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Adolescencia: ;Qué es la adolescencia?

Adolescence: What is adolescence?

La Organizacién Mundial de la Salud define a la
adolescencia como el periodo comprendido entre
los 10 y los 19 afios de edad. Alrededor de un
bill6n de personas en el mundo se encuentran en
este periodo de la vida. El proceso de cambios
biolégicos y psicosociales que caracterizan a la
adolescencia hacen susceptible, al sujeto en esta
edad, al aprendizaje psicosocial en el que vive y
se desenvuelve. Asi, la transicion del adolescente
de hoy se mueve en un ambiente de otras transi-
ciones, entre las que destaca una epidemioldgica
y otra tecnoldgica, que ademas se desarrolla en
un contexto social con enfoque a género que no
podria omitirse.

Histéricamente, la adolescencia ha sido con-
siderada como la llamada: “edad de nadie”,
haciendo referencia a la circunstancia en la que
los adolescentes han dejado de ser cubiertos por
la pediatria y simultaneamente aln estan lejos
de la medicina de adultos. Lo cierto es que este
dogma no puede aceptarse y se requiere romper
para convertir a los adolescentes en aquellos
sujetos que se encuentran en la “edad de todos”;
es decir, siguen siendo individuos en crecimiento
y desarrollo y por ende responsabilidad de la
medicina pediatrica y, en algunos casos, los
problemas de salud que viven o en los que se
envuelven los lleva a demandar atencion médica

en las areas de asistencia a adultos incluyendo
la obstétrica. Lo cierto es que independiente de
la conciencia o no que haya de lo anterior, la
existencia de servicios de salud que cubran las
necesidades especificas de los adolescentes sigue
siendo limitado. No existen dreas de salud para
su debida atencion, ni infraestructura material ni
humanay en ello se vive una realidad indeseable
que hace desventaja lo que deberia ser un bono
poblacional.

Al llevar lo bueno que es para una nacién que
un porcentaje importante de su poblacion se
encuentre en la edad adolescente, hacia una
situacion de desventaja, se hace evidencia de
la falta de politicas y programas que hagan de
estos sujetos, individuos susceptibles de recibir
un capital social que facilite su crecimiento y
desarrollo 6ptimos, les haga sujetos productivos
y solidarios en su comunidad y en su familia.

éDe qué enferman las y los adolescentes?

La evidencia cientifica revela que la morbilidad y
la mortalidad de los jévenes deriva de conductas
de riesgo altamente especificas, que han dado
paso a las enfermedades que hoy les vulneran y
que son de orden creciente en cuanto a frecuencia
y severidad, haciendo que la mayoria de todos
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estos padecimientos se establezcan como pro-
blemas de salud publica y se reconozca también
que suelen derivar de consultas altamente espe-
cificas de riesgo que les hace a todas ellas, ser
padecimientos totalmente prevenibles.

¢éCuales son las oportunidades para mejorar la
atencion de los adolescentes?

Necesariamente se requiere conocer el proceso
biolégico y psicosocial que caracteriza la ado-
lescencia. El profesional responsable de la salud
y el desarrollo de los adolescentes debe estar
profesionalizado en el conocimiento profundo
de las caracteristicas de las y los adolescentes.
Partir de lo que puede considerar normal, para
poder identificar lo que se ubica fuera de esa cir-
cunstancia. Pero no se trata de atender al sujeto
hasta el momento que arriba a la adolescencia,
se requiere de disefarlo tiempo atrds, desde la
concepcion misma y en continuo hasta la etapa
escolar, promoviendo que adquiera lo mas pronto
posible las competencias que le permitan al llegar
a la adolescencia en las mejores condiciones y
capacidades, adaptarse a la misma, blindarse
contra la influencia psicosocial negativa y transitar
hacia una adultez saludable y productiva.

El trabajo de disefio tiene como objetivo que el
adolescente sepa y actie a favor de su salud, en-
tender y aceptar que una alimentacion saludable,
realizar ejercicio fisico, vacunarse, no consumir
ningln tipo de drogas y tener un suefio noctur-
no en promedio de 9 horas son esenciales para
su crecimiento y desarrollo. También adquirir
tempranamente la capacidad de administrar
su tiempo, sus recursos, disefar y trabajar su
proyecto de vida. Y sin dejar pasar por alto, sus
competencias para convivir, todas estas basadas
en lineamientos de responsabilidad, respeto, ho-
nestidad y fraternidad, capacidades que le daran
una mayor oportunidad de alcanzar sus suefios.

