifica, su caracter moral y su aporte a la Academia.

3. Una vez juramentado el sucesor, el Presidente de la Junta Directiva,
acompanado de los demdas miembros de la Junta Directiva, retirara del
Sillon el liston tricolor con crespon negro y del retrato el crespon negro, con
una breve evocacion del predecesor. El listén con su crespdn se entregara a
la familia del fallecido como recuerdo del duelo institucional.

Seccion 10 — De los honores permanentes y la perpetuacion de la memoria

Articulo 43. De la Galeria de Individuos de Numero fallecidos. La Academia
mantendra en su sede una galeria de retratos. Dentro del afo siguiente al deceso,
el Secretario Académico incorporara el retrato oficial —el autorizado por la familia
o, en su defecto, el mas representativo—, con el nombre completo, el nimero de
Sillon, las fechas de incorporacion y fallecimiento y la especialidad o aporte mas
destacado.

Articulo 44. Del Libro de Oro. El fallecimiento de todo Individuo de Numero,
junto con el Acuerdo de Duelo y la semblanza, se asentara en el Libro de Oro de
la Academia.

Articulo 45. De las medidas extraordinarias. Por decision motivada, la
Junta Directiva podra acordar medidas extraordinarias de perpetuacién cuando
la trayectoria o la significacion histérica del fallecido lo justifiquen. El acuerdo
constard en acta y se comunicara a la familia y a los Académicos.

Medida Descripcion Requisito
Eponimo de premio, beca [Denominacion de un Méritos cientificos
o conferencia premio, beca o conferencia | excepcionales.
anual con el nombre del
fallecido.
Denominacion de salao | Dedicacion de un espacio | Acuerdo de la Junta
aula de la sede con el nombre | Directiva y aprobacion en
del fallecido. sesion plenaria.
Publicacion monografica | Obra o compilacién Disponibilidad editorial
dedicada a su vida y obra. |y decision de la Junta
Directiva.
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Seccion 11 — De los Presidentes de la Junta Directiva de su periodo

Articulo 46. De los honores adicionales. Cuando el Individuo de Numero
fallecido hubiere ejercido, en su periodo, la Presidencia de la Junta Directiva de la
Academia, se observaran, ademas de lo dispuesto en las Secciones precedentes, los
siguientes honores:

1. LaJunta Directiva en pleno asistira a las exequias.

2. El Acuerdo de Duelo y la semblanza haran mencion expresa del periodo
en que ejercio la Presidencia de la Junta Directiva y de sus realizaciones al
frente de la Corporacion.

3. Su retrato se incorporard, ademas, a la Galeria de Presidentes de la Junta
Directiva.

Seccion 12 — Del fallecimiento fuera del pais

Articulo 47. Del ambito. Cuando un Académico —Individuo de Numero o
Miembro Correspondiente— fallezca fuera del territorio nacional, se aplicara el
presente Capitulo con las adaptaciones que establece esta Seccidn, en atencion a la
distancia, a las disposiciones de la familia y a la normativa del pais donde ocurra
el deceso.

Articulo 48. De la confirmacion y la notificacién. El Secretario Académico
confirmara el deceso con los familiares directos y, de ser necesario, por intermedio
de la representacion consular venezolana o de la Academia Nacional de Medicina
del pais respectivo, en el marco de la ALANAM. Confirmado el fallecimiento, se
cumpliran sin demora la notificacion, la Participaciéon Oficial del Deceso, la nota de
condolencia y el registro institucional, con indicacion expresa del lugar del deceso.
La Nota de Fallecimiento y Exequias indicara si las exequias se celebrardn en el
exterior o en Venezuela tras la repatriacion de los restos, y se emitird una vez que
la familia lo haya dispuesto.

Articulo49. De las exequias en el exterior. Cuando las exequias se celebren fuera
del pais, el Presidente de la Junta Directiva podra encomendar la representacion
de la Academia a un Académico residente en esa nacion o solicitarla a la Academia
Nacional de Medicina correspondiente. El representante transmitira a la familia un
mensaje de condolencia del Presidente de la Junta Directiva, que podra ser leido
durante las exequias si la familia asi lo autoriza. En este supuesto no se celebra el
Acto en el Cementerio.

Articulo 50. De la repatriacion de los restos. Si los restos fueren repatriados,
el Acto en el Cementerio se celebrard en Venezuela conforme a la Seccién 6, en la
oportunidad de la inhumacion o la cremacion. El duelo oficial se computa, en todo
caso, desde la confirmacion del fallecimiento.
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Articulo 51. De los honores en ausencia de exequias en el pais. Cuando no
se celebre el Acto en el Cementerio en Venezuela, la insignia del fallecido —Ila
Medalla Académica, si fuere Individuo de Nuumero, o el Distintivo de la Academia,
si fuere Miembro Correspondiente—, con la anuencia de la familia, sera exhibida
junto al retrato oficial durante el Acto In Memoriam o, en su caso, durante la sesion
ordinaria en que se rinda homenaje al Miembro Correspondiente, y al concluir este
el Presidente de la Junta Directiva la entregara al familiar mas proximo presente.
La Academia facilitard la participacion virtual de los familiares que residan fuera
del pais. Las demas disposiciones del Capitulo se aplican sin modificacion.

Seccidon 13 — Del fallecimiento de un Miembro Correspondiente

Articulo 52. De la escala de honores. Al fallecimiento de un Miembro
Correspondiente, la Academia le tributara los siguientes honores:

1. Participacion Oficial del Deceso, Nota de Fallecimiento y Exequias, nota
de condolencia del Presidente de la Junta Directiva a la familia y nota
necrologica en el portal web de la Academia.

2. Minuto de silencio y breve semblanza en la sesion ordinaria siguiente,
a cargo del Académico que designe la Junta Directiva a propuesta del
Presidente de la Junta Directiva.

3. Representacion de la Academia en las exequias, con la Bandera Nacional y
el Estandarte de la Academia en astas a la cabecera del féretro y el Distintivo
dela Academia del fallecido sobre él, el cual, al concluir el acto, el Presidente
de la Junta Directiva entregara al familiar mas proximo.

4. Nota necrologica en la Coleccion Razetti.

Articulo 53. De las normas aplicables. Son aplicables al fallecimiento
de un Miembro Correspondiente, en lo pertinente, las disposiciones sobre
acompanamiento en situaciéon de salud, confirmacion, notificacion, Nota de
Fallecimiento y Exequias, indumentaria, fallecimiento fuera del pais y archivo de
este Capitulo. No proceden el duelo oficial, el liston tricolor ni la declaratoria de
vacante del Sillon. La provision del Puesto que ocupaba se regira por los Estatutos.

Seccidon 14 — Disposiciones finales

Articulo 54. De la interpretacion. Corresponde al Presidente de la Junta
Directiva, con el asesoramiento del Secretario Académico, la interpretacion de este
Capitulo en caso de duda; sus decisiones constaran en acta.
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Articulo 55. De los casos no previstos. Seran resueltos por la Junta Directiva

conforme a los principios rectores, los precedentes historicos de la Academia y las
practicas de las academias nacionales de medicina de la region.

Articulo 56. De las circunstancias extraordinarias. En caso de emergencia
sanitaria declarada o de cualquier otra circunstancia que impida celebrar el Acto en
el Cementerio, la Junta Directiva dispondra las adaptaciones necesarias, incluida
la celebracion virtual del Acto In Memoriam, procurando el mayor grado posible
de solemnidad. El fallecimiento fuera del pais se rige por la Seccion 12.

Articulo 57. De la revision. El presente Capitulo sera revisado cada cinco (5)
anos, o cuando se modifiquen los Estatutos; las modificaciones se incorporaran
como enmiendas numeradas.

Articulo 58. De la vigencia. El presente Capitulo entra en vigencia a partir de su
aprobacion por la Junta Directiva como parte del Manual General de Ceremonial
y Protocolo, y deroga cualquier norma, costumbre escrita o practica anterior que
le sea contraria, en particular el Reglamento de Ceremonial Fiinebre (v2 y v3) y el
Manual de Protocolo y Honores de 2026.

