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Editorial

La ensenanza de valores éticos durante la
infancia, una gran necesidad

Dr. Jorge Adrian Chuck Sepulveda*
Dr. Ulises Reyes Gomez**

* Pediatra egresado del Hospital Angel Leafio, Universidad
Auténoma de Guadalajara (UAG), especialista en Bioética por el
Centro de Estudios e Investigacion en Bioética (CEIB).

** Miembro del comité editorial del BCHIES, miembro de la Aca-
demia Mexicana de Pediatria (ACAMEXPED).

Responsables de correspondencia:
jorgeadrianchuck@hotmail.com / reyes_gu@yahoo.com

Nunca ha sido facil educar a un hijo, particularmente
cuando no hay una forma estandarizada para hacerlo.
iY vaya que los nifios aprenden muy rapido! Pero dentro
del actuar de los adultos, deberia de haber constancia
para que se pudieran adquirir valores y una correcta
moral, que seran los elementos que podra ayudar a los
infantes durante su vida adulta.

Vale la pena mencionar que nos ha tocado vivir una
época en la cual, quiza, a diferencia de otras pasadas,
vemos a infantes y a jovenes que no respetan la pro-
piedad ajena, que se involucran importantemente con
las drogas y otros vicios, no respetan a los adultos ni a
sus compafieros, no reconocen reglamentos, solo por
mencionar algunas situaciones entre muchas otras. Es
asi como los adultos nos preguntamos, ;qué ha pasa-
do y esta pasando con la juventud de ahora?

Los valores éticos son guias de comportamiento que
regulan la conducta de unindividuo. La ética es larama
de la filosofia que estudia lo que es moral y realiza un
analisis del sistema moral para ser aplicado a nivel
individual y social. Entre los valores éticos mas rele-
vantes se encuentran la justicia, libertad, respeto, res-
ponsabilidad, integridad, lealtad, honestidad, equidad,
entre otros.

Resulta por demads importante y muy necesario ense-
fiar a los nifios en el seno de la vida familiar y en las
escuelas los aspectos éticos y valores que favorezcan
una mejor convivencia con la sociedad en la que se de-
sarrollan. Entonces, la ética resulta una practica social
construida sobre bases axioldgicas.?

Lo que hace de la pediatria una especialidad médica
Unica es que trata con la salud del infante y las dimen-
siones de la enfermedad fisica, psicoldgica y social
desde el nacimiento hasta la adolescencia; se tiene
que entender como la salud y enfermedad esta relacio-
nada por el medio familiar, las condiciones de vida de
la comunidad y la amplia estructura social del pais.2 En

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2022; 39 (2); 5-7

la ensefianza de los valores éticos debera prevalecer
entre otras cosas el saber distinguir entre lo bueno y
lo malo, lo apropiado y lo inapropiado, lo correcto y lo
incorrecto, lo debido y lo indebido, asi como lo moral-
mente bueno y lo moralmente malo.

Los valores éticos se ocupan de lo bueno y lo malo, lo
justo e injusto; se deriva de términos cuyo significado
indica “costumbre” o “conducta”. La ética es un saber
practico y de nada sirve saber mucho de ella si no la
ponemos en practica. En el estudio de la ética se valo-
ran las conductas que se rigen por las normas morales,
por ejemplo, el mentir, la falta de respeto, el robar, el
sobornar, la deslealtad, etc. Las normas morales son
el conjunto de costumbres y normas que se conside-
ran buenas para dirigir o juzgar el comportamiento de
las personas en una comunidad. También es la diferen-
ciacion de intenciones, decisiones y acciones entre las
que se distinguen como propias y las impropias.?
Hemos considerado que ahora, tal vez mas que nunca,
es muy importante fomentar la ensefianza de los va-
lores éticos en los nifios ante una sociedad que se en-
cuentra en cambio constante, pero hacia la promocién
de valores negativos como el no darle importancia al
papel fundamental que tiene la familia en la sociedad,
el promover el aborto, el cambio de sexo, etc. Lamenta-
blemente, hay grupos que inciden en los nifios, ya que
éstos son muy faciles de convencer respecto a lo que
se pregona y aqui es donde la ética juega un papel muy
importante, dado que ésta se encarga de llevar al indivi-
duo alareflexion del yo en relacién con los otros, es de-
cir, del ser social y de las conductas que esto conlleva.
En la actualidad y en nuestras sociedades, existe una
clara tendencia a que los nifios sean atendidos fuera
del seno familiar, ya sea en guarderias o en la escue-
la, mientras que sus padres trabajan. Ello significa que
existen aspectos importantes del desarrollo infantil
que se realizan en ambientes diferentes al familiar y,
por lo tanto, es necesario que estos entornos, en su
organizacioén y ejecucion, estén pensados para garan-
tizar el desarrollo arménico de las necesidades del in-
fante, incluyendo los buenos valores éticos y morales.*
Visto asi, ;cudles serian algunos principios éticos que
se podrian ensefar a los nifios y, por supuesto, acordes
a su edad? Entre ellos tenemos:

Respeto: este es uno de los principios éticos funda-
mentales para una buena convivencia social. El respe-
to es la consideracidn que le tenemos a los demas, sin
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importar su condicion, edad, género o forma de pensar.
Justicia: este es el principio ético que se aplica al tratar
atodas las personas por igual, dando a cada una lo que
le corresponde. De tal forma que cuando una persona
hace dafio a otra y se le castiga, segun lo que estable-
cen las normas juridicas, se estda haciendo justicia.
Honestidad: el principio de honestidad requiere actuar
con rectitud. Una persona honesta dice y hace lo co-
rrecto porque es lo que corresponde y porque, ade-
mas, esta considerando el bien comun por encima del
suyo.

Tolerancia: es el respeto a las ideas, opiniones y creen-
cias contrarias o distintas a las nuestras, aunque tole-
rar no implica estar de acuerdo, sino entender que cada
persona tiene derecho a expresar sus convicciones.
Responsabilidad: implica hacernos cargo de las con-
secuencias de nuestras acciones. Cuando nuestras
acciones son correctas, es muy sencillo dar la cara y
llevarse el mérito. Pero cuando nuestras acciones no
son correctas, puede ser dificil reconocer y asumir las
consecuencias.

Verdad: es la relacion que existe entre lo que se expre-
say la realidad de los hechos. Es la base de relaciones
interpersonales y sociales soélidas, ademas de un prin-
cipio ético indispensable en una sociedad que aspira a
la transparencia en todos sus niveles.

Integridad: este principio se refiere a actuar haciendo lo
correcto, segun lo que dicta la moral.

Compasion: es la comprensién del sufrimiento ajeno,
acompafiada de alguna accidén que permita aliviar la
situacién de forma temporal o permanente.

Equidad: implica dar a cada individuo lo que le corres-
ponde, segun su condicién o sus méritos.

Libertad: este principio se manifiesta en la capacidad
de las personas para expresarse y actuar segun sus
convicciones. Sin embargo, el ejercicio de la libertad no
es ilimitado: requiere actuar con responsabilidad y con
respeto a la libertad de los demds para que sea posible
convivir armoénicamente en sociedad.

Compromiso: se refiere a cumplir con las obligaciones
gue hemos contraido, independientemente de los obs-
taculos que se puedan presentar.

Transparencia: esta se expresa en la claridad de nues-
tras intenciones y acciones.

Empatia: es la capacidad de entender los sentimien-
tos y necesidades del otro. La empatia es la base de
la compasion, ya que al ponernos en lugar del otro, po-
demos ayudarlo de manera mas eficiente a aliviar su
sufrimiento.

Lealtad: es ser consecuentes en el sentimiento o com-
promiso que tenemos con una persona, grupo o insti-
tucion.

Imparcialidad: significa evitar favorecer alguna postu-
ra, forma de pensar o de actuar. Ser imparcial requiere

actuar con justicia y de forma objetiva, siempre tenien-
do en cuenta el bien comun.

Igualdad: es el reconocimiento de que todas las perso-
nas tenemos los mismos derechos y debemos cumplir
las mismas obligaciones, sin importar la raza, género,
edad, nivel educativo, condicion social, etcétera.
Solidaridad: es un principio ético que se manifiesta
cuando apoyamos a quienes estan en una situacion
dificil.

Beneficencia: significa que nuestras acciones deberan
estar orientadas a hacer el bien y si solo nos benefician
a nosotros, al menos no deberian hacer dafo a otros.
Altruismo: este principio se expresa en la accién de
ayudar a otros de manera desinteresada.®

La Dra. Michele Borba menciona 10 consejos para criar
a un nifilo con buenas bases éticas:

1.- Comprometerse a criar un nifio ético. Si usted quiere
criar a un hijo ético, haga un compromiso formal.

2.- Ser un fuerte ejemplo moral. Trate de hacer de su
vida un ejemplo de los comportamientos correctos y
morales para que su hijo vea y aprenda. Los padres son
los primeros maestros de los nifios y los mas podero-
SOS.

3.- Saber cuales son sus creencias y compartirlas.
Siempre es bueno dedicar tiempo para pensar en los
valores éticos y compartirlos frecuentemente con los
hijos y, asi mismo, saber qué piensa él.

4 .- Use los momentos aptos para ensefarle. Habra que
aprovechar los asuntos éticos, ya que le ayudaran a su
hijo a desarrollar creencias morales sdlidas que guia-
ran su conducta durante el resto de su vida.

5.- Use la disciplina como una leccion. Ejerciendo una
buena disciplina, se aprende y se crece moralmente.
6.- Esperar la conducta ética. Al exponer y reforzar los
valores morales en casa consistentemente, el nifio los
interioriza y llegan a formar parte de él.

7.- Reflejar los efectos de su conducta. Hacerle notar al
nifilo como los efectos de su actuar afecta a los demas.
8.- Reforzar la conducta ética. Cuando el nifio tenga un
buen comportamiento o realice una buena accion, re-
condzcalo, mencionando lo que hizo bien y el porqué
usted lo aprecia.

9.- Establecer un orden de prioridades morales hoy por
hoy. Los nifios aprenden a ser éticos por los buenos
actos que realizan. Ayudar a reconocer el efecto posi-
tivo que sus actos tiene en el recipiente, sélo se logra
si los padres enfatizan una y otra vez la importancia de
las virtudes.

10.- Incorporar la regla de oro. “No hagas a otro lo que
no quieras que te hagan a ti”, le hara pensar en su con-
ducta y en las consecuencias para los demas. Haga
que la regla sea la guia moral de su familia.¢

La aplicacion de la ensefianza de los valores éticos a
los nifios bien podria ser una solucion a los graves pro-



blemas que presentan los seres humanos, por consi-
guiente, es fundamental rescatarlos y, qué mejor que
trabajar en pro de la humanizacién de los seres huma-
nos, al promover el sentido de vivir con valores bien de-
finidos, desarrollando actitudes en donde impere una
sana convivencia. Asimismo, es importante que exista
una muy buena integracién entre la familia, la escuela
y la sociedad, tratando de formar y orientar en perfecta
sintonia, los valores éticos fundamentales a través de
practicas encaminadas a formar una mejor sociedad y
una mejor cultura.

En resumen, la idea es que en los diferentes ambientes
donde se desarrollen los infantes, padres y maestros
se dediquen a fomentar la educaciéon en valores de
forma sistematica y con la intencién de que los nifios
desde edades tempranas se habitten a practicar con-
ductas prosociales y que mas adelante se conviertan
en adultos con una sélida formacién en valores y capa-
ces de transformar la realidad donde les tocara vivir en
un mundo solidario y en paz.”
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Resumen

Consideramos el humanismo, mas que una corrien-
te del pensamiento, una forma de ver la realidad, una
perspectiva que considera la dignidad humana como
criterio Ultimo de valoraciones y normas, ademas de
ser el horizonte al que deben orientarse las acciones.
El objetivo del presente trabajo fue recopilar y anali-
zar nuestra experiencia de aplicar las Humanidades
en la ensefianza de la Medicina, dentro de la materia
de Neurologia con estudiantes de Medicina y de Neu-
ropediatria en la especialidad en Pediatria; asi como
mostrar cudles han sido los aportes al utilizar discipli-
nas como la Literatura, Narrativa y Arte visual, median-
te el analisis de los resultados de los siguientes traba-

jos de investigacion publicados: 1) Del Discurso a la
Practica: La Percepcion de Estudiantes de Pregrado de
Medicina sobre su Formacion Clinica; y 2) Humanida-
des en Neuropediatria. Resultados de una experiencia
en la formacion de pediatras. Se utiliz6 una metodolo-
gia cualitativa para el analisis de los resultados de am-
bos trabajos; ademas, para el desarrollo del tema del
Arte en el segundo de éstos. En cuanto a utilizar textos
literarios o medios artisticos en la ensefianza en Medi-
cina, consideramos que son herramientas utiles para
comprender la dimensién humana del paciente, indis-
pensable en la practica clinicay la relacion médico-pa-
ciente, y para entender mas criticamente la propia ex-
periencia como la de sus pacientes en la atenciéon y
cuidado de su salud. Se requiere una educacién médi-
ca con valores y ética, para ello, es necesario recono-
cer y atender una serie de condiciones criticas desde
que los estudiantes ingresan a la carrera de Medicina
y, mas tarde, en la especialidad de Pediatria.

Palabras clave: humanidades en Neuropediatria, lite-
ratura, narrativa y arte visual en Medicina, ensefianza
de la clinica, educacion médica con valores y ética,
humanidades médicas en Hermosillo, Sonora, México.
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ABSTRACT
We consider humanism, more than a current of thou-
ght, as a way of seeing reality, a perspective that consi-



ders human dignity as the ultimate criterion of evalua-
tions and norms; and as the horizont to wich actions
should be oriented. The objective of this work was to
collect and analyze our experience of applying the Hu-
manities in teaching of Medicine, within the subject of
Neurology with Medicine students and Neuropedia-
trics in the specialty in pediatrics; and show what the
contributions have been when using disciplines such
Literature, Narrative and Visual art; by analyzing the
results of the following published research papers: 1)
From Discourse to Practice; The Perception of Under-
graduate Medicine Students about their Clinical Trai-
ning; and 2) Humanities in Neuropediatrics. Results of
an experience in the training of pediatricians. A quali-
tative methodology was used to analyze the results of
both works; in addition, for the development of theme
of Art in the second of these. Regarding the use of li-
terary texts or artistic media in medical education, we
consider that they are useful tools to understand the
human dimension of the patient, essential in clinical
practice and the doctor-patient relationship; and to
understand more critically their own experience, as
well as that of their patients in the attention and care
of their health. A medical education with values and
ethics is required. For this, it is necessary to recogni-
ze and attend to a series of critical conditions since
the students enter the Medicine career and later in the
specialty of Pediatrics.

Keywords: humanities in Neuropediatrics, literature,
narrative and visual art in Medicine, teaching of the cli-
nic, medical education with values and ethic, medical
humanities in Hermosillo, Sonora, México.

INTRODUCCION

La idea del humanismo médico no es nueva, se en-
cuentra ya expresada en el juramento y en otros libros
del Corpus Hipocratico; sin embargo, durante los ulti-
mos afios, gran parte de los profesionales de la medi-
cina ha perdido la imagen humanista que los identifi-
c6 durante milenios, por lo que hoy son considerados
simples técnicos, dvidos de reconocimiento econdémi-
co y profesional, adheridos al modelo racional cientifi-
cista y divorciados de la sensibilidad humana.’ Preci-
samente, por ello, la motivacién del presente trabajo
fue rescatar la dimensién humanistica en la practica
médica clinica y académica.

Visto lo anterior, nuestro objetivo fue recopilar y anali-
zar nuestra experiencia al aplicar las humanidades en
la ensefianza de la Medicina dentro de la materia de
Neurologia con estudiantes de Medicina; y de Neuro-
pediatria, en la especialidad de Pediatria. Ademas de
mostrar cudles han sido los aportes que las huma-
nidades hacen a la Medicina, a través de disciplinas
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como la literatura, narrativa y arte visual, mediante el
andlisis de los resultados de los siguientes trabajos de
investigacion: 1) Del Discurso a la Practica: La Percep-
cion de Estudiantes de Pregrado de Medicina sobre su
Formacién Clinica;? y, 2) Humanidades en Neuropedia-
tria. Resultados de una experiencia en la formacion de
pediatras.®

En el primer trabajo, realizado como una actividad
complementaria al curso de Neurologia Clinica duran-
te 2004 y 2005, se llevé a cabo un taller sobre Literatu-
ra y Medicina, el cual se complementé con el analisis
de la narrativa de los estudiantes sobre su practica
clinica. Se llevo a cabo en esta ciudad de Hermosillo,
Sonora, México, con estudiantes de Medicina del sép-
timo semestre de la Universidad de Sonora (UNISON).
Se emplearon dos estrategias: a) lectura de textos lite-
rarios y ensayos sobre sus lecturas; y b) reportes de su
experiencia de la practica clinica. El objetivo fue acer-
car a las y los estudiantes al ambito humanista de la
medicina, asi como a su practica clinica. En el presen-
te reporte, abordaremos el andlisis de los resultados
de la primera estrategia: a) lectura de textos literarios
y ensayos sobre sus lecturas.

A los estudiantes se les pidi6 que eligieran entre 10
textos literarios (ver tabla 1).

Tabla 1

Lecturas seleccionadas

Texto Autor
Piedra infernal* Malcom Lowry
El Hombre que confundid a su mujer Oliver Sacks

con un sombrero. ®

Pabellén nimero seis® Anton Chéjov

Con unasola pierna’ Oliver Sacks
Frankenstein® Mary Shelley
Laiisla de los ciegos al color® Oliver Sacks
Abraham Fortes Ricardo Garibay

En: De vida en vida 1

VIII. Una cuestion personal™ Kenzaburo 0é

IX. La muerte de Ivan llich' Le6n Tolstoi
X. Escotoma: Una historia de olvido
y desprecio cientifico Oliver Sacks

En: Historias de la ciencia y el olvido'3

*Presentados en forma progresiva de acuerdo con la frecuencia de seleccion.
Entre paréntesis aparece el nimero de referencia correspondiente.
Fuente: elaboracion propia.

Para ello, se les indicd que en la lectura de los textos
seleccionaran un tema a desarrollar en su ensayo:
el humanismo en la medicina, la ética en la relacion
médico-paciente, la hegemonia médica, la deshuma-
nizacion en la practica médica, y la tendencia de una
medicina basada en evidencias.

Para el segundo trabajo, de nuevo se traté de una ac-
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tividad complementaria al curso de Neuropediatria; se
llevo a cabo durante los meses de diciembre de 2018 a
marzo de 2019 en aulas del HIES, en la ciudad de Her-
mosillo, con un grupo de médicos residentes de primer
afio de Pediatria.

Respecto al curso de Neuropediatria, se llevaron a
cabo cuatro actividades paralelas: a) lectura de textos
sobre trastornos neuropediatricos y elaboracién de un
ensayo; b) revisién de cinco libros de arte en Medicina
y trabajo descriptivo-explicativo; c) discusion sobre lo
reportado en sus trabajos anteriores; y d) cuestionario
final.

Nuestro principal objetivo fue mejorar la ensefian-
za-aprendizaje de los trastornos neuropediatricos
desde un enfoque social y humanistico, producto de
nuestro trabajo de casi tres décadas.14 En este caso,
un enfoque social critico sobre los padecimientos neu-
ropediatricos; el arte en la medicina; y la reflexion y el
andlisis mediante la escritura de dichos temas. Para
este reporte, desarrollamos en mayor profundidad lo
relacionado con la tercera actividad, el arte en medici-
na, motivo del presente trabajo.

Dicho trabajo consistio en que los estudiantes selec-
cionaran de una serie de libros sobre arte en medicina,
aquellaimagen o imdagenes que de alguna forma se re-
lacionaran con sus experiencias o vivencias de su vida
como residentes de Pediatria. Para ello, se les solicitd
entregar un reporte escrito, en él debian describir y ex-
plicar la relacion entre las imagenes seleccionadas y
sus experiencias. Se revisaron cinco textos sobre este
tema (ver tabla 2).

Tabla 2

Libros de arte en medicina revisados

Titulo Autores Ao
Medicine and Art' Emery AEH, Emery MLH 2003
Visions. Artists Living with Epilepsy® Schachter SC 2003

The Physician’s Art: Representations
of Art and Medicine™

Medicine. Perspectives in History and Art'® Greenspan RE 2006
Medicine in Art" Bordin G, D’Ambrosio LP 2009

Hansen JV, Porter S 2004

*Presentados en forma progresiva de acuerdo con el afio de publicacién.
Entre paréntesis aparece el nimero de referencia correspondiente.
Fuente: elaboracidn propia.

METODO

Se utilizé una metodologia cualitativa. En el primer
trabajo Del Discurso a la Practica: La Percepcion de
Estudiantes de Pregrado de Medicina sobre su Forma-
cion Clinica, se analizaron los resultados encontrados
y redefinieron y organizaron los temas, de acuerdo con
lo que el estudiantado percibié como problemas mas

relevantes en la realidad cotidiana en la que viven. Di-
chos problemas los organizamos en los siguientes
tres apartados: carencias en los sistemas de salud; la
hegemonia médica; y la relacion médico-paciente. Por
ultimo, la utilidad de las humanidades en su formacion
académica.

En el segundo trabajo Humanidades en Neuropedia-
tria. Resultados de una experiencia en la formacidn de
pediatras, se desarrollé el apartado sobre el arte en la
ensefianza de la medicina. Tal apartado consistié en
revisar los textos elaborados por los estudiantes con
relacidén a las imagenes que se proporcionaron para di-
cha actividad. De ellos, fueron seleccionados aquellos
de mayor relevancia para los propdsitos del presente
reporte.

RESULTADOS

En el presente reporte, mostramos los hallazgos de
nuestros resultados correspondientes a los dos tra-
bajos revisados, en dos apartados: 1) literatura y ex-
periencia en la actividad académica, y 2) el arte en la
practica clinica.

1) Literatura y experiencia en la actividad académica
En cuanto al primer trabajo: Del Discurso a la Practica:
La Percepcidn de Estudiantes de Pregrado de Medicina
sobre su Formaciodn Clinica, los estudiantes identifica-
ron en los textos literarios, de acuerdo con los temas
propuestos, problemas que relacionaron con la reali-
dad cotidiana en la que viven, esta actividad les permi-
ti6 reflexionar en aspectos como las carencias que se
viven actualmente en el sistema médico y la manera
en que se afecta la practica clinica. Lo anterior, en un
contexto donde predomina una cultura materialista y
enfocada en la tecnologia. Esto se complementé con
el examen de su propia experiencia en la consulta mé-
dica, donde detectaron necesidades en el desarrollo
de habilidades e insuficiencia en su aprendizaje.

De los problemas que ellos identificaron en ese mo-
mento, seleccionamos los que no sélo contindan vi-
gentes, sino que se han agravado en la actualidad. Di-
chos problemas fueron organizados en los siguientes
tres apartados: carencias en los sistemas de salud, la
hegemonia médica, la relacion médico-paciente, y, por
ultimo, la utilidad de las humanidades en su formacion
académica.

Carencias en los sistemas de salud

Los textos literarios revisados por los estudiantes, los
llevaron a reflexionar en cuestiones polémicas, como
la falta de infraestructura médica, de prevenciéon de
enfermedades, y cdmo ello contradice el discurso
médico donde se instruye que “no existen enferme-
dades sino enfermos”. Aspectos como la saturacion



en el trabajo médico, resultado de las exigencias de
las instituciones que marcan un ritmo de trabajo al
cual deben someterse, lleva a recapacitar sobre “una
practica deshonesta porque ningun paciente recibe
realmente la atencién que requiere”.

Reconocen que el médico necesita realizar una me-
dicina de acuerdo con las caracteristicas que se le
presentan, es decir, frente a las necesidades mas
apremiantes del lugar, para lo cual existe poco tiem-
po y energias. Nos referimos a lugares donde las ne-
cesidades hacen que la vida diaria se haga selectiva,
ignorando y dejando de lado situaciones que no de-
penden de ellos, selectiva la mayor parte de las veces
ante la pobreza, a saber, una realidad donde tendran
que aprender a trabajar con recursos en ocasiones
limitados, “pero no por ello de menos calidad en la
atencion”.

Y, aun cuando perciben los efectos de las condicio-
nes en las que se desenvuelve el médico, la cultura 'y
el contexto en el que ellos mismos estan inmersos,
interpretan tales situaciones como una responsabili-
dad individual. Por lo que cuestionan la resignacién
de médicos y personal de las instituciones publicas
al trabajar en condiciones de explotacion, mal remu-
nerados y con falta de tiempo para cubrir sus necesi-
dades y expectativas, asi como las de sus pacientes.
Asimismo, advierten el efecto del aburrimiento y
monotonia en los mismos médicos, reflejados en la
atencion a los pacientes; lo identifican en el ambito
literario con la metamorfosis de un hombre que inicia
como el joven médico interesado en ayudar y ham-
briento de cambios en su pequefia comunidad, don-
de lentamente se va dando cuenta de que no importa
cudnto trate y se esfuerce, no logra satisfacer sus pla-
nes ni ayudar en mucho a la gente, “termina no soélo
por volverse uno mas de esa comunidad improductiva
y rutinaria que tanto despreciaba, sino que encabeza
la lista de ellos”.

Sefialan que un factor relacionado tanto en la deshu-
manizaciéon como en la mala aplicacion de la medici-
na es la automatizacién. La explicacién es que esto
surge de diferentes maneras: el médico satura su
labor con actividades demasiado practicas, buscan-
do disminuir el tiempo de consulta, su labor diaria se
vuelve monoétona debido a la falta de interés, estudio
y creatividad. El médico decide no avanzar mas en sus
conocimientos y, sobre todo, olvida la razon por la que
decidié ser médico: ayudar a las personas.

En su opinién, consideran que es necesario no dejar
que la indiferencia y la frialdad ganen ventaja sobre
la vida; que es importante enfrentar los problemas y
buscar la mejor solucién posible. Es asi como recono-
cen cierta capacidad para actuar o de libre albedrio,
en el sentido de que “no somos libres de escoger lo
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gue nos pasa, sino de responder a lo que nos pasa de
tal o cual modo”.

La hegemonia médica

Destacan la relevancia de la relacion médico-paciente
y como en una cultura capitalista se ve a este ultimo
como cliente, a pesar del conflicto que esto causa. Les
preocupa la dificultad en delimitar una linea divisoria
entre buena voluntad del médico y su soberbia, deseos
de poder y reconocimiento y de tener ese “algo ven-
tajoso” sobre los demas: “que llegue a ser tan gran-
de que transforme y opaque la idea original, le robe
el arte y el oficio y lo deje solo en su practica con los
mas mezquinos intereses”. El buscar el éxito a costa
de los demas, enfocarse sélo en el éxito personal e,
incluso, olvidarse de su vida familiar y amigos. Una de
las razones de por qué los médicos pierden ese sen-
tido de humanidad al pasar el tiempo y dejan de ver a
las personas como tales y solo las ven como objetos
de trabajo y las manipulan sin querer pensar que son
iguales a ellos, la expresan asi: “como tienen los me-
dios y los conocimientos también el derecho de hacer
lo que quieran”.

De la actividad del médico como investigador, cues-
tionan los estudios que se realizan en paises pobres,
donde son ellos, los médicos e investigadores, los
unicos beneficiados, por lo que justifican a los nativos
que tienen cierto rencor hacia los médicos, porque és-
tos, la mayoria de las veces, los han visto como ob-
jetos de experimento, no les interesa ayudarlos en su
padecimiento sino solo recabar informacion y realizar
investigaciones para llegar a resultados que jamas les
son comunicados, ademas, conocen poco a la gente
y no se preocupan por la solucidn de sus problemas.
De ahi la necesidad de que el médico comparta los co-
nocimientos que va obteniendo en el ejercicio de su
trabajo para crear una mejor practica.

Algunos de los estudiantes consideran que la hege-
monia médica o el poder del médico ha cambiado la
imagen que se tenia de él. En su opinion, el médico ya
no es un modelo a seguir, “pues han cometido tantas
iatrogenias ya sea por descuido, por ignorancia, indife-
rencia, o corrupcion y debido a esto ya no son un ejem-
plo de vida para otras personas”. Sin embargo, indican,
es importante que se les dé otra oportunidad.

La relacion médico-paciente

Ellos, como estudiantes, se sienten todavia mas del
lado de los pacientes, por lo que se cuestionan como
el sistema de ensefianza a nivel de hospital permite
malos tratos de parte de residentes y médicos ads-
critos hacia los pacientes, dado que son quienes les
proporcionan la mayoria de los conocimientos aplica-
bles en medicina, “son sus modelos para seguir y los
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convierten a su imagen y semejanza”.

Sefalan que, con el avance de la tecnologia, se va de-
jando de lado la dimensién subjetiva para darle paso
a la medicina cientifica o basada en evidencias. Esto
conduce al médico a convertirse en una persona fria,
gue en muy pocas ocasiones se coloca en lugar del
paciente. Poco a poco, los sintomas y los datos subje-
tivos que menciona el paciente se van excluyendo, y el
médico sélo trata lo que puede medir u observar. Esto
ha producido una medicina menos humanista, donde
el médico cuida “el armazon de una maquina sin alma
y sin emociones”. La no aceptacion de la medicina por
la parte subjetiva lleva al paciente a alejarse del mé-
dico y a incrementarse los tratamientos alternativos,
incluso la magia, con la finalidad de satisfacer necesi-
dades que las personas requieren.

Reconocen que la costumbre de etiquetar a las perso-
nas por su enfermedad es una forma muy comun de
deshumanizacién, se reduce a la persona a su enfer-
medad llamandole: el diabético, el cirrético, el asma-
tico, el epiléptico, etc., se insensibilizan ante el ser hu-
mano que esta involucrado con estas enfermedades,
ante la persona que vive, que siente, que tiene familia,
amigos, un empleo.

Estiman relevante tratar al paciente, no solamente
curar la enfermedad. Por lo mismo, consideran que
el médico necesita escuchar y no sélo dejarse guiar
por la literatura médica y los articulos mas recientes.
Abogan por una relaciéon donde el paciente es el que
ensefia al médico y éste es sélo intérprete, por consi-
guiente, cuestionan al médico cuando no ve en cada
paciente un ser humano que necesita ayuda, que ne-
cesita conocimientos para curarse y ayudarse a vivir
mejor. Pareciera que el médico ve: “una billetera ca-
minando, a la cual revisa por todos lados para sacar-
le dinero, entre mas le saque mejor”. Y el paciente no
ve en el médico a una persona comun y corriente que
tratard de ayudarlo en todo lo que pueda, sino que ve
a su “salvador”, el que resolvera todos sus males, por
lo que si no ve los resultados esperados, tiende a des-
ilusionarse, y su antes “salvador” se convierte en un
“medicucho incompetente”.

Hubo quien cuestioné dichas exigencias, pues consi-
der6 que rebasan las posibilidades reales: al médico
se le exige que cure la enfermedad, que sea empati-
co, que escuche, comprenda, llore, sufra con el dolor
ajeno en un contexto donde el mismo médico es visto
como un proveedor de un servicio. O en el caso opues-
to, “el médico ve al paciente como una fuente de dine-
ro sin importar su estado econémico”.

La utilidad de las humanidades como parte de su for-
macion académica
Respecto a los beneficios que les aporté el emplear

textos literarios y escribir acerca de éstos, sefalaron
los siguientes: les permiten reflexionar, ir mas alla de
lo ya visto y dicho; los motiva a buscar mayor conoci-
miento, mas cultura, en comparacion con teorias o dis-
cursos que no tienen relacion con la realidad en la que
viven. Por ello, consideran este ejercicio de importan-
cia al realizar las historias clinicas, conducidas hacia
el padecimiento del paciente con fin de llegar al diag-
néstico; asimismo, es relevante ante los distintos tipos
de enfoques que se pueden llegar a tener de acuerdo
con las prioridades y estilos de vida de cada individuo
con relacién a su cultura, ademas de ser util para el
andlisis de los problemas vistos en su propio contexto.
Reconocen la importancia de las habilidades narrati-
vas para la historia clinica, pues ésta es como un cuen-
to, donde el paciente es el personaje protagonista; este
cuento tiene sus componentes, como su principio, su
climax y asi hasta llegar a un fin. Se refieren, con esto,
a que una historia clinica no es una simple recoleccién
mecanica de datos frios y calculados, sino que todos
estos datos forman un todo.

2) El Arte en la practica clinica

Con relacién al segundo trabajo sobre el tema del arte
en la ensefianza de la medicina, donde se les solicitd
a los estudiantes que seleccionaran aquella imagen
o imdgenes (de libros sobre obras pictéricas), que de
alguna forma se relacionaran con sus experiencias o
vivencias de su vida como residentes de Pediatria, en
general, sefalaron que las imdagenes les ayudaron a
recordar los motivos del porqué se encuentran en esta
especialidad; les hicieron darse cuenta de que el ser
médico es un estilo de vida, un compromiso, pero tam-
bién es amor al arte, aunque muchas veces pierdan
esa pasion con la que iniciaron y tengan que aprender
como recuperarla.

En lo particular, en este trabajo destacan la seleccién
de las imagenes y la narrativa sobre experiencias:
aquellas relacionadas con las carencias que se viven
en el hospital y cémo éstas les ha afectado, tanto en
su formacién como en su vida personal (algunos de
dichos aspectos se abordan con mayor profundidad
en el articulo original).2

En refuerzo de la idea revisada con anterioridad (el pri-
mer trabajo), consideran que actualmente la figura del
médico ha perdido autoridad, se ha desprestigiado “al
limite de ganar treinta pesos por una consulta”. Algu-
nos sefialan que prueba de esto es la falta de confian-
za y respeto de pacientes y familiares en sus diagnds-
ticos y tratamientos. Aunque mantienen la esperanza
de que, con una buena preparacién académica, podran
disponer de argumentos cientificos que les permitan
desarrollar su profesion y oobtener la confianza y el
respeto de pacientes y colegas.