Para que el profesional sepa cémo conducir y
apoyar al adolescente requiere de preparacion

2025; 46 (2)

profesional, de forma que los programas de
formacién universitaria habran de incluir este
conocimiento en el curriculo de cada progra-
ma educativo. Trascender del razonamiento
y la prescripcion bien intencionada, hacia la
atencién basada en conocimiento cientificoy a
la toma de decision terapéutica fundamentada
ademds en la experiencia profesional y en la in-
dividualidad del caso. Sin duda, es esta la accion
principal que debe cubrirse en aras de mejorar la
salud presente y futura de las y los adolescentes.

De la medicina del adolescente

El enfoque de la medicina del adolescente, como
en todos los casos, debe enfocarse hacia la pre-
vencion. Siendo que la mayoria de las causas de
enfermedad y muerte de los adolescentes deriva de
conductas altamente especificas de riesgo, la aten-
cion previa y durante este periodo de vida sugiere
la necesidad de preparar al joven y a su familia con
la intencién de que adquieran pronto los habitos y
competencias para la vida arriba sefialados.

Sin embargo, y a pesar que lo enunciado en el
parrafo previo parece légico y facil de aplicar,
la realidad es que el adolescente actual y su fa-
milia arriban a este periodo lejanos de tener una
preparacion que le permita el autocuidado y la
autoproteccion que les limite los riesgos. Es porello
que se establece la importancia de asentar los si-
guientes elementos para atender a los adolescentes:

1. Disefar la adolescencia. A través de la
orientacién a los padres, la transmision
de normas para el joven y la importancia
de modelarles conductas que preserven
su salud, les permita su desarrollo y les
retribuya en su autoestima y bienestar
sistémico.

2. Contar con una preparacioén profesional
para atender adolescentes. Preparar
profesionales de todas las areas en el cono-
cimiento profundo de la adolescencia, las

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3139
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estrategias propedéuticas para su atencion
y la capacidad suficiente de prescripcién
en caso que amerite.

3. Definir los objetivos que habra de cumplir
en la atencién del adolescente.

4. Trabajar en interaccion con profesionales
de otros campos de la salud y el desarrollo
de los adolescentes, armonizando prescrip-
ciones para el joven y su familia.

5. Generar una transicion hacia los servicios
de salud para adultos en una forma pro-
gramada y supervisada. Al menos un afo
antes y hasta uno después de la transferen-
ciaalos servicios de adultos, el profesional
hard lo que esté en su mano para transitar al
joven para bien de su vida y su desarrollo.

Sobre las politicas publicas

Finalmente, no debe omitirse el siguiente conjun-
to de recomendaciones para los gobiernos y las
instituciones responsables de la salud y desarrollo
del adolescente:

1. Politicas y reglamentos de atencion para
los adolescentes. Incrementar el capital
social que permita al joven preservarse
sano y en un contexto de crecimiento y
desarrollo continuos.

2. Servicios de salud. El fundamento
demografico y epidemiolégico de la ado-
lescencia no es cuestionable. Se requiere

INP

de infraestructura material y humana para
atender las necesidades de los jévenes.

3. Reducir la enfermedad, el rezago y la mar-
ginacion. El presupuesto y los programas de
atencion a los adolescentes requieren de
mayor inversion, adicionar estrategias que
limiten las consecuencias de la pobreza y
el rezago.

4. Enfoque a equidad e igualdad. Enaltecer
la importancia de una politica con inclu-
sion de conceptos de equidad e igualdad
en todos los sentidos y a favor de las
adolescentes.

La infraestructura material y humana es limitada, lo
que deja ver que es un grupo que puede por ello
ser considerado vulnerable y mas en tiempos de
transicién como fue ya sefialado. Conocer el sustrato
que conlleva a las conductas que determinan los
padecimientos de esta parte de la poblacién permite
establecer politicas y programas publicos con enfo-
que a mejorar las condiciones de salud, desarrollo
y convivencia, que permitan limitar el riesgo y las
circunstancias actuales que tanto les vulneran.
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Instituto Nacional de Pediatria
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Desarrollo motor grueso en lactantes
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Resumen

INTRODUCCION: Una de las expresiones de la correcta maduracién del sistema ner-
vioso central se encuentra en la adquisicion de los hitos motores gruesos. El retraso o la
ausencia de estos se ha relacionado con dificultades posteriores en la esfera cognitiva y
en el dmbito académico. La Academia Americana de Pediatria recomienda posicionar
a los lactantes en dectbito prono con regularidad mientras estan despiertos durante el
dia como herramienta para favorecer el desarrollo motor grueso.