* Es prerogativa de la Junta Directiva someter el Manual de Protocolo y
Honores a consideracion de la Comunidad Académica y a aprobacion por la
Asamblea de Individuos de Numero.

Anexo A — Cronograma operativo

Fase Accion Responsable Oportunidad
0 Designacion del Delegado | Junta Directiva Al conocerse la
de Seguimiento situacion de salud
I Confirmacion del deceso Secretario Académico | De inmediato
/ Delegado
I Notificacion por orden de | Secretario Académico | De inmediato
prelacion
I Participacion Oficial del Presidente de la Junta | A la mayor brevedad
Deceso y nota necrologica | Directiva y Secretario
en la web Académico
I Nota de condolencia a la Presidente de la Junta | A la mayor brevedad
familia Directiva
I Asiento en el Libro de Actas | Secretario Académico | A la mayor brevedad
y apertura del expediente
I Nota de Fallecimiento y Presidente de la Junta | Al disponer la familia
Exequias Directiva y Secretario |las exequias
Académico
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II Sesion extraordinaria: Presidente de la Junta [ A la brevedad
duelo, comision de honor y [ Directiva / Junta
designaciones Directiva
II Retrato con crespon negro | Secretario Académico | Al decretarse el duelo
y apertura del Libro de
Condolencias
I Duelo oficial Junta Directiva Tres (3) dias habiles
I Comunicaciones a Presidente de la Junta | A la mayor brevedad
instituciones externas y Directiva / Secretario
medios Académico
II Acto en el Cementerio, Comision de honor / | Segtin la inhumacion
Guardia de Honor Secretario Académico
Académica y palabras de / Presidente de la
honor Junta Directiva o su
designado
I Entrega de la Medalla Presidente de la Junta | Al concluir el Acto en
Académica (o del Distintivo | Directiva el Cementerio
de la Academia, si se
trata de un Miembro
Correspondiente) al familiar
mas proximo
I\Y% Afiche del Acto In Secretaria Académica | Antes del acto
Memoriam
v Acto In Memoriam y Presidente de la Junta | 1.2 sesion ordinaria
declaratoria de vacante Directiva / Secretario |tras>15 dias
Académico
\% Entrega del texto de la Académico 30 dias tras el acto
semblanza designado
\Y Publicacion en la Coleccion | Secretario Académico | Edicion siguiente
Razetti y en el portal web
\Y% Asiento en el Libro de Oro | Secretario Académico | Tras el Acto In
Memoriam
\Y% Incorporacion del retrato a | Secretario Académico | Dentro del afio
la Galeria
VI Proceso de sucesion Junta Directiva Segun los Estatutos
VI Retiro del liston y del Presidente de la Junta | Juramentacion del
crespon; entrega a la familia | Directiva / Junta sucesor
Directiva
236

Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.




Manual General de Ceremonial y Protocolo
Honores por Fallecimiento de un Académico

Anexo B — Modelos de textos protocolares

El Secretario Académico podra adaptar los modelos a cada caso, preservando
su tono y formalidad. Cuando el fallecido sea Miembro Correspondiente, la
mencién «Individuo de Ntimero, titular del Sillén [NUMERO]» se sustituira por
«Miembro Correspondiente, Puesto [NUMERO]».

Modelo 1 — Participacion Oficial del Deceso

La Academia Nacional de Medicina de Venezuela participa con profundo dolor el
fallecimiento del [Dr. / Dra.] [NOMBRE COMPLETO], [Individuo de Niimero,
titular del Sillon [NUMERO] / Miembro Correspondiente, Puesto [NUMERO]],
ocurrido el dia [FECHA] en [LUGAR].

[NOMBRE] consagro su vida al avance de las ciencias médicas y al engrandecimiento
de nuestra Corporacion, dejando una huella imborrable de excelencia cientifica y
vocacion de servicio a Venezuela. La Academia expresa sus mds sentidas condolencias
a sus familiares y allegados.

Caracas, [FECHA]. Por la Junta Directiva: [NOMBRE], Presidente de la Junta
Directiva — [NOMBRE], Secretario Académico.

Modelo 2 — Nota de Fallecimiento y Exequias
NOTA DE FALLECIMIENTO

La Academia Nacional de Medicina de Venezuela cumple con el penoso deber de
participar el fallecimiento del [Dr. / Dra.] [NOMBRE COMPLETO], [Individuo
de Nimero, titular del Sillon [NUMERO] / Miembro Correspondiente, Puesto
[NUMEROY]], ocurrido el dia [FECHA] en [LUGAR].

Por disposicion de sus familiares, sus restos serdin velados en [LUGAR DEL
VELATORIO], el dia [FECHA], desde las [HORA]. [Las honras religiosas se celebrardin
en [LUGAR], el dia [FECHA], a las [HORA].] La inhumacion [o cremacion] tendrd
lugar en [CEMENTERIO / CREMATORIO], el dia [FECHA], a las [HORA],
oportunidad en la que la Academia le rendird honores con su Guardia de Honor
Académica.

La Corporacion invita a los Académicos, a la comunidad cientifica y a la colectividad a
acompariar a sus familiares en este duelo y a honrar su memoria.

Caracas, [FECHA]. Por la Junta Directiva: [NOMBRE], Presidente de la Junta
Directiva — [NOMBRE], Secretario Académico.
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Modelo 3 — Nota de condolencia a la familia
Caracas, [FECHA]
Distinguida familia [APELLIDO]:

En nombre de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela, de todos sus
Académicos y en el mio propio, les expreso nuestra mas sentida condolencia por
el sensible fallecimiento del [Dr. / Dra.] [NOMBRE COMPLETO], distinguido
[Individuo de Niimero, titular del Sillon [NUMERO] / Miembro Correspondiente,
Puesto [INUMEROY]] de esta Academia.

La Academia pierde con su partida a uno de sus miembros mds [ilustres / queridos
/ destacados], cuya trayectoria cientifica y académica dejo una huella imborrable en
esta institucion y en la medicina venezolana. Su memoria serd honrada en el [Acto In
Memoriam / la sesion ordinaria] que celebraremos en su honor.

Reciban el testimonio de nuestra solidaridad y afecto.

[NOMBRE], Presidente de la Junta Directiva de la Academia Nacional de Medicina
de Venezuela

Modelo 4 — Sefiales verbales del Secretario Académico para la Guardia de

Honor Académica

238

FORMACION: «Académicos: ocupen sus puestos de guardia.»

INICIO: «La Guardia de Honor Académica da comienzo.» [Silencio absoluto de cinco
a diez minutos.]

CIERRE: «La Guardia de Honor Académica concluye. Académicos: inclinen.» [Los
Académicos permanecen en sus puestos. ]

PALABRAS DE HONOR: [El Presidente de la Junta Directiva o el Académico
designado pronuncia las palabras de honor y, a continuacion, el Presidente de la Junta
Directiva entrega la Medalla Académica al familiar mds proximo.]

RETIRO: «Académicos: retirense.»

Modelo 5 — Acta de Defuncion Académica
ACTA DE DEFUNCION ACADEMICA

En Caracas, a los [NUMERO] dias del mes de [MES] de [ANO], la Academia
Nacional de Medicina de Venezuela, reunida en sesion ordinaria, deja constancia
del fallecimiento del [Dr. / Dra.] [NOMBRE COMPLETO], Individuo de Numero,
titular del Sillon [NUMEROY], incorporado el [FECHA DE INCORPORACION] y
fallecido el [FECHA] en [LUGAR].
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Reseia de sus aportes: [SINTESIS DE SU TRAYECTORIA CIENTIFICA,
ACADEMICA'Y GREMIAL].

En consecuencia, el Sillon [NUMERO] queda vacante a partir de la presente fecha.
[PRESIDENTE DE LA JUNTA DIRECTIVA] — [SECRETARIO ACADEMICO]

Modelo 6 — Acuerdo de Duelo Institucional
ACUERDO DE DUELO

La Academia Nacional de Medicina de Venezuela, reunida en sesion ordinaria el dia
[FECHA], en Acto In Memoriam, aprueba el presente Acuerdo:

PRIMERQO: Dejar constancia del hondo pesar que embarga a esta Corporacion por
el fallecimiento del [Dr. / Dra.] [INOMBRE COMPLETO], Individuo de Numero,
titular del Sillon [NUMERO], ocurrido el [FECHA].