Una imagen que ilustra lo anterior, es la seleccionada
por una estudiante (véase figura 1).

—

Figura 1. Honoré Daumier. The Doctor Robert Macaire;
(1836). Bibliotheque Nationale de France.'>

La cual describe como sigue:

“En esta imagen, al parecer la paciente o familiar de un
paciente, se encuentra dudando del tratamiento que el
médico le esta otorgando; mientras el médico se en-
cuentra cansado y triste. Asi mismo, me parece que es
una especie de consultorio gratuito o de labor social.
La cara de incredulidad de la sefora es lo que me hace
pensar que se encuentra dudando del tratamiento otor-
gado. El cartel del fondo en el que se lee ‘consultas gra-
tuitas’ es lo que me hace pensar que es un consultorio
gratuito o de labor social, por la época en que se hizo la
pintura no era raro encontrar este tipo de atencion mé-
dica hacia la poblacién pobre. Y finalmente, creo que el
médico se encuentra cansado y triste por la cara que le
dibujé el artista. Una cara en la que se le ve decaido y
que al parecer lucha contra el cansancio, asi como se
ve que el pantaldn se le esta cayendo, quiza refleja que
con el poco dinero que gana no le es suficiente para
pagar uno nuevo. Para mi refleja lo que vivimos en la
consulta del servicio de urgencias del hospital durante
la residencia; ya que es un servicio de consulta gratuito,
en el que la cantidad de trabajo es ridiculamente alta
en comparacion al personal que trabaja ahi, con largas
jornadas, en las que muchas veces los familiares de
nuestros pacientes dudan de nuestros tratamientos y
ponen en tela de juicio nuestros conocimientos médi-
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cos si no les damos el tratamiento que quieren o que
les convenza”.

Las distintas apreciaciones respecto a la figura del
médico, llevé a los estudiantes a recodar como du-
rante su labor de residentes, muchas veces veian al
paciente como a alguien ajeno, y trataban de involu-
crarse con él lo menos posible. No bastaba para ha-
cerlos reflexionar sobre su actuar que la historia de la
medicina les hubiera ensefiado que los grandes médi-
cos y personajes trascendentes en la historia, se han
dedicado a escuchar, tocar, y hacer sentir al paciente
como a alguien importante, no sélo un nimero en una
cama de hospital. Reconocen, pues, que han perdido
tal sensibilidad en su formacidn y la deben recuperar,
ademas de la importancia de trabajar en equipo para
el bien de los pacientes y el estar dispuestos a cam-
biar de opinién al dialogar con los familiares.

Para otros, mas sensibles al sufrimiento de los pa-
cientes y sus familiares, la actividad les ha sido util
para reflexionar sobre lo que estan viviendo en el dia a
dia en el hospital y para cuestionarse la forma en que
podrian contribuir a pesar de sus limitaciones. Para
ilustrar lo anterior, retomamos una de las imagenes
seleccionadas por un estudiante y su narracion (véase
figura 2).

Figura 2. Eduard Munch, The Sick Child, 1885-86, Oslo,
Nasjonalgalleriet.19

La cual describe a continuacién:

“En esta imagen se puede observar el sufrimiento de
una madre ante su hija enferma, la angustia que esto
provoca en ella al no saber de qué manera podra evo-
lucionar, si es que tendra cura el padecimiento que le
afecta, si dejara alguna secuela o si tendra completa
recuperacion. Y las miles de preguntas que deben ve-
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nir a sumente en esos momentos de incertidumbre. En
lo personal me llamé la atencidn esta pieza ya que es
lo que podemos ver dia tras dia en el hospital en to-
dos los pisos, vemos codmo cada uno de los familiares
que acompafian a nuestros pequefios pacientes sufren
en todos los aspectos, ya que no solo es la preocupa-
cion de la salud de sus hijos, sino una serie de eventos
que se agregan y hacen que la estancia en el hospital
pueda ser una verdadera agonia, ya que sumandose el
estrés de la enfermedad de los pacientes se agregan
el cansancio por el poco dormir al no tener un espacio
adecuado para hacerlo, el pasar horas mal comidas,
muchos de ellos vienen de otras ciudades y no tienen
apoyo de sus demds familiares, lo que complica aun
mas la situacion. Con largas estancias hospitalarias en
muchas ocasiones innecesarias o solo por el hecho de
tener que esperar un estudio que por falta de recursos
y la alta demanda de las citas son verdaderamente lar-
gas. Todo eso y muchas otras cosas mads tienen que
pasar los familiares dia con dia; y a veces no nos damos
cuenta de toda la situacién que conlleva tanto para el
paciente como para los familiares. Esto es algo que me
ha ocasionado conflicto durante mi primer afio de resi-
dencia, ya que tal vez no pueda influir o hacer mucho de
mi parte, pero lo que si creo que ayuda es siempre ser
lo mds cortés y amable posible; brindar alguna palabra
de apoyo o en ocasiones una simple sonrisa o palma-
da es suficiente para dar un poco de confort y hacer
un poco mas pasajera la estancia: practicar los valores
que a cada uno nos ensefiaron en casa”.

Finalmente, destacan la importancia de una ensefian-
za con valores. Consideran que el enfoque para la for-
macioén de las nuevas generaciones tendria que cen-
trarse en la preservacion de valores y ética, es decir,
en los elementos que los llevan a desenvolverse como
médicos con calidad humana y moral. Tal es la tarea
que tienen los encargados hoy en dia de su formacién:
hacer hincapié en preservar y transmitir la ética del tra-
bajo humanista. La empatia es un rasgo que se ha de-
jado en el olvido y mucho culpa tiene de ello el estilo de
vida y los avances tecnoldgicos que llevan a minimizar
la interaccién persona a persona.

Respecto a la utilidad de la actividad reflexiva, los es-
tudiantes concluyeron que fue beneficiosa, pues los
llevé a reflexionar sobre su actuar durante su primer
afio de residencia médica. Fue asi como llevan a des-
automatizarse, alejarse de su obsesion con los tecni-
cismos y la rutina que viven en el dia a dia.

DISCUSION

En esta revision de resultados, destaca el aspecto de
la deshumanizacion en la Medicina, como los mis-
mos estudiantes sefialan: tanto en el entrenamiento
de pregrado como de posgrado. Precisamente por
ello, el propdsito del presente trabajo fue rescatar la
dimensidn humanistica en la practica médica clinicay
académica; a pesar de, o principalmente, debido a las
carencias y violencias estructurales en las que ejerce-
mos nuestra practica.’

Desafortunadamente, se piensa (o peor aln ni siquiera
se considera), que en un contexto de pobrezay preca-
riedad, dentro de las instituciones de salud y/o educa-
tivas, resulta “un lujo” proponer estas materias dentro
del curriculo académico, cuando no se han cubierto
las necesidades minimas. La realidad es que no es un
“lujo”, sino una necesidad; prueba de esto es lo que
estamos observando actualmente: un mayor deterioro
en la relacion médico-paciente, por ambos lados. Y no
sélo dentro de las instituciones de salud publica, tam-
bién en la practica clinica privada.

El contexto de pobrezay violencia, aunada a la mercan-
tilizacion de la salud y el deterioro de los sistemas de
salud en los que vivimos actualmente, ha provocado
un trato violento, agresivo, desconfiado en esta rela-
cién. Esta desconfianza de las madres/padres sobre la
relacion con el médico estad fundamentada en su mala
practica y mercantilizacion: diagndsticos erréneos y
sus respectivos tratamientos. Tales situaciones las
estamos observando en la practica privada, en el drea
de neuropediatria, principalmente con el autismo. Se
han cambiado las “etiquetas” diagnésticas, si hace 20
afios veiamos con una alta frecuencia el diagnéstico
de Trastorno del Déficit de la Atencién (TDA), ahora lo
observamos con el autismo.

La realidad es que no se realizan estudios cuidado-
sos de estos trastornos, se hacen los diagnésticos
con una informacién muy limitada y en muy poco
tiempo, muchas veces influidos por los laboratorios
farmacéuticos, o bien, por las empresas editoriales
gue promueven la venta de baterias de diagndstico y
materiales para terapias, desplazando con ello la eva-
luacidn clinica, lo cual conduce a sobrediagnésticos y
malas practicas terapéuticas. Lo mas grave es que en
estos sobrediagnosticos quedan ocultos otros trastor-
nos (por ejemplo, la discapacidad intelectual), que al
no ser identificados se pierden entre esta nebulosa de
diagnodsticos erréneos, tratamientos farmacoldgicos

!La violencia estructural o violencia indirecta se caracteriza como aquella que no es cometida por un actor, y se expresa en una distribucién desigual de
poder, recursos materiales y, en consecuencia, de oportunidades de vida. Es decir, se sustenta en la desigualdad y la injusticia social y sobre esta base se
reproduce. A pesar de que puede ser evitada, se reproduce intencionalmente para beneficiar a algunos actores y sectores de la poblacion en detrimento
de los demds. También se le suele llamar violencia simbdlica porque a diferencia de la violencia directa, fisica o personal, la violencia estructural es silen-
ciosa y sutil, de manera que llega a asumirse como natural, como formando parte de nuestro entorno, es decir, se normaliza.”’



inadecuados y la falta de una educacidn certera, indis-
pensable para el desarrollo de nifios y adolescentes
con dichos trastornos. Cuando estos padecimientos
permanecen invisibilizados y “no existen”, no hay res-
ponsabilidad ni obligacién de los gobiernos en aten-
derlos.

La situacion descrita ha sido analizada en un estudio
previo, donde se identificé la discapacidad intelectual,
como una entidad que se observé dentro de las mas
frecuentes, seguida por los trastornos de aprendizaje,
autismo, dislexia y epilepsia.20 Dado que la atenciény
cuidado del enfermo es un asunto muy complejo que
tiene multiples dimensiones, es imprescindible resca-
tar el humanismo en la practica médica clinica y aca-
démica e identificar las causas que conducen a dichos
problemas (econémicas, politicas, sociales e histéri-
co-culturales), para entenderlos a mayor profundidad.
Primordialmente, se deben demandar y promover los
cambios que se requieren.

CONCLUSIONES

Los textos literarios o medios artisticos en la ensefian-
za en Medicina tienen gran incidencia en la compren-
sion de la dimensién humana del paciente, indispensa-
ble en la practica clinicay larelacion médico—paciente.
En la didactica, adquieren especial relevancia, pues le
permiten al médico entender mas criticamente su pro-
pia experiencia como la de sus pacientes en la aten-
cion y cuidado de su salud, asi como allegarse a los
aspectos que desafortunadamente son poco o no son
tomados en cuenta recientemente en el contexto de la
salud y la atencién a la salud.

Lo anterior debe ir acompafnado de una serie de condi-
ciones indispensables que es necesario atender des-
de el ingreso del aspirante a la carrera de Medicina: el
estudiante llega con una visién internalizada de que la
Medicina es objetiva, cientifica, basada casi exclusiva-
mente en conocimiento cientifico y habilidades técni-
cas (imagen que prevalece actualmente). Tal situacion
es reforzada por los requisitos minimos de ingreso a
la carrera, que basicamente consisten en un examen
escrito de conocimientos generales; no se toma en
cuenta, por ejemplo, la disposicién del estudiante
para las disciplinas humanisticas, aspecto elemental,
ya que en el futuro atenderd a personas, no sélo en-
fermedades, tampoco se considera si tiene vocacion
para servir ni se determina cémo se encuentra su sa-
lud mental o cuales valores humanos y éticos le son
mas relevantes, entre otros aspectos.

Ya en la carrera de Medicina, el curriculo académico
se centra en los cursos mayormente enfocados en el
aspecto biolégico, sin tomar en cuenta la dimension
clinica, la atencién y cuidado del paciente. Ademas,
podemos preguntarnos ;cudl es el método de ense-
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fianza de la clinica que se utiliza (si es que existe)?. Asi-
mismo, la retroalimentacién de estudiantes en forma-
cion durante el desempefio de su préctica, los estilos
de autoridad que se ejercen, por lo general jerarquicos,
patriarcales y los correspondientes abusos de poder,
son algunos de los elementos a poner sobre la mesa.

Mas tarde, cuando el estudiante ingresa a la especia-
lidad, nuevamente soélo se realiza un examen de cono-
cimientos enfocados principalmente en las enferme-
dades, no se evallan las habilidades y/o capacidades
académicas con las que los estudiantes llegan ni las
psicopatologias con las que entran y/o se desarrollan
en el contacto con las condiciones criticas de los pa-
cientes en las salas de urgencias, o debido a los dece-
sos de los mismos pacientes. Estas circunstancias se
desarrollan en contextos depauperados, imperantes
en los hospitales publicos de nuestros paises “en vias
de desarrollo”.

Pero, acaso, con todas estas limitantes ;no merece-
mos humanizar los espacios de nuestra practica clini-
cay académica por el hecho de vivir en un contexto en
el que el Estado ha abandonado a su suerte a las insti-
tuciones publicas de salud, educacién y no se diga de
investigacion, en donde el mercado impone sus pro-
pios valores?
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RESUMEN

El embarazo adolescente es un problema de salud
actual que en lugar de controlarse ha aumentado;
ademads, se ha presentado un nueva problematica:
el embarazo subsecuente en los adolescentes. Ante
este panorama, hemos establecido como objetivo
conocer la prevalencia de embarazo subsecuente en
adolescentes que ingresan al area de toco-cirugia en
un hospital de segundo nivel. Para ello, se llevé a cabo
un estudio transversal en embarazadas adolescentes
de 10 a 19 afios que ingresan al area de toco-cirugia
del hospital. Fueron encuestadas 335 embarazadas
adolescentes, sin importar diagnéstico. Con base en
la muestra, se describieron las caracteristicas socio-
demograficas y clinicas. En cuestién de los neonatos,
se determind peso segun su edad gestacional y la fre-
cuencia de hospitalizacién. Los resultados mostraron
que la prevalencia de embarazo adolescente subse-
cuente es de 23%; 90% se encontraba durante su ado-
lescencia tardia; y 96% refiri6 embarazo no planeado.
La terminacién de embarazo por parto via vaginal fue
57%. Asimismo, predominan los mismos datos en la
poblacién de embarazo adolescente. Respecto a los
neonatos, predominaron los productos de términoy de
peso adecuado en ambos grupos. Con base en lo an-

terior, se concluyd que el embarazo adolescente repre-
senta una quinta parte de la poblacién embarazada y
mas de 20% es embarazo subsecuente. Las patologias
encontradas con mayor frecuencia fueron infecciones
en la madre a pesar de un control prenatal adecuado y
en el neonato gran peso al nacer.

Palabras clave: embarazo, adolescente, subsecuente.
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ABSTRACT

Teenage pregnancy is a current health problem that
instead of being controlled has increased and caused
new problems, such as the subsequent teenage preg-
nancy. Therefore, our objective is know the prevalence
of subsequent pregnancy in teenagers who had been
in labor area in a second level hospital. The method
implied a cross-sectional study in pregnant teenagers
from 10 to 19 years old who had been in labor area at
the Hospital. Based on a sample 335 teenagers were
interviewed regardless of the diagnosis. Sociodemo-
graphic and clinical data were described. Regards to
neonates, the weight according to gestational age and
the frequency of hospitalizations were determined.
The results shows the prevalence of subsequent tee-
nage pregnancy is 23%, the 90% were in their late ado-
lescence. The 96% reported a non-planned pregnancy.
Vaginal delivery was 57%. The same data was predo-
minant in the teenage pregnancy population. Accor-
ding to neonates there was no significant difference
in fetal weight between the two groups. Thus, it con-
cluded the adolescence pregnancy represents the 15%
of the total pregnant population and more than 20%
are subsequent pregnancies. Regarding to this data,
the morbility was increased with infections in mothers
and higher birth weight even though they had adequate
prenatal care.

Keywords: pregnancy, adolescence, subsequent.
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INTRODUCCION

La poblacién del pais ha evolucionado de una mayo-
ria de nifios hacia una poblacién en edad laboral. A
nivel nacional, de los 133.6 millones de habitantes se
estima que casi dos de cada diez habitantes del pais
son jovenes.! La adolescencia, segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se define como la etapa
que engloba el periodo de 10 a 19 afios de edad, y se
divide como temprana: 10 a 14 afios, y tardia: de 15 a
19 afos.?8

El embarazo en adolescentes se produce entre el
comienzo de edad fértil y el final de la adolescen-
cia.* Mientras que se entiende por embarazos subse-
cuentes a los embarazos consecutivos posteriores al
nacimiento del primer hijo, cuando éste se presenta en
mujer de entre 10 y 19 afios de edad.®

En el mundo, 15% de los nacimientos corresponde a
madres adolescentes. Segun la Organizacién para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE),
México ocupa el primer lugar de embarazo adoles-
cente.b Actualmente, se ha reportado prevalencia en
México de hasta 18.5% de embarazo subsecuente
en adolescente,” comparado con cifras reportadas
por Okumura y colaboradores,? de 17.2%, en Peru.
Entre los factores de riesgos reportados en la litera-
tura mundial se encuentra la menarca precoz, con un
promedio de inicio a los 11 afios. A nivel nacional se
han reportado que un tercio de las mujeres de 15a 19
afios han iniciado su vida sexual y de éstas, 44.9% no
utilizaron método anticonceptivo en su primera rela-
cion sexual.*?

Las adolescentes embarazadas son consideradas de
alto riesgo por las miltiples complicaciones para el bi-
nomio. En el estudio realizado por Villalobos y compa-
fieros,® se demuestra que mas de 58% de la poblacidn
de adolescentes embarazadas adolescentes pertene-
cia a un nivel socioeconémico bajo, comparado con
40% de las adolescentes nuliparas. El 75% de la po-
blacién embarazada adolescente presenta un rezago
educativo comparado con 36% de las adolescentes
nuliparas.

Entre las principales morbilidades maternas en la ado-
lescencia se encuentra la preeclampsia la cual se ha
reportado en hasta el 20.9% de la poblacién, segun
la Organizacion Mundial de la Salud las adolescentes
menores de 16 afos tienen un riesgo cuatro veces
mayor de defunciéon comparado con la poblacién de
mujeres de 20 a 30 afios.” En el articulo de Reime y co-
laboradores,"" se reporta que el riesgo de mortalidad
perinatal y neonatal es mayor en aquellas embaraza-
das adolescentes subsecuentes en comparacién con
las adolescentes nuliparas.

El embarazo adolescente es un problema de salud
gue genera un alto costo para las dependencias gu-

bernamentales por los riesgos que éste supone: desde
abortos, infecciones y complicaciones de la termina-
cion del embarazo que generan mas dias de estancia
hospitalaria, uso de recursos e, incluso, seguimiento
en el caso de patologias que pueden convertirse en en-
fermedades crénicas a tan temprana edad.

Por otra parte, es necesario encontrar factores de ries-
go que genera el embarazo adolescente y la repeticion
de dicho evento para poder plantear propuestas que
influyan para la disminucién, erradicaciéon o preven-
cién de embarazos subsecuentes en esta poblacion.
Los objetivos de la investigacién implican conocer la
prevalencia de embarazo adolescente subsecuente
segun ingreso al area de toco-cirugia en un hospital de
segundo nivel, asi como establecer las caracteristicas
demograficas, gineco-obstétricas y complicaciones
de las gestantes adolescentes y embarazadas sub-
secuentes adolescentes. Mientras que en relacién al
neonato, los objetivos son desglosar las caracteristi-
cas clinicas y la frecuencia de hospitalizacién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio no experimental, trasversal. La
poblacion diana fue conformada por embarazadas de
10 a 19 afios que se encontraron ingresadas en el area
de toco-cirugia del hospital, en el periodo de agosto a
diciembre de 2018. Se utilizé estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y proporcion de los
datos a través de medias y prevalencia para el caso
de las variables categéricas. Con una muestra piloto
de n=82 se estimo una proporcion de 0.25 y error de
estimacion en 5% y se usé la férmula Z para el tamafio
de muestra de una proporcién. Los datos fueron ana-
lizados con el paquete estadistico SPSS, version 23.
Todas las pacientes adolescentes embarazadas ingre-
sadas al servicio de toco-cirugia fueron incluidas, sin
importar su diagnéstico, que ademas aceptaran con-
testar la encuesta; no existieron criterios de elimina-
cion. Los investigadores desarrollaron la encuesta a
aplicar y ellos mismos fueron quienes realizaron las
entrevistas e hicieron la recoleccién de los datos.

Con base en las variables de estudio, se dividi6 a las
adolescentes segun su etapa: en temprana de 10 a 13
afios, intermedia de 14 a 16 afios y tardia de 17 a 19
anos. Asimismo, se clasificaron sus caracteristicas
sociodemogréficas (estado civil, escolaridad, lugar de
origen, ocupacion), entre las caracteristicas clinicas
se afiadié una variable de embarazo subsecuente en la
gue entraban todas las pacientes que tenian embarazo
previo, contando partos, cesareas y abortos.

Otras de las variables fue el embarazo planeado, el
que se consideré como aquel en el que la paciente
tuvo consumo de acido félico y mayor o igual a 5 con-
sultas, y como control prenatal adecuado aquel con al



menos 5 consultas durante el embarazo.?' Entre las pa-
tologias que pudieron presentar se reportaron aquellas
que tuvieran diagndstico establecido y se trataron o
estaban tratadas al momento de la encuesta: estados
hipertensivos, diabetes gestacional, infecciones urina-
rias, infecciones cervicovaginales, amenaza de parto
pretérmino o aborto.

Respecto al neonato, se determind edad gestacional
por método de Capurro, mientras que el peso corporal
al nacer es basado en las tablas de Battaglia-Lubchen-
co y Jurado Garcia. Se determiné hospitalizacion al in-
greso al area de neonatologia por cualquier patologia
gue requiriera atencién médica especializada.

RESULTADOS

Fueron incluidas 335 embarazadas adolescentes que
acudieron al area de toco-cirugia del Hospital Civil de
Culiacan, durante el periodo comprendido de agosto a
diciembre de 2018, con una edad promedio de 17 afios
con una desviacion de 1.34, minima de 14 afios y maxi-
ma de 19, la mayoria correspondia a adolescencia tar-
dia de 17 a 19 afios (79.7%), seguido de adolescencia
intermedia de 14 a 16 afios (20.3%).

La prevalencia de embarazo adolescente en el hospital
es de 20.3% con I1C95 (18.4-22.4), mientras que la pre-
valencia de embarazo adolescente subsecuente es de
23% con IC95 (18.6-27.9). En cuanto a la variable de es-
tado civil, 73.4% de las adolescentes estaba en unién li-

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas
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bre y la minoria se encontraba casada (5.1%). Mientras
en lo que respecta a la escolaridad, 171 adolescentes
tenian concluida la preparatoria y sélo 14 se encontra-
ban en licenciatura. Cerca de 85% de la poblacion se
dedicaba al hogary 13.1% continuaba con sus estudios
y nada mas 1.2% de la poblacién era empleada (cuadro
1.

El inicio de vida sexual en promedio fue de 15.58 afios;
la minima a los 12 afios y la maxima a los 19 afios, con
un inicio de mayor proporcion en la adolescencia in-
termedia (71%). Respecto a su planeacién, 77% de la
poblacién abarcada refiri6 un embarazo no planeado;
23% restante aseguré ser planeado, sélo 7 pacientes
cumplieron los parametros, mientras en lo que refiere
al control prenatal fue inadecuado en 22.7% y 24 ado-
lescentes no tuvieron control prenatal. Menos de la mi-
tad se realiz6 una curva de tolerancia oral a la glucosa
y 92% tuvo consumo de acido félico en algin momento
del embarazo o meses antes del mismo (cuadro 2).
Durante el embarazo o terminacién de éste, mas de la
mitad de ellas presenté en algin momento del embara-
zo una cervicovaginitis y 61% presenté unainfeccién de
vias urinarias; 9.3% presentd enfermedad hipertensiva
del embarazo en cualquiera de sus estados; 11% tuvo
una amenaza de aborto y de parto pretérmino, 4.5%. En
el parto, 5% presento atonia uterina y s6lo 9 pacientes
(2.7%) presentaron desgarro vaginal (cuadro 2).

El 82.7% no tenia un método de planificacién previo al
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Variable Adolescentes Adolescentes con embarazo subsecuente
n=335 n=77

Etapa Intermedia 68 (20.3%) 7(9.1%)
Tardia 267 (79.7%) 70 (90.9%)

Estado (Casada 17 (5.1%) 2(2.6%)

st Soltera 72 (21.5%) 11(14.3) ©
Unién libre 246 (73.4%) 64 (83.1%) E

Escolaridad Primaria 28 (8.4%) 9(11.7%) §
Secundaria 122 (36.4%) 42 (54.6%) E
Preparatoria 171 (51%) 24 (31.2%) %
Universidad 14 (4.2%) 2(2.6%) E

Ocupacién Ama de casa 282 (84.2%) 74 (96.1%) %
Desempleada 4(1.2%) 1(1.3%) %
Empleada 4(1.2%) 0 E
Estudiante 44 (13.1%) 2(2.6%) %
Otro 5(1.5%) 0 E

Origen Sinaloa 302 (90.1%) 72 (93.5%) &
Otro 33(9.9%) 5(6.5%)
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas

. Adolescentes Adolescentes con embarazo subsecuente
Variable
n=335 n=77
Etapa temprana 22 (6.6%) 7(9.1%)
Inicio de vida sexual activa Etapa intermedia 238 (71%) 63(81.9%)
Etapa tardia 75 (22.4%) 7(9.1%)
1 258 (77%) 2 64 (83.2%)
N
S Gestas 3 11(14.3%)
3 >2 77 (23%)
g 4 2(2.6%)
|=_’ Adecuado 259 (77.3%) 48 (62.3%)
(3] Control prenatal
o Inadecuado 76 (22.7%) 29 (37.7%)
1.er trimestre 280 (83.6%) 60 (77.9%)
2.do trimestre 30 (9%) 8(10.4%)
Inicio de control prenatal
3.er trimestre 1(0.3%) 0
No control 24 (7.2%) 9 (11.7%)
Embarazo planeado Si 7(2.1%) 3(3.9%)
No 328 (97.9%) 74 (96.1%)
Embarazo planeado de acuerdo a Si 77 (23%) 3(3.9%)
percepcion de la madre No 258 (77%) 74 (96.1%)
Enfermedades asociadas al embarazo | Diabetes gestacional 5(1.5%) 1(1.3%)
i i 0/
Enfermedad hipertensiva del 31(9.3%) 2(2.6%)
embarazo
Complicaciones durante la termina- Atonia uterina 16 (4.8%) 7(9.1%)
cion del embarazo ]
Desgarro vaginal 9(2.7%) 1(1.3%)
Infecciones Cervicovaginitis 175 (52.2%) 35 (45.5%)
Vias urinarias 204 (60.9%) 41(53.2%)
Fiebre 18 (5.4%) 3(3.9%)
© Eventos adversos Amenaza aborto 37 (11%) 7(9.1%)
o
c
o
% Amenaza parto pretérmino 15 (4.5%) 3(3.9%)
©
o
o ; o 9
% Uso de métodos anticonceptivos Anticonceptivos orales 27 (8.1%) 6 (7.8%)
w
o]
S DI 3(0.9%) 3(3.9%)
IS
3
0
T—:u Inyecciones 13 (3.9%) 10 (13%)
2
ﬁ Parches 5 (1.5%) 3(3.9%)
3
% DIU: Dispositivo Intrauterino
£
]
o
[aa]



Cuadro 3. Caracteristicas de neonatos
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Variable Frecuencia Porcentaje
Femenino 146 47.2
Sexo
Masculino 163 52.8
Pretérmino 29 9.4
Edad gestacional
Término 280 90.6
PBEG 1 0.3
Peso para la edad gestacional PAEG 253 75.3
PGEG 55 16.4
Hospitalizacion Si 28 9

PBEG: Peso Bajo para Edad Gestacional, PAEG: Peso Adecuado para Edad Gestacional, PGEG: Peso Grande para Edad Gestacional

embarazo, pero 87.6% refirié que conocia al menos un
método de planificacion familiar; nueve de ellas utili-
zaron anticonceptivo de emergencia. La atencion al
parto termind en parto para 54.3%, aborto para 7.5%,
mientras que la cesarea fue de 37.6%.

En relacién con los recién nacidos, 52.8% correspon-
de a sexo masculino; 90.6% fue producto de término;
75.3% fue producto con peso adecuado para edad
gestacional; 16.4% fue producto con peso grande para
edad gestacional; y s6lo un neonato se reporté con
peso bajo para edad gestacional. Del total de neonatos
hijos de madres adolescentes, 9% se tuvo que hospita-
lizar en el drea de neonatologia (cuadro 3).

En cuanto a los embarazos subsecuentes, en la pobla-
ciéon mas de 90% (n=70) se encontraba en su adoles-
cencia tardia y su lugar de origen fue Sinaloa. Respec-
to a su estado civil, prevalecio la unién libre con 83%
(n=64), seguido de madres solteras. Amas de casa:
96% (n= 74); estudios: 2.6% (n=2). El nivel de estu-
dios alcanzado con mayor frecuencia fue secundaria
con 54.6% (n=42), seguido por preparatoria en 31.2%
(n=24) (cuadro 1).

El inicio de vida sexual con mayor frecuencia fue en
la etapa intermedia con 82% (n=63); en cuanto al nu-
mero de embarazo, fue mds frecuente el segundo,
con 83% (n=64); seguido por un tercer embarazo en
el 14.3% (n=11) de los casos. Mas de una tercera par-
te (n=29) de la embarazadas subsecuentes no tuvo un
control prenatal adecuado y 12% (n=9) no tuvo control
prenatal (cuadro 2).

De esta poblacién, 96% (n=74) aseguré que su emba-
razo no fue planeado, a pesar de que 28% usé algun
tipo método anticonceptivo previo al embarazo. Entre
la poblacién de embarazo subsecuente la enfermedad
hipertensiva del embarazo fue el doble de frecuente
que la presentaciéon de diabetes gestacional (1.3%).

La complicacién mas frecuente fue atonia uterina con
9.1% (n=7). La presentacién de infecciones en vias uri-
narias fue 10% mas frecuente que la cervicovaginitis
en esta poblacién. Se reporté una frecuencia 2 veces
mayor de amenaza de aborto que de amenaza de par-
to pretérmino (3.9%) (cuadro 2). Respecto a la termina-
cién del embarazo, 57% (n=44) correspondié a parto y
15.6% (n=12) termind en aborto.

DISCUSION

El embarazo adolescente es un problema de salud pu-
blica. En el mundo, 15% de los nacimientos correspon-
de a madres adolescentes. México es el primer lugar
mundial en esta situacion. A pesar de la magnitud del
problema y las multiples labores sociales para dismi-
nuirlo, se ha encontrado un aumento de éste y sobre-
sale que una parte importante pertenece a adolescen-
tes con embarazo subsecuente.®10.12

En Sinaloa, se reporta una prevalencia de embarazo
adolescente del 17%. Comparado con Avalos Guerrero
y colaboradores,’® quienes estudiaron la prevalencia
de terminacién de embarazo y reportaron una preva-
lencia de 13.1% de embarazo adolescente y 19% de
embarazo subsecuente en adolescentes, en nuestro
estudio se obtuvo una prevalencia de embarazo ado-
lescente de 20.3%, mientras que de embarazo subse-
cuente se encontro 23%.

Coincidimos con lo publicado por Reyes Pablo y com-
paferos,’® en 2015 con una prevalencia de embarazo
adolescente de 10 a 19 afios de 20.6%. Por lo que nues-
tro estudio logra reportar una prevalencia mayor.

A nivel mundial, Okumura e investigadores® en 2014,
reportaron en Perud una prevalencia de embarazo sub-
secuente de 17.2% y una prevalencia de 23.2% de em-
barazo adolescente.

En cuanto a la etapa de adolescencia, en la que se pre-
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senta el embarazo adolescente con mayor frecuencia,
segun Avalos Guerrero y compafieros,'® predomina la
tardia (17-19 afios), mientras que Okumura y colabora-
dores® reportaron 96.7% en adolescencia tardia (15-19
afnos), el presente estudio reporta 79.7% en adolescen-
cia tardia (18-19 afios) y no se reporté ninguna que per-
teneciera a adolescencia temprana, lo cual demuestra
un aumento de edad para inicio de embarazos.

En tanto, Espitaleta Carvajal' reportd que las embara-
zadas subsecuentes se encuentran en su adolescen-
cia tardia con 90% de frecuencia, porcentaje comparti-
do con nuestro estudio.

Respecto al estado civil se concuerda con los autores
citados en que lo usual es la unién libre: segin Avalos
Guerrero y compafileros,’ de 60.6%; segun Mejia Men-
doza e investigadores' de 52.4%;y en nuestra pobla-
cion, de 73%.

En el caso particular de las embarazadas subsecuen-
tes, el estado civil predominante es la unién libre con
83%, seguido por la solteria con 14.3%, datos relacio-
nados con lo reportado por Espitaleta Carvajal’* con
87% en union libre y 6% solteras.

El 50% de la poblacion concluy6 la preparatoria; este
porcentaje es mayor al reportado en la literatura, don-
de predomina nivel de estudios hasta secundaria,
como lo demostraron Okumura y colaboradores,® con
85.8%, y Avalos Guerrero y compafieros,’® con 68%.
En las adolescentes con embarazo subsecuente, la
secundaria predominé con 54.6%, hecho comparado
con lo reportado por Espitaleta Carvajal™ con 48%. Lo
anterior pone en evidencia que las pacientes con em-
barazo subsecuente tienen un nivel académico inferior
en comparacién con las embarazadas primigestas,
pero se siguen manteniendo cifras altas de embarazo
adolescente.