OBJETIVO: Medir el desarrollo motor grueso de una muestra de lactantes de la ac-
tualidad a los 12 meses de edad, asi como constatar el grado de seguimiento de las
recomendaciones acerca de la postura en prono y verificar su influencia en el desarrollo.

METODOLOGIA: Estudio transversal en el que se obtuvo una muestra de 42 lactantes
con desarrollo tipico y se midi6 su desarrollo motor grueso, asi como su posible relacion
con el posicionamiento en dectbito prono, mediante la Alberta Infant Motor Scale a
los 9, 12 y 15 meses de edad.

RESULTADOS: El desarrollo motor de los nifios de la muestra se encuentra en per-
centiles inferiores a 20 en las tres evaluaciones realizadas. Un porcentaje inferior al
27% de lactantes cumple con los tiempos recomendados en prono y su puntuacién
bruta en la escala llega a triplicar el percentil a los 12 meses de vida en comparacion
con aquellos que no han seguido dichas recomendaciones.

CONCLUSIONES: Los datos obtenidos sugieren la hipétesis de la falta de tiempos
en prono como una de las causas del bajo desempeno motor de los lactantes en la
actualidad, por lo que son necesarios futuros estudios experimentales para confirmar la
generalizacion de estos resultados y profundizar en los condicionantes de los mismos.

PALABRAS CLAVE: destreza motora, logros motores; Alberta Infant Motor Scale;
posicion prona.

Abstract

INTRODUCTION: One of the expressions of the correct maturation of the central
nervous system is found in the acquisition of gross motor milestones. The delay or ab-
sence of these milestones has been linked to later cognitive and academic difficulties.
The American Academy of Pediatrics recommends regular prone positioning of infants
while awake as a tool to promote gross motor development.

OBJECTIVE: To measure the gross motor development of a sample of infants at 12
months and to verify the degree of adherence to prone positioning recommendations
and its influence on development.

METHODOLOGY: A cross-sectional study was performed using a sample of 42
typically developing infants whose gross motor development, as well as its relation to
prone positioning, was measured using the Alberta Infant Motor Scale at 9, 12, and
15 months of age.
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RESULTS: The motor development of the children in the sample is below the twentieth
percentil. Less than 27% of infants comply with the recommended times in a prone
position and their score on the scale is up to three times the percentile at 12 months of
life compared to those who have not followed such recommendation.

CONCLUSIONS: The data obtained suggest the hypothesis of the lack of prone time
as one of the causes of the poor motor performance of infants at present. Future ex-
perimental studies are needed to confirm these results' generalizability and investigate

their causes in more detail.

KEYWORDS: motor skills; motor achievement; Alberta Infant Motor Scale; prone

position.

INTRODUCCION

Los profesionales sanitarios que desarrollan su
labor en el ambito de la pediatria con lactan-
tes deben conocer cudl es el desarrollo motor
tipico en nifos sin patologia, para determinar
si un individuo concreto sufre alguna variacion
de lo considerado como normalidad'; o por el
contrario, sirva como referencia para estimar si
un determinado factor pudiera estar relacionado
con desviaciones de esta media. Esto es nece-
sario para la intervencién precoz que minimice
sus consecuencias.

Una expresion del desarrollo motor normal estd
en la sucesiva adquisicion de los hitos motores
que aparecen desde los primeros dias de vida®.
En ninos sin alteraciones conocidas, a veces no
todos estos logros motores se consiguen, o bien,
no lo hacen en el momento y orden de presenta-
cién oportuna. La falta de estimulos adecuados
es uno de los condicionantes que podria impedir
que la maduracion de la motricidad siguiera el
recorrido deseable’.

Conceptos sobre el desarrollo motor

El recién nacido presenta un sistema nervioso
central (SNC) inmaduro, sin haber completado

su desarrollo. La maduracion del cerebelo se ha
considerado critica para las habilidades motoras,
pero también para las habilidades cognitivas
en las que el cortex es fundamental®. Cuando
dicha madurez se completa, el nifo es capaz
de realizar con la mayor efectividad las funcio-
nes cognitivas superiores (atencién, memoria,
lenguaje, funciones ejecutivas y habilidades
visoespaciales)®. En el area motora, la expresion
del correcto comienzo en la construccién de la
maduracién del SNC se muestra a través de la
sucesiva adquisicion de los hitos motores.