SEGUNDO: Reconocer solemnemente sus méritos cientificos, académicos Yy
humanisticos, cuya trayectoria honrd a la Academia y a la medicina venezolana. [Para
quienes fueron Presidentes de la Junta Directiva en su periodo: y su fecunda gestion al
frente de la Corporacion durante el periodo (ANOS).]

TERCERO: Ordenar la inscripcion del presente Acuerdo y de la semblanza en el Libro
de Oro de la Academia y su publicacién en la Coleccion Razetti.

CUARTO: Expresar las mds sentidas condolencias a sus familiares, discipulos y
colegas.

QUINTO: Declarar la vacante del Sillon [NUMERO] e instruir a la Junta Directiva
para el proceso de provision conforme a los Estatutos. Notificar la vacante del Sillon
para su publicacion en Gaceta Oficial del Gobierno Nacional.

Dado, firmado y sellado en Caracas, a los [N UMERO] dias del mes de [MES] de
[ANO].

[PRESIDENTE DE LA JUNTA DIRECTIVA] — [SECRETARIO ACADEMICO]

Modelo 7 — Contenido del afiche del Acto In Memoriam

Fotografia oficial del Académico - «Acto In Memoriam» - Nombre completo y Sillon
[NUMERQOY] - Fecha, hora y lugar - «Semblanza a cargo del Acad. INOMBRE]» - Logo
de la Academia.
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Anexo C — Glosario

Término

Definicion

Académico

Denominacion que comprende a los
Individuos de Numero y a los Miembros
Correspondientes de la Academia.

Individuo de Nimero

Académico de la mads alta jerarquia de la
Corporacion, titular vitalicio de uno de sus
cuarenta Sillones numerados.

Miembro Correspondiente

Académico que no ocupa Sillon numerado y
que ocupa un Puesto identificado con nimero;
recibe la escala de honores de la Seccion 13.

Sillon numerado

Sitial simbdlico identificado con un ntiimero
unico que se transmite de titular en titular.

Presidente de la Junta Directiva

Académico que preside la Junta Directiva
y asume la coordinacion institucional del
ceremonial.

Presidentes de la Junta Directiva de su
periodo

Individuos de Ntuimero que ejercieron, en su
periodo, la Presidencia de la Junta Directiva;
reciben los honores adicionales de la Secciéon
11.

Delegado de Seguimiento

Individuo de Numero designado por la
Junta Directiva como enlace exclusivo con la
familia durante la enfermedad grave de un
Académico.

Participacion Oficial del Deceso

Documento solemne con el que la Academia
comunica formalmente el fallecimiento.

Nota de Fallecimiento y Exequias

Comunicacion oficial que especifica el lugar,
la fecha y la hora del velatorio, los oficios
y la inhumacién o cremacién, dirigida a
la comunidad académica, cientifica, a la
colectividad y a las autoridades.

Medalla Académica del fallecido

Insignia de los Individuos de Numero. La
del fallecido se exhibe sobre el féretro y
es entregada por el Presidente de la Junta
Directiva al familiar mdas proximo al concluir
el Acto en el Cementerio.

Distintivo de la Academia

Insignia en forma de pin propia de los
Miembros Correspondientes, quienes no
poseen Medalla Académica. El del fallecido
se exhibe sobre el féretro y es entregado por
el Presidente de la Junta Directiva al familiar
mas proximo al concluir las exequias.
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Guardia de Honor Académica

Rito funebre distintivo de la Academia:
guardia estatica y silenciosa de Académicos
en numero par en torno al féretro, con la fila
de honor hacia la cabecera.

Fila de honor

Formacién recta de los Académicos que no
integran la guardia, desde la cabecera del
féretro, encabezada por la Junta Directiva.

Palabras de honor

Intervencion en nombre de la Corporacion, a
cargo del Presidente de la Junta Directiva o
del Académico que este designe, al concluir la
Guardia de Honor Académica.

Acto In Memoriam

Acto de homenaje celebrado en sesion
ordinaria, con semblanza, Acta de Defuncion
Académica, Acuerdo de Duelo y declaratoria
de vacante.

Liston tricolor con crespon

Cinta con los colores de la Bandera Nacional,
acompanada de un crespon negro, colocada
en el Sillén como signo de duelo y de vacante.

Crespdn negro del retrato

Banda negra que cubre el retrato oficial del
fallecido hasta la juramentacion de su sucesor.

Acta de Defuncion Académica

Documento que deja constancia del
fallecimiento, la trayectoria y la vacante del
Sillon.

Laudatio Elogio que el nuevo Individuo de Numero
pronuncia sobre su predecesor en el acto de
incorporacion.

ALANAM Asociacion Latinoamericana de Academias

Nacionales de Medicina, Espana y Portugal.

Puntos de verificacion antes de la aprobacion

* Confirmar en los Estatutos vigentes la denominacion «Secretario
Académico» y sus atribuciones en relacion con el Secretario de la Junta

Directiva.

* Confirmar en los Estatutos la denominacion «Puesto» y su numeracion
para los Miembros Correspondientes, asi como el régimen de provision del

Puesto vacante.

* Validar la escala de honores de los Miembros Correspondientes (Seccion
13), ahora ampliada con la Nota de Fallecimiento y Exequias y la entrega del
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Distintivo de la Academia, o decidir si procede extenderles el ceremonial
completo.

e Validar el procedimiento de la Seccion 12 (fallecimiento fuera del pais), en
particular el recurso a la representacion consular y a las Academias de la
ALANAM.

e Confirmar la existencia del Libro de Oro y de la Galeria de Presidentes de
la Junta Directiva o, en su defecto, acordar su creacion.

e Validar con la Secretaria Académica la practica del afiche y del minuto de
silencio, y con los coautores del Manual de 2026 (Acad. Dr. Carlos Cabrera
y Acad. Dr. Victor Mendoza) el texto final.

* Asignar el numero definitivo del Capitulo cuando exista el indice del
Manual General de Ceremonial.
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RESUMEN

El riesgo de orientacion suicida es un estado que antecede a la ideacion suicida
puede conducir a un intento de suicidio o suicidio consumado; Es un tema de
interés por su magnitud y por la presion que ejerce sobre los sistemas de salud.
Objetivo: Identificar el nivel de orientacion suicida en adolescentes en edades
comprendidas entre 12 a 15 afios de edad en la Unidad Educativa Victor Capo en
el lapso septiembre 2020 a septiembre 2022. Materiales y Métodos: Investigacion
descriptiva, con disefio no experimental, prospectivo y transversal. Se aplicé un
instrumento previamente validado para obtener la informacion que permitio
identificar el nivel de orientacion suicida en adolescentes, mediante el Inventario
de Orientacion Suicida (ISO - 30). El analisis de los datos se realiz6 a través de la
estadistica descriptiva. Resultados: De 63 adolescentes, 53,97% fueron varones y
46,03% hembras, edad promedio 13,6 + 1,1 anos, la mayor participacion: 2do afio
(36,51%) y 3er. ano (28,57%) del ciclo diversificado, el 76,16% eran procedentes del
areaurbana. Nivel de orientacionsuicidafuebajo (74,61%), dimension desesperanza
(66,67%), dimension baja autoestima. El 74,61% en la dimension afrontamiento de
emociones moderado, 77,78% en la dimension soledad social bajo y el 87,30% en
la dimension ideacion suicida fue baja. Nivel de riesgo de orientacion suicida en el
68,25% se considerd baja, un 23,81% moderado y un 7,94% alto. Conclusiones: Se
encontro que los adolescentes evaluados en su mayoria (68,25%) presentaron un

1. Correo e-: stvn0705@gmail.com ORCID: 0009-0000-3678-0713

2. Especialista Pediatra Puericultor. Dra. En Ciencias Médicas. Profesora asociada
al Instituto de Investigaciones Bioldgicas “Dr. Orlando Castejon”. Facultad de
Medicina, LUZ. Academia de Medicina del Zulia. Academia Nacional de Medicina.
CI: 3.638,092. Telef: +58-4146131780. Correo-e:nelcapetit6l@gmail.com
ORCID: 0000-0003-2786-0329

3. Profesora Asociada de LUZ. C.I. V-4.521.304. Telef: + 58- 4143608403.
Correo-e: mermor53@hotmail.com. ORCID: 0009-0002-1120-6402


https://doi.org/10.59542/CRANM.2026.XXXVII.13

Coleccion Razetti. Volumen XXXVII

indice global de riesgo de orientacion suicida bajo, sin embargo, al sumar el indice
global de riesgo moderado y alto observamos que un 31,75% tendria orientacion
suicida para un rango peligroso, que lo llevaria a conllevar el suicidio.