El 84% de la poblacién se dedica a labores en el hogar,
lo cual coincide con Avalos Guerrero y colaborado-
res,’® quienes reportaron 74.8% y sélo 13.1% continué
con sus estudios, con esto se hace hincapié en cdmo
el embarazo se relaciona con el abandono del estudio
y la dependencia econdmica.?'%'” Mientras que Pache-
co Maldonado’® reportd que 56.5% de las adolescen-
tes con embarazo previo trabajaba o estudiaba, lo cual
contrarresta con nuestra poblaciéon con sélo 4% con
esta ocupacién. El inicio de vida sexual en el estudio
predomind en la etapa intermedia con 71%, coincidien-
do con el estudio del Hospital de la Mujer de Ciudad de
México,” donde la moda fue a los 15 afios.

El 77.3% cumplié con un control adecuado, iniciando
la mayoria en el primer trimestre, sin embargo, 77%
refiri6 un embarazo no planeado. Estos resultados
coinciden con los de Avalos Guerrero y compafieros,’®
con 73.6% de control adecuado, mientras que para el
embarazo no planeado, segin Mejia Mendoza e inves-
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tigadores,' alcanzo cifras de 35.7%. En las embarazas
subsecuentes tiene relevancia que mds de un tercio
no tuvo un control prenatal adecuado, al igual que lo
reportado por Espitaleta Carvajal' con 37%, mientras
que Pacheco Maldonado report6 58%.

Respecto a los eventos que se pueden presentar en
nuestra poblacién, la prevalencia de enfermedades
hipertensivas es de 9.3%, lo cual concuerda con Oku-
mura y comparieros® con 10.5%, pero es mas baja que
lo reportado por Avalos Guerrero y colaboradores de
20.9%, mientras que la prevalencia de diabetes gesta-
cional de 1.5% concuerda con lo presentado por Ava-
los Guerrero e investigadores,® con un 1.4%, pero es
mayor que el reportado por Okumura y compafieros®
de 0.2%.

A nivel de infecciones, en nuestra poblacion, 60.9%
presenté infeccion de vias urinarias y/o cervicovagi-
nitis (52.2%) en algin momento de su embarazo; se
presenta, asi, una mayor prevalencia en comparacién
con Avalos Guerrero y compafieros,’® con infecciones
de vias urinarias de 13.8% y cervicovaginitis con 11.4%.
La amenaza de parto pretérmino en nuestro estudio
se presento en 4.5% de la poblacién, datos parecidos a
los presentados por Avalos Guerrero y compafieros,'®
con 3.1%, y Okumura e investigadores,? con 7.3%.
Respecto a la terminaciéon de embarazo, 54.7% fue
por parto vaginal, semejante a lo publicado por Avalos
Guerrero y compafieros,’ con 60.3%; en la poblacién
de embarazo subsecuente esta relacion no cambia,
contrario a lo encontrado por Pacheco Maldonado’s,
donde es prevalente el parto via abdominal con 73%
en esta poblacion.

En cuanto a los hijos de madre adolescente, el sexo
fue equitativo: un ligero predominio por sexo masculi-
no con 52.8%, al igual que se presento en el trabajo de
Avalos Guerrero y colaboradores,’ con 54.6%. Del to-
tal de neonatos, la poblacién de pretérminos fue 9.4%,
mas baja de lo reportado por Avalos Guerrero y com-
pafieros,® con 12.8%, contradictorio con lo marcado
en la literatura al exponerse como un riesgo mayor el
ser adolescente para tener partos pretérminos.’®"”
Respecto a los pesos, Ilama la atencidn que en nuestra
poblacion una sexta parte de los neonatos pertenecié
a productos de peso grande para edad gestacional,
comparado con los datos de Okumura y colaborado-
res,® con 3.5%; nuestra cifra es mayor y fuera de lo es-
perado, ya que a nivel mundial el embarazo adolescen-
te se relaciona con productos con peso bajo para edad
gestacional.'617.19.20

El 9% de los neonatos se ingreso al servicio de neona-
tologia, cifra comparada con lo reportado por Muifios
y colaboradores,’® con 5% de ingresos a UCIN de hi-
jos de madres adolescentes. Lo cual concuerda con el
riesgo aumentado de estas pacientes para riesgo de
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patologias neonatales.617.19.20

¢Es nuestra prevalencia representativa a nivel nacio-
nal? Bajo las mismas variables de estudio, dado que es
un problema a nivel nacional, es factible que nuestra
prevalencia sea representativa nacionalmente. Mien-
tras que a nivel internacional, debido a la cultura, esta
prevalencia puede variar segun la regién, ademas de
gue México ocupa el primer lugar en esta problema-
tica.

Nuestra investigacion presenta ciertas debilidades: la
mas importante y debido a la naturaleza transversal
del trabajo, la posibilidad de un subregistro de pato-
logias no referidas por el ginecélogo en el expediente
clinico o no reconocidas por la paciente. Sin embar-
go, consideramos que dichas debilidades no invalidan
nuestros resultados.

CONCLUSION

La prevalencia de embarazo subsecuente en las ado-
lescentes fue de 23%, es decir, una quinta parte de la
poblacién atendida por embarazo. El predominio se da
durante la etapa tardia de la adolescencia, coincidien-
do con el mayor nimero de embarazos, la mayoria en
unién libre, y se demuestra una baja en la necesidad
social de contraer matrimonio debido al embarazo.
Un mayor nivel educativo no es indicativo de una dismi-
nucién de embarazo adolescente de primera ocasion,
mientras que en embarazos subsecuentes se observa
una desercion escolar mas temprana. La mayor parte
de la poblacion fue residente del estado, con ello se
demuestra que la problematica es local y no un efecto
de la migracién.

A pesar de un nivel académico superior o antecedente
de embarazo, el conocimiento de los diferentes tipos
de métodos anticonceptivos no es suficiente, ya que
no se utilizan por falta de informacién del modo de uso
y las supersticiones respecto a su uso.

En nuestro estudio fue mas frecuente el peso grande
para la edad gestacional que el bajo peso, por ello, se
debe realizar el tamizaje de diabetes gestacional de
manera adecuada en toda paciente embarazada.

El 25% de las madres refirié embarazo planeado y de
éste, ninguna acudio a consulta preconcepcional. Res-
pecto a las adolescentes con embarazo previo, nueve
de cada diez no planeé el embarazo.

Es importante apoyar al adolescente en relacién a la
importancia de crear un proyecto de vida con el fin de
mejorar la calidad y estabilidad social, asi como resal-
tar ésta como una opcién para disminuir el embarazo
adolescente y sus riesgos anexos con vista a detener
el circulo vicioso que resulta en consecuencias nega-
tivas.
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RESUMEN

El osteosarcoma es el tumor 6seo mas comun du-
rante la infancia, de ahi que ocupa el sexto lugar en
frecuencia; es sumamente agresivo y la sobrevida en
México es baja. Ocasiona sintomas complejos que
deterioran la calidad de vida. Anteriormente, los cui-
dados paliativos se centraban en la atencion final, en
cambio, en la actualidad se inicia el diagndstico con
mayor apego al tratamiento, para mejorar la situacién
de los sintomas e incrementar de manera directa la
supervivencia. El objetivo principal de este estudio
implicé describir las caracteristicas de los pacientes
pediatricos con osteosarcoma que han sido atendi-
dos en el departamento de soporte para la calidad de
vida. Para ello, se recurrio al disefio retrospectivo y
descriptivo. A través del registro de diagnésticos del
archivo clinico, se obtuvieron los expedientes de los
pacientes con osteosarcoma. Se incluyeron 36 casos,
distribucién por sexo H:M, 60:40, con una media de
edad de 12 afios. Dolor (77.7%) y disnea (47.2%) fue-
ron las manifestaciones clinicas mas frecuentes. El
38.8% de los pacientes fue referido en una fase cura-
tiva de la enfermedad; 30.5% en etapa incurable con
mala calidad de vida. Respecto a la sobrevida, solo un
paciente continua con vida (2.7%). Los resultados con-
cuerdan con otros estudios en hospitales nacionales
e internacionales. Dolor y disnea son las manifesta-
ciones clinicas mas frecuentes, por lo que identificar-
las y tratarlas es una prioridad. El uso de opioides se

justifica para el manejo sintomatico de los pacientes
con osteosarcoma. Los servicios de soporte para ca-
lidad de vida requieren incluirse en la atencién inicial
de todos los pacientes con diagnéstico de cancer.

Palabras clave: osteosarcoma, cuidados paliativos,
calidad de vida, opioides.
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ABSTRACT

Osteosarcoma is the most common bone tumor in
childhood ranking sixth in frequency; it is extremely
aggressive and survival in Mexico is low. It causes
complex symptoms that deteriorate the quality of life.
Previously palliative care focused on end-of-life care,
now it begins diagnosis by improving adherence to
treatment, improving symptoms and directly increa-
sing survival. Given this reality, the objective of this
study involved the description of the characteristics
of pediatric patients with osteosarcoma who have
been seen in the quality of life support department.
The design was retrospective and descriptive. Throu-
gh the diagnostic record of the clinical archive, the re-
cords of patients with osteosarcoma were obtained.
We included 36 cases, distribution by sex H:M, 60:40,
with a mean age of 12 years. Pain (77.7%) and dysp-
nea (47.2%) were the most frequent clinical manifes-
tations. 38.8% of patients were referred to a curative
phase of the disease; 30.5% in incurable stage with
poor quality of life. Regarding survival, only 1 patient is
still alive (2.7%). The results are consistent with other
studies in national and international hospitals. Pain
and dyspnea are the most frequent clinical manifes-
tations, so identifying and treating them is a priority.
The use of opioids is warranted for the symptomatic
management of patients with osteosarcoma. Quality
of life support services need to be included in the initial
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care of all patients diagnosed with cancer.
Keywords: osteosarcoma, palliative care, quality of
life, opioids.

INTRODUCCION

Una de las principales causas de morbimortalidad en
nifos y adolescentes alrededor del mundo es el can-
cer. Segun las ultimas estimaciones hechas por Glo-
bocan 2020, cada afio se diagnostican aproximada-
mente 18 millones de casos nuevos de cancer en todo
el mundo, de los que mas de 200,000 ocurren en nifios
y adolescentes. Aunque el cancer en la infancia y la
adolescencia es poco frecuente, representa un proble-
ma de salud publica, ya que es una de las principales
causas de mortalidad por enfermedad en la nifiez y tie-
ne un gran impacto fisico, social, psicolégico y econé-
mico, tanto para el paciente como para sus familiares,
los sistemas de salud y la sociedad."

En paises con altos ingresos la sobrevida es mayor a
80%, sin embargo, en paises de ingresos medios o ba-
jos la sobrevida apenas alcanza 20%. Algunas de las
principales causas que repercuten en las bajas tasas
de supervivencia de paises con medianos o bajos in-
gresos son la incapacidad para tener un diagnéstico
preciso y oportuno, poco o nulo acceso a los trata-
mientos, abandono del tratamiento, defunciones por
toxicidad y exceso de recidivas, entre otros. La sobre-
vida en México, de acuerdo con el registro de cancer
en nifios y adolescentes (RCNA), es de 57%.2

Este impacto tan grave en la sobrevida es un factor co-
mun en los paises subdesarrollados, secundario a una
pobre calidad y eficiencia de los sistemas de salud, fal-
ta de disponibilidad completa de quimioterapéuticos,
falta de conciencia de la poblacién en salud, minima
capacitacion de los médicos de primer contacto para
deteccion oportuna de cancer y, lo que mas impacta,
el estadio de la enfermedad al momento del diagnés-
tico.’#

Dada su gran incidencia en la infancia, en menores de
20 afios es de 4.8 casos por millén y representa alre-
dedor del 3% de todas las neoplasias malignas, ade-
mas de ser mas comun en afroamericanos, hispanos
y asiaticos; la raza negra tiene un riesgo doble de pa-
decerlo.5®

El osteosarcoma ocurre raramente en nifios menores
de 5 afios, después de los 5 anos la incidencia incre-
menta gradualmente hasta llegar a su pico de edad,
los 15 afios, y pasada la adolescencia disminuye. Un
segundo pico ocurre entre la sexta y séptima década
de la vida. En pacientes mayores, se ha asociado con
la enfermedad de Paget y con antecedentes de uso
de radioterapia. Le edad pico en mujeres adolescen-
tes es de 13-15 afos y, en hombres, de 15-17 afos. Tal
elevacién corresponde a la velocidad de crecimiento

de cada género, que es ligeramente mas comun en
hombres, entre 15y 19 afios, lo cual sugiere una corre-
lacién en la patogénesis; otra evidencia es la distribu-
cioén esquelética de aparicién en los huesos de mayor
crecimiento longitudinal. Comunmente compromete
las metafisis de los huesos, sitio donde surge hueso
nuevo de los cartilagos de crecimiento.”

El sintomainicial mas comun es el dolor, que puede ser
intermitente, pero en general es continuo y progresiva-
mente severo. La mayoria de los pacientes relaciona
el inicio de los sintomas con un trauma, pero la lesion
no es la etiologia en el desarrollo de osteosarcoma.
Con la rara excepcién de los enfermos que presentan
una fractura patoldgica. En algunos pacientes hay una
masa palpable en el sitio del dolor, pero es variable.
Con el tiempo el aumento de volumen es evidente y
compromete las articulaciones, por ende, existe pérdi-
dadelafuncién. Al no dar sintomas especificos, el mé-
dico de primer contacto requiere tener un alto indice
de sospecha para detectar la enfermedad temprana,
evitar retrasos en los diagnésticos y tratamiento equi-
vocos. Se deben considerar factores como la edad del
paciente y la localizacién de los sintomas. Desafortu-
nadamente la sintomatologia se confunde con las de
otros trastornos que afectan a este grupo de edad.®

El pronéstico de la enfermedad tuvo una mejora im-
portante con la asociacién del tratamiento quirdrgico
y los esquemas de quimioterapia, ya que esta ultima
ha resultado fundamental en el control sistémico de
la enfermedad. Sin embargo, desde 1985 no se han
observado mejoras significativas en la sobrevida.® Sin
duda alguna, a pesar de varios factores que predicen
el prondstico de la enfermedad, el mds importante se-
ria la presencia de metastasis pulmonares al diagnos-
tico, pues son signos de una enfermedad avanzada,
diseminada y biolégicamente mas agresiva; las tasas
de supervivencia publicadas a 5 afios son considera-
blemente inferiores, un aproximado de 20-30%.°

El cuidado paliativo pediatrico se ha desarrollado para
ayudar a los nifios con céncer y sus familias con las
cargas fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales
qgue conlleva la enfermedad y el tratamiento. Hoy por
hoy se ha fortalecido mucho esta darea, con recientes
publicaciones que documentan mejoria en los sinto-
mas fisicos y psicoldgicos gracias a la intervencion
de estos servicios." Conforman una estrategia de
atencion integral para los pacientes con enfermeda-
des graves, que pueden curarse o ser incurables, pro-
gresivas, que pueden ser avanzadas o encontrarse
en la fase final; su propdsito es mejorar la calidad de
vida. Esta modalidad de asistencia debe aplicarse en
cualquier momento del padecimiento, sea en la eta-
pa inicial o en la final, debe ser proporcionada por los
médicos tratantes y de ser necesario, un equipo inter-



Figura 1. Fases o transiciones de la enfermedad.
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Fuente: citado en Martino, modificado por Gardufio (2018).

disciplinario de cuidados paliativos entrenado en este
tipo de asistencia puede ayudar. Es importante que el
grupo de oncologia considere la intervencién tempra-
na de los cuidados paliativos, cuando el paciente se
encuentre en la fase curativa o incurable. Aunque la
atencion paliativa puede iniciar en cualquier momento,
estd perfectamente definida como la atencion ideal al
final de la vida, para mejorar la calidad de vida en lo
posible y la busqueda de la muerte apacible.’
Actualmente, la mayoria de los profesionales de la sa-
ludy la sociedad en general piensan que los pacientes
que requieren cuidados paliativos son aquellos en fa-
ses incurables y avanzadas de la enfermedad, que se
encuentran en etapa terminal o de agonia, pero este
concepto ha evolucionado y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) considera que estos cuidados de
soporte y paliativos deben proporcionarse desde que
se hace el diagnédstico de una enfermedad grave que
naturalmente incluye cancer, e impulsa la iniciativa All
Cure para cancer infantil, cuyos objetivos son varios
uno de ellos comprende que los nifios con cancer ten-
gan acceso a una atencién integral de calidad, donde
se incluyen cuidados de soporte y paliativos para que
los infantes tengan mayor oportunidad de curacién y
de mejor calidad de vida.”® Tiene un particular impor-
tancia que el personal conozca y cuente con instru-
mentos que permitan detectar la etapa de la enferme-
dad en la que se encuentra cada nifio para saber de
sus necesidades particulares y adecuar el tratamiento,
personalizarlo. En el instituto se emplea la curva de las
fases o transiciones de la enfermedad, que es de gran
utilidad (figura 1).14

Por ello, nuestro objetivo conlleva la descripcion de la
experiencia que tiene el INP en pacientes con el diag-

AGONIA

néstico de osteosarcoma, atendidos por el Departa-
mento de Soporte para la Calidad de Vida.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes con
diagnéstico de osteosarcoma que fueron enviados al
Departamento de Soporte para la Calidad de Vida du-
rante el periodo de enero del 2005 a diciembre 2020,
a través del registro de este diagndstico tanto del
archivo clinico y de la base de datos del servicio. Se
consideraron las siguientes variables: sexo, edad, ma-
nifestaciones clinicas, fase de la enfermedad, uso de
opioides, sitio de defuncién y tiempo de seguimiento.
Fueron incluidos todos los pacientes con diagnostico
de osteosarcoma, diagnosticados y atendidos en el
INP. Se excluyeron pacientes que fueron atendidos en
otro hospital o que no tuvieran expedientes completos
para su analisis. La fase de la enfermedad con la que
se clasifican los pacientes va de acuerdo al prondstico
de su enfermedad, dependiendo si tiene opcion cura-
tiva o no. Cuando no hay opcién curativa, nos guia-
mos con la calidad de vida de acuerdo con la escala
de funcionalidad en pacientes con cancer Karnosfky/
Lansky.’ Buena calidad de vida Lansky 100 a 70, Mala
calidad de vida 60 a 40, Fase terminal 30 a 20 y Fase
agobnica 0. Se realiz6 el analisis con estadistica des-
criptiva y presentamos los resultados en un cuadro.

RESULTADOS

Durante el periodo de 2005 al 2020 en el INP se hicie-
ron 367 diagndsticos de osteosarcoma en pacientes
menores de 18 afios, de los cuales fueron referidos al
departamento de soporte para la calidad de vida para
valoracion 68 (18%). Sin embargo, de acuerdo con los
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Figura 2. Algoritmo metodolégico

357 pacientes con
diagnostico de
ostecsarcoma (2005-2020]

£8 pacientes referidos al
departamento de soporte
para la calidad de vida

32 pacientes excluidos por
expedientes incompletos.

36 pacientes para analisis
estadistico

criterios de inclusion y exclusion, quedaron sélo 36 ca-
sos para el andlisis del estudio (figura 2), cuya distri-
bucién de sexo tuvo una relacion H:M 60:40. Con una
edad promedio de presentacién de 12 afios. Anual-
mente, en promedio, se reciben 4.5 interconsultas de
pacientes con diagnostico de osteosarcoma.

Las manifestaciones clinicas que requirieron interven-
cion por parte de nuestro servicio en la mayoria de los
casos fue en relacion al dolor (77.7%), a saber, sinto-
ma principal de la enfermedad de base estudiada. En
segundo lugar, se encontré disnea (47.2%). Cabe des-
tacar que la masa tumoral como lesién ocupativa re-
quirié intervenciones para el manejo paliativo durante
la evolucion de la enfermedad de los pacientes en un
grupo considerable (11.1%). El mayor porcentaje de pa-
cientes se encontraban en fases incurables (61%).

Los opioides se consideran farmacos de primea linea
para un adecuado control de dolor y disnea en pacien-
tes con diagnéstico de osteosarcoma. Se documento
que casi la totalidad de los pacientes (94.4%) los requi-
rio. En cuanto a la sobrevida, solo un paciente continua
con vida (2.7%). Una de las metas que buscamos al-
canzar conlleva que los pacientes en etapas tan avan-
zadas de la enfermedad fallezcan en su domicilio, lo
cual se ha logrado con mas de la mitad de los pacien-
tes (62.8%, véase tabla 1).

Variable n %
Sexo

Masculino 21 58.3
Femenino 15 41.6
Edad (afos)

6-12 15 416
13-16 15 41.6
>16 6 16.8

Manifestaciones clinicas

Dolor 28 771
Disnea 17 47.2
Masa tumoral 4 1.1
Fiebre 1 2.7

Fase de la enfermedad

Curativa 14 38.8
Incurable inicial con buena calidad devida s 13.8
Incurable avanzada con mala calidad devida 11 30.5
Terminal 2 55
Agobnica 4 1.1
Uso de opioides

Si 34 94.4
No 2 5.6
Estado actual

Vivo 1 2.7
Muerto 35 97.3
Lugar de defuncion

Domicilio 22 62.8
Hospital tratante 12 34.2
Otro hospital 1 3

Seguimiento

Menor a 1 mes " 30.5
Entre 1 mesy 6 meses 13 36.1
Mayor a 6 meses 12 333

Tabla 1. Resultados del analisis de los pacientes con
osteosarcoma diagnosticados en el Instituto Nacional de
Pediatria 2005-2020

DISCUSION
El osteosarcoma es la neoplasia 6sea mas frecuente
en la edad pediatrica, con mayor incidencia en ado-



lescentes, como lo informa la literatura; la edad pico
en mujeres fue de 13-15 afios y en hombres de 15-17
afios. Las manifestaciones clinicas al momento del
diagndstico de un cancer, frecuentemente coinciden
con los sintomas que van a requerir intervenciones
durante toda la historia natural de la enfermedad, por
consiguiente, conocerlos y detectarlos a tiempo es de
vital importancia para el diagnéstico, con el fin de me-
jorar la calidad de vida de los pacientes y el confort
de los mismos. El sintoma principal del osteosarcoma
es el dolor, secundario a la destruccién 6sea local de
origen, seguido por disnea, ya que el pulmén es el sitio
principal de metastasis y se considera que por el com-
portamiento agresivo de la enfermedad, hasta 80% de
los pacientes tiene micrometdastasis al momento del
diagnostico.® En los pacientes reportados en el estu-
dio, se encontré que el motivo principal de la referen-
cia a nuestro servicio fue el manejo del dolor, sintoma
de mayor relevancia que requiere de un tratamiento
enérgico con opioides potentes e hizo que la interven-
cion de cuidados de soporte para mejorar la calidad
de vida fuera en forma temprana, que es lo ideal en
todo paciente con cancer. No obstante, tal atencién
no es todavia comun en nuestro medio, pues la refe-
rencia a cuidados paliativos habitualmente se lleva a
cabo cuando la enfermedad estd muy avanzada y es
incurable. En dichos momentos tardios es poco lo que
se puede hacer para ayudar a los enfermos; en esta
serie de casos, la fase de la enfermedad en la que fue-
ron referidos los pacientes al servicio fue en estadios
muy avanzados, pues cerca de la mitad de estos ni-
fios era incurable, con deficiente calidad de vida. Este
dato pone de relieve la trascendencia de la referencia
temprana, que puede favorecer la curacién al mejorar
el apego al tratamiento y fortalecer al paciente y a la
familia. De esta manera se evita el abandono, ya que
se tratan correctamente sintomas complejos como el
dolor intenso que acompafia a esta patologia.’?

El tratamiento de los pacientes con osteosarcoma
continda siendo un gran reto a nivel mundial, pues
es una enfermedad muy agresiva; en paises desarro-
llados apenas se alcanza 60% de sobrevida a 5 afios,
porcentaje que disminuye drasticamente en paises
en vias de desarrollo (20-30%). EI manejo de dolor en
estos pacientes requiere intervenciones y combina-
ciones farmacéuticas efectivas para su control; se han
alcanzado escaleras analgésicas altas, como el uso
de opioides, sobre todo la morfina, que ademas de fa-
vorecer una mejor analgesia, tiene efecto de ayuda en
el manejo de la disnea y directamente impacta en la
calidad de vida, sin importar la fase de la enfermedad
en la que se encontraban los nifios.’ La presencia de
estos dos sintomas complejos hace indispensable el
uso de opioides, asi fue documentada en 94.4% de los
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pacientes de este estudio.

Que 97.3 % de los pacientes del estudio hayan falleci-
do, es un testimonio dramatico sobre la importancia
de contar con un plan nacional de atencion integral a
nifios con cancer, efectivo, que permita la deteccién
temprana. Tal objetivo se podralograr con buena ense-
fianza en pregrado de medicina; con referencia oportu-
na a hospitales que cuenten con todos los recursos
para la atencidn integral, con buenos especialistas,
con buenos cuidados de soporte, y adecuada atencion
también durante el final. Es necesario modificar la cul-
tura de la atencion paliativa, ya no solo para los enfer-
mos, sino en todo el transcurso de la enfermedad (al
respecto, el pais tiene mucho atraso); con estos cam-
bios en la ensefianza y atenciéon médica, estos nifios y
adolescentes tendran una mejor oportunidad de la que
ahora tienen.

En el caso de la atencion al final de la vida, antes llama-
da fase terminal, uno de los parametros que se utilizan
para evaluar la eficacia y eficiencia de los servicios de
soporte para la calidad de vida es promover el domi-
cilio como el sitio donde deben fallecer los pacientes
con enfermedades muy avanzadas, por el bien, prime-
ramente, del paciente, de los cuidadores, del personal
de salud e instituciones publicas; se respeta asi la au-
tonomia, siempre que las condiciones clinicas, socia-
les y emocionales lo permitan. En este trabajo cerca
de 60% murid en casa, con su familia, en forma mas
tranquila y apacible, pues estos nifilos con seguimiento
en el domicilio contaban con las medidas de confort
establecidas y con familiares capacitados.

Para los servicios de soporte para la calidad de vida
resulta primordial tener una valoraciéon inmediata
de aquellos pacientes a quienes se les hace el diag-
néstico de una enfermedad potencialmente letal, ya
que se logra crear un vinculo inicial importante entre
médico-paciente, y asi facilitar el apoyo durante el
tratamiento curativo y, en caso de evolucionar a en-
fermedad incurable, favorecer la toma de decisiones
complejas de la mano de los médicos tratantes y los
familiares. Esto dificilmente se logra cuando la valo-
racion inicial se realiza en pacientes criticos y fases
finales de la enfermedad (agonia).™

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan
con lo informado en otras series realizadas en hospi-
tales en México y a nivel internacional; la mayor se-
mejanza fue en cuanto a la edad de presentacion del
osteosarcoma, razén sexo, manifestaciones clinicas,
uso de opioides, y fase de la enfermedad en la cual
son referidos a los pacientes a los servicios de sopor-
te para la calidad de vida.”'8

El dolory la disnea estan presentes en la gran mayoria
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de los pacientes diagnosticados con osteosarcoma,
no sélo al momento del diagndstico, sino que son sin-
tomas constantes y complejos, en ocasiones refracta-
rios, durante la historia natural de la enfermedad, por
ende, reconocerlos para hacer diagnésticos oportu-
nos y saberlos tratar se vuelve prioritario para estos
enfermos.®

Un gran desafio que emana de este trabajo conlleva
lograr que los médicos oncdlogos, encargados de la
atencion de estos infantes, incluyan dentro del trata-
miento los cuidados de soporte, pues indudablemente
ayudaran a mejorar la evolucion de los pacientes y se
dard oportunidad de curacién. El problema mayor es la
deteccion tardia, visto asi, todos los paises del mundo
tenemos que trabajar intensamente, pues esta neopla-
sia es el prototipo de enfermedad avanzada cuando se
llega por primera vez a un hospital.

Los servicios de soporte para calidad de vida requie-
ren continuar evolucionando para adaptarse a la me-
dicina moderna y dejar de actuar como servicios que
solo intervienen en las etapas finales de la vida. La
prioridad es mejorar las tasas de curacion de los pa-
cientes con cancer y, sobre todo, defender el interés
superior del menor.
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RESUMEN

En 2012, hubo 930,000 infecciones maternas de sifi-
lis mundialmente con diversas complicaciones en el
embarazo, de ahi que la situacién haya sido definida
como un problema de salud. Ante tal contexto, el ob-
jetivo principal de este estudio fue evaluar los datos
demograficos de las pacientes con sifilis gestacio-
nal y las principales complicaciones perinatales en
el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) del
area de ginecologia y obstetricia. La presente investi-
gacion tuvo un disefio de corte transversal durante el
periodo de abril-diciembre de 2021, con un total de 93
mujeres embarazadas con prueba rapida positiva, de
ese total, se obtuvo una muestra final de 88 pacientes
que cumplian criterios de inclusidn/exclusién. En los
resultados destaca una prevalencia del 1.14%. El area
geografica evaluada fue la jurisdiccién sanitaria 1 de

Hermosillo; el centro de salud “Emiliano Zapata” con-
16 con el mayor numero de pacientes, 16.07%. Se re-
porto 63.63% con control prenatal, sin embargo, solo
6.8% tuvo un control prenatal adecuado. De los casos
positivos, 29.54% tuvo tratamiento completo mater-
no y sélo 22.73% conté con tratamiento de la pareja.
Dentro de los factores asociados, las toxicomanias
corresponden a 18.18%, y la totalidad de este porcen-
taje, consumia metanfetamina.

La sifilis gestacional contintia siendo un problema de
salud con alta tasa de complicaciones neonatales. A
pesar de que el diagndstico es facil de realizary el tra-
tamiento es accesible en cualquier nivel de atencién,
los esquemas de tratamiento continuan incompletos
y sin seguimiento, tal situacion, aunada a la falta de
programas de patologias asociadas como toxicoma-
nias que afectan el resultado perinatal.

Palabras claves: sifllis gestacional, demograficas,
prevalencia, complicaciones.

Fecha de recepcion: 31 de agosto 2022
Fecha de aceptacion: 28 de septiembre 2022

ABSTRACT

In 2012 there were around 930,000 gestational syphi-
lis infections and maternal complications worldwide,
which makes it remain a public health problem. The
main purpose of this study was to evaluate demogra-
phic characteristics and main complications of gesta-
tional syphilis in Sonora’s Children’s Hospital: gyneco-
logy and obstetrics area. This was a cross-sectional
study with data obtained between April through De-
cember 2021. A total of 93 patients tested positive for
syphilis (rapid tests were used), with only 88 patients
considered for this study according to our inclusion/
exclusion criteria. The results found a prevalence of



1.14%. The evaluated geographic area was sanitary ju-
risdiction 1 from Hermosillo. The majority of patients
(16.07%) came from health center Emiliano Zapata,
63.63% had prenatal care and only 6.8% had adequate
prenatal care. From the total patients who tested po-
sitive 29.54% completed treatment and only 22.73%
also had partners with complete treatment. Asso-
ciated risk factors are described in this study but the
main one found was drug use with 18.18% of the pa-
tients consuming, all of them used methamphetami-
ne. Gestational syphilis continues to be a public health
problem with a high rate of neonatal complications.
Even though diagnostic tests are easy and affordable
to do as well as treatment at any health care center
not all women had adequate prenatal care or comple-
te treatment. It should also be considered that there's
no complete follow-up with patients as well as lack of
strategies and/or programs that help reduce risk fac-
tors therefore reducing maternal and neonatal com-
plications.

Keywords: gestational syphilis, demographic, preva-
lence, complications.

INTRODUCCION

La guia sobre la deteccién y tratamiento de la sifilis en
embarazadas de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), ubica la sifilis dentro del grupo de enfermeda-
des de transmision sexual. Su agente etiologico es
el Treponema pallidum y el contagio ocurre por con-
tacto directo con una lesién mucocutanea infectada,
excoriaciones cutdneas, transfusién sanguinea o por
transmisién vertical, lo cual produce altas tasas de
morbilidad y mortalidad.”’