La teoria de los sistemas dinamicos®’ resalta la
importancia, junto con la informacién genética y
la maduracion, del entorno en el que el neonato
se desarrolla y las tareas a las que se enfrenta
(experienciay aprendizaje) para la obtencion de
las habilidades motrices.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) reco-
mienda que, aunque los lactantes deben dormir
en decubito supino, tienen que permanecer
varios periodos a lo largo del dia, mientras estan
despiertos, en dectbito prono para favorecer su
desarrollo motor.

La mayor parte de investigaciones se centran en
nifios con alguna patologia®, prematuros® o con
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bajo peso al nacer'®, sin existir apenas estudios
’

que busquen analizar el desarrollo en bebés sin

alteraciones.

Por otro lado, multiples estudios previos®'-1>
establecieron la asociacion entre las areas mo-
tora y cognitiva y analizaron la relacién entre el
desarrollo motor tipico en los primeros meses de
vida y los problemas en la lectura'!, la memoria
y la velocidad de procesamiento®, el desarrollo
del lenguaje' durante la infancia y la aparicion
o no de dificultades de nivel académico'®, con-
cluyendo que éste era mejor a los 14 anos en
niflos con mayor madurez motora a los 5 meses.
De ahi la importancia de conocer el nivel en el
que se encuentran los lactantes en la actualidad
y de conseguir su desarrollo motor tipico

El principal objetivo de este estudio fue medir el
desarrollo motor grueso de un grupo de lactantes
sanos y analizar, mediante los percentiles, los
resultados en relacion con la muestra de nifios
utilizada a final de la década de los 90 para
elaborar la escala original empleada para dicha
evaluacion, la Alberta Infant Motor Scale (AIMS).
Igualmente se reviso el seguimiento de las re-
comendaciones de la Academia Americana de
Pediatria'”'® respecto a los tiempos que el nino
debe pasar en posicion prona y su relacion con
el desarrollo de los nifos aqui evaluados.

Asi, el presente estudio pretende responder a las
siguientes preguntas:

- ;Cudl es el nivel de desarrollo motor
grueso en los bebés de la actualidad?

- ;Sesiguen, en general, las recomendacio-
nes de la AAP con relacion a los tiempos
en los que el nifilo debe permanecer en
prono?

- ;Puede establecerse una correlacién
entre el desarrollo motor grueso de los
bebés y los periodos que permanecen
en decubito prono?

2025; 46 (2)

MATERIAL Y METODOS

Esta investigacion se disend con un modelo
transversal analitico observacional que midiera
el desarrollo motor grueso de los nifios al cumplir
su primer afio de vida, y que valorara la posible
influencia de los periodos que los lactantes pa-
san en deculbito prono con este desarrollo. Con
el fin de observar si los resultados obtenidos se
producian puntualmente a los 12 meses o se
confirmaban en evaluaciones cercanas a esta
edad, se realizé la medicion en tres momentos
diferentes proximos a ese primer ano: a los 9,
12 y 15 meses de edad.

La poblacion objeto de la investigacion fueron
los lactantes sanos nacidos a término. término
del Sector Sanitario Zaragoza Il, el de mayor
nimero de nacimientos de la Comunidad de
Aragon (Espana). Para la realizacién de esta
investigacion se utilizé el grupo control de la
muestra obtenida para un estudio posterior en
el que se pretende comparar el desarrollo motor
grueso de este grupo con el de otro grupo sobre
el que se realizara una intervencion, quedando
una muestra conformada por 42 bebés por gru-
po, que fueron los aqui analizados.

Estos ninos, que no recibieron intervencion
alguna, mas alla de las revisiones rutinarias
protocolarias con su servicio de pediatria, fueron
reclutados en la revisién de los 9 meses.

Los criterios de inclusién fueron una edad ges-
tacional en el momento del nacimiento entre las
37 y las 42 semanas, Apgar igual o mayor a 7
al minuto y a los cinco minutos del nacimiento,
exploracion neuroldgica y pruebas sensoriales
normales y sin alteraciones ortopédicas ni en-
fermedades genéticas o congénitas conocidas.
Quedaron excluidos los partos mdltiples y los
lactantes que habian sido ingresados previa-
mente a la entrada en el estudio. Los criterios de
salida de la investigacion fueron la necesidad de un
ingreso o la aparicion de patologia posteriormente

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2814
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a la inclusion y aquellos que precisaran de tra-
tamiento fisioterdpico o derivacién a Atencién
Temprana.