Palabras clave: Suicidio, Adolescentes, Orientacion

ABSTRACT

The risk of suicidal orientation is a state that precedes suicidal ideation and
can lead to a suicide attempt or completed suicide; it is a topic of interest due
to its magnitude and the pressure it puts on health systems. Objective: To
identify the level of suicidal orientation in adolescents aged 12 to 15 at the Victor
Capo Educational Unit during the period from September 2020 to September
2022. Materials and Methods: Descriptive research, with a non-experimental,
prospective, and cross-sectional design. A previously validated instrument
was applied to obtain information that allowed identifying the level of suicidal
orientation in adolescents, using the Suicidal Orientation Inventory (ISO — 30).
The data analysis was carried out using descriptive statistics. Results: Out of 63
adolescents, 53.97% were male and 46.03% female, with an average age of 13.6 +1.1
years. The highest participation was from 2nd year (36.51%) and 3rd year (28.57%)
of the diversified cycle, and 76.16% came from urban areas. The level of suicidal
orientation was low (74.61%), the hopelessness dimension (66.67%), and the low
self-esteem dimension. In the emotion coping dimension, 74.61% were moderate,
77.78% were low in the social loneliness dimension, and 87.30% were low in the
suicidal ideation dimension. The risk level of suicidal orientation was considered
low in 68.25%, moderate in 23.81%, and high in 7.94%. Conclusions: It was found
that most of the teenagers evaluated (68.25%) had a low overall risk index for
suicidal tendencies. However, when you add up the moderate and high overall
risk index, we see that 31.75% would have suicidal tendencies at a dangerous level,
which could lead them to consider suicide.

Keywords: Suicide, Adolescents, Orientation

INTRODUCCION

Alolargo de la historia el suicidio ha sido un fendmeno que ha estado presente
en todaslas culturas y sociedades, sin importar religion, clase social, raza, afectando
desde ninos hasta ancianos y se presenta por multiples causas, entre los cuales se
encuentra, el factor econdmico, medios de comunicacion, aspectos emocionales;
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como la baja autoestima, carencia de afecto, problemas familiares y de relaciones

interpersonales (1,2). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el

2018, cerca de 800,000 personas se han quitado la vida y muchos mas tuvieron un

intento de suicidio, siendo las tasas de suicidio mas frecuentes en adolescentes

(3). En Estados Unidos representa la segunda causa de muerte después de los
accidentes (2,3).

Por otra parte, las estimaciones realizadas indican que en el 2025 las victimas
podrian ascender a 1.53 millones y de 10 a 20 veces mas personas realizaran intento
de suicidio, es decir aproximadamente una muerte cada 20 segundos y un intento
cada 1-2 segundos (4). En Latinoamérica la mayor incidencia de la conducta
suicida se presenta en jovenes entre los 15 y 19 afios de edad. Este incremento hace
necesario el desarrollo efectivo de programas de prevencion, requiriendo la clara
y temprana estimacion de los factores de riesgo de la conducta suicida (5).

En Venezuela se pudo calcular una tasa de suicidio aproximadamente entre
1995 y 2012, mayor pico de incidencias, con una tasa promedio anual de 4,99 por
100.000 habitantes; mientras que entre 2003 y 2012 la cifra fue 3,26. 2,7 millones
de personas, con promedio de edades de 12 anos a 15 afios, con tendencias
conductuales suicidas (6).

E110 de septiembre se celebra en todo el mundo el Dia Mundial dela Prevencion
del Suicidio. En Venezuela, se trata de un fendmeno social que viene en ascenso.
El Observatorio Venezolano de la Violencia nos informa de la data mas reciente
(Se carece de cifras oficiales), reportadas por el “Informe Anual 2021 de Violencia
Autoinfligida”, levantado por el Observatorio Venezolano de Violencia (OVV),
donde se identificaron 340 casos de presuntos suicidios en todo el territorio
nacional. En 2020 se conocieron 306, lo que marca una tendencia de aumento en el
numero de hechos conocidos en relacion al afio 2019 (11,1%) (7).

En Venezuela es muy probable que las cifras de suicidios se estén
incrementando producto de la emergencia humanitaria compleja que se vive
desde aproximadamente 2014 hasta nuestros dias. Desde marzo de 2020, se le
sumo la pandemia y todos sus impactos asociados, combinacion que podria haber
agravado la situacion en muchos hogares venezolanos y llevado a mds individuos
de diferentes edades a atentar contra sus vidas (8).

Llama la atencion el incremento en entidades como Mérida (de 18 en 2020 a
45 casos en 2021), Gudrico (17 a 38) y Delta Amacuro (de 1 a 9), en ese orden de
importancia. El caso de Mérida es emblematico (8,9).

Entre los factores mas destacados se encuentran el estilo emocional del
meridefio del ambito rural, lo que se refiere a la manera como estas personas
pueden reaccionar ante los acontecimientos que tienen un significado afectivo,
que viene a ser el efecto conjunto de los genes del individuo y del entorno donde
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se desenvuelve. En otros términos, lo precedente se refiere a la personalidad e
incluso cultura del meridefio rural, vinculados estos aspectos con la dificultad para
expresar los sentimientos negativos. Otro elemento identificado en el &mbito rural
es la endogamia, la cual se practica con frecuencia en estas zonas y puede tener
alguna relacion con la aparicion recurrente de casos de perturbaciones mentales.
La esquizofrenia, la bipolaridad, la depresion, son ejemplos de esas patologias
que pueden ser heredadas a los descendientes. Asimismo, algunos profesionales
sefialan que en experiencias de campo han observado un importante nimero de
individuos (sobre todo nifios) que padecen trastornos como el autismo y déficit
intelectual, que son trastornos del neurodesarrollo y que pueden estar relacionados
con autolesiones o autoagresiones. El OVV, también menciona que los sexos
masculinos contintian siendo las principales victimas de muertes por suicidio en
una proporcion 78,5% versus 21,5% en relacion a las mujeres (9).

En cuanto a los rangos de edad, los estudios previos, la mayor proporcion de
casos (mas de la mitad) de suicidio se concentraba en personas jovenes (entre 17 y
24 anos) (8).

Durante esta ultima década no se han actualizado cifras sobre intentos de
suicidios en adolescentes, mucho menos sobre indicios o situaciones que puedan
llevar a los jovenes a cometer este tipo de acto. Por lo cual se decide realizar una
investigacion, con la finalidad de tener una actualizacion vigente sobre este tema,
para poder orientar no solo a los padres sino también a todo el personal de salud
sobre el comportamiento del adolescente, y de este modo prevenir el suicidio, el
cual contintia siendo un problema de salud publica.

En términos de su definicion, el suicidio es definido por la OMS, como todo
acto por el que un individuo se causa a si mismo una lesiéon o un dafno, con un
grado variable de la Intencion de morir, cualquiera sea el grado de intencion letal
o de conocimiento del verdadero movil (3).

El suicidio de los ninos y de los adolescentes es una tragedia que afecta no sélo
al individuo, sino a la familia, a los padres, y a la comunidad en la cual vivio el
joven. Es considerado a menudo como un fracaso personal por los padres, amigos,
maestros, médicos y psicologos, que se reprochan muchas veces infundadamente,
a si mismos el no haber percibido las sefiales de alerta (10,11).