La sifilis puede presentarse en cualquier etapa de la
vida. Una de las mas importantes a nivel salud publica
es la sifilis gestacional, cuando “toda mujer gestante,
puérpera o con aborto reciente, que tenga al menos
una prueba no treponémica: VDRL (Venereal Diseases
Research Laboratory) o RPR (Reagina plasmatica Ra-
pida) positiva o con titulos iguales o mayores a 1:8 di-
luciones, o en menos diluciones (1:2 o 1:4), siempre y
cuando tenga una prueba treponémica: FTA-abs (ab-
sorcién de anticuerpos treponémicos fluorescentes)
o TPHA (ensayo de hemaglutinaciéon de Treponema
pallidum) positiva”. Las mujeres embarazadas infec-
tadas por sifilis pueden transmitir la infeccién al feto,
lo cual puede ser asociado a distintos efectos adver-
sos durante el embarazo o al periodo perinatal.?
Segln datos epidemiolégicos globales, en 2012 se
produjeron alrededor de 930,000 infecciones mater-
nas de sifilis. Como consecuencia de lo anterior, se
reportaron diversas complicaciones en el embarazo,
dentro de ellas, se encontraron 143,000 muertes feta-
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les prematuras y ébitos; 62,000 muertes neonatales;
y 44,000 casos de prematurez y bajo peso al nacer.?
Por otro lado, en México, actualmente se desconoce
la prevalencia de sifilis gestacional; en el estado de
Sonora tampoco se cuentan con dichos datos, sin
embargo, si se ha evaluado la prevalencia de sifilis
congénita, pues Sonora es el segundo lugar a nivel
nacional.*

Algunos de los principales factores de riesgo para la
sifilis gestacional son los siguientes: edad menor a 20
afos, bajo nivel de escolaridad, ocupacién poco remu-
nerada, inicio de relaciones sexuales en edad tempra-
nay uso nulo de métodos anticonceptivos.® Dentro de
los casos registrados de sifilis en el embarazo se esti-
ma que, aproximadamente, 25% presentard un aborto;
13%, parto prematuro; 11%, muerte neonatal; y 20%,
sifilis congénita.¢

En México se carece de datos actualizados y repre-
sentativos a nivel nacional que evallen la prevalencia
de sifilis en el embarazo y su distribucion por estados,
estratos urbano y rural, asi como nivel socioeconémi-
co. Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio es
evaluar los datos demograficos de las pacientes con
sifilis gestacional, asi como las principales complica-
ciones de pacientes con sifilis gestacional en el HIES
del drea de Ginecologia y Obstetricia.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacién tuvo un disefio epidemio-
I6gico de tipo observacional, descriptivo, de corte
transversal en el tiempo. Se recabaron datos de pa-
cientes que acudieron al drea de urgencias del HIES
en el area de ginecologia durante el periodo compren-
dido de abril de 2021 a diciembre de 2021. EI HIES, en
el area mencionada, es un hospital de tercer nivel de
atencion a la salud que atiende Unicamente a pobla-
cién femenina y al binomio madre-hijo, brinda aten-
cién a personas sin derechohabiencia, perteneciente
a la Secretaria de Salud (SSA) del Estado de Sonora,
cuya poblacién es caracteristica de un nivel socioeco-
némico bajo. La fuente de recoleccidn de datos fue el
expediente clinico, elaborado de acuerdo a la NOM-
004-SSA3-2012.7

Como criterio de inclusidn, se considerd a todas aque-
llas pacientes que en su historial clinico contaron con
una prueba rapida de sifilis positiva, realizada en el
area de urgencias y posterior con titulaciones. Dentro
de los principales criterios de exclusion fueron muje-
res de quienes no se contaba con toda la informacion
necesaria en su expediente clinico para describir las
variables de interés, referente a caracteristicas socio-
demograficas y complicaciones en el embarazo.
Como instrumento de recoleccién de informacién se
utilizé una base de datos generada previamente por
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Figura 1. Centros de atencion de salud de la jurisdiccion sanitaria 1, referidos al HIES. Los circulos se refieren al niimero
de pacientes que llevé control prenatal. Los rombos indican el nimero de pacientes que llevé un control prenatal

adecuado.
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Figura 2. Centros de atencién de salud de la jurisdiccion sanitaria 1, referidos al HIES. Los cuadrados se refieren al
nimero de pacientes que no llevé un control prenatal adecuado.

un residente de cuarto afio de Ginecologia y Obste-
tricia del HIES del area de Ginecologia, durante el pe-
riodo comprendido entre abril de 2021 a diciembre de
2022.

Las principales variables de interés se describen a
continuacion: prevalencia de sifilis gestacional, cen-

tro de salud o lugar donde llevaron a cabo su control
prenatal, edad, estatus de embarazo, antecedentes
gineco-obstétricos, tratamiento de sifilis, control pre-
natal, tratamiento a pareja, toxicomanias y eventos
perinatales.

Se consideré control prenatal adecuado a aquellas



pacientes que llevaron mas de 8 consultas en cual-
quier centro de atencidn; control prenatal no ade-
cuado cuando tuvieron menos de 8 consultas; y sin
control prenatal cuando no acudieron a ninguna cita
previa al parto.®

Se consider6 como tratamiento completo cuando
una paciente hubiese recibido 3 dosis de penicilina
benzatinica de 2.4 millones de unidades intramuscu-
lar durante 3 semanas; tratamiento incompleto para
quienes hubieran cumplido con las 3 dosis o0 en su
defecto las dosis aplicadas hubiesen sido menores a
2.4 millones de unidades; sin tratamiento cuando no
llevaron ninguna dosis aplicada.’ Si presentaron aler-
gia a penicilina, se les aplicé tratamiento alternativo.’
Como parte de los aspectos bioéticos, este estudio
fue realizado acorde con el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, donde se considera “sin riesgo”.® Asi mismo,
se cumplird con los tres Principios basicos éticos y
pautas para la proteccion de los seres humanos en la
investigacion, conforme con el Informe de Beltmont:
respeto, beneficencia y justicia.’

Se realizé un analisis de estadistica descriptiva y se
obtuvieron frecuencias, porcentajes, medias y desvia-
cion estandar. Se evalué la normalidad de las varia-
bles cuantitativas y las variables se muestran como
numero y porcentaje (%) y como media y desviacién
estandar (media + DE). Los andlisis fueron realizados
en el programa de anélisis de datos de Excel® para
Mac de Microsoft Office, versién 16.65.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de abril a diciembre de
2021 el HIES, area de Ginecologia y Obstetricia se re-
gistré un total de 12,503 consultas en el area de ur-
gencias. Del total registrado, 8,141 pacientes tuvieron
diagndstico de embarazo; a ellas fue a quienes se les
realizé tamizaje con prueba rdpida para VIH vy sifilis,
con prevalencia de sifilis gestacional de 1.14% (93
mujeres embarazadas positivas a sifilis en la prueba
rapida), de ellas, se tomaron solo 88 pacientes para
el presente estudio, de acuerdo con los criterios de
inclusién/exclusion.

De los 88 expedientes clinicos revisados, 63.63% llevd
control prenatal. Se identificé que las mujeres diag-
nosticadas con sifilis provenian principalmente de
los siguientes centros de atencién: Emiliano Zapata
(16.07%), Floresta (14.29%), Los Olivos (1.79%), Bahia
de Kino 1 (1.79%), Poblado Miguel Aleman (5.36%),
Aconchi (1.79%), Domingo Olivares (3.57%), San Pe-
dro el Saucito (1.79%), Centro Avanzado de Atencion
Primaria a la Salud (CAAPS, 5.36%), Cananea (1.79%),
Progreso Norte (8.93%), La Victoria 1 (1.79%), Navo-
joa (3.57%), Particular (8.93%), Campo 70 (Obregén,
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1.79%), Sahuaro (1.79%), Instituto Mexicano del Seguro
Social (1.79%), Ciudad de los nifios (5.36%), Guaymas
(1.79%), Ures (1.79%), Tazajal (1.79%), HIES 1 (1.79%),
y Lomas de Madrid (5.36%). En la figura 1 se pueden
observar los principales centros de atencidén de salud
de la jurisdiccion sanitaria 1, referidos al HIES.

Se obtuvo un rango de edad de pacientes que varid
desde 14 hasta 37 afios, con una media de edad de
23.35% 5.25 afios. Los porcentajes por grupo de edad
se pueden observar en la cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucién de edad por grupos y frecuencia de
las pacientes con sifilis gestacional que acudieron al HIES
en el periodo de abril-diciembre de 2021.

EDAD1 FRECUENCIA* | %
14-17 11 12.48
18-21 28 3179
22-25 20 22.71
26-29 13 14.75
30-33 13 1475
34-37 3 339

%: porcentaje.

Variables se muestran como frecuencia (ndmero) y porcentaje (%).

1Edad en afios cumplidos reportado por la paciente y de acuerdo al
historial clinico.

*Pacientes que contaron con todos los datos disponibles de las variables de
estudio en el en el expediente clinico.

Un total de 6.82% tuvo control prenatal adecuado (fi-
gura 1), mientras que 56.82% tuvo control prenatal no
adecuado y 36.36% restante no llevo control prenatal
(figura 2).

Se tomd en cuenta el trimestre de la primera consulta
prenatal, durante la cual acudieron las pacientes que
llevaron control; de 63.63% que si tuvo control pre-
natal, 29.54% se llevd a cabo en el primer trimestre;
21.59%, en el segundo trimestre; y 12.5%, en tercer
trimestre.

Del total de expedientes revisados, 52.27% present6
algun evento perinatal materno, dentro de los cuales
se describen los siguientes: parto pretérmino (18.1%),
preeclampsia (4.5%), hipertensién gestacional (5.6%),
obito (11.36%), aborto (1.13%), corioamnionitis (7.9%,
lesion renal aguda madre [1.13%], riesgo de pérdida de
bienestar fetal [RPBF] {2.27%)}).

El 18.18% de pacientes representa a usuarias de al-
gun tipo de droga: 18.18% consumia metanfetaminas,
10.22% de ellas ingeria metanfetaminas y anfetami-
nas, mientras que 5.68% utilizaba marihuana en con-

N
N
o
N
L
[2 4
m
=)
-
o
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



N
N
=]
N
w
[+
o
2
-
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2022; 39 (2); 32-37

junto con metanfetaminas.

Del total de pacientes que llevé tratamiento, 29.54%
llevé tratamiento completo; 55.68%, tratamiento in-
completo; 13.64%, no llevé tratamiento; y 22.73% tuvo
tratamiento en conjunto con la pareja. Por otro lado,
1.14% presenté alergia a penicilina, por ende, llevo tra-
tamiento alternativo con azitromicina por 10 dias. Del
total de casos reportados, 32.95% tuvo notificacion
epidemioldgica.

DISCUSION

En el presente estudio se encontré una prevalencia de
sifilis gestacional de 1.14%, del cual, 63.63% llevé un
control prenatal, en su mayoria fueron mujeres proce-
dentes del Centro de Salud Emiliano Zapata; mientras
que sélo 6.82% llevé un control prenatal considerado
como adecuado de acuerdo a la OMS. La mayor pro-
porcién de mujeres de la muestra se encontré en el
grupo etario de 18 a 21 afios. El evento perinatal ma-
terno que mas se presenté fue parto pretérmino, mien-
tras que un 18.18% de las pacientes reporté algun tipo
de toxicomania. Finalmente, se observé que 29.54%
de las mujeres tuvo tratamiento completo para sifilis y
s6lo 32.95% tuvo notificacién epidemioldgica.

En nuestro conocimiento, México no cuenta con es-
tudios realizados previamente, similares a la presente
investigacion, asi como tampoco se tienen datos re-
presentativos a nivel nacional. Sin embargo, nuestros
datos son comparables con estudios publicados a
nivel internacional. Tal es el caso del estudio retros-
pectivo realizado en Brasil por Torres y colaboradores,
en el cual se evaluaron historiales médicos de muje-
res embarazadas con sifilis prenatal en el periodo de
2007 a 2016. Los autores reportaron 268 de casos
con sifilis gestacional. Un 67.1% de las mujeres tuvo
un control prenatal adecuado. Como eventos perina-
tales maternos se destacé que el 25.9% tuvo un parto
pretérmino.

Los resultados de nuestro estudio son comparables
con el estudio antes mencionado. Ambos estudios
evaluaron control prenatal adecuado, tratamiento a la
paciente y efectos perinatales adversos. Ambos es-
tudios consideraban un tratamiento adecuado cuan-
do eran administradas 3 dosis de 2.4 millones Ul de
penicilina G benzatinica semanalmente, la diferencia
es que el estudio de Torres y colaboradores, dividié
la muestra en dos grupos, debido a un desabasteci-
miento de penicilina G benzatinica, por consiguientes,
no todas las pacientes fueron tratadas con el mismo
régimen; a un grupo se le administraron 3 dosis de
penicilina G benzatinica 2.4 millones Ul y a otro grupo
con ceftriaxona 1g diario por 10 dias. Nuestro estu-
dio mostré que 29.54% de las pacientes embarazadas
tuvo un tratamiento completo, de éste, 22.73% tuvo

tratamiento para la pareja también; en el estudio an-
tes descrito realizado en Brasil, 34.3% de las pacientes
tuvo un tratamiento adecuado y de éste, 19.8% incluyd
tratamiento para la pareja. En relacion a la muestra,
nuestro estudio tuvo una poblacion de 88 mujeres
embarazadas, mientras que la muestra del estudio,
en comparacién, tuvo 268, de ahi que sus resulta-
dos sean porcentajes mas altos comparados con los
nuestros. El punto de corte para un buen control pre-
natal en nuestro estudio fue >8 consultas de acuer-
do alo que sugiere la OMS, en tanto que el ministerio
de Brasil marca que >6 consultas se consideran de
control prenatal adecuado, es por esta razén que el
porcentaje de su estudio (67.1%) es mayor al nuestro
(6.82%). En la evaluacién de eventos perinatales, en
ambos estudios predominé parto pretérmino. Torres
y colaboradores reportd un 25.9% en comparacion de
nuestro estudio, donde se obtuvo 18.1%.

Otro estudio también realizado en Brasil, transversal,
encontré que 39.26% de las mujeres embarazadas fue
diagnosticada en el primer trimestre y 31.11% en el
segundo trimestre, mientras que 53.7% de los casos
positivos a sifilis tuvo un tratamiento inadecuado o no
conté con tratamiento.5 En contraste con nuestro es-
tudio, encontramos que respecto al trimestre de la pri-
mera consulta prenatal, donde se les realiz6 el tamiza-
je, 29.54% correspondia al primer trimestre; 21.59%, al
segundo trimestre; y 12.5%, al tercer trimestre.

En relacidn con las toxicomanias, diversos estudios
epidemioldgicos han evaluado factores de riesgo para
la presencia de sifilis gestacional, y se ha encontrado
que el uso de drogas ilicitas antes de los 18 y 17 afios
de edad incrementa significativamente las posibilida-
des de presentar sifilis gestacional (OR: 1.38, C95%:
0.73,4.60y 5.551C95%: 3.03, 10.56 para 17 y 18 afios,
respectivamente) en comparacion con las mujeres
que no utilizaron.” A pesar de que en nuestro estudio
no se realizé un andlisis de asociacion, se encontré
que de 88 pacientes, 18.18% era usuaria de metanfe-
taminas y de este porcentaje, 15.9% consumia alguin
otro tipo de droga en conjunto.

El presente estudio cuenta con diversas fortalezas. La
primera es que representa el primer estudio original
en el estado de Sonora que evalla la prevalencia de
sifilis gestacional, asi como sus caracteristicas de-
mograficas y principales complicaciones. Segundo,
aunque este estudio no cuenta con un muestreo pro-
babilistico ni representativo de la poblacién, el HIES,
area de Ginecologia y Obstetricia, capta a la mayoria
de pacientes del estado, puesto que es el centro de re-
ferencia estatal de todas las jurisdicciones del estado
de Sonora, pertenecientes a SSA. Tercero es que, tan-
to el criterio diagndstico de las pruebas de sifilis como
la clasificacion de control, control adecuado prenatal



y tratamiento de sifilis, se realizaron de acuerdo con
estandares internacionales,"® los cuales son compa-
rables con otros estudios a nivel internacional.
Dentro de las principales limitaciones se encuentran
que al ser un disefio transversal y tener un caracter
descriptivo, no se pueden realizar inferencias cau-
sales respecto a la prevalencia de sifilis, principales
complicaciones y caracteristicas sociodemograficas.
No se realizé un muestreo representativo de la pobla-
cién, puesto que el muestreo fue a conveniencia, sin
embargo, el HIES tiene la mayor captacién de pacien-
tes a nivel estatal y representa a la poblacién de bajo
y medio nivel socioecondémico. Otra limitacién es que
el estudio se limitd a realizar estadistica descriptiva,
no se realizaron andlisis estadisticos finos, como mo-
delajes estadisticos para evaluar asociaciones entre
la prevalencia de sifilis, las caracteristicas demografi-
cas y sus principales complicaciones.

CONCLUSIONES

La sifilis gestacional continta siendo un problema de
salud publica con una prevalencia de 1.14% y con alta
tasa de complicaciones neonatales. A pesar de que el
diagnéstico es facil de realizar y el tratamiento es ac-
cesible en cualquier nivel de atencién, los esquemas
de tratamiento contindan incompletos y sin segui-
miento, aunada esta situacion a la falta de programas
de patologias asociadas, como toxicomanias que
afectan el resultado perinatal. Todas las pacientes in-
cluidas en el estudio tuvieron un tamizaje con prueba
rapida para deteccion de sifilis en el area de urgencias
como estrategia de deteccién temprana, sin embar-
go, dicho proceso no es implementado en todos los
niveles de atencion en la consulta de primera vez de
mujeres embarazadas. Lo anterior debe de ser consi-
derado en las guias de practica clinica en primer, se-
gundo y tercer nivel de atencién del pais, asi como las
estrategias de prevencion, tratamiento y control de la
sifilis gestacional a nivel salud publica.
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RESUMEN

La circuncisién o postectomia es un procedimiento
quirdrgico que se practica desde la antigliedad hasta
nuestros dias, pero existen muchas controversias res-
pecto a ella en la indicacion médica y religiosa, sobre
todo, cuando se realiza en los recién nacidos. Durante
el periodo postoperatorio hay varias complicaciones
minimas o severas que no se refieren en los escritos
e influyen en su buen desarrollo fisico y emocional, en
especial, en adolescentes y adultos. Es necesario revi-
sar el tema para esclarecer la verdadera justificacion
médica y para descartar acciones rutinarias.

Palabras clave: semanas de gestacién, prepucioplas-
tia, recién nacido, orificio prepucial, electrocauterio.

Fecha de recepcion: 8 de mayo 2022
Fecha de aceptacion: 25 de agosto 2022

ABSTRACT

Circumcision or postectomy is a surgical procedure
that has been practiced since ancient times to the pre-
sent day, but there are many controversies in the me-
dical and religious indication, especially when it is per-
formed in newborns. In the postoperative period there
are many minimal or severe complications that are not
referred in the literature and influence their good phy-
sical and emotional development. It is necessary to
review the subject to clarify the correct medical justifi-
cation and to rule out routine actions

Keywords: gestation weeks, preputialplasty, newborn,
preputial orifice, electrocautery.

INTRODUCCION

Como procedimiento quirurgico, la circuncision tiene
larga data. Aunque su practica es controversial, se
puede realizar a cualquier edad; entre las complica-

ciones graves que desencadena podemos nombrar la
estenosis del meato y la super circuncision, que es la
exéresis casi completa de la piel que cubre el cuerpo
del pene. Analizaremos algunos aspectos histéricos
y médicos recientes para comprender la justificacion
de la postectomia.

Objetivo

Se revisaron de forma retrospectiva algunas referen-
cias médicas entre los afios de 2005 a 2021, inheren-
tes al tema de la circuncisién en pediatria, con la fina-
lidad de esclarecer la justificacion y la comprension
del procedimiento quirdrgico en las diferentes etnias,
religiones y médicas.

Antecedentes

El término “circuncision” significa “cortar alrededor” y
puede aplicarse a otras incisiones quirdrgicas como
en las osteotomias y amputaciones de los miembros
pélvicos, pero, generalmente, por tradicién se refie-
re a la reseccion del prepucio; esta operacion es tan
antigua como la humanidad. En el sur de Francia, se
descubrieron en las paredes de unas cuevas, algunas
pinturas rupestres fechadas con una antigiiedad de
hace 9,000-20,000 afios, donde se representaban
escenas que muestran ¢la circuncision? La postec-
tomia (reseccion del prepucio) es un procedimiento
quirdrgico que ha influido en la historia de los pueblos
0 naciones, en ella van implicitas acciones profunda-
mente religiosas que modelan actitudes y procederes,
asi como modos de vivir el tiempo en la tierra. Se ha
descrito que los babildnicos ya realizaban la circunci-
sidon como un acto con valor y hombria o como simbo-
lismo del paso de joven a mayor edad. En la época de
los egipcios ya se practicaba este procedimiento y se
puede comprobar en la escena de la circuncisién en la
tumba de Mastaba Ankhmahor (sexta dinastia 2345-
2220 a. C.), el procedimiento se denomina “tahara”, es
decir, “purificacion”; esto era realizado en altos digna-
tarios, pero también en soldados derrotados o escla-
vos como signo de degradacion’ (véase figura 1).

El principal patriarca del judaismo fue Abraham (1813-
1638 a. C.), quien vivié en Babilonia, a la edad de 95
afos se caso con Saray tuvo a su hijo Isaac. Su Dios
lo puso a prueba y lo mandé sacrificarle a su hijo
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Figura 1. La circunclsmn egipcia.

Isaac (Génesis, 22, 1:27). pero justo en el momento
del sacrifico, un mensajero de Dios le impidié hacerlo.
A partir de ese momento, se establecio un pacto glo-
rioso de Dios con el Patriarca, para después recom-
pensarlo con ser el padre de muchas generaciones,
lleno de prosperidad, y enviarlo a vivir en Canaan, la
tierra prometida. Después de este hecho, Abraham se
practicé él mismo la circuncision a la edad de 99 afos,
mas adelante mando realizarla en sus descendientes
(Génesis, 17: 24). Moisés (1391-1271 a. C.), principe
egipcio y profeta judio creador del Pentateuco, don-
de se escribe parte de la historia del pueblo semita,
sus ensefianzas, sus leyes y pactos con el Dios Padre.
En el Rollo Levitico, 12: 3-4, se lee: “y al octavo dia se
circundara al nifio y los no circuncidados deben ser
aislados del pacto”. La tradicion lo convierte en un rito
divino, asi, en Lucas 2: 21 se relata la circuncision del
hijo de Dios Padre, Jesus, como el angel se lo habia
dicho a la Virgen Maria.234

En la historia antigua de los mexicanos se relata la le-
yenda de los soles, en ella se describen las eras cos-
mogonicas de la creacién y el holocausto de la huma-
nidad. El mito dice que el dios Quetzalcdatl tiene la
misién de crear nuevamente a la raza humana, para
tal labor, debe ir al Mictlan (lugar de los descarnados),
para poder tomar los huesos de las generaciones pa-
sadas. Al salir del inframundo el dios Mictlantecuhtli
se arrepiente de haberle dado permiso y ordena que
lo atrapen, entonces Quetzalcéatl corre mas veloz y
se cae rompiéndose los huesos en varios fragmentos.

Mas adelante hace un ritual maravilloso donde se pun-
ciona su miembro viril y con su sangre fluyente irriga
todos los fragmentos éseos, y crea a la nueva huma-
nidad. Segun Fray Bernardino de Sahagun, “el Médico
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Azteca suele curar y remediar las enfermedades; el
buen médico es entendido y buen conocedor de las
propiedades de las yerbas, piedras, arboles y raices,
experimentado en las curas, el cual también tiene por
oficio saber concertar los huesos, purgar, sangrar y
sajar y dar puntos y al fin librar de las puertas de la
muerte”. La prdctica de la cirugia en los aztecas era
muy buena en su contexto histérico y, en la fiesta de
Huitzilopochtli hacian la circuncisién en recién naci-
dos, en nahuatl “texipincuayotlquiliztli”.>®

Anatomia y fisiologia del prepucio

En la vida fetal, el prepucio se observa desde la de-
cimosexta semana de gestacion y hasta el término
normal del embarazo cubre totalmente al glande, ade-
mas, la mucosa prepucial se adhiere y le impide re-
traerlo hacia el surco coronal, que corresponde a una
fimosis fisioldgica. Estas caracteristicas protegen al
glande de la accién del liquido amnidtico (pH de 7.4)
durante su desarrollo in dtero y su paso a través del
canal del parto durante su nacimiento. La pequefia
porcién cutanea que cubre al glande se puede deslizar
normalmente hacia atrds en 25% a los 6/12 meses; al
afo, 50%; a los 2 afios, 80%;y alos 4 afos, 90%. La piel
del prepucio estd formada por una tunica fina y movil
con fibras musculares lisas, longitudinales, oblicuas
y transversales, todas ellas se dirigen hacia la punta
y forman un anillo muy distensible. La capa muscu-
lar también tiene fibras eldsticas y sin tejido graso;
la membrana pegada al glande es una mucosa y con
cierto nimero de glandulas productoras del esmeg-
ma (lubricante). Su abastecimiento vascular lo cons-
tituye una amplia red capilar arteriovenosa y linfatica,
por donde fluyen todos los elementos sanguineos y
hormonales. El tejido nervioso estd conformado por
unas finas fibras nerviosas terminales y muchos re-
ceptores, como el de Krauze (frio) y el de Meissner
(tacto fino), con esta particularidad adquiere una sen-
sibilidad muy especializada, sobre todo, cuando ha
completado su desarrollo nervioso, para conectarse
después con el sistema nervioso auténomo. Esta inte-
gridad anatémica es indispensable para obtener sen-
saciones emotivas durante las relaciones sexuales.
Ademas de las caracteristicas implicitas en lo descri-
to de proteccion y lubricante del prepucio, tiene glan-
dulas productoras de proteinas antibacterianas y anti-
virales. Las células de Langerhans son las encargadas
de iniciar y mantener la respuesta inmune, otras son
productoras de inmunoglobulinas y feromonas; estas
Gltimas son las encargadas de estimular la excitacién,
con la circuncision se altera parte de la anatomia fun-
cional de la copula. Estos conocimientos del prepu-
cio se han olvidado “en paises circuncidados”.”8°
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Patologia del prepucio

La inflamacion del glande o su prepucio pueden afec-
tarse por infecciones locales bacterianas o micéticas;
su frecuencia en recién nacidos y lactantes es mayor
que en otras edades (afectara a los varones en 4% en
el curso de su vida). Su etiologia es variable, la falta
de higiene en recién nacidos y lactantes es determi-
nante en la adquisicion de infeccién bacteriana, entre
las que se incluye la Escherichia coli en menores de 2
afios y Estreptococcus fecalis, de 3 a 6 afios; también
en esta afeccion puede aislarse un Staphylococcus
aureus o por el Streptococcus pyogenes, sin olvidar a
la micdtica por Candida albicans.™

La postitis se manifiesta por dolor, ardor y, en ocasio-
nes, la presencia de secrecién al orinar, el prepucio
se observa aumentado de volumen, enrojecido, infla-
mado y también con pequefias vesiculas o grietas; su
manejo en el examen fisico es doloroso. Sitiene exu-
dado debe de tomarse una muestra, de igual forma
de la orina para el estudio de gérmenes Gram posi-
tivos o negativos. En los jovenes puede sospecharse
de enfermedades de transmision sexual, sobre todo,
cuando tienen secreciones blanquecinas y obliga a
excluirse una adenomegalia de los ganglios inguina-
les (gonorrea, linfogranuloma venéreo, etc.).'12

Entre algunas medidas generales, en recién nacidos y
lactantes es indispensable indicar la practica de una
buena higiene de los genitales, sin forzar bruscamen-
te el prepucio de los infantes, también evitar irritantes
con jabones pH alcalinos, pues lesionan seriamente
su piel. Para el enjuague, se puede emplear agua lim-
pia o solucién salina fisioldgica. Los antibiéticos loca-
les seran prescritos por su médico tratante.

Las infecciones frecuentes de la piel que cubre al
glande poco a poco van sustituyendo las capas dér-
micas normales por tejido fibroso, de esta manera
se produce asi una estenosis del Orificio Prepucial

Figura 2. En la porcion fibrosa y en la cara dorsal del
pene se hace una incisién media y se secciona el anillo
estendtico. Se sutura de forma trasversal, utilizando
material absorbible, sin lesionar ninguna estructura. El
procedimiento no requiere la seccién del frenillo.

(OP). Para tratar esta complicacion se realizara una
postioplastia (véase figura 2). Existen otras técnicas
para realizar la plastia del prepucio y mejorar las en-
fermedades infecciosas locales con el fin de evitar la
reseccion del prepucio.™

Indicaciones médicas de la circuncision

Antes de la circuncisién debemos recordar que la
mucosa de la piel que cubre al glande en recién na-
cidos y lactantes se encuentra adherida e impide su
retraccion hasta en 90% de los niflos. Durante su cre-
cimiento y desarrollo con los periodos cortos de pria-
pismo fisiolégico transitorio y la accién lubricante del
esmegma, se despega la mucosa del glande y, asi, la
retraccion del prepucio a la edad de tres afios es de
80-90%. El OP es distensible, con una buena higiene
y una persona instruida en los masajes terapéuticos
se puede despegar la mucosa, pero, en ocasiones, es
dificil y estresante para el nifio. Para conseguir y ayu-
dar a la dilatacién manual se ha empleado una crema
con corticoides al 0.05%, que debe aplicarse en una
pequefna zona de piel cercana al OP por periodo de
2 a 3 semanas. Este tratamiento se ha verificado en
un estudio de Romero C.'* en nifios mexicanos, con
buenos resultados.

En la actualidad, los estudios que se han realizado
para justificar la reseccion del prepucio, sobre todo en
recién nacidos, lactantes y jovenes, ain no dan una
indicacién precisa. Es indispensable tener un respeto
profesional por la integridad humana y ésta debe ser
la razén principal del equipo que realizara el acto qui-
rdrgico. Los familiares o tutores del nifio necesitan
ser informados de la anatomia de la cubierta dérmica
del glande y su funcién futura durante la cépula, si se
pierde un “pedacito de piel especializada”, se anula
parte de la buena salud en las relaciones sexuales.
Las indicaciones quirlrgicas para realizar la circun-
cisién en los nifios son la fimosis, que impide la re-
traccion del prepucio, después de los intentos fallidos
para lograrlo por un profesional; la parafimosis recu-
rrente, que impide ver al glande; la balanopostitis de
repeticion, que no mejora con tratamiento médico; la
balanitis xerética obliterante; y la fimosis de balén.
Otrajustificacion pararealizar la postectomia es la so-
cial o religiosa, pero es indispensable informar sobre
la funcién futura del prepucio durante la cépula.’s'6
Existen varias técnicas quirdrgicas para practicar la
circuncision, una de ellas es la de Galindo" (véase
figura 3).

Las caracteristicas del lugar y los profesionales que
realizaran la postectomia deben cumplir con los re-
quisitos que dicta la experiencia en el tratamiento de
los nifos, de ser posible deben ser especialistas en
cirugia pediatrica o urélogos pediatras, pues la delica-
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Figura 3. Instalar cilindro de plastico protector y aplicarlo por debajo de la mucosa. Enseguida, se corta con
electrocauterio y se sutura con material fino absorbible. No se secciona el frenillo.

deza y la habilidad en el manejo de los pacientes asi
lo reclama. La técnica quirdrgica es un procedimiento
pequefo que requiere de movimientos finos, utilizan-
do instrumental de corte y sutura apropiados para el
manejo de tejidos finos y exentos de desgarros. Para
este trabajo se pueden utilizar las herramientas de
cirugia oftalmica. Es recomendable seguir las indica-
ciones de la técnica y del instrumental para evitar al
minimo las complicaciones posoperatorias. También
es necesario practicar una buena exploracién fisica
del paciente y hacer las mediciones de la longitud y
grosor del pene del nifio de acuerdo con la edad y, a
la vez, descartar anormalidades estructurales como
hipospadias subglandular.’®%20 Posteriormente, se
debe tomar la decision de operar o aplazar el proce-
dimiento.

La religion y etnia, ante la circuncision

En un principio, la falta de conocimientos y experien-
cias evitaban que el hombre entendiera los fenéme-
nos naturales o las enfermedades. En tales circuns-
tancias, naci6 el politeismo, y asimismo, se llegé a la
concepcion de Dios para dar razén de todo lo inex-
plicable. En la evolucion histérica de cada pueblo o
nacion se llega a tenery creer en un solo Dios creador
del universo y de sus seres vivientes. Recordemos
al gran tlatoani de Texcoco, Netzahualcéyotl (1402-
1472), quien durante los Ultimos afios de su vida, era
apegado al concepto de Dios, “el que no ve ni se toca,
el creador de todo y el Sefior del junto”. Ademas, no
estaba de acuerdo con los sacrificios humanos.?!

Las religiones que creen a un mismo Dios son el ju-
daismo, el cristianismo y el islamismo, pero la concep-
ciény la practica de las normas divinas escritas en la
Biblia o en el Coran son muy diferentes. Los humanos
en nuestra vida adquirimos defectos y creemos en los
dogmas y actuamos muchas veces sin razén (fanatis-
mo), el pensamiento humano es finito y limitado, en
cambio, Dios es infinito, asi que los humanos percibi-
mos a Dios omnipotente de manera diversa.??

El rito sagrado de la circuncision en las diferentes re-

ligiones mencionadas, ha llegado a practicarse en lu-
gares inapropiados y con personas sin conocimientos
médicos, de cuyos resultados adversos no hemos te-
nido conocimiento. En reportes periodisticos se men-
cionan fallecimientos por hemorragia y suicidios. En
un pais del medio oriente, la postectomia forma parte
del proselitismo de las autoridades civiles o de algun
partido politico; se ha considerado como el ejercicio
de un buen gobierno, de modo que la ceremonia de
la circuncisidén es masiva y se realiza para un cente-
nar de nifios. Se da mucha importancia a la festividad,
no soélo porque es una tradicién, sino también porque
ofrece una oportunidad de realizar operaciones salu-
dables e higiénicas a los nifios. Para ellos, la opera-
cidén constituye una temprana afirmacion de su fey un
paso hacia su adultez.?® La justificacion de la practica
de la circuncision en Pediatria debe estar exenta de
prejuicios o de un apasionamiento desmedido; lo prin-
cipal es no hacer dafio, como lo mencioné Hipécra-
tes (460-370 a. C.). Para el caso, resulta conveniente
traer a colacion el aforismo de San Pablo en Corintios
7:19, 20: “da lo mismo estar circuncidado o no estar-
lo, lo que importa es la observancia de los preceptos
de Dios”". En nuestros tiempos, esta sentencia puede
considerarse como una prevencion para evitar la pos-
tectomia.

Conclusion

Las indicaciones médicas de la circuncisién deben
justificarse para no lesionar la integridad anatéomica
del peney, asi, proteger su funcién sexual en la juven-
tud y madurez.

La cirugia pediatrica debe ser realizada por médicos
certificados, con habilidades y experiencia.

Las diferentes etnias o religiones que practican la cir-
cuncisién como una respetuosa regla de sus creen-
cias, deberian de encargar a cirujanos especializados
y creyentes de su religion la intervencion quirdrgica
para evitar las complicaciones posteriores.