Tamién es visto como un fracaso porla comunidad, puesactiiacomo sefial vivida
de que la sociedad moderna, a menudo, no procura un entorno sano, nutriente,
contenedor en el cual los ninos y adolescentes puedan crecer y desarrollarse. La
frecuencia del suicidio infanto- juvenil se ha acrecentado, pero también los medios
para prevenirlo adecuadamente (12).

Actualmente, los suiciddlogos definen al suicidio como un estado multifacético
y multifactorial que contiene elementos biologicos, culturales, sociologicos,
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interpersonales, 16gicos, conscientes, inconscientes y filosdficos, para satisfacer

ciertas necesidades psicoldgicas. Asi, por ejemplo, define al suicidio como un acto

consciente de auto-destruccion, resultado de un malestar multidimensional en un

individuo que enfrenta un problema, donde el suicidio es percibido como la mejor
alternativa (13).

Respecto a los motivos que llevan a una persona a decidir quitarse la vida, se
considera que el suicidio puede presentarse por: conflictos familiares, alcoholismo,
drogadiccion, depresidon, personas con trastornos psiquiatricos, problemas

economicos, y situaciones conflictivas en el entorno social y aspectos culturales
(14).

Otras de las causas, son los pensamientos suicidas, con mayor frecuencia,
pueden ser el resultado de sentimientos que son dificiles de afrontar cuando se
presenta una situacion abrumadora en su vida. Creen que no hay esperanza en el
futuro, puede que piensen, equivocadamente, que el suicidio es una solucién. Es
posible que experimenten una especie de estrechez de criterio donde, en medio
de una crisis, sientan que el suicidio es la tinica salida, también puede existir una
propension genética al suicidio. Las personas que cometen suicidio o que tienen
pensamientos o conductas suicidas suelen tener antecedentes familiares de suicidio
(15,16).

La conducta suicida, esta se define como el conjunto de comportamientos,
que tienen como caracteristica principal la tendencia autodestructiva, realizada
por algunas personas, con la principal finalidad de producirse dafo, o incluso la
muerte misma, de manera inconsciente o incluso consciente. En este sentido se
concibe como los actos auto-infringidos, de forma deliberada y con criterios de
voluntad, en el que intervienen sucesivamente tres etapas, llamadas en conjunto
proceso suicida: el deseo suicida, laidea suicida y el acto suicida en si. Por otro lado,
se entiende como “conducta suicida” a toda accion mediante la cual el individuo
se causa una lesion, independiente de la letalidad, del método empleado y del
conocimiento real de su intencidn, se produzca o no la muerte del individuo (17).

Dentro de las categorias de la conducta suicida se describe:

Ideaciones suicidas: Se conceptualiza como el conglomerado de deseos,
pensamientos, y lo que se denomina la intencionalidad de morir, incluyendo las

ideas de fantasia, y representaciones mentales, sobre el hecho de su propia muerte
(18).

Para-suicidios: Se establecen como aquellas actitudes suicidas, o gestos, que
conllevan a la predisposicion de planes, e incluso el o los actos mismos de tendencia
suicida; lo que debe traducirse como un problema que requiere vigilancia estricta,
ayuda, prestar atencidn al sufrimiento, y visualizarlos como una solicitud de
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ayuda, por lo que se debe tomar las medidas de forma inmediata para evitar la
muerte en un proximo intento (19).

Suicidio: Es el acto o hecho cuyo desenlace es la muerte, de forma directa o
bien indirecta, donde la victima se encuentra consciente de lo que esta realizando
y del objetivo que quiere lograr (20).

Otra de las definiciones que es importante tener presente es lo concerniente a
las orientaciones suicidas, las cuales se definen como aquellos procesos desde una
perspectiva cognitiva, e incluso afectiva, basados en una busqueda o pérdida total
del sentido de la vida, sufrimiento y angustia continua, preocupaciones sistémicas,
ideas delirantes, que llevan a la autodestruccidn, lo que se denomina ideaciéon u
orientaciones suicidas (21).

En relacion a los signos o sefiales de alerta habituales en la conducta suicida
se citan:

(a) Estado de animo triste y decaido; (b) Perdida de interés y placer en
las actividades normales; (c) Dificultad para dormir (insomnio) o dormir
excesivamente; (d) Intentos previos de autolesidn; (e) Cambio en el nivel de las
actividades: la persona se torna letargica, retraso psicomotor y agitada; (f) Falta
de apetito y pérdida de peso o hambre acentuada y aumento exagerado de peso:
(g) Perdida de la energia mostrando gran fatiga; (h) Apariencia fisica afligida; (i)
Auto concepto negativo; (j) Sentimientos de culpa; (k) Sentimientos de carecer
de valor; (1) Aislamiento; (m) Dificultades para concentrarse, aparentes o reales;
(n) Se muestra indeciso; (0) Ideas recurrentes de muerte o suicidio; (p) Llanto
constante; (q) Negacion de la conducta de encierro y poca elaboracion del incidente
delincuencial; (r) Despedidas inusitadas; y (s) Obsesion y comentarios sobre la
muerte (22-24).

Dentro de los factores de riesgo, debe prestarse atencion si se encuentra alguno
de los siguientes factores de riesgo: (a) Depresion; (b) Alcoholismo; (c) Adiccion a
sustancias; (d) Psicosis; (e) Intentos previos de intentos de suicidio o autolesiones;
(f) Aislamiento; (g) Enfermedad fisica (posibles consecuencias vitales, cronica o
que provoque gran debilitamiento); (h) Historia familiar de trastornos del estado
de &nimo, alcoholismo o suicidio; (i) Duelo, pérdida reciente o preocupacion con
el aniversario de una pérdida traumatica; (j) Desestabilizacion familiar debido a
una pérdida, abuso personal o sexual, o violencia; (k) Trauma reciente (fisico o
psicologico); (1) Plan especifico de suicidio formulado; (m) Abandonar pertenencias
preciadas o cerrar/arreglar asuntos; (n) Cambios radicales en el comportamiento
o estado de animo; y (o) Exhibir una o mas emociones negativas intensas poco
caracteristicas (24-26).
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Dentro de las dimensiones de orientacion suicida, se destacan:

a) Desesperanza: Basado en un sentimiento de no tener expectativas respecto
a algo, al futuro, siento una emocion clave para una posible ideacion suicida (7).

b)Baja autoestima: Se demuestra generalmente con desdnimo, tendencia a la
depresion, visualizacion negativa de si mismo, sentimiento de rabia, enfado y hay
una cierta incapacidad para expresarse.

c) Incapacidad para afrontar emociones: Falla la inteligencia emocional y el
manejo de las emociones, surgen sentimientos y pensamientos negativos, asi como
la dificultad de encontrar el equilibrio.

d)Aislamiento Social: Se da un sentimiento de soledad, de abatimiento, que
produce la sensacion de soledad, que se traduce en el aislamiento, muchas veces
por problemas familiares o fracasos amorosos.

e) Ideacion Suicida: Es un fendmeno, que se da con mas prevalencia en
adolescentes, y adultos jovenes, con planes e ideas para cometer intentos de
suicidios, en personas que no han realizado aun algtin intento de autolisis (27).

Otro aspecto importante a tener en cuenta es el modelo contintio y el proceso
suicida, que es lo que se denomina como la posible vinculacion o relacion de las
orientaciones suicidas, con el hecho como tal, el intento de acabar conla vida misma,
los especialistas han realizado esta vinculacion con las diferencias y semejanzas
entre los individuos que han reportado comportamientos de este tipo, los cuales
se caracterizan por presentar algunos de riesgo de tipo psicosocial, hay indice en
personas con trastornos psiquiatricos, y adversidades circunstanciales (28).

En un estudio realizado se encontrd que todos los jovenes tenian factores
de riesgo, sin embargo, hubo una elevada prevalencia en aquellos que tenian
problemas familiares cronicos, adicciones y depresion (29).

En este sentido, existe lo que se denomina como el ciclo o proceso del suicidio,
donde los signos de alarma son la ideacién en primera instancia, generalmente
pasiva, el propio intento, y la consumacion como tal, hay un célculo que describe
que, de cada 10intentos desuicidio, 8 fueron planeados, y pensados con anterioridad
(30). Por tanto, es de valor tanto tedrico como clinico el tomar en cuenta los factores
de riesgo asociados tanto a la ideacion como a la planificacion suicida.