Por ultimo, podriamos recordar que “la ciencia, con
sus experimentos y su légica, trata de entender el or-
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den y la estructura del universo. La religién, con su
inspiracion y reflexidn, trata de entender el propdsito
y significado del universo”, asi lo dijo Townes CH. H.,
premio nobel de fisica en 1964. Y en esta relacién, po-
demos afirmar que “lareligiény la ciencia transitan de
forma paralela sobre la via del ferrocarril. Se mueven
equidistantes, pero en el horizonte parece que se unen
buscando la verdad” (J. H. J. F,, cirujano pediatra).
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RESUMEN

A nivel mundial, la diarrea es la segunda causa de
muerte en nifos menores de 5 afios. Los nifios infec-
tados por VIH, asi como los nifios expuestos a VIH
no infectados tienen un alto riesgo de mortalidad
por diarrea y pueden ser susceptibles a patdgenos
de mayor riesgo. El VIH tiene un alto impacto en el
intestino durante todos los estadios de la infeccidn.
Se ha descrito al intestino como el sitio donde existe
mayor deplecién de linfocitos CD4, ademas de que
la replicacién viral causa cambios en la interfase ce-
lular existente en las mucosas y altera la fisiologia
de la microbiota residente. De acuerdo con el conteo
de CD4, es posible predecir el riesgo para determina-
dos patdégenos. Por arriba de 200 células se reporta
Giardia lamblia y Entamoeba histolytica con mayor
frecuencia. Entre 50 a 200 células se han reportado
Salmonela Invasiva/sistémica, enteritis bacteriana
invasiva asi como Clostridium difficile. En aquellos
pacientes con cuentas por debajo de 50 células, se
han aislado mas frecuentemente Cryptosporidium
parvum, Microsporidium, Isospora belli, Ciclospora y

MAC (Mycobacterium avium complex); estos tres ulti-
mos son practicamente exclusivos de pacientes se-
ropositivos para VIH. Actualmente, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomienda que todos los
pacientes con infeccién confirmada por VIH inicien
profilaxis con trimetoprim-sulfametoxazol.

Palabras clave: deplecién linfocitaria, diarrea, micro-
biota alterado, infecciéon VIH, interfase celular.

Fecha de recepcion: 18 de junio 2022
Primera revision: 4 de julio 2022
Fecha de aceptacion: 28 de Agosto 2022

ABSTRACT

Worldwide, diarrhea is the second leading cause of
death in children under 5 years of age. HIV-infected
children as well as uninfected HIV-exposed children
are at high risk of mortality from diarrhea and may be
susceptible to higher-risk pathogens. HIV has a high
impact on the intestine at all stages of infection. The
intestine has been described as the site where there
is greater depletion of CD4 lymphocytes, in addition
to the fact that viral replication causes changes in
the cellular interface existing in the mucosa, altering
the physiology of the resident microbiota. According
to the CD4 count, it is possible to predict the risk for
certain pathogens. Giardia lamblia and Entamoeba
histolytica are reported more frequently above 200
cells. Invasive / systemic Salmonella, invasive bacte-
rial enteritis as well as Clostridium difficile have been
reported between 50 to 200 cells. In those patients
with counts below 50 cells, Cryptosporidium parvum,
Microsporidium, Isospora belli, Ciclospora and MAC
(Mycobacterium avium complex) have been isolated
more frequently, the latter three being practically ex-
clusive from HIV-positive patients. Currently, WHO
recommends that all patients with confirmed HIV
infection initiate prophylaxis with trimethoprim-sul-
famethoxazole.

Keywords: lymphocyte depletion, diarrhea, altered
microbiota, HIV infection, cell interface.

ANTECEDENTES

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), es el
causante de la enfermedad conocida como el SIDA
(Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida). Se
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trata de una de las enfermedades mas extendidas
en el ser humano durante las ultimas décadas. En
2016, un millén de personas fallecieron en el mundo
por causas relacionadas con este virus. A finales de
2016 habia aproximadamente 36.7 millones de per-
sonas infectadas por el VIH en el mundo, y en ese
afno se produjeron 1.8 millones de nuevas infeccio-
nes.!

El andlisis del genoma humano reporté que cerca de
8% de nuestro ADN tuvo su origen en retrovirus que
infectaron a nuestra especie (0, en algunos casos, a
los ancestros que compartimos con otros primates)
y que continda en nuestro genoma desde hace cen-
tenas de miles o millones de afios sin causar dafio. El
ancestro del VIH-2, un retrovirus menos agresivo que
las variantes del VIH-1 que se encuentra sobre todo
en Africa occidental, es un descendiente directo de
un retrovirus llamado SIVsm que brincé a nuestra es-
pecie a partir del llamado mono verde o Cercocebus
atas (conocido como “sooty mangabey”), sin provo-
car ninguna enfermedad, y que también pasé a otros
simios e infecté a los macacos asiaticos. Como lo
demuestran los trabajos recientes de Nathan Wolfe,
el trafico viral aun sigue: se detectaron recién en ca-
zadores de Camerun tres tipos de retrovirus del tipo
HTL-1, asociados a ciertos tipos de leucemia.?

Los primeros casos conocidos de SIDA fueron detec-
tados en 1981 en Estados Unidos, cuando se repor-
taron los primeros casos de inmunosupresion grave
con la ocurrencia de neumonia por Pneumocystis ca-
rinii (actualmente Pneumocystis jiroveci) en pacien-
tes jévenes sin factores de riesgo identificados en
ese momento. Ese mismo ano, se informé de casos
de sarcoma de Kaposi en hombres jovenes, y se co-
menzo a reconocer un patron de inmunosupresion
en varones homosexuales jévenes.? A partir de ese
afo inicié el registro de estos pacientes y en 1983
la OMS informdé de mdas de 250 casos en 15 paises
de Europa y para 1984 se habian registrado mas de
doce mil casos a nivel mundial.*

Los primeros casos en México se registraron a par-
tir de 1984; se cree que llegoé procedente de Estados
Unidos, pero a diferencia de los primeros casos, el
dato clinico mas frecuente fue la diarrea. Se identi-
ficaron las transfusiones sanguineas sin estandares
de calidad adecuados como uno de los principales
factores de riesgo para adquirir la infeccion. Desde
1986 hasta fines de los noventa, la epidemia crecid
en nimero y se extendié a nuevas poblaciones.®

Los ultimos reportes del Centro Nacional para la Pre-
vencion y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) en nues-
tro pais, fueron 205,352 casos notificados de SIDA
en el periodo de 1983-2019 (primer trimestre); los es-
tados con mayor nimero de casos son Campeche,

Quintana Roo, Morelos, Yucatan y Colima. El mode-
lo Spectrum (versién 5.757 Beta 14), utilizado por el
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/Sida (ONUSIDA), logré estimar que para fines
del afio 2018 en México se tuvo una prevalencia na-
cional en adultos de alrededor de 0.2 casos por cada
100 personas de 15 a 49 afios; 2.3% correspondio a
la poblacion pediatrica y la transmision perinatal fue
de 1.9% del total.¢

A nivel global, entre 2000 y 2016, el numero de nue-
vas infecciones por el VIH se redujo en 39% y las
defunciones asociadas al virus disminuyeron en una
tercera parte. Esto significa que se salvaron 13.1
millones de vidas gracias al tratamiento antirretro-
viral en ese periodo. Este logro fue fruto de enormes
esfuerzos realizados en el marco de programas in-
ternacionales de lucha contra el VIH, con la ayuda
de la sociedad civil y un conjunto de asociados para
el desarrollo.1 Sin embargo, en la actualidad, con la
excepcion de la Antartida, el SIDA se encuentra en
todos los continentes, en todas las naciones y todas
las ciudades del planeta.

El objetivo del trabajo es presentar una revision ac-
tualizada de la infeccion por VIH y manifestaciones
diarreicas en la poblacién pediatrica, para ello, nos
documentamos en base de datos en medios electré-
nicos, seleccionando articulos originales, revisiones
sistematicas y metaanalisis cuyo texto estuviera
escrito en espafol y/o inglés con las palabras clave:
deplecion linfocitaria, diarrea, microbiota alterado,
infeccidn VIH, interfase celular.

Virus del VIH

El VIH se ubica taxondmicamente en la subfamilia
Lentiviridae, perteneciente a la Familia Retroviridae,
con genoma RNA, caracterizados por tener un pe-
riodo de incubacién largo.” El virus del VIH tiene tro-
pismo celular por los receptores de linfocitos T-CD4.
Este muestra afinidad por el correceptor CCR5. En la
imagen 1 se aprecia como el virus se une ala célulaa
través de estos receptores y permite al RNA viral en-
trar en la célula. Una vez internalizado, es convertido
en DNA a través de la transcriptasa inversa. El DNA
viral es transportado al nidcleo, donde se insertard
en el DNA del linfocito gracias a la accion del enzima
integrasa. Tras la insercién del DNA viral, éste utiliza
la propia maquinaria del linfocito para transcribirse.
Este RNA viral es leido por los ribosomas del linfoci-
to, traduciéndolo en largos péptidos que seran cor-
tados a través de una proteasa del propio virus para
producir las proteinas virales. Tanto el RNA transcri-
to como las proteinas traducidas se desplazan hacia
la membrana celular, donde seran empaquetadas en
nuevas particulas virales, liberando nuevos virus que
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Figura 1. Esquema del ciclo replicativo del VIH.

infectaran a otros linfocitos.

La via de infeccion de la enfermedad, en general,
continua siendo la sexual. En la poblacidn pediatrica,
los pacientes pueden adquirir el VIH de sus madres
en tres periodos: en la vida intrauterina, en el parto y
durante la lactancia. Otras vias de transmision son
la nosocomial y el abuso sexual. El riesgo de trans-
mision durante la lactancia es aproximadamente de
10% a 16%, mientras que la transmision intrauterina
y perinatal representa 25-40% y 60-75% de las infec-
ciones, respectivamente.® La OMS recomienda el
uso de tratamiento antirretroviral en los hijos de ma-
dres infectadas durante el periodo de lactancia para
disminuir el riesgo de infeccién.®

Diarreay VIH

Se considera diarrea infecciosa cuando es originada
por microorganismo, ya sea bacteria, protozoario, vi-
rus u hongo; suelen acompafarse de nausea, vomi-
to, fiebre y/o espasmos abdominales. Se puede iden-
tificar el agente causal hasta en 80% de los casos; el
conocimiento de los principales agentes etiolégicos
ayuda a reducir la morbilidad y mortalidad de Ila in-
feccion.

Los nifios infectados por VIH, asi como los nifios ex-
puestos a VIH no infectados tienen un alto riesgo de
mortalidad por diarrea, ademas de tener mayor sus-
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ceptibilidad a patégenos de mayor riesgo' La fre-
cuencia de la diarrea es mayor en los paises en vias
de desarrollo (90%), a diferencia de Europa y Estados
Unidos, donde es de 30 a 60% en pacientes con VIH
sin tratamiento.

El VIH tiene un alto impacto en el intestino en todos
los estadios de la infeccidn, dada la mayor deplecidn
de linfocitos CD4, ademas de que la replicacion viral
causa cambios en la interfase celular de las muco-
sas, alterando la fisiologia de la microbiota residen-
te. La disfuncién intestinal contribuye a la falla del
crecimiento y a un mayor trastorno inmunolégico, lo
que lleva al desgaste, la etapa terminal del SIDA. El
manejo nutricional es crucial en los nifios infectados
por el VIH y se basa en una rehabilitacion nutricional
agresiva a través de vias enterales o parenterales y la
suplementacion con micronutrientes.

La enteropatia secundaria se caracteriza histoldgi-
camente por atrofia y aplanamiento de las vellosida-
des intestinales, hiperplasia de criptas e infiltrados
inflamatorios de linfocitos en la ldmina propia intes-
tinal. Se ha demostrado que algunas proteinas vira-
les como Taty Gp120 pueden alterar la secrecién del
cloro y otros aniones, asi como activar algunas vias
de estrés oxidativo, lo cual deriva en apoptosis y mo-
dificacion del citoesqueleto.’? Otro mecanismo res-
ponsable de la enteropatia del SIDA, podria consistir
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en los efectos del VIH entérico sobre los nervios au-
ténomos. En algunos pacientes infectados por VIH,
se demostré una degeneracién de los axones ner-
viosos con la destruccion de células endoteliales, lo
cual implica que los pacientes estan mas propensos
a desarrollar trastornos de la motilidad y aumento
del péptido intestinal vasoactivo plasmatico.'3-¢
Actualmente, la OMS recomienda que todos los pa-
cientes con infecciéon confirmada por VIH inicien
profilaxis con cotrimoxazol.”” En los nifios expues-
tos y en no amamantados también, se recomienda
la profilaxis hasta descartar la infeccion por VIH. El
cotrimoxazol tiene actividad contra muchos paté-
genos bacterianos entéricos, incluidos Shigella 'y E.
coli enteropatdgena; se ha demostrado que reduce
la mortalidad por estos agentes y, asi mismo, la en-
fermedad diarrea en nifios infectados y en expues-
tos al VIH, sin embargo, esto pudiera condicionar a
resistencia bacteriana o colonizacion de patégenos
no bacterianos. De esta forma, el amplio uso del co-
trimoxazol puede alterar el riesgo de adquirir cepas
resistentes de E.coli y Cryptosporidium.'®

En cuanto a la etiologia infecciosa de la diarrea, se
reporta algin germen patégeno en aproximadamen-
te 60% de los pacientes, y en el resto no es posible
determinarla; la enteropatia propia de la enfermedad
es la probable causa subyacente. A partir del inicio
de la pandemia del VIH se han aislado patégenos
que previo a esto era excepcional aislar. De acuerdo
al conteo de CD4, es posible predecir el riesgo para
determinados patégenos. Por arriba de 200 células
se reporta Giardia lamblia y Entamoeba histolytica
con mayor frecuencia. Entre 50 a 200 células se
han reportado Salmonela Invasiva/sistémica, ente-
ritis bacteriana invasiva, asi como Clostridium diffi-
cile. En aquellos pacientes con cuentas por debajo
de 50 células, se han aislado mas frecuentemente
Cryptosporidium parvum, Microsporidium, Isospora
belli, Ciclosporay MAC (Mycobacterium avium com-
plex); estos tres ultimos practicamente exclusivos
de pacientes seropositivos para VIH. En cambio las
infecciones por Clostridium Difficile, Shigella, E. coli
y Campylobacter ocurren independientemente de la
condicion del paciente.™

En el reporte del Global Enteric Multicenter Study
(GEMS, por sus siglas en inglés), identificaron tres
patégenos de alto riesgo asociados con la muerte
en niflos: Escherichia coli enteropatégena tipica y Es-
cherichia coli enterotoxigénica en lactantes de 0 a 11
meses, y Cryptosporiduim en nifios de 12 a 23 meses.
Se encontré que los sitios con una mortalidad mdés
elevada corresponden a los sitios de mayor preva-
lencia de VIH en adultos, se cree que generan mayor
diseminacion de patégenos, ademas, la exposicién

al TMP/SMX puede alterar el perfil infeccioso.?°
Cryptosporidium parvum. En 10 a 30% de los pa-
cientes con SIDA, este patdgeno ocasiona diarrea,
en paises industrializados, y el porcentaje se eleva
hasta 50% en paises en vias de desarrollo. La crip-
tosporidiasis se transmite por consumo de agua y
alimentos contaminados. La forma infectante es el
ooquiste que ingresa por la via oral y libera en el
tubo digestivo a los esporozoitos, quienes infectan
las células intestinales en las microvellosidades, al
formar una vacuola intracelular, pero extracitoplas-
mica. Esta se multiplica mediante un ciclo asexual y
sexual, dando lugar a un ooquiste que se libera por
las heces. La infeccion da lugar a rotura de las mi-
crovellosidades intestinales, hiperplasia de criptas
e infiltraciéon inflamatoria de la lamina propia, dando
lugar a un incremento en la secrecion. La infecciéon
afecta con mayor frecuencia al intestino delgado,
hasta 93% en duodeno, aunque también es posible
aislar este patdgeno en todo el tracto gastrointesti-
nal, 40% en estémago y colén en 74%, asi como en
epitelios biliar y respiratorio. Esta induce aumento de
la permeabilidad intestinal y secrecién de cloruro.?'.22
Respecto a la criptosporidiosis en pacientes con
SIDA, la gravedad de los sintomas depende del re-
cuento de CD4. Se reconocen cuatro sindromes cli-
nicos: 1) infeccion asintomatica, en la cual no hay
cambios en la peristalsis intestinal y los pacientes
presentan menos de 4 deposiciones/dia; 2) infec-
cién transitoria, la diarrea dura menos de 2 meses y
es seguida por remision completa; 3) diarrea créni-
ca, es 2 meses 0 mads, con persistencia de parasitos
en muestras de heces y biopsias; y 4) enfermedad
fulminante similar al célera, en la que los pacientes
pasan 2 litros de heces por dia, y ocurre en pacientes
con SIDA con CD4 menos de 50/mma3. En los pacien-
tes con SIDA, la frecuencia de las deposiciones suele
ser de 10 por dia, y los pacientes sufren malabsor-
cién grave y pérdida de peso.?

El diagnéstico de Cryptosporidium se basa, princi-
palmente, en la identificacién de los ooquistes en las
heces, utilizando las propiedades 4acido resistentes
del ooquiste y la tincién de Ziehl-Neelsen, modifica-
da por Kinyoun. Sin embargo, la sensibilidad puede
ser pobre en infecciones leves, por consiguiente, es
preferible el muestreo seriado. Los ooquistes tam-
bién pueden detectarse mediante ensayos de inmu-
nofluorescencia directa, inmunoabsorbentes ligados
a enzima o biopsia de intestino delgado.2425

El tratamiento sigue siendo controvertido.?¢ Recien-
tes estudios reportan que la nitazoxanida durante al
menos 60 dias obtiene una remision sostenida de la
sintomatologia en alrededor de 60% de los pacientes
tratados, asi como la negativizacién de la busqueda



de C.parvum en las heces en 60%, aproximadamen-
te. Esta respuesta se asocia de manera directa con
el incremento de CD4.%

Otros agentes son paromicina, macroélidos como es-
piramicina, azitromicina y claritromicina con resulta-
dos variables. Para los pacientes con SIDA avanzado
e infeccién crénica, el aspecto mds importante de la
terapia es el tratamiento con una terapia antirretro-
viral eficaz.

Microsporidium

Los microsporidios fueron identificados inicialmen-
te como protozoos, actualmente son clasificados
como hongos, con 1,200 especies conocidas; sélo
15 se reconocen como patdégenas para el huma-
no. Durante los ultimos 150 afios han sido conocidos
por su impacto patogeno en los animales de granjay
mascotas, sin embargo, cobraron relevancia clinica
a partir de la epidemia de VIH.

La forma infectante es la espora, se transmite por via
fecal oral, aunque también se han descrito trauma
ocular, discontinuidad de la piel y en menor frecuen-
cia por transmisién sexual.?® En el caso especifico
de los microsporidios intestinales, se reconoce que
después de la ingestién, las esporas pasan al duo-
deno, en donde el esporoplasma es inyectado a las
células adyacentes en el intestino delgado. Una vez
en el interior de la célula huésped, los microspori-
dios se multiplican nhumerosamente dentro de una
vacuola parasitéfora o de forma libre dentro del ci-
toplasma. La multiplicacién intracelular incluye una
fase de divisiones repetidas mediante fisién binaria
(merogonia) o fision multiple (esquizogonia) y una
fase que culmina en la formacién de esporas (espo-
rogonia). Los parasitos se diseminan de célula en
célula, y provocan la muerte celular, la inflamacién
local (aumento de radicales libres) y el dafio al DNA
celular con aumento del riesgo de mutagénesis en
la célula huésped. La replicacion de organismos en
el epitelio de las vellosidades del intestino delgado
parece contribuir a la mala absorcién que conduce a
la diarrea. Posterior a la esporulacion (esporogonia),
las esporas maduras que contienen el esporoplas-
ma infeccioso pueden ser arrojadas al exterior del
organismo, junto con la materia fecal, contaminando
a otros individuos y continuando de este modo el ci-
clo.?

Los signos y sintomas clinicos de la microsporidio-
sis son variables (oculares, renales, gastrointestina-
les, pulmonares, senos paranasales). La infeccién
intestinal se caracteriza por diarrea persistente, cro-
nica, malestar general, fiebre y pérdida de peso en
el paciente inmunocomprometido, asi como por una
diarrea aguda y auto-limitada en pacientes inmuno-
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competentes. En pacientes SIDA y diarrea crénica
secundaria a E. bieneusi, se ha descrito la presencia
en materia fecal en concentraciones relativamente
altas del Factor de Necrosis Tumoral-alfa, citocina
proinflamatoria, implicada en el sindrome devasta-
dor de estos pacientes.3°

El diagndstico de las microsporidiosis con las téc-
nicas convencionales, quedan descartadas debido
a que por el tamafo de las esporas, no pueden ser
identificados en un simple y sencillo examen directo,
ademas de por su caracter de parasitismo obligado.
A partir de citologias o cortes de tejido, se pueden
tefiir con hematoxilina-eosina, acido periddico de
Shiff, azul de toluidina o azul tricromo, Gram (Brown-
Brenn, Brown-Hopps), Giemsa o el uso de la tricro-
mica de Gomori (cromotropo), esta ultima frecuen-
temente usada en la identificacién de esporas de E.
bieneusiy E. Intestinalis en heces y liquido duodenal.
Estos métodos, junto con la microscopia electrénica
(no disponible con facilidad), se consideran el “es-
tandar de oro” para el diagnéstico confirmatorio de
la microsporidiosis.

Se han descrito diversos métodos inmunolégicos:
contrainmunoelectroforesis, Western blot, ensayos
inmunoenzimaticos e inmunofluorescentes. Hoy por
hoy, se utilizan algunos métodos genémicos como
la amplificacién de ADN del microsporidio, mediante
PCR, en muestras de heces y tejidos.

En la actualidad no existe un tratamiento estandari-
zado para estos pacientes. Se han utilizado diversos
farmacos con resultados variables. El albendazol
administrado dos veces al dia (400mg/dosis) duran-
te varias semanas ha mostrado mejoria clinica del
cuadro posterior a 7 dias iniciado el tratamiento, sin
embargo, hay un nimero significativo de pacientes
que presentan recaida de la enfermedad. La mayoria
de los pacientes mejoran con el adecuado tratamien-
to antirretroviral y la reconstitucién inmunolégica se-
cundaria.?!

Virus entéricos

La identificacidn del papel de la infeccion viral como
causante de diarrea en pacientes con infeccién por
VIH no ha sido sencilla. En pacientes adultos se re-
porta al CMV como uno de los principales patége-
nos, con altas tasas de morbimortalidad, adenovirus
con menor frecuencia 6.6% y coronavirus 11.3%.3233
En pacientes pediatricos, el virus predominante es el
rotavirus hasta en un 11%, probablemente secunda-
rio a una primoinfeccién durante la infancia. Otros
estudios han reportado una elevada frecuencia de
aislamiento de coronavirus en pacientes pediatricos,
pero sin relaciéon con un estadio tardio de la infec-
cién por VIH o con un conteo bajo de CD4.34
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Micobacterias

Las infecciones por micobacterias son frecuentes
entre los pacientes inmunosuprimidos. La tubercu-
losis (producida por Mycobacterium tuberculosis) es
la causa mds frecuente de muerte en pacientes con
infeccion VIH en estadio SIDA.35 Las infecciones por
otras micobacterias, especialmente las debidas al
complejo Mycobacterium avium (MAC) son frecuen-
tes en pacientes VIH /SIDA que presentan un recuen-
to de linfocitos CD4+ menor de 50 cel/ul, usualmente
se produce enfermedad diseminada que comprome-
te huesos, articulaciones, pulmones, higado, sistema
nervioso central, tubo digestivo o cualquier otro 6r-
gano.s6

Se considera que la via de entrada es el tubo digesti-
vo o el tracto respiratorio, pero no es claro aun el me-
canismo del cual depende el paso de una coloniza-
cién a una invasion tisular. El cuadro gastrointestinal
se presenta usualmente como parte de la afeccién
sistémica a diversos 6rganos como higado, bazo,
médula dsea, etc., por consiguiente, las manifesta-
ciones son diversas y pueden variar desde diarrea,
dolor abdominal, nduseas y vémito, que pueden es-
tar acompanados de pérdida de peso, hepatoesple-
nomegalia y adenomegalias.?’

Existen pocas descripciones de hallazgos endoscé-
picos relacionados a infeccién intestinal por MAC.
No existe un patrén endoscédpico caracteristico;
se han descrito lesiones ulcerativas, nodulares, in-
flamatorias e infiltrativas. Sélo el 10% de todos los
casos reportados de afectacién gastrointestinal co-
rresponde a ileon y colon, siendo el tracto gastroin-
testinal alto el mas frecuentemente comprometido.38
El tratamiento para MAC se basa en la combinacién
de drogas (macrélidos mas rifampicina y etambutol)
con el objetivo de disminuir la resistencia y negativi-
zar con celeridad los hemocultivos. La terapia con
macrélidos (azitromicina o claritromicina) es de pri-
mera linea, empero, claritromicina es la mds usada
en pacientes con VIH SIDA, seguln se confirma en
ensayos clinicos que sustentan su uso en este grupo
de pacientes.®®

Salmonella y otras enterobacterias

Los pacientes con infeccién por VIH tienen alto ries-
go de desarrollar diarreas bacterianas, predominan-
temente por Shigella, Salmonella y Campylobacter
sp., sobre todo, mayor riesgo de infecciones prolon-
gadas y enfermedades invasivas por Salmonella no
tifoidea y Campylobacter jejuni. La enfermedad avan-
zada por VIH esta asociada a un aumento de riesgo
entre 198 y 304 veces de una infeccién invasiva y en
diversos sitios por Salmonella. El caso de C. jejuni
representa una causa importante de enfermedad in-

vasiva y de morbilidad y mortalidad en pacientes con
VIH, con una incidencia promedio 39 veces mas alta
que en pacientes sin VIH. En pacientes con VIH es
mas probable que se tenga una enfermedad grave
y se requieran periodos prolongados con antimicro-
bianos, con una mortalidad reportada por enferme-
dad invasiva de 33%.4°

El espectro clinico de estos patdgenos incluye fie-
bre, diarrea, acompaiiada de afeccién a nivel articu-
lar, cardiaco y del endotelio vascular. Es comun en
estadios avanzados de la enfermedad, pero también
puede presentarse en pacientes sin inmunodeficien-
cia. Se hareportado en pacientes con conteo de CD4
menor a 200 una recurrencia de la enfermedad, con
hasta 15 a 20% de los pacientes. El tratamiento de
eleccién en estas infecciones son las quinolonas,
por 14 dias o, incluso, hasta dos semanas, o de for-
ma indefinida. Otras alternativas son ceftriaxona,
ampicilina y amoxicilina.*!

Diarrea asociada a tratamiento antirretroviral com-
binado (TARc)

Se ha reportado la diarrea como efecto secundario
al tratamiento con TARc, de intensidad variable, pero
gue puede poner en peligro la vida del paciente. Los
inhibidores de la proteasa son los agentes con ma-
yor asociacion. Ritonavir es uno de los mas reporta-
dos (hasta en 10%-15% de pacientes), en combina-
cién con lopinavir y fosamprenavir, a saber, existen
algunas combinaciones con menores tasas de dia-
rrea como atazanavir-ritonavir, darunavir-ritonavir y
saquinavir-ritonavir.#?

Se han propuesto diversos mecanismos fisiopatold-
gicos que explican la diarrea asociada con la TARc.
Se encontro que el nelfinavir podria estimular las vias
de sefalizacidon Cabb en las células epiteliales, que
causa pérdida de cloro a través de las membranas
epiteliales. Lopinavir se ha relacionado con apopto-
sis celular y disrupcién de la barrera intestinal, lo que
inclusive causa erosiones de la mucosa en duodeno
e ileon. Las alteraciones funcionales y estructurales
de los enterocitos en pacientes con inhibidores de
proteasas producen un aumento en la concentracion
de electrdlitos y del pH fecal, con un cambio en el
Gap osmoético y, por consiguiente, diarrea secretora.
43

Crofelemer es el primer farmaco aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentes (FDA,
por sus siglas en inglés), de EE. UU. Para el alivio
sintomdtico en personas infectadas por el VIH en
tratamiento antirretroviral (TARc) que tienen diarrea
no infecciosa. Se ha reportado un aumento de la su-
pervivencia y una menor incidencia de infecciones
oportunistas gastrointestinales. El mecanismo de



accioén consiste en la inhibicion de la secrecion de
iones de cloruro mediante el bloqueo de los canales
de cloruro en la luz gastrointestinal. Esto reduce el
flujo de sodio y agua, que a su vez reduce la frecuen-
ciay la consistencia de la diarrea. Se espera que con
laintroduccién de estos nuevos agentes se mejore la
calidad de vida de los pacientes y se logre un mejor
apego al tratamiento antirretroviral.4*

Tratamiento, generalidades

El tratamiento de la diarrea debe incluir el reempla-
zo de liquidos, la reduccién de la motilidad intesti-
nal, el tratamiento dirigido hacia el microorganismo
causante y la reposiciéon de micronutrientes. No se
recomiendan liquidos con osmolaridad alta, ya que
esto puede agravar los cuadros diarreicos y la des-
hidratacion. Se ha demostrado que la reduccién de
la osmolaridad a 245 mOsm/L evita estos efectos
adversos o mejora la eficacia de la hidratacién. Rem-
plazar los micronutrientes como el zinc, tiene un im-
pacto preventivo y duradero al reducir el nimero de
episodios de diarrea en los siguientes tres meses de
la administracion.45

La revisién sistematica de Cochrane (2010), encon-
tr6 que los probidticos junto con la terapia de rehi-
dratacién reducen la duracién y la gravedad de la
diarrea infecciosa aguda, ya que se ha demostrado
que éstos acttian contra los patégenos entéricos al
competir por los nutrientes disponibles y los sitios
de unién, haciendo que el contenido intestinal sea
acido y produciendo asi una variedad de productos
quimicos, aumentando la respuesta inmune.*¢
Existen consideraciones especiales para los pacien-
tes que viven con VIH, ya que existe la posibilidad de
interacciones farmacoldgicas con la terapia antirre-
troviral, menor aporte de leche materna, ademas de
una amplia variedad de patogenos. Esto puede agra-
varse con la desnutricion, manifestaciones gastroin-
testinales, como manifestacion primaria del VIH, asi
como otras infecciones concomitantes en los nifios
infectados por VIH.47 La lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses de vida reduce el
riesgo de morbilidad y mortalidad relacionadas con
la diarrea entre los nifios infectados con VIH y los
nifios expuestos no infectados.*®

Actualmente, la OMS recomienda la lactancia mater-
na en los seis primeros meses de vida, aun en hijos
de madres infectadas, ya que el riesgo de transmi-
sién de VIH por esta via se ve opacado por el riesgo
de morir de diarrea, desnutricién y otras enfermeda-
des infecciosas no relacionadas con el VIH. Motaze
y colaboradores*s realizaron una revision sistemati-
ca en 2018 acerca de las intervenciones en el trata-
miento de la diarrea en nifios infectados con VIH y
los expuestos al virus, encontrando que el tratamien-
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to con terapia antirretroviral reduce las infecciones
oportunistas, incluyendo las causantes de la diarrea.
Sin embargo, no se encontré ninguna ventaja en el
uso de nitazoxanida en los pacientes con diarrea se-
cundaria a Cryptosporidium, ni en el uso de micronu-
trientes en este grupo de pacientes.

La reduccién de la mortalidad por diarrea en entor-
nos de alta prevalencia del VIH requerird del fortale-
cimiento de las pruebas de VIH y los programas de
tratamiento; mejoras en las intervenciones de agua,
saneamiento e higiene dirigidas a hogares afecta-
dos por el VIH; y la reconsideracion del uso del tra-
tamiento antimicrobiano empirico de patégenos que
se sabe infectan a los nifios infectados por VIH y a
aquellos expuestos al virus. Algunas herramientas
preventivas como uso de filtros de agua para el ho-
gar reducen la diarrea y retrasan la progresion de la
enfermedad entre los adultos infectados por VIH.#°
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RESUMEN

El Tamiz Neonatal Ampliado (TNA), que incluye me-
diciones de niveles de tripsindgeno inmunorreactivo
para la deteccién de Fibrosis Quistica (FQ), es parte
de un esfuerzo y estrategia de salud publica més im-

portante (después de las vacunas), logrado en medi-
cina preventiva. Ofrece la oportunidad de identificar
oportunamente a los probables portadores de la en-
fermedad y permite diagnosticar en una etapa pre-sin-
tomatica e iniciar tratamiento, ademas de dar segui-
miento oportuno con el fin de evitar complicaciones
mayores con beneficio clinico a corto y largo plazo.
El tamiz neonatal para FQ se realiza al medir la canti-
dad de tripsindgeno inmunorreactivo en las muestras
de sangre neonatal, obtenidas por puncién del talén.
Sin embargo, a pesar de ser una obligatoriedad por la
ley de salud, aun no se practica en todos los recién
nacidos de nuestro pais. El tamiz neonatal no es una
prueba diagnédstica definitiva. Los pacientes con re-
sultados fuera de rango o con presencia de signos
o sintomas sugestivos de FQ deben someterse a un
proceso de investigacion y una prueba del sudor para
una deteccion mas precisa.

Palabras clave: atencion primaria pediatrica, Fibrosis
Quistica (FQ), Tamiz Neonatal Ampliado (TNA), Tripsi-
négeno Inmunorreactivo (TIR).
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ABSTRACT

The expanded Neonatal Sieve, which includes mea-
suring immunoreactive trypsinogen levels for cystic
fibrosis screening, is part of a more important public
health effort and strategy (after vaccines) achieved in
preventive medicine. It offers the opportunity to timely
identify the probable carriers of the disease, allowing
the diagnosis to be made in a pre-symptomatic sta-
ge to initiate treatment and timely follow-up avoiding
major complications with short and long-term clinical
benefit. The neonatal CF sieve is performed by mea-
suring the amount of immunoreactive trypsinogen in



neonatal blood samples obtained by heel puncture.
However, despite being mandatory by the health law,
it is not yet practiced in all newborns in our country.
The neonatal sieve is not a diagnostic test. Patients
with out-of-range results or with the presence of signs
or symptoms suggestive of CF should undergo an in-
vestigation process and a sweat test for screening for
more accurate detection.

Keywords: pediatric primary care, expanded Neona-
tal Sieve (TNA), Cystic Fibrosis (CF), Immunoreactive
Trypsinogen (TIR).

INTRODUCCION

En épocas pasadas recientes, la Fibrosis Quistica
(FQ) como entidad propia era considerada sumamen-
te rara y mortal por necesidad, en la mayoria de los
casos durante el primer afio de vida. Su diagndstico,
cuando se llegaba a efectuar, generalmente era tar-
dio y, muchas veces, confundido con padecimientos
crénicos inexplicables; se recibia tratamiento inespe-
cifico debido a que se conocia poco de su comporta-
miento y no existia un método sistematico practico,
de bajo costo, para detectar a los probables portado-
res a desarrollar la enfermedad. Actualmente, gracias
a una deteccién temprana por medio de un TNA para
FQy aunaintervencion oportuna, la supervivencia de
los pacientes con FQ se ha incrementado, acompafa-
da esta situacién de una participacion multidisciplina-
ria, con un tratamiento especifico que ayuda a evitar
complicaciones futuras.

La FQ es una enfermedad genética, heterogénea, con
patrén de herencia autosémica recesiva y cuenta con
un gran nimero de mutaciones identificadas (méas de
2000 identificadas) que conforma un amplio rango de
fenotipos.' La FQ se debe a defectos en el gen Cys-
tic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator
(CFTR, por su siglas en inglés,), ubicado en el brazo
largo del cromosoma 7. Es una proteina que funcio-
na como un canal de cloruro que mantiene el equi-
librio apropiado de sal y agua dentro de las células.
El funcionamiento defectuoso de este gen altera el
transporte del cloro y sodio en las células secretoras
epiteliales, que influyen en diversos érganos, originan
secreciones y se tornan viscosas.?

La FQ es una enfermedad multisistémica acompa-
fiada por infeccién crénica de las vias respiratorias
superior e inferior que origina bronquiectasias y en-
fermedad pulmonar terminal. La produccién de se-
creciones viscosas causan obstruccién de los ca-
naliculos pancreaticos y falta de funcionamiento de
los canales de cloruro en las células epiteliales; las
enzimas secretadas en los acinos no alcanzan el duo-
deno, por ende, se conduce a una digestion deficiente
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y malabsorcién de macro y micronutrientes, de ahi la
desnutricién proteico-caldrica. La insuficiencia pan-
creatica se puede manifestar desde el nacimiento en
75% de los afectados con FQ.3 La sospecha diagnés-
tica de FQ a través del TNA, ofrece la oportunidad de
corroborar el diagnéstico de forma muy temprana e
iniciar tratamiento pre-sintomatico, previniendo o re-
trasando complicaciones relacionadas a FQ.

Historia

Antes de que la FQ se reconociera como entidad pa-
tolégica, existian observaciones recogidas en el anti-
guo folclore popular del norte de Europa. Uno de ellos
es el manuscrito aleman del siglo XV (Codex Latinus
Monacensis 849), donde se menciona la bendicién
“Wider elbe” contra las enfermedades de los nifios
encantados. Dicho cédice recomienda lamer la nariz
del nifio, supuestamente encantado, para averiguar si
tiene o no un sabor salado (“Pobre nifio aquel que al
besar su frente sabe a sal, un embrujo pesa sobre ély
pronto morird”).* Probablemente, la primera descrip-
cién anatomopatoldgica macroscopica del proceso
sea del holandés Peter Paaw en 1595, cuando realizé
una autopsia a una nifia de once afios en quien “se su-
ponia que estaba hechizada y que habia cursado con
sintomas extrafios durante ocho afios. La nifia estaba
muy flaca y desgastada por la fiebre prolongada. El
pancreas estaba abultado cirroso y de color blanco
brillante, concluyendo que la causa de la muerte se
debia al pancreas”.’ La FQ fue descrita por primera
vez en 1938 por Dorothy Andersen, médica pediatra y
patéloga estadounidense. Las primeras experiencias
en tamizaje para FQ fueron en Europa, en los afios
70 con la medicién de albumina en meconio. El Trip-
sindgeno Inmunorreactivo (TIR) elevado se describid
por primera vez en 1979, con su introduccion en Aus-
tralia y algunos paises europeos para su diagndstico.
En 1983, se descubrié que el defecto fundamental se
debia a la falla en la secrecién celular de cloro por
las células. Lap-Chee Tsui en 1989 logré identificar
y aislar el gen defectuoso, ubicado en el brazo largo
del cromosoma 7, asi como a la proteina que codifica,
proteina de conductancia transmembrana, un canal
activado de AMP ciclico que conduce el cloro a través
de la membrana de las células epiteliales y que regula
otros canales.®”

Epidemiologia

La incidencia de FQ varia ampliamente de acuerdo
al grupo étnico en el que se presente, siendo la en-
fermedad hereditaria genética mas frecuente en la
poblacién caucasica. En Europa central y occidental
llega alcanzar 1 caso por cada 2,000 a 2,600 recién
nacidos vivos. En Estados Unidos y otros paises cau-
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casicos, se ha descrito una tasa de 1 caso por 1,900 a
2,500 nacidos vivos.® En México, esta enfermedad no
estd sujeta a notificacion a través del Sistema Unico
Automatizado para la Vigilancia Epidemiolégica (SUA-
VE). Actualmente, se estima que en nuestro pais se
presenta un caso de FQ por cada 8,500 nacidos vivos,
un caso diario y alrededor de 400 nacidos afectados
cada afio.’

De estos nifios, s6lo 15% de ellos es diagnosticado en
vida, el resto fallece antes de cumplir los 4 afios de
edad por complicaciones respiratorias y desnutricion.
La edad promedio de diagnéstico es de 2.6 afos. En
México, la esperanza de vida para estos pacientes es
de 18 afios y nada mas 27% alcanza la vida adulta, ya
que 85% de las personas que padecen FQ no es diag-
nosticado.®' Para que un nifio nazca con FQ es nece-
sario que herede 2 copias del gen mutado; si ambos
padres son portadores del gen defectuoso, tendran el
25% de probabilidades de tener un hijo con FQ por cada
embarazo. En México, existe una gran variabilidad en
el nimero de pruebas que se practican para tamizar,
asi como la metodologia empleada, dicha variabilidad
depende del lugar del nacimiento y la adscripcion la-
boral de los padres; existe inequidad en la oportunidad
de que se detecte en forma oportuna la FQ y también
otras enfermedades congénitas graves.'2

Deteccién temprana de FQ y Tamiz Neonatal Amplia-
do (TNA)

Realizar el diagnéstico de FQ de manera opor-
tuna es una de las estrategias mdas importantes
para abordar la enfermedad e iniciar un tratamien-
to efectivo, que tendrd una influencia positiva en
la calidad y esperanza de vida del paciente.’2'
La Norma Oficial Mexicana 034-SSA-2013 (13) para
la Prevencién y Control de los Defectos al Nacimiento
establece los criterios minimos que se deben cumplir
en la atencién e intervencién oportuna de las enferme-
dades metabdlicas o defectos al nacimiento.

Es una norma obligatoria en el territorio nacional y de-
fine al Tamiz Metabdlico Neonatal Ampliado (TMNA)
como los exdmenes de laboratorio cuantitativos que
deben practicarse a los recién nacidos, en busca de
los errores congénitos del metabolismo antes de
que causen dafio. Se contemplan las siguientes en-
fermedades metabdlicas: hipotiroidismo congénito,
hiperplasia suprarrenal congénita, trastornos de los
aminoacidos grasos, galactosemia, fibrosis quistica,
inmunodeficiencia combinada, hemoglobinopatias y
otras, si representan un problema de salud publica.’*'®
El tamiz neonatal para FQ tiene como objetivo la identi-
ficacion de recién nacidos con riesgo elevado de pade-
cer la enfermedad; éste se realiza al mediar la cantidad
de TIR en las muestras de sangre neonatal, obtenidas

por puncion del talén. Los niveles elevados del TIR son
sugestivos de FQ, mas no es una prueba diagndstica.
Un estudio de TNA positivo para FQ, no significa que
necesariamente se tenga la enfermedad. Se requiere
de estudios adicionales para confirmar o descartar el
diagnostico.'®'” Los pacientes con resultados fuera de
rango en el tamiz neonatal deben someterse a la de-
teccion de dos variantes patogénicas en el gen CFTR
y/o prueba de sudor. El tiempo ideal para la toma de
muestra para hacer el tamiz neonatal de FQ mediante
la cuantificacion de TIR, es entre el 3° y 5° dia de vida
extrauterina. El TIR tiene un decaimiento natural en su
secrecion a partir de la 42 semana de vida, por lo que
su cuantificaciéon no es confiable en aquellas mues-
tras de nifios mayores de 30 dias de vida. En caso de
gue se requiera una segunda muestra (tamiz neonatal)
para TIR, ésta debe ser tomada entre los dias 21y 28
de vida extrauterina. EL TIR tiene una estabilidad en el
papel filtro cercano a 30 dias a temperatura ambiente,
debe evitarse la exposiciéon a temperaturas altas y/o
humedad durante el transporte de las muestras, pues
puede sufrir alteracién del analito y resultados inexac-
tos.’®

Interpretacion de las pruebas

Cuando se detecta un TNA para FQ corroborado por
una segunda muestra dentro de los primeros 30 dias
de la vida, se refiere a un centro especializado para
hacer un diagndstico definitivo. “El bebé que presenta
dos pruebas del sudor con concentraciones de cloro
iguales o superiores a 60mmol/L, se considera afec-
tado por FQ. Valores entre 30 y 59 mmol/L son consi-
derados dudosos o no concluyentes, siendo necesario
un seguimiento clinico estricto y la repeticion de la
prueba en sudor acompafiada de estudios mas ex-
haustivos para confirmar o descartar la enfermedad”.
Es conveniente realizar la prueba del sudor a partir de
la segunda o tercera semana de vida y que el nifio ten-
ga un peso mayor a 3 kg."® 20

Cuando un Recién Nacido (RN) presenta los dos
TIR positivos, se debe practicar un estudio gené-
tico (busqueda del gen Factor de Conductancia
Transmembral y su interpretaciéon con otros facto-
res genéticos y ambientales) y la prueba del sudor.

RN que presenta estudio genético y prueba de sudor
negativos y que serian falsos positivos del programa.
RN con una sola mutacidn, con prueba del sudor nega-
tiva y, por lo tanto, se considera como portador.

RN con dos mutaciones que causan enfermedad, con
prueba del sudor positiva y se considera enfermo.

RN con pruebas del sudor no concluyente y que pre-
sentan un alelo mutado que causa enfermedad y una
mutacion que no expresa la enfermedad tipica, pero



que se debe controlar a fin de evaluar la expresién fe-
notipica de su género (son los que representan todo
un reto).

CONCLUSION

La practica del TNA que incluye niveles de TIR para
FQ es hoy en México una de los logros mas importan-
tes en materia de salud preventiva, precedido Unica-
mente por las vacunas. Sin embargo, no se practica
en todos los recién nacidos de manera sistematica.
Realizar su deteccién por TNA permite realizar un
diagndstico de manera oportuna en etapa preclinica
de la enfermedad, y permite iniciar un diagndstico y
tratamiento efectivo. Los beneficios de practicar un
TNA en FQ incluyen: a) intervencién nutricional tem-
prana asociada a mejor prondstico, b) oportunidad
de identificar e iniciar tratamiento temprano para los
problemas respiratorios, c) consejo genético y apoyo
emocional para la familia, y d) la posibilidad de evitar
o retardar complicaciones graves de la enfermedad.
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RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH), es el trastorno de neurodesarrollo mas co-
mun de la infancia, caracterizado por la distractibili-
dad, desinhibicién, impulsividad e hiperactividad. Si
no es detectado desde temprana edad, puede preva-
lecer hasta la edad de la adolescencia y la adultez,
donde se presentan con mayor frecuencia caracteris-
ticas clinicas de impulsividad e inatencién. Aunque
la hiperactividad va disminuyendo con la edad, pre-
senta multiples comorbilidades, dentro de las mas

importantes tenemos el consumo de sustancias, ini-
ciando a edades tempranas, que se va perpetuando a
lo largo de la vida del individuo y llega a impactar de
modo que provoca disfuncién en multiples areas vi-
tales del individuo. Una vez detectada, esta patologia
dual-habitual es necesario iniciar un tratamiento mul-
tidisciplinario: un tratamiento farmacolégico, asocia-
do a terapia cognitivo conductual con la finalidad de
reinsertar al paciente a una adecuada funcionalidad
global.

Palabras clave: adolescente, TDAH, trastorno por
consumo de sustancias, hiperactividad, impulsivi-
dad, inatencién.

ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), is
the most common neurodevelopmental disorder of
childhood, characterized by distractibility, disinhibi-
tion, impulsivity and hyperactivity, which if not detec-
ted in the child’s age, it can prevail adolescence and
adulthood, where clinical characteristics of impulsi-
vity and inattention are more frequent, since hype-
ractivity decreases with age. This disorder presents
multiple comorbidities, among the most important is
the use of substance, starting at an early age and that
is perpetuated throughout the life of the individual,
reaching a significant impact causing dysfunction in
multiple areas where the individual develops. Once it
detected this common dual pathology is necessary
to initiate a multidisciplinary treatment where there
should be a pharmacological treatment that associa-
ted with cognitive behavioral therapy reinsert the pa-
tient into adequate global functionality.

Key words: Adolescent, ADHD, Substance use disor-
der, hyperactivity, impulsivity, inattention



INTRODUCCION

El trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad
(TDAH), es definido por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en 1994 como el sindrome caracterizado
por la distractibilidad, la desinhibicién, la impulsividad,
la hiperactividad, los cambios marcados de humory la
agresividad. Esta patologia del desarrollo presenta, en
la actualidad, una mayor prevalencia e impacto en la
poblacién infantil, caracterizada no sélo por los sinto-
mas, sino también por una fuerte modificacion en el de-
sarrollo de las actividades diarias de acuerdo a la fun-
cionalidad." En relacion con la prevalencia del trastorno
en la adultez, a lo largo de los ultimos 30 afios, se haido
reconociendo cada vez mas la persistencia del TDAH
en esta etapa del desarrollo, por consiguiente, se ha evi-
denciado que de los nifios diagnosticados, dos tercios
contindan con la sintomatologia en la edad adulta.?
Las manifestaciones clinicas del TDAH cambian en la
adolescencia y adultez, el DSM-5 contempla criterios
del trastorno con remisién parcial o sin remisiéon de
sintomas durante la infancia, que suelen darse a través
de problemas de aprendizaje, de conducta y otros pro-
blemas neuropsiquiatricos; mientras que en la adultez,
esta patologia se manifiesta principalmente por sinto-
mas de inatencién y de impulsividad, ya que la hipe-
ractividad disminuye con la edad. También se ha podi-
do comprobar que en los adultos, el TDAH tiene alta
comorbilidad con trastornos de ansiedad, problemas
de comportamiento, trastornos del estado de animo y
trastornos por abuso de sustancias. Con frecuencia, el
TDAH no es identificado en la practica clinica, especial-
mente en el caso de adultos que no han sido diagnosti-
cados previamente durante la infancia o adolescencia.
Como consecuencia, es infradiagnosticado y, por lo
tanto, el paciente no recibe el tratamiento adecuado.
Errébneamente, durante gran parte del siglo pasado el
TDAH era considerado, un trastorno exclusivo de la in-
fancia. Sin embargo, a lo largo de las ultimas décadas,
se ha reconocido que no sélo es la patologia neurobio-
I6gica mas frecuente en la infancia, sino que ademas
es un trastorno cronico del neurodesarrollo, de modo
que los sintomas persisten en la edad adulta en, aproxi-
madamente, 60% de pacientes, mientras que al menos
un 30% de nifos diagnosticados de TDAH continda pre-
sentando el sindrome completo en la edad adulta.?
Este trastorno se asocia con un importante coste per-
sonal, familiar y social, de modo que pueden aparecer
problemas a nivel del rendimiento académico, de las re-
laciones interpersonales, en el medio laboral, asi como
una elevada tasa de accidentes domésticos, de trafico
o de otro tipo, junto con un mayor uso de los servicios
de urgencias. Ademas, multiples estudios indican que
los trastornos por consumo de sustancias son mucho
mas frecuentes en pacientes con TDAH que en pobla-
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cion general. La asociacién entre el TDAH y el abuso o
dependencia de nicotina, alcohol y otras drogas como
el cannabis, la cocaina, los opioides o la poliadicciéon
en adolescentes y adultos es un area de creciente in-
terés debido a sus implicaciones en la préctica clinica,
en investigacion y a nivel de salud publica. Los diversos
estudios han evidenciado tasas elevadas de TDAH en
pacientes con Trastorno por Consumo de Sustancias
(TCS), de modo que, por lo general, la mayoria de traba-
jos coinciden en sefialar que entre 15y 25% de adultos
con abuso o dependencia de alcohol u otras drogas
presentan un TDAH comérbido. De igual modo, se ha
estimado que la prevalencia de TCS en pacientes con
TDAH es, aproximadamente, el doble que en poblacion
general. 4

Epidemiologia

El TDAH es el trastorno neuropsiquiatrico mas frecuen-
te en la infancia. Se estima que la prevalencia en nifios
en edad escolar es de 3-7%. En contra de la creencia po-
pular de que el TDAH es un trastorno especifico de so-
ciedades occidentales, se ha descrito que las diferen-
cias en las cifras de prevalencia obtenidas en distintos
estudios guardan una mayor relacion con cuestiones
metodoldgicas que con variaciones reales geograficas,
lo que apoya la idea de que el TDAH es un trastorno
global independiente de la cultura o la localizacion
geografica. En las ultimas décadas, se ha constatado
que muchos pacientes con TDAH mantienen sintomas
una vez alcanzada la edad adulta. Diversos estudios
longitudinales realizados con nifios diagnosticados de
TDAH revelan que mas del 30% sigue presentando el
sindrome completo una vez alcanzada la edad adulta,
y que este porcentaje es alin mayor cuando se consi-
dera la persistencia a lo largo del tiempo de sintomas
significativos de TDAH, aunque no se cumplan los cri-
terios diagndsticos completos. En la edad adulta, se ha
estimado que la prevalencia del trastorno en poblacién
general es de 3-5%, superior, por tanto, a la de otros
trastornos psiquiatricos, tales como la esquizofrenia o
el trastorno bipolar. Esta prevalencia es alin mayor en
estudios realizados con muestras clinicas, tanto de pa-
cientes con consumo de sustancias, como con otros
trastornos psiquiatricos. Respecto a la distribucién por
sexos, se ha observado que en nifios y adolescentes, el
trastorno es mas frecuente en varones que en mujeres,
aunqgue la magnitud de la diferencia varia segun el tipo
de muestra empleado en cada estudio.®

Caracteristicas clinicas

Se distinguen tres subtipos de TDAH: el predominan-
temente inatento, el predominantemente hiperacti-
vo-impulsivo y el combinado. El subtipo combinado
representa la forma de presentaciéon mas frecuente del
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trastorno, tanto en la infancia como en la edad adulta,
seguido del subtipo con predominio inatento y, en ulti-
mo lugar, el de predominio hiperactivo-impulsivo. Cada
subtipo presenta unas caracteristicas clinicas que lo
identifican:

TDAH tipo predominantemente inatento: las personas
afectadas se caracterizan por dificultad para planificar
y organizarse, terminar las tareas, prestar atencion a
los detalles, o seguir instrucciones o una conversacion.
Frecuentemente se distraen con facilidad, pierden obje-
tos necesarios para el dia a dia u olvidan los detalles de
las rutinas diarias.

TDAH tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo:
los individuos se caracterizan por ser muy inquietos,
hablar mucho y, ademas, les resulta dificil permanecer
tranquilos por mucho tiempo. Los nifios mas pequefios

tienden a correr, saltar o trepar constantemente. Ade-
mas, se muestran impacientes, tienen dificultad para
esperar su turno y les cuesta enormemente relajarse y
entretenerse con actividades tranquilas. A menudo ac-
tdan de manera impulsiva; es frecuente que interrum-
pan a los demas o hablen en momentos inoportunos.
TDAH tipo combinado: se trata de sujetos que presen-
tan criterios completos para los dos subtipos anterio-
res; la clinica es una combinacion de sintomas de ina-
tencién con otros de hiperactividad e impulsividad.
Existe, ademas, una categoria de TDAH en remisién
parcial que permite incluir aquellos casos que presen-
taban diagndstico de TDAH en la infancia y en los que,
una vez alcanzada la adolescencia o la edad adulta,
persisten aun sintomas significativos a nivel subum-
bral, sin llegar a cumplir los criterios completos.

Existen (1) y/o0 (2):

Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de inatencidn durante al menos seis meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta
directamente las actividades sociales y académicas/laborales. Para adolescentes mayores y adultos (> 17 afios de edad), se requiere un minimo de cinco

sintomas:
*Con frecuencia...

... no presta la debida atencion a detalles, o es descuidado en las tareas escolares, en el trabajo

*Durante otras actividades...

... tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades recreativas.

... parece no escuchar cuando se le habla directamente.

... N0 sigue instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o los deberes.

*Laborales...
... tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

... evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo.

*Mental sostenido...
... pierde cosas necesarias para tareas o actividades.
... se distrae con facilidad por estimulos externos.
... 0lvida actividades cotidianas.

Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad e impulsividad durante al menos seis meses en un grado que no concuerda con el nivel de
desarrolloy que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales. Para adolescentes mayores y adultos (> 17 afios de edad), se

requiere un minimo de cinco sintomas:
*Con frecuencia...
... juguetea con o golpea las manos o pies o se retuerce en el asiento.
... se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado.

... corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (En adolescentes o adultos puede limitarse a estar inquieto).
... esincapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.

... estd “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor”.
... habla excesivamente.

... responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta.

... le es dificil esperar su turno.
... interrumpe o se inmiscuye con otros.

Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12 afios.

Varios sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o mds contextos.

Deben existir pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico laboral, o reducen la calidad de los mismos.

Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por otro trastorno
mental (por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacidn o abstinen-

Cia de sustancias).b



Asociacion al consumo de sustancias

Entre los trastornos psiquiatricos comoérbidos mas
frecuentes en el paciente adolescente o adulto con
TDAH destacan los de TCS. La importancia de esta
comorbilidad deriva tanto de la consistencia de la
asociacion entre ambas patologias en los multiples
estudios y en la practica clinica, como de sus re-
percusiones sociales y las dificultades clinicas que
presenta esta comorbilidad. Multiples estudios han
evidenciado que el TDAH es un factor de riesgo in-
dependiente para desarrollar abuso o dependencia
de nicotina, alcohol u otras sustancias, ademas, la
existencia de un trastorno de conducta en la infancia
aumenta dicho riesgo. Los pacientes con TDAHy TCS
presentan una menor retencién en los programas de
tratamiento para adicciones, asi como tasas mas ba-
jas de remision y mayor cronicidad del TCS.” La rela-
cién entre el TDAH y los TCS ha sido abordada por
revisiones sistematicas con metaanalisis recientes
que han evidenciado que la existencia de un TDAH en
la infancia se asocia con un mayor riesgo significativo
de desarrollar un trastorno por uso de alcohol, nico-
tina u otras drogas en la adolescencia o en la edad
adulta.® Asimismo, se ha detectado que un diagnosti-
co de TDAH se asociaba con un aumento significativo
en la probabilidad de haber consumido alguna vez en
la vida algun tipo de sustancia excepto alcohol.

El riesgo de abuso o dependencia de sustancias pa-
rece ser mayor con el TDAH de aparicién temprana
y, a su vez, el TDAH se ha asociado con un inicio mas
precoz del TCS. La mayoria de datos sugieren que no
hay diferencias de género en la comorbilidad de TCS
en pacientes con TDAH. Por otro lado, diferentes es-
tudios coinciden en que el subtipo combinado es el
que se asocia con un significativo mayor riesgo de de-
sarrollar un TCS. Los sintomas de hiperactividad-im-
pulsividad parecen ser los que mejor predicen tanto el
inicio del consumo como la aparicién de TCS, incluso
tras controlar por la presencia de un trastorno de con-
ducta, no parecen existir diferencias en la prevalencia
o subtipo del TDAH en cuanto a la droga de eleccién,
ni tampoco entre los sujetos cony sin TDAH en la pre-
ferencia de una droga sobre otra. Sin embargo, se ha
evidenciado una relacion lineal entre la gravedad del
TDAHy el riesgo o la gravedad del TCS.

Un diagnéstico de TDAH en la infancia se asocia con
un aumento significativo en el riesgo de desarrollar un
trastorno por uso de alcohol, de modo que los nifios
con TDAH presentan un riesgo de 1.3-1.7 veces mayor
de presentar abuso o dependencia de alcohol en la
edad adulta que los nifios sin TDAH. En los estudios
con muestras de pacientes adultos con TDAH, se han
encontrado tasas de abuso o dependencia de alcohol
de 17-45%, superiores a las encontradas en poblacion
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general. Asimismo, se ha detectado una elevada pre-
valencia de TDAH, entre 19 y 42%, en muestras clini-
cas de pacientes con un trastorno por uso de alcohol.
Ademas, se ha observado que en pacientes adultos
con abuso o dependencia de alcohol, un diagndstico
de TDAH se asocia con un inicio significativamente
mas temprano de los problemas con el alcohol, una
ingesta diaria de alcohol significativamente mas alta,
mayor gravedad de su trastorno adictivo y la aparicién
de otros problemas asociados.®

El cannabis es la sustancia ilegal de abuso mas
consumida por los pacientes con un diagnéstico de
TDAH. A pesar de la gran heterogeneidad entre los
estudios, se ha evidenciado que un diagndstico de
TDAH en la infancia se asocia con un aumento signi-
ficativo en el riesgo de haber tenido algin consumo
de cannabis y con un aumento en, aproximadamente,
1.5 veces la probabilidad de desarrollar un trastorno
por uso de cannabis en la adolescencia o primeras
etapas de la edad adulta, dado que el consumo de
cannabis puede ocultar, exacerbar o agravar los sin-
tomas de inatencién propios del trastorno, asi como
entorpecer la respuesta al tratamiento.’® Estudios rea-
lizados con muestras clinicas han mostrado que en-
tre 10 y 35% de sujetos con dependencia de cocaina
presentan TDAH comérbido con mds probabilidades
de desarrollar abuso o dependencia de cocaina en la
adolescencia o edad adulta. aproximadamente el do-
ble, que los nifios sin TDAH."'2 Los nifios con TDAH
presentan mas del doble de probabilidades de haber
fumado tabaco alguna vez a lo largo de la vida y casi
el triple de probabilidades de desarrollar dependencia
de nicotina en la adolescencia o edad adulta que los
niflos sin TDAH. Fuman mas cigarrillos/dia que los fu-
madores sin TDAH y tienen una mayor dificultad para
dejar de fumar que las personas de la poblacién ge-
neral.’® Los opioides han sido probablemente las sus-
tancias menos estudiadas en relacion con el TDAH.
Sin embargo, hay una elevada prevalencia de TDAH en
pacientes con dependencia de opioides, habiéndose
estimado que entre 19 y 55% de pacientes en trata-
miento de mantenimiento con metadona presentaban
antecedentes de TDAH en la infancia.™

Mecanismos neurobiolégicos

Estudios de neurocimagen han permitido identificar
anormalidades funcionales y estructurales en dife-
rentes dreas cerebrales, como los sistemas fron-
to-subcorticales o el circuito cingulo-frontal-parietal,
gue también estdn involucrados en la neurobiologia
de los TCS. Esto permite explicar los déficits a nivel
atencional, asi como en los sistemas de motivacion y
recompensa que presentan los pacientes con TDAH.
El déficit de recompensa caracteristico del TDAH se
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manifiesta por la aversion al retraso de la gratificacion
y por la preferencia por pequefias recompensas inme-
diatas, y podria estar mediado por la menor disponibi-
lidad de los receptores dopaminérgicos D2/D3 y del
transportador de dopamina en sujetos con TDAH en
dos regiones cerebrales clave para los sistemas de re-
compensay motivacién que son el nicleo accumbens
y el cerebro medio. Por lo tanto, su menor respuesta a
la recompensa y su mayor vulnerabilidad al abuso de
sustancias. Se ha evidenciado una asociacion entre el
consumo de tabaco, alcohol u otras drogas por parte
de la madre durante el embarazo y el riesgo de TDAH
en el nifo."™ En el caso del tabaquismo materno, se
ha visto que los hijos de madres fumadoras durante
el embarazo tienen, aproximadamente 3 veces mds
probabilidades de presentar un diagnostico clinico de
TDAH que los hijos de no-fumadoras, con un aumento
de 2 a 4 veces en el riesgo esperable de desarrollar
TDAH. El riesgo es mayor cuanto mayor y mas conti-
nuado es el consumo. La asociacién entre el consu-
mo de sustancias durante la gestacion y la aparicién
de TDAH en el nifio parece relacionarse predominan-
temente con factores de tipo genético.

Diagnéstico

En un paciente con TCS, es preciso hacer una eva-
luaciéon completa de los trastornos comérbidos que
pueda presentar, dado que este tipo de poblacién a
menudo presenta trastornos comérbidos, en particu-
lar trastornos del humor, ansiedad, de la personalidad,
problemas en el aprendizaje y TDAH.

En lo que se refiere al diagnéstico del TDAH en el
adulto, se dispone de diferentes instrumentos de eva-
luacion, que, conjuntamente con la historia clinica y
la entrevista con algun familiar cercano del paciente,
permiten realizar un correcto diagndstico. En pacien-
tes con TCS no existe un claro consenso del tiempo
necesario entre el consumo activo de toxicos y la
evaluacién del TDAH. Autores norteamericanos reco-
miendan esperar entre 2-4 semanas de abstinencia
pararealizar una valoracion adecuada de los sintomas
del TDAH en la actualidad.16 A pesar de ello, el propio
inicio del TDAH en la infancia temprana, previo al con-
sumo de téxicos, permite evaluar de forma precisa su
presencia en esta edad. Los criterios DSM-5 obligan a
identificar la presencia del TDAH como minimo a los
7 afios de edad para poder diagnosticar a un adulto
con el trastorno. Una vez iniciado el consumo de sus-
tancias, se evaluaran los periodos de abstinencia para
detectar la persistencia de sintomas del TDAH."

Tratamiento
En el afio de 2007, se publicé el algoritmo de trata-
miento farmacologico para el TDAH del adulto como

uno de los resultados del Primer Consenso Latinoa-
mericano de TDAH; en esa revision, el metilfenidato
y la atomoxetina se indicaron como medicamentos
de primera linea para este grupo de edad. Después,
en el Segundo Consenso Latinoamericano de TDAH,
celebrado en octubre de 2008, se consider6 necesa-
rio incorporar las intervenciones psicosociales como
complementos del algoritmo farmacoldgico. Los
farmacos estimulantes y no estimulantes son efica-
ces en la reduccion de los sintomas principales del
TDAH, sin embargo, no modifican las fallas en el ren-
dimiento académico, laboral y social; para lo anterior,
las intervenciones psicosociales son utiles. Sobre el
tratamiento farmacolégico se describen resultados
de estudios controlados, meta-andlisis y, en algunos
casos, de estudios abiertos sobre los farmacos apro-
bados por la Food and Drug Administration (FDA) de
los Estados Unidos de América.’

Ante la escasez de tratamientos farmacoldgicos efi-
caces y seguros para el tratamiento de los TCS'y, debi-
do en parte a sus acciones sobre la neurotransmision
noradrenérgica y dopaminérgica a nivel de la corteza
prefrontal, se ha planteado que los medicamentos
utilizados en el abordaje del TDAH podrian ser una
opcién terapéutica en los trastornos adictivos, parti-
cularmente en los trastornos por consumo de drogas
estimulantes como la cocaina, las anfetaminas, la
metanfetamina o el tabaco. Hay que tener en cuenta
también la eficacia de los tratamientos con farmacos
agonistas opioides o nicotinicos para la dependencia
de opioides o para el tabaquismo, respectivamente.
De este modo, la eficacia de la atomoxetina, el me-
tilfenidato o los derivados anfetaminicos como trata-
miento para la adiccidn a drogas estimulantes ha sido
evaluada en diversos ensayos cinicos, aleatorizados y
controlados con placebo. Algunos de estos estudios
han descrito resultados positivos de los medicamen-
tos utilizados para el TDAH, tanto sobre el consumo
como sobre los sintomas de abstiencia de sustancias
(craving), sugiriendo que se trata de intervenciones
eficaces para pacientes con trastorno por consumo
de estimulantes.”

Trabajos publicados con series de casos aportaron
las evidencias iniciales sobre la posible utilidad y la
buena tolerabilidad de los farmacos estimulantes en
el tratamiento de pacientes con un diagndstico de
TDAH y un TCS comérbido, también se sugieren far-
macos estimulantes de larga duracion o liberacién
prolongada por su menor potencial de abuso, sobre
los estimulantes de liberacién inmediata en pacien-
tes duales. Se han llevado a cabo diversos estudios
aleatorizados y controlados con placebo para intentar
evaluar la eficacia de los estimulantes y, en especial,
el metifenidato sobre los sintomas del TDAH y sobre



los sintomas de TCS en pacientes con patologia dual,
tanto con muestras de adolescentes como de adul-
tos. Asimismo, se han evaluado las formulaciones
con derivados anfetaminicos en pacientes con TDAH
y TCS.