En este sentido, la tematica de las orientaciones suicidas, se deben estudiar
desde diversos procesos en cuanto a los aspectos cognitivos y los propios de la
afectividad, que se inician e incluso se sostienen con la falta de sentido a la vida,
no encuentran un sentido al vivir, o seguir viviendo, dando paso a una angustia
constante, ideas de autodestruccion, perdida del auto cuidado, preocupaciones
constantes, hastaideasdelirantes. Teniendoen cuentalomencionado anteriormente,
y los escasos estudios realizados, se realizo esta investigacion cuyo objetivo
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general fue identificar el nivel de orientacion suicida en adolescentes en edades
comprendidas entre 12 a 15 anos de edad.

METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva, con disefio no experimental,
prospectivo y transversal, donde se evaluaron 63 alumnos de la secundaria del
turno de la mafiana de la Unidad Educativa Victor Capo, ubicada en la Parroquia
Romulo Betancourt del Municipio Cabimas, estado Zulia (Venezuela), durante el
periodo comprendido entre septiembre del 2020 a septiembre del 2022. La muestra
fue no probabilistica intencional, las cuales cumplieron con los siguientes criterios
de inclusion: Adolescentes de ambos sexos, con edades entre los 12 a 15 afios, que
aceptaron participar en el estudio. Fueron excluidos del estudio los adolescentes
de ambos sexos en edades entre 12 a 15 afios que se negaron participar en el mismo.

Para llevar a cabo la investigacidén, se procedid a solicitar el permiso del
Director de la Unidad Educativa Victor Capo, para evaluar a los adolescentes entre
12 a 15 anos. En todos los casos la participacion fue voluntaria, sin retribucidon
econdmica y bajo consentimiento informado, tanto de los adolescentes como de
padres o tutores, en los casos en que ello correspondiera. Todas las etapas del
estudio siguieron las recomendaciones para la investigacion con seres humanos
establecidas en la Declaracion de Helsinki (31), se garantizo el anonimato y la
confidencialidad de los datos.

La técnica de recoleccion de datos que se utilizd en esté estudio fue la
encuesta disenada por el investigador responsable, previamente validado por dos
expertos en la materia, donde se incluyeron las caracteristicas epidemioldgicas
(edad, sexo, aho que cursa, y procedencia). Para evaluar el nivel de orientaciéon
suicida se aplico el cuestionario del Inventario de Orientacion Suicida (ISO — 30)
elaborado por Casullo M (15), los cuales fueron aplicados en constante supervision
a fin de solucionar o aclarar las dudas que pudieran tener las estudiantes. Este
instrumento consta de 30 items, respondidos con una escala tipo Likert de cuatro
opciones (Totalmente en desacuerdo, En parte en desacuerdo, En parte de acuerdo
y Totalmente de acuerdo). Las opciones se evaltian de 0 a 3 puntos. La suma de las
respuestas numeéricas se expresa en un indice global de orientacion suicida.

Con relacidon a las dimensiones y los items contenidos en el ISO - 30, se
encuentran:

Dimension Desesperanza (2, 10,15, 20, 25, 30);
Dimensién Bajo Autoestima (1, 6, 14,19,24, 29);

Dimensién Incapacidad para afrontar emociones (3, 11, 16, 21, 26, 32);
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Dimensién Soledad Social (4, 12,17, 22,27,33)
y Dimension Ideacion Suicida (5, 13, 18,23,28,34).

Teniendo un sumatorio final para dar un resultado en porcentaje para el indice
global de riesgo de orientacién suicida (34).

En ese contexto, el andlisis del puntaje bruto permite clasificar el riesgo suicida
en tres niveles: Los puntajes menores a 30, son indicadores de un nivel bajo de
riesgo suicida, los puntajes iguales o mayores a 30, indican un nivel moderado de
riesgo suicida, por ultimo, los puntajes iguales o mayores a 45 son indicadores de
un nivel alto de riesgo suicida.

El andlisis estadistico se realizd mediante la estadistica descriptiva. Los
resultados fueron expresados como valores absolutos y relativos, asi como medidas
de tendencia central como la media y la desviacion tipica. Se utilizo el paquete
estadistico. Se empled el paquete estadistico SPSS version 23 para Windows y los
resultados fueron representados en tablas.

RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos, acompanados de su
respectiva explicacion:

Segun la edad fueron 16 alumnos de 12 afios (25,40%); 12 de 13 afios (19,04%; 19
de 14 anos (30,16 %); 16 de 15 afios (25,40%), siendo la edad media de la poblacién
evaluada de 13,6 anos con una desviacion estandar de + 1,1 anos.

Segun el sexo, 34 de los adolescentes fueron masculino (53,97%) y 29 femeninos
(46,03%).

Deacuerdo alnivel de escolaridad, 16 delos estudiantes (25,40%) eran cursantes
del 1ler ano del ciclo diversificado, 23 del 2do ano (36,51%), 18 de 3er ano (28,57%),
y 6 de 4to ano (9,52%).

Estos resultados denotan que la mayor proporcion de estudiantes evaluados
correspondio a los de 2do ano.

En la distribucion segin procedencia, se aprecia que 48 eran del drea urbana
(76,19%) y 15 del area rural (23,81%). Lo anterior se debe a que la Unidad Educativa
evaluada se encuentra ubicada en el area urbana del Municipio Cabimas del estado
Zulia.

En la Tabla 1, se muestra los resultados de las dimensiones de la variable nivel
de orientacion suicida, como se observa en la dimension Desesperanza 47 de los
adolescentes (74,61%) poseen el nivel bajo de esta dimension; mientras que 12
(19,04%) tienen nivel moderado; por ultimo 4 (6,35%) posee el nivel alto. Como
se puede apreciar, el nivel que mas resalta es el bajo, de lo cual se infiere que
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Tabla 1.
Distribucion segtin nivel de orientacion suicida en su dimension
desesperanza y dimension baja autoestima

Niveles de orientacion suicida No %
Desesperanza
Bajo 47 74,61
Moderado 12 19,04
Alto 4 6,35

Baja autoestima

Bajo 42 66,67

Moderado 13 20,63

Alto 8 12,70
n=63

los estudiantes presentan pocas conductas de falta de motivacidn, pesimismo,
desaliento o afliccion. Con respecto a la Dimension Baja Autoestima, 42 (66,67%)
de los adolescentes poseen el nivel bajo de esta dimension; por otra parte, 13
(20,63%) tienen el nivel moderado; por ultimo, 8 (12,70%) posee el nivel alto. En
esta dimension también resalta el nivel bajo, por tanto, estos adolescentes poseen
un bajo nivel de baja autoestima, es decir, tienen una percepcion, pensamientos y
juicios positivos de si mismos.

En la Tabla II, se aprecia el nivel de orientacion suicida en sus dimensiones
Incapacidad para afrontar emociones y Soledad social, donde se resalta en la
dimension incapacidad para afrontar emociones un nivel moderado representado
por 37 de los adolescentes (58,73%); mientras que 20 presentd un nivel bajo
(31,75%) y 6 poseen el nivel alto (9,52%); por estos resultados, se puede inferir
que los adolescentes no tienen la capacidad de autorregulacién y autodominio
ante situaciones adversas. En la dimension Soledad social, se puede observar que
resalta en 49 de los adolescentes, un nivel bajo con el (77,78%), seguido del nivel
moderado en 9 (14,29%); y, por ultimo 5 poseen el nivel alto (7,93%), por lo que
estos resultados denotan que los adolescentes no presentan algunas actitudes de
soledad y aislamiento de su entorno social.

En la Tabla III, se describe el nivel de orientacion suicida en lo referente a
la Dimensién Ideacion Suicida, apreciandose que 55 de los adolescentes (87,30%)
tuvieron un nivel bajo; 5 nivel moderado (7,93%) y 3 un nivel alto (4,77%). En este
caso, también resalta el nivel bajo, por tanto, estos adolescentes presentan pocos
indicadores de tener pensamientos que los impulsen a tener una conducta suicida.

252 Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.



Orientacién Suicida en Adolescentes
de 12 A 15 Arios de Edad

Tabla 2.
Distribucién segtin nivel de orientacion suicida en su dimension
afrontamiento de emociones y dimension soledad social

Niveles de orientacion suicida No %
Afrontamiento de Emociones
Bajo 20 31,75
Moderado 37 58,73
Alto 6 9,52
Soledad Social
Bajo 49 77,78
Moderado 9 14,29
Alto 5 7,93
n=63

Tabla 3.

Distribucion segtin nivel de orientacion suicida en su dimension ideacion suicida

Ideacion Suicida No %
Bajo 55 87,30
Moderado 5 7,93
Alto 3 477

Total 63 100
n=63

La Tabla IV, muestra el indice global de riesgo de orientacion suicida en los
adolescentes evaluados a través del ISO-30, apreciandose que 43 present6 un nivel
bajo (68,25%); 15 nivel moderado (23,81%) y 5unnivel alto (7,94%). Estos resultados
denotan que la mayoria de los adolescentes presentaron un riesgo bajo para tener
una conducta suicida; sin embargo, es preciso senalar que hubo un porcentaje
importante de 20 de los adolescentes (31,75%) con pensamientos suicida, siendo
esto un riesgo probablemente alto que los impulsen a tener una conducta suicida.
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Tabla 4.
Distribucion segin indice global de riesgo de orientacion suicida
en los adolescentes evaluados

Nivel de Riesgo No %
Bajo 43 68,25
Moderado 15 23,81
Alto 5 7,94
100
Total 63
n= 63
DISCUSION

El suicidio es una causa de muerte potencialmente prevenible y es considerado
un problema de salud publica a nivel mundial. La conducta suicida es un fendmeno
complejo donde convergen factores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales.
La suicidalidad se da en un continuo desde ideas de muerte, pasando por la
planificacion suicida hasta el suicidio consumado (35).

Esta conducta ha tenido un impacto estadistico de corte ascendente en las
ultimas décadas sobre todo en los adolescentes, ya que en esta etapa se presentan
cambios fisiologicos y psicoldgicos que llevan al individuo a convertirse en personas
vulnerables. Algunos de los factores de riesgo que rodean la presencia de conductas
negativas estan asociados con el consumo de sustancias psicoactivas, la depresion,
los cambios de personalidad, entre otras; que comprometen su integridad fisica y
psicoldgica llevandolos a pensar que el suicidio es la tinica salida a sus problemas
(36).

Con relacion a las caracteristicas de la muestra estudiada, se evidencia que la
edad media correspondio a 13,6 +1,1 anos, con un mayor porcentaje de adolescentes
del sexo masculino (53,97%), pertenecientes en su mayoria al segundo (36,51%) y
tercer ano (28,57%) de educacion secundaria, procedentes en el 76,19% de los casos
del area urbana. Resultados diferentes fueron reportados por Varon y col, en un
estudio realizado en Colombia donde se analiz6 los factores de riesgo presentes
en la ideacidén suicida de 124 adolescentes de media vocacional, con edades
comprendidas entre 14 a 18 afos, no obstante, el género femenino tuvo la mayor
frecuencia (62,10%) en comparacién al género masculino (37,90%) (20).
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Igualmente, el mismo autor, realiza un analisis desde la Psicologia Forense
enfocando los Factores de riesgo de la ideacion suicida en adolescentes de media
vocacional de dos Instituciones Educativas de la localidad de Fontibén (20). Otros
autores en su estudio determinaron la asociacion del riesgo de orientacidn suicida
con variables sociodemograficas y los indicadores de salud mental: dominios
de depresion, funcionamiento familiar, vulnerabilidad familiar y consumo de
sustancias psicoactivas en adolescentes escolarizados de la zona noroccidental de
Medellin, en donde participaron 604 adolescentes escolarizados de los cuales 48%
eran hombres y 52% mujeres, con promedio de edad de catorce afios (de =1,9) para
ambos sexos (21). Diferentes resultados fueron obtenidos en el estudio realizado
por Saravia donde el promedio fue 15,05 afos, destacando que 86% de la muestra
se concentr6 en mujeres de 14 a 16 afos (14).

Con respecto a la distribucion segin la escolaridad de los adolescentes se
obtuvo mayor participacion en cursantes del 2° afio (36,51%) y 3° afo (28,57%) de
bachillerato, asi mismo la procedencia con mayor afluencia fueron los provenientes
de zonas urbanas (76,19%) cercanas a la institucién educativa. Es importante
recalcar que no se encontraron datos comparativos con otras investigaciones
previas referentes a los resultados de esta investigacion.

De acuerdo al nivel de riesgo de orientacidn suicida mediante la aplicacién del
ISO-30, conrespecto ala dimension Desesperanza, se obtuvo una mayor proporcion
de adolescentes con nivel bajo; por lo que se infiere que estos adolescentes
presentan pocas conductas de falta de motivacion, pesimismo, desaliento o
afliccidon. Estos resultados guardan relacion con lo que sostiene Hancco y Lazo
realizada en Perti, mostrando con respecto a la dimensién Desesperanza, que el
42,4% de los estudiantes tuvieron el nivel bajo en esta dimensidn; mientras que, el
31.8% poseen el nivel medio; y, por tultimo, el 25.8% el nivel alto. (2). De la misma
manera concordamos con los resultados encontrados por Carranza (4), donde el
nivel que mas resalta en esta dimension fue el bajo.

En ese mismo sentido, se determind que la gran parte de los adolescentes
presentaron un nivel bajo en relacion a la dimension Baja autoestima; sin embargo,
llama la atencion que hubo una proporcién importante de adolescentes que
presentaron nivel de riesgo de orientacion suicida moderado y alto (20,63% vy
12,70% respectivamente); por lo que se infiere que estos adolescentes tienen una
alta probabilidad de asociacion con la conducta suicida. Segtn Cuesta, la relacion
entre baja autoestima y el intento suicida es muy alto ya que el adolescente esta en
un desenvolvimiento estresante de alta competitividad para ser aceptado por lo
que también esta altamente expuesto a conductas autodestructivas. (33).

De acuerdo a lo planteado por Miranda y col, en un estudio sobre “Ideacién
suicida en poblacion escolarizada infantil: factores psicologicos asociados”,
mostro que los nifos y ninas que presentaron un nivel de autoestima bajo tenian
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3.7 veces mayor riesgo de presentar ideacion suicida (26). Igualmente, Berrocal y
Soto, en su estudio titulado “Nivel de riesgo de suicidio y factores asociados en
alumnas del 3er al 5to ano de secundaria en Institucion Educativa de Chiclayo”,
encontro una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de riesgo de
suicidio y la probabilidad de depresion y baja autoestima (p: <0.001) (17); en
sintesis el nivel de riesgo de orientacion suicida esta presente en los adolescentes
con animo negativo, autoestima negativa, vulnerabilidad de la cohesion familiar,
vulnerabilidad en la participacion en la solucion de problemas, vulnerabilidad en
la busqueda de apoyo profesional, vulnerabilidad de la satisfaccion con su vida y
la consulta por problemas con sustancias psicoactivas. Resultados similares fueron
encontrados por Canon y Carmona, en su investigacion denominada Ideacion y
conductas suicidas en adolescentes y jovenes, donde hallé que los estudiantes
que presentan baja autoestima, tienen dificultades para adaptarse a situaciones
adversas y tienden a la atribucion externa de las consecuencias de sus acciones,
por lo que, pueden presentar un mayor riesgo de conducta suicida (11).

En relacion a la dimension Incapacidad para afrontar las emociones, se
observo en el 58,73% de los adolescentes un nivel de riesgo moderado, por lo que
se infiere que la mayoria de los adolescentes tienen dificultades para la respuesta
adaptativa al estrés, es decir son los esfuerzos cognitivos y comportamentales
constantemente cambiantes para manejar las demandas especificas externas o
internas apreciadas como excedentes o que desbordan los recursos del individuo.
Estos resultados, concuerdan con los obtenidos por Chacaliaza, en su estudio
“Afrontamiento al estrés y orientacion suicida en estudiantes adolescentes”, donde
obtuvo una relacién negativa entre las dimensiones del afrontamiento al estrés y la
dimension incapacidad para afrontar emociones de la variable orientacion suicida
en estudiantes de una institucion educativa del Departamento de Ica- Peru (37).