El tratamiento del paciente con TDAH debe ser de for-
ma global y no solamente el inicio de farmacos. Re-
cordemos que hay una disfuncion global, y debido a
la asociacion del consumo de sustancias, debemos
enfocarnos en la rehabilitacion de las diferentes areas
del individuo. Las intervenciones no farmacolégicas
constituyen una amplia variedad de estrategias y téc-
nicas que se emplean con regularidad en el dmbito
clinico para tratar casos con diagndsticos exclusivos
de TDAH o de TCS e, incluyen, tanto los diversos abor-
dajes psicoterapéuticos y psicosociales, como otras
estrategias no farmacoldgicas, entre las que se inclu-
yen el neurofeedback o las modificaciones dietéticas.
De hecho, entre las intervenciones no farmacolégicas
exclusivas para TDAH mds habituales que han mos-
trado cierto grado de eficacia para pacientes con este
trastorno, se incluyen el entrenamiento en habilidades
conductuales compensatorias y de autorregulacion,
el entrenamiento cognitivo, el neurofeedback, el uso
de tecnologias de apoyo, las adecuaciones escolares
y laborales, las modificaciones dietéticas. Las inter-
venciones psicoterapéuticas y psicosociales son de
utilidad en el tratamiento del TDAH, especialmente en
combinacién con el tratamiento farmacolégico para
optimizar su eficacia y abordar aquellos sintomas re-
siduales y alteraciones funcionales que persisten a
pesar de la medicacion. Ademas, estas intervencio-
nes estan también indicadas en aquellos pacientes
que presentan una mala tolerancia o adherencia al
tratamiento farmacoldégico, y en presencia de otra co-
morbilidad psiquiatrica, como son los TCS.%0

La psicoeducacion es un elemento fundamental en
cualquier programa de tratamiento de pacientes con
TDAH de cualquier edad y constituye el primer paso
de cualquier plan terapéutico. El formato puede reali-
zarse tanto de manera individual como grupal y esta
dirigido a proporcionar conocimiento al paciente y a
sus familiares acerca de las caracteristicas y de las
repercusiones del TDAH, asi como de las opciones
terapéuticas, recomendaciones y pautas para el ma-
nejo de los sintomas. La terapia de orientacion cog-
nitivo-conductual es el tratamiento no farmacolégico
con un mayor nivel de evidencia, tanto para el TDAH,
sin otra comorbilidad psiquiatrica o con ella, incluyen-
do la patologia dual. De manera general, los estudios
sefialan que en poblaciones de adolescentes y adul-
tos, la combinacidn de la terapia cognitivo conductual
y tratamiento farmacolégico arroja evidencia de mejo-
ras significativas en TDAH y TCS, independientemen-
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te de si los pacientes reciben tratamiento farmacolé-
gico efectivo o Unicamente placebo.?’

CONCLUSION

El TDAH se considera como un grupo de alteraciones
neuroldgicas que aparecen desde la infancia y que
perduran si no se es tratado durante la etapa adulta,
todo esto como resultado de alteraciones genéticas
y exposicion a condicionantes ambientales. Debido a
que esta enfermedad tiene un inicio temprano, es facil
comprender que las consecuencias de este trastorno
perduren hasta la adultez y, con esto, la asociacion
a diferentes comorbilidades. Existe una asociacion
significativa muy vinculada entre el TDAH y los TCS.
La presencia de esta patologia dual impacta signifi-
cativamente en la presentacion clinica y la evolucién
de ambos trastornos y dificulta el abordaje terapéuti-
co, al no ser diagnosticada oportunamente. Si no se
cuenta con un marcador biolégico o evidencia gené-
tica, como en la mayoria de patologias psiquiatricas,
su diagndstico resulta meramente clinico, por ende,
en muchas ocasiones resulta un dificil diagnéstico.
Ante esta situacion, el clinico debe tener en cuenta tal
asociacion de patologias para realizar un diagndstico
oportuno, ya que requiere de un tratamiento multidis-
ciplinario, con el fin de mejorar la funcionalidad del
individuo y reinsertarlo a la comunidad.
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ESPECIALIZACION
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SELECCIONADOS ENARM PUEDEN
PARTICIPAR FOR BECAS CONACYT
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Las solicitudes se reciben en la direccdn de Ensefianza del Hospital Infantll del Estade de Senera
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B8 ensenanzahles@gmall.com

PRE REQUISITOS

Solicitud del formato HIES por Ensefianza.
Comprobante de seleccién (ENARM), copia.
2 cartas de recomendacidn, original.

Carta de motivos firmada original.
Certificado de calificaciones, copia.
Constancia de actividad actual original.

Curriculum Vitae sintetizado.
CWVLU COMACYT.
Acta de nacimiento, copia.

Titulo de Médico ¢ Constancia de Médico

Cirujano, copia.

Cédula Profesional de Médico, copia

Constancia TOEFL, ITP o ENALLT.

Certificado de Salud expedido por

institucion oficial.

Resultados de examenes de laboratorio;
BHC, gpo vy rh, quimica sanguinea completa,
(TGO, TGP, bilirrubina, colesterol, trigliceridos,
urea, creatinina, glucosa, dcido urico) EGO,
antidoping vy radiografia de térax original.

L 6623190556 a partir de la fecha de publicacién de esta convocatoria.
Los resultados finales seran informados e plataformas electronicas.
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DEL ESTADO DE SONORA
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A LOS CURSOS DE ESPECIALIZACION

2023-2024

CIRUGIA

PEDIATRICA

ESPECIALIZACION

ENTRADA INDIRECTA (4 ANOS)

REQUISITOS:

Profesor Titular

Dra. Alba Rocio Barraza Ledn
Requisitos

Minimo dos anos de la especializacion de Pediatria

Sede

Hospital Infantil del Estado de Sonora
Duracién

4 anos

Fecha de inicio:

1de marzo de 2023
Reconocimiento

Institucional
Secretaria de Salud
Universidad Macional Auténoma de México

:.-um
HOSPITAL INFANTIL gy
DEL ESTADO DE SONORA .b

PRE REQUISITOS

Solicitud del formato HIES por Ensefianza.
Comprobante de seleccién (ENARM), copia.
2 cartas de recomendacién, original.

Carta de motivos firmada original.
Certificado de calificaciones, copia.
Constancia de actividad actual original.
Curriculurm Vitae sintetizado.

Acta de nacimiento, copia.

Titulo de Médico & Constancia de Médico
Cirujano, copia.

Cédula Profesional de Médico, copia
Constancia TOEFL, ITP o ENALLT.
Certificado de Salud expedido por
institucién oficial.

Resultados de exdmenes de laboratorio:
BHC, gpo vy rh, quimica sanguinea completa,
(TGO, TGP, bilirrubina, colesterol, trigliceridos,
urea, creatinina, glucosa, acido urico) EGO,
antidoping y radiografia de torax original.

Las solicitudes se reciben en la direccén de Ensenanza del Hospital Infantil del Estado de Soncra

9 Reforma #355 MNorte, Col. Ley 57.

B ensenanzahies@gmail.com
s 6623190556 a partir de la fecha de publicacién de esta convocatoria.
Los resultados finales seran informados e plataformas electrénicas.
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CONVOCATORIA
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Y OBSTETRICIA |

ESPECIALIZACION
ENTRADA DIRECTA (4 ANOS)

HOSPITAL INFANTIL y gy

OCTUBRE 2022

REQUISITOS:

Profesor Titular

Cra. Erika Fernanda Rana Pohls

Requisitos

Carrera concluida de Medico Cirujano

Sede

Hospital Infantil del Estado de Sonora
Duracion

4 anos

Fecha de inicio:

lde marzo de 2023
Reconacimiento

Institucional
Secretaria de Salud
Universidad Nacional Auténoma de México

DEL ESTADO DE SONORA

PRE REQUISITOS

Solicitud del formato HIES por Ensefianza.
Comprobante de seleccién (ENARM), copia.
2 cartas de recomendacion, original.

Carta de motivos firmada original.
Certificado de calificaciones, copia.
Constancia de actividad actual criginal.
Curriculum Vitae sintetizado.

Acta de nacimiento, copia.

Titulo de Médico & Constancia de Médico
Cirujano, copia.

Cédula Profesional de Médico, copia
Constancia TOEFL, ITP o ENALLT.
Certificado de Salud expedido por
institucion oficial,

Resultados de examenes de laboratorio:

BHC, gpo y rh, quimica sanguinea completa,
(TGO, TGP, bilirrubina, colesterol, trigliceridos,

urea, creatinina, glucosa, dcido Urice) EGO,
antidoping y radicgrafia de torax original.

Las solicitudes se reciben en la direccon de Ensenanza del Hospital Infantil del Estado de Sonora

9 Reforma #355 Morte, Col. Ley 57.

ensenanzahies@gmail.com
L. E623190556 a partir de la fecha de publicacién de esta convocatoria.
Los resultados finales seran informados e plataformas electronicas.

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



HOSPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA

CONVOCATORIA ===

A LOS CURSOS DE ESPECIALIZACION
2023-2024

OCTUBRE 2022

NEONATOLOG IA

ESPECIALIZACION

ENTRADA INDIRECTA (2 ANOS) HOSPITAL mr.m-rn. 3
DEL ESTADO DE SONORA Ob

i REQUISITOS: PRE REQUISITOS

Profesor Titular Solicitud del formato HIES por Ensefianza.
Comprobante de seleccion (ENARM), copia.
2 cartas de recomendacion, original.

Dra. Erika Matilde Martinez Carballo

n“uimﬂs Carta de motivos firmada original.
— Certificado de calificaciones, copia.
Especializacion previa de Pediatria Constancia de actividad actual eriginal.
: ' Curriculum Vitae sintetizado.
Sede Acta de nacimiento, copia.
Hospital Infantil del Estado de Sonora Titulo de Médico & Constancia de Médico
Cirujano, copia.
Duracién Titulo de la especialidad de Pediatria.
5 afos Cédula Profesional de Médico, copia.

Cédula Profesional de Pediatria.
Fecha de inicio: Constancia TOEFL, ITP © ENALLT.
— Certificado de Salud expedido por
institucion oficial.
Resultados de examenes de laboratorio:

lde marzo de 2023

Reconocimiento S 2

BHC, gpoy rh, gquirmica sanguinea completa,
Institucional (TCO, TGP, bilirrubina, colesterol, trigliceridos,
Secretaria de Salud urea, creatinina, glucosa, dcido Urico) EGO,
Universidad Macional Auténoma de México antidoping y radiografia de tdarax original.

Las solicitudes se reciben en la direccon de Ensefianza del Hospital Infantil del Estado de Sonora
9 Reforma #355 Neorte, Col. Ley 57.
Bl ensenanzahies@gmail.com
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s E623190556 a partir de la fecha de publicacién de esta convocatoria.
Los resultados finales seran informados e plataformas electrénicas.
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PEDIATRICA '

ESPECIALIZACION -
ENTRADA INDIRECTA (2 ANOS) HOSPITAL |NFANT|L"@

DEL ESTADO DE SONORA

OCTUBRE 2022

REQUISITOS: PRE REQUISITOS

Profesor Titular Solicitud del formato HIES por Ensefianza.
_— Comprobante de seleccion (ENARM), copia.
DrGilberto Covarrubias Espinoza 2 cartas de recomendacion, original.

. » Carta de motivos firmada original.
HL‘M s Certificado de calificaciones, copia.
Especializacién de Pediatria Médica. Constancia de actividad actual criginal.

Curriculum Vitae sintetizado.
Sede Acta de nacimiento, copia.

Titulo de Médico ¢ Constancia de Médico

Hospital Infantil del Estado de Sonora Cirujano, copia

Duracién Titulo de la especialidad de Pediatria.
Cédula Profesional de Médico, copia.
2 anos Cédula Profesional de Pediatria.

Constancia TOEFL, ITP o ENALLT.
Certificado de Salud expedido por
institucién oficial.

Resultados de examenes de laboratorio:

Fecha de inicio:

1de marzo de 2023

Reconocimiento BHC, gpo y rh, gquimica sanguinea completa,
. (TGO, TGP, bilirrubina, colesterol, trigliceridos,
Institucional urea, creatinina, glucosa, dcido drico) EGO,
Secretaria de Salud antidoping vy radiografia de tdrax criginal.

Universidad Nacional Auténoma de México

Las solicitudes se reciben en la direccdn de Ensefianza del Hospital Infantil del Estado de Sonora
Q Reforma #355 Morte, Col. Ley 57.
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Enfermedad de Jodhpur. Presentacion de
caso clinico raro de obstruccion del tracto de
salida gastrico y revision de la literatura

Jodhpur disease. Presentation of a rare clinical case of
gastric outlet obstruction and review of the literature
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RESUMEN

La enfermedad de Jodhpur se caracteriza por vomitos
en proyectil de contenido gastrico, peristalsis gastrica
visible, pérdida de peso y deshidratacion, sin causa
aparente, acompafado de trastornos electroliticos,
desequilibrio acido-base. El objetivo del presente es-
tudio es describir un caso de Enfermedad de Jodhpur
resuelta con piloroplastia de Jaboulay. Se presenta una
femenina de 2 afios, 2 semanas previas a su ingreso
con vomitos de contenido gastrico, no biliar, en nimero
de 8 ocasiones al dia. Por deshidratacién y trastorno
electrolitico fue tratada con soluciones parenterales
en diversas ocasiones. Por persistencia de los vémitos
no biliosos fue referida a nuestra institucion, con des-
hidratacion severa. Se realiz6 panendoscopia y se ob-
serva gastromegalia, mucosa de fondo y antro normal

y obstruccioén pilérica. Se trata con piloroplastia tipo
Jaboulay y a los 8 dias egresoé. La enfermedad de Jod-
hpur es un trastorno que presenta obstruccién al tracto
de salida gastrica, que ocurre en la infancia e incluso
en la adolescencia con ausencia de alteraciones histo-
patoldgicas y de causas aun no conocidas. La panen-
doscopia es el recurso que permite establecer el diag-
noéstico y la resolucion del problema de la obstruccién
de la salida gastrica primaria y adquirida por medio de
la piloroplastia.

Palabras clave: enfermedad de Jodhpur, obstruccion
al tracto de salida gastrico.
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ABSTRACT

Jodhpur disease is characterized by projectile and gas-
tric content vomiting, visible gastric peristalsis, weight
loss and dehydration, without apparent cause, accom-
panied by electrolyte disturbances, acid-base imba-
lance. The objective is to describe a case of Jodhpur
disease resolved with Jaboulay pyloroplasty. A 2-year-
old female, who 2 weeks prior to her admission with
vomiting of gastric content, not biliary, on a number
of 8 occasions a day, and who due to dehydration and
electrolyte disorder was treated with parenteral solu-
tions on several occasions. Due to the persistence of
non-bilious vomiting, she is referred to our institution,
with severe dehydration. Panendoscopy is performed
and gastromegaly, fundus mucosa and normal antrum
and pyloric obstruction are observed. She is treated
with Jaboulay-type pyloroplasty and is discharged 8
days later. Jodhpur disease is a disorder that presents
obstruction to the gastric outlet tract, which occurs in
childhood and even in adolescence with the absence
of histopathological alterations and causes not yet
known. We believe that panendoscopy is the resource
that will allow us to establish the diagnosis and solve
the problem of primary and acquired gastric outlet obs-
truction with pyloroplasty.



Keywords: Jodhpur disease, gastric outlet obstruction.

INTRODUCCION

La principal causa de obstruccion gastrica en pediatria
es la estenosis hipertréfica del piloro, con una inciden-
cia variable. Se tienen reportes que van de 1.6 a 8.8
casos por cada 1,000 recién nacidos."? Sin embargo,
existe una heterogeneidad de patologias que ocasiona
obstruccién al tracto de salida gastrica, mas alla de la
etapa neonatal, éstas se reportan como poco frecuen-
tes con incidencia estimada de 1:100,000 menores de
18 afios de edad.® Cuando se excluye a la estenosis
hipertréfica del piloro, las causas que han sido identifi-
cadas son Ulcera péptica, ingestion de cdusticos, lacto-
bezoar, pélipos gastricos, duplicacién con heterotopia
gastrica, metaplasia intestinal focal, quiste de duplica-
cioén con ectopia pancreatica, anomalias del desarrollo
del ligamento falciforme, enfermedad granulomatosa
cronica, entre otras.*

En 1997, Sharma y colaboradores describieron los pri-
meros casos de pacientes con una nueva entidad cli-
nica a la que designaron como obstruccidn primaria
adquirida al vaciamiento gastrico, recientemente tam-
bién se la conoce como enfermedad de Jodhpur, a par-
tir de ese momento se han descrito en diversas partes
del mundo una serie de idénticos casos. Clinicamente
se caracteriza por vomitos en proyectil y de contenido
gastrico, peristalsis gastrica visible, pérdida de peso
y deshidratacién, sin alguna causa aparente. Con fre-
cuencia se asocia a trastornos electroliticos, desequi-
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librio 4cido-base. En el estudio radiolégico simple se
ha reportado gastromegalia, ausencia de anomalias
anatémicas; en el piloro no se documentan alteracio-
nes en su histologia ni trastornos duodenales. El proce-
dimiento quirdrgico reportado con mayor frecuencia es
la piloroplastia tipo Heineke-Miculicz.>®8 En tal contex-
to, el objetivo del presente trabajo es describir un caso
de enfermedad de Jodhpur, resuelta con piloroplastia
de Jaboulay sin complicacién postquirdrgica y con un
curso clinico satisfactorio.

Caso clinico

Femenina de 2 afios de edad, quien no cuenta con nin-
gun antecedente perinatal ni personal patoldgico rela-
cionado con su padecimiento actual. Este inicié 2 se-
manas previas a su ingreso con vomitos de contenido
gastrico, no biliar, en nimero de 8 ocasiones al dia, a
causa de la por deshidratacion y trastorno electrolitico
fue tratada con soluciones parenterales. Por persisten-
cia de los vdmitos no biliosos fue referida a nuestra ins-
titucion, con datos de deshidratacion severa y trastor-
nos electroliticos, se refiere pérdida de peso de 1.5 kg.
Analitica a su ingreso, BHC: Hb de 9.6 gr/dl, leucocitos
8600/mm?3, glucosa 50 mg/dl, urea 25.5 mg/dl, BUN
11.8 mg/d|, creatinina 0.28 mg/d|, acido drico 9 mg/d|,
colesterol 235 mg/dl, Na 137 mEq/L, K 4 mEqg/L, gaso-
metria con Ph 7.55, PCO2 24 mmHg, HCOs 24 mmol/L,
lactato 0.8 mmol/L. En placa simple de abdomen se
observé gastromegalia (figura 1). El ultrasonido de
region pilérica describe a la camara gastrica sobre-

q g

-

Figura 1. Radiografia simple de abdomen y con medio de contraste que permite apreciar la

gastromegalia y la obstruccion a nivel pilérico.
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Figura 2. Se aprecia la cavidad gastrica aumentada, cuyos pliegues gastricos tienen un tamaiio y distribucién normal, la
mucosa del fondo, cuerpo y antro macroscépicamente normal, al intento de permeabilizar el piloro no fue posible, sin

evidencia de masa ocupativa ni otra lesion en la zona.

distendida, con liquido en su interior y peristalsis de
lucha, se describe una longitud pilérica de 11.8 mmy
grosor de 3.1 mm, durante el estudio no se identificé
el paso del liquido del antro gastrico hacia el duodeno,
y en la panendoscopia se documentaron los siguien-
tes hallazgos: faringe, es6fago sin alteraciones, el
estomago de forma aumentada, distendido, pliegues
gastricos de distribuciéon y tamafio normal, mucosa
de fondo, cuerpo y antro de aspecto macroscépico
normal, piloro permeado con una sonda de 8 fren la
gue no fue posible su paso por el piloro, sin observar
masa u otra lesién en la zona (figura 2).

Se realizé piloroplastia, tipo Jaboulay, con anasto-
mosis laterolateral del estémago-duodeno; se hall6é
macrogastria, contenia 280 ml de material en pozo
de café, el piloro edematizado, blando, alargado y no
franqueable. El manejo posoperatorio fue de 8 dias
de ayuno, nutricién parenteral. A los 8 dias del post-
quirdrgico inicid y tolerd la alimentacion enteral; egre-
s6 por mejoria a los 10 dias de su ingreso.

DISCUSION

La enfermedad de Jodhpur fue descrita por primera
vez en 1997 por Sharma y comparnieros, en la ciudad
de Jodhpur, India, de ahi deriva su nombre y también
se la identifica como obstruccion al tracto de salida
gastrico adquirida y primaria. Es un trastorno que
presenta obstruccion al tracto de salida gastrica, que
ocurre en lainfancia e, incluso, en la adolescencia con

ausencia de alteraciones histopatoldgicas, o bien, ain
son poco conocidas. Clinicamente se caracteriza por
vémitos de contenido gastrico posprandial persis-
tente, nunca biliosos, desencadenan deshidratacién
y alteraciones electroliticas, asi como desequilibrio
acido-base, onda peristaltica visible, pérdida de peso,
y dolor abdominal.

La incidencia de la enfermedad aun no se ha estableci-
do, sin embargo, se estima un caso por cada 100,000
menores de 18 afios de edad.3 Los diversos reportes
de casos han descrito una mayor frecuencia en el gé-
nero masculino en una relacién de 7:1, con una media
de edad de 2.9 afios.>® Subyace como criterio implici-
to la ausencia de causa alguna desencadenante, asi
como la normalidad en los estudios histopatoldgicos.
Por lo que hasta el momento la etiologia aun se des-
conoce. Se han propuesto al menos dos hipétesis: en
una se considera que hay disminucion o ausencia de
la sintetasa del oxido nitrico que lleva a la incoordi-
nacién neuromuscular y finaliza con la obstruccién al
tracto de salida gastrico, la segunda hipétesis plantea
la existencia de anormalidad de las células intersticia-
les de Cajal, que son los marcapasos de la actividad
eléctrica de la musculatura lisa del tracto gastrointes-
tinal.®

Desde la primera descripcion de la enfermedad de
Jodhpur hasta el momento actual, se han descrito
alrededor de 100 casos; el mayor numero de casos
a partir de su primer descripcion tenian origen en la
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Tabla 1. Modificacion de la clasificacion de los trastornos obstructivos de la salida gastrica de Hsun Chin Chao11

Clasificacion etioldgica de los trastornos de obstruccidn al tracto de salida gastrico

a) Hipertrofia congénita idiopatica del piloro.

b) Obstruccion congénita del antro o el piloro:

quistica del canal pilérico, infeccién por citomegalovirus.
1) Extrinseco: pancreas ect6pico, pancreas anular, vélvulo gastrico.

¢) Obstruccién adquirida.
) Primaria: enfermedad de Jodhpur.

tuberculosis, posquirdrgicas: posterior a anastomisis, piloromiotomia,
vagotomia, pélipo, adenomioma, linfoma, lactobezoar, tricobezoar.

) Intrinseco: diafragma mucoso del antro o diafragma prepildrico, duplicacion

1) Secundaria: dlcera péptica, colesistitis, pancreatitis, enfermedad de Crohn,

India y seguido en frecuencia de Asia. En nuestro
pais, Fernandez y colaboradores,10 reportaron el pri-
mer caso en un masculino de 5 afios de edad, por lo
que este caso representaria el segundo reportado y
en una paciente femenina. Hasta el momento actual
se desconoce si existen factores étnicos, genéticos o
algun factor externo que lo predisponga.

Se ha postulado la siguiente clasificacion para los
problemas de obstruccion al tracto de salida gastrico:
1) estenosis hipertrofica idiopatica del piloro, 2) obs-
truccion intrinseca congénita del antro y el piloro, y 3)
adquirida. Esta ultima puede ser, a su vez, primaria o
secundaria.5 De las causas secundarias se han repor-
tado problemas inflamatorios, neoplasicos, infiltrati-
VoS, posquirurgicos e infecciosos (tabla 1)."

El diagnostico tiene en su base la presentacion clini-
ca, caracterizada por los vémitos no biliares recurren-
tes, dolor y distension abdominal, pérdida de peso y
fracaso en el medro. El ultrasonido abdominal es util
para la evaluacién del piloro, sin embargo, en la enfer-
medad de Jodhpur, éste puede ser normal, como re-
sulté en nuestro caso, por consiguiente, no descarta
la presencia de obstruccién al tracto de salida gastri-
co. Deinicio, en la placa simple de abdomen se obser-
vo6 la gastromegalia y con el medio baritado se logré
apreciar mejor sus dimensiones, y se indicé algun
proceso obstructivo de la cdmara gastrica. De gran
auxilio diagnéstico fue la panendoscopia, que a nivel
macroscopico describié el aspecto normal del cuerpo
y antro del estémago y en el intento de permeabilidad
del canal pildrico se demostré la obstruccion de la sa-
lida gastrica.

Para el tratamiento de la enfermedad de Jodhpur, se
han descrito diversos procedimientos, el principal o
el utilizado con mayor frecuencia es la piloroplastia
de Heineke Mikulics, asimismo, se han descrito tam-
bién la dilatacion neumatica del piloro con balén,
gastroyeyunostomia, y la tipo Jaboulay, cuyo proce-

dimiento basico es la anastomosis latero-lateral del
estémago-duodeno.®'2'4 | a serie de casos no reporta
complicaciones, a excepcion de un caso intervenido
con la técnica de Heineke Mikulicz, que complicé con
una intususcepcion posoperatoria resuelta con una
gastroyeyunostomia retrocdlica.’ No se cuentan con
estudios comparativos para establecer la significan-
cia estadistica, en cuanto a los resultados entre los
procedimientos descritos.

CONCLUSION

La enfermedad de Jodhpur es una entidad rara, prac-
ticamente de reciente descripcidn, el diagnéstico dife-
rencial debera plantearse con aquellas entidades que
cursan con vomitos no biliosos, desequilibrio hidrico,
electrolitico y acido-base, asi como falla de medro.
Tener alta sospecha clinica, auxiliarnos con estudios
de imagen. Consideramos que la panendoscopia es
el recurso que permite establecer el diagnéstico y la
resolucion del problema de la obstruccién de la salida
gastrica primaria y adquirida por medio de la piloro-
plastia.
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RESUMEN

La Pentalogia de Cantrell (PC) es un desorden congé-
nito raro, la incidencia estimada es de 1 en 5.5 millén
de nacidos vivos. Las malformaciones congénitas in-
volucradas son alteraciones de linea media, caracteri-
zada por defectos de corazén, pericardio, defectos dia-
fragmaticos, esternén y defectos supraumbilicales en
la pared abdominal. Se presenta reporte de caso con
diagnéstico ultrasonografico en la semana 12 de ges-
tacién. La cardiopatia reportada fue incompatible con
la vida, no se realiza estudio genético.

Palabras clave: Pentalogia de Cantrell (PC), ectopia
cordis, cardiopatia.
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ABSTRACT

Pentalogy of Cantrell (POC) is a rare congenital disor-
der characterized by lower sternal defect, diaphragma-
tic defect, pericardial defect, supraumbilical abdominal
wall abnormalities, the incidence is 1 in 5.5 million live
births. Case report was gathered from medical records,
with ultrasound diagnosis at week 12 of gestation The
cardiac defect was incompatible with life, without a ge-
netic study.

Keywords: Cantrell pentalogy, ectopia cordis, heart di-
sease.

INTRODUCCION

La Pentalogia de Cantrell (PC) fue descrita en 1958
por Cantrell y colaboradores.” Involucra la expresion
completa de los defectos congénitos al nacimiento del

esterndn, diafragmaticos, pericardio, corazon y pared
abdominal supraumbilical. Los criterios establecen la
presencia de estos 5. La modificacion propuesta por
Toyama en 1972 incluye también defectos parciales,
clasificados en 3 tipos.2 Recientemente Kubba y com-
pafieros proponen una expansioén al diagnéstico, sien-
do la arteria umbilical unica.®

La incidencia se reporta de 1 en 5.5 millones por nacido
vivo. Desde 1958, se han reportado aproximadamente
250 casos, 72% ha sido descrito en Europa y Estados
Unidos.2 Existe predominio por el sexo masculino, res-
pecto al femenino (1.35:1). Hacia finales del siglo XX, la
tasa de mortalidad se estimd en 52%. En 2014, Zhang
y colaboradores reportaron una tasa de mortalidad de
61%.4

El diagndstico prenatal puede realizarse desde el pri-
mer trimestre en presencia del onfalocele o la ectopia
cordis; es frecuente durante el segundo trimestre.5 Al
ser una entidad con fenotipo variable, el diagndstico
diferencial se realiza con: ectopia cordis toracica ais-
lada (la ectopia puede ser toracica, toraco-abdominal,
abdominal y cervical), sindrome de banda amnidtica y
anomalia del tallo corporal.®”

El sindrome de Cantrell con ectopia cordis se asocia a
una alta tasa de mortalidad perinatal, ya que requiere
de multiples procedimientos quirdrgicos, siempre que
los defectos lo permitan. Con una tasa de superviven-
cia de 37%, en su forma incompleta.t® Se reporta un
caso de una recién nacida con pentalogia de Cantrell, y
se realiza revisién bibliografica.

Caso clinico

Recién nacida, hija de madre de 17 afos, sin anteceden-
tes personales patoldgicos, niega toxicomanias e infec-
ciones durante el embarazo, con 5 consultas de control
prenatal, con diagndstico USG de ectopia cordis, en la
semana 12 y ventriculo Unico, hipoplasia pulmonar en
la semana 37. Se decidi6 resolucién de embarazo via
vaginal para evitar moribilidad materna y se obtuvo pro-
ducto Unico vivo del sexo femenino, que llora y respira
al nacer, se brindan pasos iniciales de reanimacién neo-
natal, APGAR 7/8, peso y talla adecuados para la edad
gestacional (p10-90), se coloca oxigeno suplementario
con puntas nasales y pasa al servicio de neonatologia
para continuar manejo y vigilancia.

A la exploracion fisica con masa pulsatil, amorfa, viola-
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cea, subhidratada que emerge de defecto amplio de la
pared toracica anterior correspondiente a ectopia cor-
dis, defecto en el rafe medio hasta el epigastrio (figura

1.

Figura 1. Exposicion completa del musculo cardiaco y
defecto abdominal.

La recién nacida fallecié a las 72 horas de vida, sin
poder realizar estudio citogenético, se valoré por
cirugia cardiovascular y se solicitdé el material para
realizar correccién quirlrgica, se explicé a los padres
de forma amplia y clara el riesgo perioperatorio de
fallecimiento. Se autorizé realizar autopsia, la cual
reporté:

“Ectopia cordis con cardiomegalia y ventriculo unico,
pulmones hipopldasicos, ausenciade diafragma ante-
rior, defecto de la linea media abdominal supraum-
bilical con exposiciéon de bazo, estdmago, higado,
intestino delgado y colon, cubiertos por un saco se-
mitransparente”.

DISCUSION

La PC es una malformacién congénita que se carac-
teriza por un conjunto de defectos en la linea media.
Los defectos cardiacos son los mas frecuentes; los
mds comunes son el defecto septal ventricular, defec-
to atrial, tetralogia de Fallot y estenosis pulmonar.’ El
defecto toracico puede ir desde un hundimiento es-
ternal leve hasta la ectopia cordis-localizacion extra-
toracica del corazon, la malformacion mas severa de
la pentalogia.”

La modificacion de Toyama a la clasificacién de Can-
trell, son de 3 tipos, tipo 1: expresiéon completa (5 de-
fectos) diagnodstico certero, tipo 2: expresioén parcial,
cuatro defectos al nacimiento, teniendo como base
(anomalia de la pared abdominal y la anomalia intra-

cardiaca), tipo 3: expresion incompleta: combinacidn
variable <4 defectos con base (anomalia esternal in-
ferior).2

De acuerdo con lo reportado en la necropsia, la re-
cién nacida se podria clasificar en tipo 1. La expre-
sién completa (5 defectos) es rara, hasta la fecha se
han reportado aproximadamente 250 casos a nivel
mundial (70% en Europa).7 La etiologia no ha sido
dilucidada completamente; la influencia genética ha
sido postulada en la expresién de PC, reportando una
probable herencia ligada al cromosoma X, la region
reportada es Xg25-26.1, también se han descrito mi-
croduplicaciones del cromosoma 15g21.3, donde se
ubica el gen ALDH1A2, es decir, una regién critica
para la conversion de la vitamina A a acido-transreti-
noico, donde su deficiencia puede afectar negativa-
mente en la embriogénesis y organogénesis, lo que
predispone al feto a malformaciones congénitas.8
Otras cromosomopatias reportadas son la trisomia
18 y Turner, la exposicién a teratdgenos es otra etio-
logia propuesta.

Desde el punto de vista embrioldgico, se reporta falla
en la migracién o diferenciacién de las estructuras
del mesénquima primordial, predisponiendo al feto a
la falla en el desarrollo de la pared toracico-abdomi-
nal, esternén y bordes del diafragma.®® El defecto car-
diaco es la malformacion mas grave de la pentalogia,
en el caso de nuestro paciente se manifesté con la
exposicion total del 6rgano.

De acuerdo con la posicién del corazén y el defecto
subyacente se clasifica en cervical (3%), cervicotora-
cica, toracica (60%), abdominal (30%) y toracico ab-
dominal (7%). La forma toracico abdominal es la que
se asocia con el caso de la paciente. La cervical no es
compatible con la vida.3'?

Si la anomalia detectada es incompatible con la vida
se puede valorar con los padres la interrupcién del
embarazo.®'* Durante el cierre quirudrgico, en la ma-
yoria de los casos, la cavidad tordcica es pequefia
con poco espacio mediastinal para el corazon. Los in-
tentos de cerrar la pared toracica a menudo resultan
poco satisfactorios, el prondstico es pobre, debido a
gue la mayoria de los pacientes tienen otras anoma-
lias asociadas.'

En el caso de esta recién nacida, la malformacién
cardiaca que presentaba fue la ocasiond su falleci-
miento; no fue posible proporcionarle un tratamiento
quirdrgico paliativo.