No obstante, establecemos discrepancias con los hallazgos de Hancco y Lazo
(2), en la dimension Incapacidad para afrontar emociones, donde resalta el nivel
bajo, ya que el 47,7% de las estudiantes poseen este nivel; asi también, el 33.3%
de las estudiantes poseen el nivel medio; por ultimo, el 18.9% de las estudiantes
poseen el nivel alto; por estos resultados, se puede inferir que las estudiantes tienen
la capacidad de autorregulacion y autodominio ante situaciones adversas.

Por otra parte, este mismo autor (2) en la dimension Soledad y Aislamiento,
resalta el nivel medio con el 39,4% de los estudiantes, seguido del nivel bajo con €l
38,6%; y, por ultimo, el 22% con el nivel alto. Resultados similares a lo encontrado
en este estudio donde la mayoria de los estudiantes presentaron un nivel bajo. Por
estos resultados se puede decir que los adolescentes de 12 a 15 anos de la Unidad
Educativa Victor Capo presentan algunas actitudes de soledad y aislamiento de
su entorno social. En la misma linea, en el estudio realizado por Medina y col,
titulado “Factores psicosociales asociados a la conducta suicida en adolescentes”,
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mostraron en el 55,4% un nivel bajo en la dimension incapacidad para afrontar
emociones (16).

En ese mismo orden de idea se analizd la dimension Ideacion suicida, donde el
87,30% de los adolescentes obtuvieron un nivel bajo en esta dimension, por lo que
se muestra que la mayoria de ellos no tienen conductas suicidas. Este resultado
tiene similitud con Hancco y Lazo (2) en lo referente a la Ideacion Suicida, un gran
porcentaje de estudiantes (47%) senalan que poseen un nivel bajo, en este caso,
también resalta el nivel bajo, pues el 47% asi lo refleja, por tanto, estos estudiantes
presentan pocos indicadores de tener pensamientos que las impulsen a tener una
conducta suicida (2). No obstante, estos resultados difieren a los reportados por
Miranda y cols, quien encontré un porcentaje alto (29.2%) de ideacion suicida
en ninos escolarizados, poblacion que normalmente se considera de bajo riesgo
para este tipo de comportamientos (26). Tal situacion apunta a la necesidad de
seguir estudiando el fendmeno con otro tipo de aproximaciones, que permitan
corroborar estos resultados y explorar factores del contexto que pudieran favorecer
su presencia.

Por otra parte, al revisar el indice global de riesgo de orientaciéon suicida
mediante el andlisis estadisticos de las 5 dimensiones estudiadas de acuerdo al
ISO-30, se mostrd que el 68,25% de los adolescentes presentaron un nivel de riesgo
de orientacién suicida bajo; sin embargo, es preciso acotar que un porcentaje
importante de ellos presentaron un riesgo moderado y alto, lo que puede inferirse
que existen factores asociados a la conducta suicida, tales como la desesperanza
y culpa los cuales prevalecieron elevados en este estudio. Al respecto, Medina y
col. (16), indican que, de los 734 estudiantes, 561 es probable que no tengan riesgo
de suicidio lo cual corresponde al 76,4% de la poblacion total y 173 aparecen en
riesgo lo que corresponde al 23,6% de la poblacion. En ese mismo orden, Loboa
y Morales (32) refieren una prevalencia del riesgo de orientacion suicida en el
nivel alto estuvo representada por el 25,7% de la poblacién, superando asi los
hallazgos del estudio de Paniagua y cols. (21) que reportaron una prevalencia para
este indicador situada en el 20,6% a partir de la situacién de los 624 adolescentes
escolarizados. Del mismo modo, Berrocal y Soto (17) encontraron que el 54,9% de
los alumnos de la institucion educativa tiene algun riesgo de suicidio y el 27,4%
presento alto riesgo de suicidio. De igual forma el estudio realizado por Puma (34)
en Pert1 encontrd que la frecuencia de intento de suicidio entre los afos de estudio
fue de 3,2%.

Lo anterior evidencia que la presencia de ideas suicidas es una problematica
que, sino se atiende y previene, permanece y predispone a la ejecucion de intentos
y/o suicidios en anos posteriores. Sin embargo, atin no es claro como operan estos
factores en el caso de la ideacion y el intento de suicidio en los adolescentes,
particularmente en lo que se refiere al papel de la familia, existiendo pocos
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estudios en Venezuela que documenten un andlisis para el caso de nifos, ninas y
adolescentes. Finalmente, es necesario tener en cuenta los factores protectores que
se pueden utilizar para prevenir la conducta suicida, ya que asi se puede disminuir
esta problematica que se encuentra a nivel mundial y se le da mas valor a la vida.

CONCLUSIONES

De los 63 adolescentes estudiados, la edad media fue de 13,6 anos, siendo
el sexo masculino el mas evaluado. La mayor proporcion de adolescentes eran
cursantes del segundo ano del ciclo diversificado, procedentes del area urbana. De
acuerdo al nivel de riesgo de orientacion suicida en su dimension Desesperanza
se encontré un mayor porcentaje de adolescentes con bajo riesgo a cometer
actos suicidas; al igual que la dimension baja autoestima. Sin embargo, hubo
un porcentaje importante de adolescentes con autoestima baja caracterizado
por sentimientos de insatisfaccion consigo mismos y no tener la confianza para
asumir responsabilidades, muchas veces estas personas siempre intentan llegar a
la perfeccion, pero de manera equivocada.

Enlo referente ala dimension Incapacidad para afrontar emociones se encontrd
un predominio en el riesgo moderado para conducta suicida; no siendo igual en
la dimension Soledad social y la dimensién Ideacion suicida, donde la mayor
proporcion de casos se concentraron en un nivel bajo.

En relacion al indice global de riesgo a orientacion suicida en los adolescentes
de 12 a 15 anos pertenecientes de la Unidad Educativa Victor Capo, del Municipio
Maracaibo prevalece el bajo nivel de riesgo suicida, pero con un porcentaje de 30%
para un riesgo moderado de riesgo a una orientacion suicida, por lo tanto, existe
una alta probabilidad de que las estudiantes cometan actos suicidas.

RECOMENDACIONES

Tal y como lo senala la OMS, el tema del suicidio es corresponsabilidad de
todos, familiares, amigos, vecinos y la sociedad en general, ademas del papel
fundamental que puede jugar el Estado en el disefio y ejecucion de politicas
publicas. Todos podemos contribuir en su prevencion.

Realizar actividades Psicoeducativas dirigidas a los estudiantes con riesgo de
conducta suicida, para fortalecer su capacidad de adaptacion a situaciones adversas
o estresantes, y de esta forma contribuir al desarrollo integral de las adolescentes.

Que la Institucion Educativa realice actividades preventivas promocionales en
coordinacion con un equipo multidisciplinario, conformado principalmente por
médicos y psicologos, para mejorar la salud mental de aquellos adolescentes que
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tengan un alto nivel de riesgo suicida, y reducir la probabilidad que se efecttie un
acto suicida.

Desarrollar talleres preventivos sobre riesgo suicida, dirigido a los docentes y
tutores para que adquieran recursos y capacitacion que les permitan desempenar
de manera efectiva su labor educativa y asi ensefiarles a las adolescentes como
abarcar cualquier problema que se les presente para no llegar a situaciones
extremas.

Detectar en la edad escolar el proceso que lleva a las conductas suicidas y
los factores que se le relacionan. De esta manera se pueden crear programas de
prevencion orientadas a los nifios y prevenir que en la adolescencia se conviertan
en parte de la cifra de suicidios.

Promover la creacion de politicas de salud, para la restriccion del acceso a
los métodos empleados para el plan suicida, siendo clave para la prevencion del
intento de suicidio.
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