CONCLUSION

La PC es una patologia muy compleja, se requiere
intervencién multidisciplinaria para orientacion y va-
loracion prondstica. El éxito de la correccion quirdr-
gica va a depender del tipo de expresién en la cual



sea clasificado, los resultados seran poco favorables
cuando se acomparfie de malformaciones que sean
incompatibles con la vida. Es el primer caso reporta-
do hasta el momento en este hospital.
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ileal, reporte de caso
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RESUMEN

El pseudoquiste meconial consiste en una porcién del
intestino dilatada, llena de meconio, las “calcificacio-
nes en cascara de huevo” son patognoménicas. En
el presente trabajo se presenta el caso de femenina,
pretérmino, 35 semanas de gestacién, peso 3460 gr,
perimetro cefdlico: 32cm. Perimeatro abdominal 41
cm al nacimiento, con abdomen globoso; la radiologia
mostrd masa quistica abdominal. En la laparotomia se
documentd pseudoquiste meconial gigante y atresia
de iledn. Se realiz6 drenaje del mismo, liberacion de las
asas intestinales y anastomosis termino-terminal de
ileén. Cursé, adema,s con polimicrogiria, hipertensién
pulmonar y comunicacién interauricular. Egres6é 22
dias después por mejoria. El pseudoquiste meconial
es un diagnéstico diferencial de lesiones quisticas. Las
calcificaciones intraabdominales asociadas a masa

quistica pueden corresponder a pseudoquiste meco-
nial. La ausencia de imagen caracteristica en “cdscara
de huevo” no descarta pseudoquiste meconial.

Palabras clave: calcifaciones, pseudoquiste meconial,
quistes, recién nacido.

Fecha de recepcion: 23 de mayo 2022
Fecha de aceptacion: 15 de julio 2022

ABSTRACT

The meconium pseudocyst consists of a dilated portion
of the intestine, filled with meconium. The “eggshell cal-
cifications” are pathognomonic. Clinical case: 35-wee-
ks-of-gestation female, weight 3460 g, head circumfe-
rence 32 cm. Abdominal perimeter 41 cm. At birth with
a marked abdominal distention, the radiology showed
an abdominal cystic mass. At laparotomy, a giant meco-
nium pseudocyst and ileal atresia were documented, it
was removed, release of the intestinal loops and end-to-
end anastomosis of the ileum were performed. He also
had polymicrogyria, pulmonary hypertension and atrial
septal defect. She was discharged 22 days later due to
improvement. The meconium pseudocyst is a differen-
tial diagnosis of cystic lesions. Intra-abdominal calcifi-
cations associated with a cystic mass may correspond
to a meconium pseudocyst. The absence of a characte-
ristic “eggshell calcifications” image does not rule out a
meconium pseudocyst.

Keywords: calcifications, meconium pseudocyst, cysts,
newborn.

INTRODUCCION

El pseudoquiste meconial consiste en una porcion del
intestino dilatada, llena de meconio, que tiene una capa
de musculo liso conectando al quiste con el intestino
normal.” La peritonitis meconial secundaria a perfora-
cion intestinal es una complicacién temida de la atre-
sia ileal, ya que ésta incrementa la morbimortalidad
perinatal.? El pseudoquiste meconial secundario a vol-
vulo perforado es una causa poco frecuente de masa
abdominal.® La perforacién intestinal prenatal tiene
diferentes causas, incluyendo: atresia, estenosis, ileo
meconial, hernia interna, vélvulos, intususcepcién, du-
plicacion o diverticulo de Meckl's.*



La peritonitis meconial produce inflamacién y fibrosis,
gue se complica con la presencia de pseudoquistes.®
Los quistes tipicamente calcificados en el borde care-
cen de una capa epitelial intestinal debido a la inflama-
cion de las enzimas digestivas. Por lo general, una vai-
na muscular pequefia conecta el quiste con el resto del
intestino.® Existen muchos diagnédsticos diferenciales
para las calcificaciones intraabdominales en el periodo
neonatal, la mayoria de ellas neoplasicas.” Sin embargo,
las “calcificaciones en céscara de huevo” son patogno-
monicas de los pseudoquistes de meconio. Se cree que
estas calcificaciones son causadas por una reaccion
guimica de las enzimas pancreaticas dentro del meco-
nio extravasado.®

Las neoplasias abdominales fetales diagnosticadas
con mayor frecuencia, incluyen teratomas, nefroma me-
soblastico congénito, neuroblastoma, hepatoblastoma
y lesiones quisticas abdominales.® El objetivo del pre-
sente articulo es presentar el caso de un pseudoquis-
te meconial gigante sin la “calcificacién en cascara de
huevo” patognoméonicas.

Caso clinico

Recién nacido femenino, pretérmino, 35 semanas de
gestacién, peso adecuado para su edad gestacional.
Dificultad respiratoria restrictiva, secundaria a masa
abdominal.

Antecedentes heredofamiliares

Madre de 27 afios de edad, residente de San Pedro Po-
chutla, Oaxaca, ama de casa, escolaridad preparatoria,
religion catdlica, toxicomanias negadas, religién cato-
lica, grupo sanguineo: ORh positivo. Padre de 30 afios
de edad, originario de San Pedro Pochutla, ocupacion
taxista, escolaridad secundaria completa, niega toxico-
manias, religion catolica.

Antecedentes prenatales

Gesta: 1. Cesdrea: 0. Partos: 0. Abortos: 0. Producto de
la gesta 1, no planeado, deseado, regular control prena-
tal (8 consultas), refiere infeccién urinaria en el sexto
mes, aplicacion de inmunizacién contra SARS-Cov2, e
influenza.

Antecedentes posnatales

Naci6 por via abdominal indicada por presentacion pél-
vica y tumoracién abdominal, probablemente depen-
diente de ovario, el dia 29.01.22 a las 04:52 horas, liquido
amniotico claro, sin esfuerzo respiratorio, se realizaron
maniobras correctivas, y se obtuvo adecuado esfuerzo
respiratorio, continué con cuidados de rutina, profilaxis
con vitamina A, Ky cloranfenicol oftalmico. Somatome-
tria, peso 3,460 gr, talla 45 cm, perimetro cefélico 32
cm, perimetro toracico 30 cm, perimetro abdominal 41
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Figura 1. Muestra el abdomen globoso, con cambios
de coloracion de la piel del abdomen con zonas de
equimosis, circulo negro muestra el area que ocupa la
masa abdominal.

-—

Figura 2. Radiografia simple de abdomen, con importante
distensién abdominal (circulo negro), se identifica la
camara gastrica, con la sonda orogastrica en su interior
(flecha negra); y otra imagen radiolticida (flecha blanca),
correspondiente a la masa abdominal, que ocupa en su
totalidad la cavidad abdominal.

cm, APGAR 5/7, y un Capurro de 35 semanas de gesta-
cion. A la exploracién fisica, el abdomen era globoso a
expensas de masa abdominal, con cambios de colora-
cién de la piel, zonas de equimosis (figura 1). Radiol6-
gicamente con abdomen distendido, (circulo negro), se
identificé la cadmara gastrica, con la sonda orogastrica
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en su interior (flecha negra), y otra imagen radiollcida
(flecha blanca) que corresponde a la masa abdominal,
gue ocupa en su totalidad la cavidad abdominal (figu-
ra 2). A los 10 minutos present6 dificultad respiratoria,
probable restrictiva, Silverman Andersen 3, se instal6
CPAP, con buena respuesta. A las 24 horas de vida se
realizé laparotomia con los siguientes hallazgos: pseu-
doquiste meconial gigante. Atresia deileona 1 cmdela
valvula ileocecal. Pseudoquiste meconial, que presenta
comunicacion con ileon terminal, donde se presenté la
zona de atresia. El ileon distal y proximal se encontra-
ban integros, sin compromiso, sélo se estaban compri-
midos por efecto de masa que ejerce el pseudoquiste

Figura 3. Tomografia de abdomen con pseudoquiste
meconial de 117.1 mm por 69.5 mm, la flecha negra indica
el sitio donde se comunica el pseudoquiste con el ileon
terminal. La flecha blanca identifica el estémago con la
sonda orogastrica.

Figura 4. Muestra el pseudoquiste meconial que ocupa
la totalidad de la cavidad abdominal y desplaza las asas
intestinales hacia la parte posterior del abdomen.

Figura 5. Muestra la reconstruccién tomo-grafica en SPECT,
del pseudoquiste meco-nial que permite observar una
calcificacion discontinua (flechas blancas), sin la caracte-
ristica imagen en “cascara de huevo” del pseudoquiste
meconial.

meconial. La tomografia muestra pseudoquiste meco-
nial de 117.1 mm por 69.5 mm (figuras 3, 4 y 5). Se rea-
liz6 drenaje de pseudoquiste meconial, y anastomosis
termino-terminal de ileon sin complicaciones.

Durante su estancia el paciente presentd crisis convul-
sivas caracterizadas por chupeteo, movimientos mio-
clonicos de las extremidades. Secundaria a trastorno
de migracion neuronal (polimicrogiria), documentada
por resonancia magnética. Recibié tratamiento con le-
vetiracetam a 50mg/kg y fenobarbital a 5mg/kg. Car-
diologia pediatrica documentd: hipertension pulmonar
y comunicacién interauricular, recibio manejo con diu-
rético y sildenafil.

El esquema inicial de antibiético fue de ampicilina/ce-
fotaxima por antecedente quirurgico, sin embargo, por
presencia de datos de respuesta inflamatoria sistémi-
ca, trombocitopenia, se cambié esquema a merope-
nem y vancomicina, por 10 dias, con buena evolucion.
Desde el punto de vista quirurgico, toleraba la via oral
y las evacuaciones eran normales. Egresé a los 22 dias
de vida sin complicaciones.

DISCUSION

Los quistes abdominales fetales se encuentran con fre-
cuencia en la ecografia prenatal de rutina. Sin embar-
go, el diagnédstico definitivo, por lo general, es en la vida
posnatal, la deteccién prenatal de un quiste intraabdo-
minal rara vez altera el manejo obstétrico.”®

En el presente caso, el diagnostico prenatal se realizo a
las 35 semanas de gestacion. La ecografia, tomografia
y la resonancia magnética nuclear, fueron utiles para
evaluar las masas abdominales en el recién nacido. La
tomografia y la resonancia magnética es Util para eva-



luar las relaciones anatémicas y el contenido interno de
estas estructuras quisticas.” El paciente aqui referido
fue diagnosticado de manera prenatal, como quiste de
ovario, se realizé radiografia simple de abdomen y es-
tudio tomografico después del nacimiento. El estudio
tomografico mostré un pseudoquiste meconial gigante
de 78.5 mm por 119.3 mm que ocupaba en su totalidad
la cavidad abdominal.

Los tumores congénitos son muy raros, la incidencia
es de 2-14 por cada 100,000 nacidos vivos.'? Los tera-
tomas son los tumores congénitos mas frecuentes.™
Las causas mas comunes de quistes grandes incluyen
hamartoma mesenquimal, quiste de colédoco, quistes
congénitos de bazo, pseudoquiste de pancreas, cis-
toadenoma, hidronefrosis, displasia renal multiquistica,
quiste de mesenterio, duplicacion intestinal, pseudo-
quiste meconial, quistes de ovario, tumores quisticos,
quistes de uraco, abscesos apendiculares teratoma ab-
dominal.™

El pseudoquiste meconial secundario a perforacién de
ileon y vélvulo es una causa poco frecuente de masa
abdominal fetal, que puede presentarse sin las carac-
teristicas tipicas identificadas en el examen de ultraso-
nido.”s La cirugia electiva en las mejores condiciones
del paciente es una alternativa actual. El paciente aqui
presentado fue intervenido en forma temprana. La lapa-
rotomia electiva, con reseccion del intestino afectado,
incluido el pseudoquiste gigante y anastomosis, térmi-
no terminal debe realizarse en un solo evento quirur-
gico. En los recién nacidos estables, en lugar de ente-
rostomias por etapas.’® En este caso, se realiz6 drenaje
del pseudoquiste y liberacién de las asas intestinales,
incluidas en la pared del quiste producto de la inflama-
cioén secundaria a la peritonitis. Ademas, de anastomo-
sis término-terminal de ileon sin complicaciones. La
perforacion intrauterina del intestino fetal provoca una
inflamacion estéril del peritoneo, conocida como peri-
tonitis meconial. En algunos casos, la perforacién se
cierra espontaneamente y forma un pseudoquiste de
meconio entre las asas intestinales y el epiplon. La pe-
ritonitis meconial, complicada con la formacion de un
pseudoquiste, siempre debe considerarse cuando se
observa una masa abdominal fetal."” En recién nacidos
con pseudoquiste meconial, la radiografia del abdomen
a menudo revela un pseudoquiste calcificado, como
este caso.'® El pseudoquiste meconial puede ser con-
fundido inicialmente con teratoma sacrococcigeo en la
ecografia, porque éste se puede presentar como una
masa quistica blanda.’ En la valoracién preoperatoria
de los estudios de imagen del paciente, se establecié
como probable diagnéstico la presencia de un tera-
toma. La caracteristica principal de este caso es que
no presenta la imagen caracteristica de “cascara de
huevo”, en los estudios de imagen realizados.

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2022; 39 (2); 76-80

El pseudoquiste meconial presenta una imagen ca-
racteristica de “cascara de huevo” en el ultrasonido
y la radiografia de abdomen que ayudan a establecer
el diagndstico.?° En el presente caso, las imagenes en
“cascara de huevo” no se observan, la imagen tomo-
grafica con reconstruccién en SPECT, muestra calci-
ficaciones discontinuas (figura 5). El motivo del pre-
sente articulo es reportar un pseudoquiste meconial
gigantes con calcificacién discontinua sin la caracte-
ristica imagen en “cascara de huevo”.

CONCLUSIONES

1. El pseudoquiste meconial gigante es una patologia
que debe ser documentada como diagnéstico dife-
rencial en las lesiones quisticas del recién nacido.

2. Las calcificaciones intraabdominales asociadas a
masa quistica pueden corresponder a pseudoquiste
meconial.

3. La ausencia de imagen caracteristica en “cdscara
de huevo” no descarta el pseudoquiste meconial.

Confidencialidad de los datos: los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de traba-
jo sobre la publicacion de datos de pacientes
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una lactante mayor
con enfermedad cardiaca, denominada Sindrome de
Lutembacher, que lo define como la presencia de val-
vulopatia mitral y comunicacion interauricular tipo
secundum; ademas, la presencia de un conducto ar-
terioso asociado. El diagndstico de esta anomalia se
realiz6 con estudio de ecocardiograma que evidencié
las anomalias estructurales sefialadas y la presencia
de hipertension pulmonar severa, debido al deterioro
hemodindmico secundario. La manifestacién clinica de
insuficiencia cardiaca y la cardiomegalia radioldgica se
presentaron a su ingreso al hospital. Al ser el sindrome
de Lutembacher extremadamente raro en la edad pe-
diatrica consideramos de interés su publicacion.

Palabras clave: Sindrome de Lutembacher, valvulopa-
tia mitral, ecocardiograma
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ABSTRACT

We present the clinical case of a young toodler with
heart disease called Lutembacher syndrome asso-
ciated with the presence of a ductus arteriosus. The
Lutembacher syndrome is defined by the presence
of mitral valve disease and secundum-type atrial sep-
tal defect. The diagnosis of this anomaly was done
by echocardiography where the mentioned structural

anomalies were evidenced also the presence of severe
pulmonary hypertension due to secondary hemodyna-
mic deterioration was shown. Clinical manifestation of
heart failure and radiological cardiomegaly occurred
upon admission to the hospital. As Lutembacher Syn-
drome is extremely rare in children, with only a few iso-
lated cases published, we consider its publication to be
of interest.

Keyword: Lutembacher syndrome, mitral valve disease,
echocardiogram

INTRODUCCION

El Sindrome de Lutembacher define la presencia de de-
fecto septal auricular y valvulopatia mitral, que ambas
pueden ser de origen congénito o adquirido. La defini-
cion de este sindrome ha tenido muchos cambios des-
de su primera descripcién por el médico francés René
Lutembacher en 1916, cuando describié su primer caso
en una mujer de 61 afios de edad. Su amplio estudio de
estos defectos, llevé a que se le acufiara su nombre;
aun cuando previamente en 1811 Corvisart habia des-
crito la asociacion del defecto septal auricular y la es-
tenosis mitral. Aunque en la definicién del sindrome de
Lutembacher esta el defecto septal auricular y la este-
nosis mitral, algunos autores también incluyen dentro
del espectro del sindrome de Lutembacher al defecto
septal auricular con insuficiencia valvular mitral. En un
caso tipico de sindrome de Lutembacher, el defecto
septal auricular es de mas de 1.5 mm de didmetro. La
incidencia de estenosis mitral congénita es muy baja
y se ha reportado de 0.6% de las enfermedades car-
diacas congénitas. Este sindrome se puede presentar
en cualquier edad, pero usualmente es mas comun en
adultos jovenes; y ambos defectos son mas frecuentes
en las mujeres.” Nosotros encontramos en la literatura
médica reporte de tres casos pediatricos; uno de ellos
reportado en nuestro pais por Berberen 1947.24

Caso clinico

Lactante femenina de 13 meses de edad, originaria
del sur del estado de Sonora. Acudié por vez primera
al hospital debido a que presentdé disminucién en la
ingesta de alimento, rinorrea hialina, hipertermia, tos

N
N
o
N
L
[2 4
m
=)
-
o
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



N
N
=]
N
w
[+
o
2
-
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2022; 39 (2); 81-86

en accesos cortos, llanto entrecortado con quejido en
ocasiones, inquietud y dificultad respiratoria de cuatro
dias de evolucién. Es producto de la Gesta Il de término
con nacimiento por cesarea, debido a falta de progre-
sion del trabajo de parto; peso al nacer: 2,750 kg. Perio-
do neonatal sin complicaciones. Padres y un hermano
en aparente buen estado de salud. Procede de medio
socioecondmico bajo con hacinamiento en su hogar.
Antecedente de dos procesos infecciosos respiratorios
que se diagnosticaron como neumonia y con hospitali-
zacion en su lugar de origen. Al examen fisico se encon-
tré peso: 8.6 kg. Talla: 70.5 cm. TA. 114/72 mmHg. FC.
140X" FR.30X " T.37°C Sat O287%. Lactante mayor
con fenotipo normal. Se encontré irritable, con llanto
entrecortado y quejido, taquipnea y cianosis peribucal.
En térax se observé aumento en diametro antero-pos-
terior en su base, deformidad ésea central; area precor-
dial con hiperdinamia paraesternal derecha. Apex en
6t espacio intercostal fuera de linea medio clavicular
y la auscultacion reveld presencia de taquicardia, con
soplo sistdlico grado I-1I/VI paraesternal izquierdo bajo
con un primer y segundo ruido Unico intenso. En cam-
pos pulmonares, presencia de escasos estertores bron-
coalveolares de predominio basal bilateral. Se palp6
borde hepatico a 2,2y 2 cm. por abajo del borde costal
derecho. Pulsos periféricos disminuidos +/++++. El es-
tudio de radiografia de térax en proyeccion P-A mostré
cardiomegalia global grado IV con gran dilatacién de
auricula derecha, cavidad ventricular derecha dilatada
con incremento en el flujo pulmonary congestion veno-
capilar; zona de hiperclaridad basal bilateral (figural).
Se inicid manejo con ayuno y soluciones parenterales,
oxigeno, digoxina, furosemide y espironolactona. El es-
tudio de laboratorio reporté: Hb 12.4 g/dl, Hto. 40.2%,
plaquetas 143000 mm?, leucocitos 8680 mm?, glucosa
118 mg%, creatinina 0.55 mg/dl, urea 36.47 mg/dl, Na
139mEq/I, K 5.2mEg/I, Cl 102mEg/I, Ca 10.1mEg/I, P.5.1

LADO A

Figura 2A. Ecocardiograma 2B: Se observa defecto septal
auricular.

Figura 1. Radiografia de térax P-A. Se observa
cardiomegalia grado Il con dilatacion de cavidades
derechas. Gran dilatacion de auricula derecha; flujo
pulmonar aumentado y congestién venocapilar, ademas de
zona de hiperclaridad pulmonar basal bilateral.

mg/dl, Mg 1.86 mg/dl, CK 114 U/L; CKMB 65 U/L; antige-
no SARS-COV2 negativo. Electrocardiograma mostré
taquicardia sinusal; eje eléctrico desviado a la derecha
en + 100° y datos de hipertrofia ventricular derecha. El
estudio de ecocardiograma mostré conexion y relacién
de estructuras cardiacas normales. Dilatacion de cavi-
dades derechas. El atrio derecho e izquierdo dilatados
con defecto septal de 10 mm de didmetro que al color
evidencié cortocircuito bidireccional mayormente de
izquierda a derecha ocasionalmente y escaso flujo de
derecha a izquierda (figura 2A, B). Cavidad de ventricu-
lo derecho dilataao; valvula tricuspide al color mostré

LADO B

Figura 2B. Ecocardiograma 2B color. Se observa gran
flujo sanguineo unidireccional de auricula izquierda (Al) a
auricula derecha (AD) a través del defectoseptal.



flujo de regurgitacion y al doppler continuo alcanzé una
velocidad méaxima del flujo de 419.9cm/s con gradiente
de 70.5mmHg (figura 3). El tracto de salida de ventri-
culo derecho libre de obstruccion; tronco y ramas de
arteria pulmonar confluentes y dilatadas; presencia de
cortocircuito unidireccional de izquierda a derecha a
través de un conducto arterioso permeable. El color en
valvula mitral mostro leve flujo de regurgitacion excén-
trico y al doppler continuo alcanzé una velocidad maxi-
ma de 416.7cm/s con gradiente de 69.5mmHg (figura
4 A, B). Defecto en el aparato valvular mitral por fusion
de comisuras de valvas, cuerdas tendinosas adheridas
con insercion en un solo musculo papilar (figura 5,6). La
fraccion de eyeccidn de ventriculo izquierdo fue 47%.
Tracto de salida de ventriculo izquierdo sin obstruccion
y la valvula adrtica con tres sigmoideas, emergencia de
coronarias normal. Arco adrtico izquierdo, libre de obs-
truccién. Clinicamente se tuvo respuesta favorable al
tratamiento establecido, al mejorar su condicion clinica
y hemodinamica. Se indico cateterismo cardiaco para
obtener mayor informacion de su condicién hemodi-

LADO A

Figura 4A. Ecocardiograma 2B color. Se observa leve flujo
de regurgitacion de valvula mitra.
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doppler continuo en val. tricuspide|
A 419.9cm/s GrP:70,5mmHg

Figura 3. Ecocardiograma 2B color y doppler continuo. Se
observa al color flujo de regurgitacién en valvula tricispide
y el doppler continuo registra una velocidad maxima de
regurgitacion de 419.9 cm/s y gradiente de 70.5 mmHg.

ndmica y malformacion valvular mitral; y con ello la
toma de decision del procedimiento quirdrgico a llevar
a cabo.

LADO B

Figura 4B. Ecocardiograma 2B doppler color. Se muestra
flujo de regurgitacion de valvula mitral con velocidad de
416.7 cm/s y gradiente de 69.5 mmHg.

Figura 5. Ecocardiograma 2B. En momento diastélico de
cavidades cardiacas se observa gran dilatacion de auricula
y ventriculo derecho. Valvula tricispide abierta; la valvula
mitral con deformidad y sus valvas atin cerradas con
cuerdas tendinosas en insercion anémala (flecha amarilla).

OCTUBRE 2022
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DISCUSION

El sindrome de Lutembacher es extremadamente raro;
fue descrito por vez primera en el adulto; los reportes
de casos corresponden a este grupo etario. En casos
de autopsia, se reporté su presencia en alrededor 0.6%
de los 87 casos con defectos septales auriculares de
25,000 autopsias.® En un estudio mas reciente de 140
casos de autopsia se presenté defecto septal auricular
no primum en 121 casos y, en ellos, la enfermedad de
la valvula mitral se encontré en 42.9%; desde el punto
de vista histopatoldgico la etiologia de la lesién mitral
fue no reumatica en poco mas de la mitad de los casos
(54.5%), contrario a lo que usualmente se considera
en paises en desarrollo.’ El sindrome se presenta por
los defectos cardiacos en el séptum auricular y en el
aparato valvular mitral que pueden ser de origen con-
génito o adquirido. En el séptum o tabique auricular el
defecto de tabicacién puede ser con orificios, ya sea
tipo primum o tipo secundum,; y en valvula mitral como
estrechez, que en el adulto, ésta suele ser originada por
la enfermedad fiebre reumatica."? En México, una serie
de 12 casos la valvulopatia mitral de origen reumatico
fue reportada en el sindrome de Lutembacher por Espi-
no Vela.® Sin embargo, como ha sido sefialado el origen
congénito de la estrechez de esta valvula es aceptada
asi como lo es también la lesién valvular mitral de in-
suficiencia; pero es la estenosis de la valvula mitral la
gue mayormente es sefialada en la presencia de este
sindrome.

El defecto septal auricular suele tener predileccion en
su presentacion en el género femenino, situacion simi-
lar sucede con la fiebre reumatica lo que explica que
este sindrome se presente mas frecuentemente en el
género femenino. La prevalencia de este sindrome no
se conoce, pero se ha mencionado que probablemente
la prevalencia sea mayor en areas de mayor mayor pre-
sencia cardiaca reumatica y, por ello, se ha sefialado
gue hasta el 40% de los pacientes con el sindrome de
Lutembacher tiene una historia de fiebre reumatica.” En

Figura 6. Ecocardiograma 2 B. En momento diastélico

de cavidades cardiacas, se observa gran dilataciéon de
auricula (AD) y ventriculo derecho (VD). Valvula trictispide
(VT) abierta; la valvula mitral (VM) engrosada con
deformidad y sus valvas atn cerradas.

nuestro pais, el origen congénito de este sindrome se
ha considerado y se ha reportado un caso clinico con
esta enfermedad.* Este sindrome se puede presentar
en cualquier grupo de edad y en la edad pediatrica tem-
prana se debe considerar su origen congénito; lo que
habria que sefialar es sila anomalia de la valvula mitral
se debe a un problema del desarrollo o a una infeccion
de la valvula “in utero”.?

El caso clinico que presentamos es una lactante ma-
yor femenina sin antecedente de proceso infeccioso
cardiaco durante la gestacion, por ello, consideramos
que su enfermedad cardiaca es por un problema en el
desarrollo, de origen congénito. La nifia acudio por vez
primera al hospital procedente de otro municipio de la
entidad y a su ingreso presento signos clinicos de insu-
ficiencia cardiaca, con datos de congestién sistémico
y pulmonar; con sospecha de cardiopatia congénita, se
realizé estudio de radiografia de térax en proyeccion
P-A que evidenci6 cardiomegalia llI° con dilatacién de
auricula y cavidad ventricular derechas, ademas de in-
cremento en el flujo pulmonar y datos de congestion
vascular pulmonar; asi como un zona de hiperclaridad
pulmonar bilateral basal sugestivo de hipertension vas-
cular, como se puede ver en la imagen que se presenta.
El estudio de electrocardiograma correlacion6 con los
hallazgos clinico-radiolégicos, el predominio de fuer-
zas derechas por desviacion del eje eléctrico a la dere-
cha e hipertrofia de estas cavidades.'”

El estudio de ecocardiograma bidimesional transtora-
cico se considera el estandar de oro para el estudio de
este sindrome, ya que podemos evaluar el defecto sep-
tal en su tamafio, asi como la severidad de la estenosis
mitral; el gradiente a través de valvula mitral suele ser
menor a pesar de una estenosis mitral severa debido
al defecto septal auricular que a mayor tamafio mayor
serd la descompresion de la cavidad auricular izquier-
da a pesar de una estrechez mitral severa."® Ademas,
en el estudio profundo del aparato valvular mitral con
el ecocardiograma doppler existen ciertas limitaciones



para la determinacion del drea valvular mitral, dafio del
aparato sub-valvular y en ocasiones identificacion de
calcificaciones, por ende, se recomienda la valoracién
con ecocardiografia 3 dimensional.®® En este caso
clinico, realizamos el estudio de ecocardiograma bidi-
mensional transtoracico que evidencidé componentes
anatomicos en conexién y relacion normal (situssoli-
tus); se visualizd una gran dilatacién de cavidades de-
rechas por sobrecarga de presion y volumen, debido
a un cortocircuito bidireccional, pero mayormente de
izquierda a derecha y ocasional de derecha a izquier-
da a nivel del séptum auricular. La cavidad auricular
izquierda, aunque de menor tamafo que la derecha,
también mostro dilatacién. Este defecto septal ayuda a
la auricula izquierda a descomprimirla por la estenosis
de la valvula mitral, lo que ocasiona modificacién del
gradiente transvalvular mitral.

El color y doppler continuo en la valvula mitral mostro
flujo de regurgitacién, que en casos de deformacion
severa del aparato valvular y subvalvular mitral puede
identificarse el flujo diastélico excéntrico, como suce-
dié en este caso, por tal razén, consideramos la presen-
cia de alguna hendidura, ademas de engrosamiento por
fusion de cueras tendinosas y un solo musculo papilar
lo que nos hizo considerar la posibilidad de una valvula
mitral en paracaidas. Al ser ésta una de las variedades
de anomalia del aparato valvular mitral encontradas
y reportadas con frecuencia. Se ha reportado que al-
gunos autores argumentan que en el sindrome de Lu-
tembacher, la lesién valvular mitral podria involucrar la
estenosis, insuficiencia o ambas, como se encontré en
el ecocardiograma realizado.”’" En un estudio sobre la
estenosis valvular mitral congénita en un periodo de
diez afios, la obstruccién se debio a fusion de comisu-
ras de las valvas y cuerdas tendinosas en presencia de
musculos papilares, seguida por la lesion valvular mi-
tral en paracaidas. En este mismo reporte, se encontré
que 87% de los casos tenia otras lesiones asociadas,
generalmente obstructivas. Destacaba la coartacion
de aorta, pero en ninguno de ellos se encontré defecto
septal auricular.”

En el estudio de ecocardiograma que se realiz6 al caso
gue se presenta, se demostro la presencia de hiperten-
sion arterial severa a través del flujo de regurgitacion
de la vélvula tricispide, condicién clinica demostrada
en los casos clinicos de Lutembacher. En grandes ar-
terias, se observé presencia de un conducto arterioso
con cortocircuito unidireccional de izquierda a dere-
cha, lo que también condicion6 sobrecarga de volumen
en pulman. Recibié tratamiento médico con diuréticos
furosemide y espironolactona e inotrépico con base en
digoxina, con lo que se mejor6 su condicién clinica y
se permitié llevar a cabo la planeacién de su estudio de
cateterismo y cirugia.'?'® Estos pacientes tienen riesgo
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de complicaciones debido a la gran dilatacion de au-
riculas, lo que predispone a fibrilacion auricular. Debi-
do a la valvulopatia mitral, dada por estenosis, cuando
se asocia con regurgitacion mitral, aumenta el riesgo
de endocarditis infecciosa en comparacién con el pa-
ciente que solo presenta un defecto septal auricular y
estenosis mitral como parte del sindrome. En nuestro
paciente, hasta ahora no se han presentado este tipo
de complicaciones, considerando mayormente la gran
dilatacién de auricula derecha.™ El uso conjunto del es-
tudio de ecocardiograma y el estudio hemodinamico
mediante cateterismo cardiaco es factible; proporcio-
na datos muy utiles en la valoracién de valvulopatias
asociadas a otros defectos que tornan dificultoso el
diagnéstico y una correcta evaluacion hemodinamica.?
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men. Cuando se em- pleen en el texto por primera
vez, la abreviatura extendida debe ir seguido de la
abreviatura entre paréntesis.

11.- Cuadros. Llevaran interlineado a doble espacio,
cada uno en hoja, numerados segun el orden de apa-
ricion; el nimero vy titulo del cuadro aparecen arriba
del mismo y la nota explicatoria en la parte inferior.

12.- Leyenda de figuras. Llevardn interlineado a do-
ble espacio y estar numeradas de acuerdo con su
orden de aparicién, asi como proveer suficiente in-
formacion para permitir la interpretacién de la figura
sin necesidad de referirse al texto. 13.- Figuras. Las
imagenes tanto de fotografia o estudios radioldgicos
deben ser originales y con alta calidad de impre- sién.
Si se utilizan fotografias identificables de pacientes,
se deberan acompafar de su permiso escrito para su
publica- cién, ya sea el mismo paciente o un familiar
quien lo haga. En caso de no contar con el permiso,
las imagenes deberdn modificarse.

14.- Responsabilidades de los autores:

El trabajo debe ser inédito y no haber sido enviado a
otra publicacién, tener disposicion de aportar a los
editores la informacién adicional que se le solicite,
autorizar al autor principal la revisién de la copia edi-
tada, para la toma de decisiones pertinentes respec-
to al trabajo, antes de sea publicado, en su caso, en-
viar dictamen de aprobacién del Comité de Etica en
Investigacién, especificar en el contenido del articulo
la presencia y/o ausencia de conflicto de interés.

15.- Dirigir correspondencia a:

Dr. Jaime G. Hurtado Valenzuela. Editor del Boletin
Clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.Re-
forma Norte 355, entre Avenida 8 y 11, Colonia Ley
57. CP 83100. Teléfono: (662) 2890600 ext. 80734.
Hermosillo Sonora, México.

Correo electrénico: bolclinhies@gmail.com
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LISTA DE COTEJO Y CONSENTIMIENTO DE AUTORIA

Antes de enviar su manuscrito, verifique por favor que su documento cumpla con los
lineamientos establecidos por la revista

Lineamiento Verificado Verificado
por el autor por BCHIES

Carta de consentimiento de todos los autores y cesion de derechos

P4gina frontal completa

Resumen en espafiol e inglés con titulo y palabras clave (de 3 a 6)

Texto con los apartados especificos para el tipo de articulo

Referencias bibliograficas en formato Vancouver

Tablas y figuras en pdginas independientes

El manuscrito debera estar escrito en Arial 12, margenes de 2.5 cm
y a doble espacio

Las paginas numeradas

Los abajo firmantes manifiestan que este articulo es original, que no ha sido enviado a publicacién a otra
revista, que estan de acuerdo con el orden de autoria. En caso de aceptarse para su publicacién autorizan la
transferencia de los derechos de autor.

Nombre Firma

Primer Autor

Coautor

Coautor

Coautor

Coautor

Coautor
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