Con los criterios establecidos, la dnica salida
registrada fue de un caso por requerir derivacién
a Atencién Temprana. Para la evaluacion de
los 15 meses hubo seis pérdidas que solicitaron
realizar la evaluacién mediante la grabacion de
videos domésticos, opcion igualmente validada,
y no los enviaron.

En la Figura 1 se presenta el diagrama de flujo
de la muestra.

Escala de evaluacién motora

La herramienta de evaluaciéon del desarrollo
motor grueso utilizada en esta investigacion
fue la AIMS"™, desarrollada a finales de los anos
noventa. Para su construccion se utilizé una
muestra de 2202 lactantes.

Se trata de una escala observacional, sin realizar
intervencion manual alguna, que evalta 58 items
(logros motores) divididos en 4 subgrupos: dectbito
prono (21), dectbito supino (9), sedestacion (12) y

Aceptan
participar
42
Criterios de salida:
Derivacion a
atencién temprana
No envian videos
6
Muestra Muestra
9, 12 meses 15 meses
41 35

Figura 1. Diagrama de flujo.

INP

bipedestacion (16). La puntuacion bruta obtenida
tras sumar los hitos observados se corresponde
a un percentil que sitda al nifno en relacién con
la poblacion de su edad. Es una escala que se
caracteriza por el alto nivel de fiabilidad intero-
bservador# y por su gran validez concurrente
con otras escalas'¥?°.

Se aconseja” la realizacion de evaluaciones
en serie en lugar de aisladamente, para poder
extraer conclusiones mds fiables.

Se utilizé la version de la AIMS en espafiol
igualmente validada®.

Procedimiento

Tras establecerse los criterios de inclusién, ex-
clusién y salida, y redactarse el documento con
informacién a los progenitores participantes y
el Consentimiento Informado, se unificaron los
criterios en la estrategia de captacion de bebés
con los médicos pediatras del centro de reclu-
tamiento, asi como el mensaje a transmitir a los
progenitores.

La forma de realizar el reclutamiento fue la si-
guiente: los dias con revisiones rutinarias de los
9 meses planificadas de nifios que cumplian los
criterios de inclusion, una de las fisioterapeutas
evaluadoras se encontraba en una sala contigua
del Centro de Salud. Conforme los lactantes
acudian a la consulta, se informaba a los pro-
genitores de la realizacion del estudio y se les
ofrecia la evaluacién adicional del desarrollo
motor de sus hijos en la sala contigua. La muestra
se completd por riguroso orden de aceptacion
para participar. Una vez realizada la evaluacion,
se les citaba ya para la correspondiente medicion
de los 12 y los 15 meses.

Los progenitores tuvieron que contestar un
cuestionario en el que informaron, ademas de
los datos referentes al tipo de parto, semanas de
gestacion y presencia de hermanos, los tiempos
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diarios que posicionan al nifio en prono. Igual-
mente indicaron si habian seguido de forma
general las pautas marcadas en las revisiones
rutinarias en su servicio de Atencion Primaria.

Se recogi6 la puntuacién total administrando la
AIMS en tres momentos (9, 12 y 15 meses de
edad), siguiendo los criterios marcados en la
version original por Piper y Darrah.

Variables, recogida de datos e instrumentos de
medida.

- Variables de los lactantes: sexo, tipo
de parto (vaginal o cesdrea) y orden al
nacimiento (entendido como si el nino
es primogénito o tiene algin hermano
mayor).

- Variables de la AIMS: puntuacién total
en tres momentos (9, 12 y 15 meses de
edad)

- Variable de posicionamiento en prono:
tiempo y frecuencia diaria, comparando
a los nifos cuyos padres afirmaron haber-
los puesto en esta posicién un minimo de
20 minutos al dia desde el segundo mes
de vida, y aumentando este tiempo con
el paso de los meses, con aquellos que
no habian permanecido estos tiempos.

Al tratarse de una escala que evaltda la actitud
espontanea del nifio, podia darse cualquier cir-
cunstancia que impidiera un comportamiento
similar al que tendria en condiciones 6ptimas. Si
esto sucedia, se pedia a los padres la obtencion
de un video en casa, cuando el bebé estuviera
tranquilo, en las diferentes posturas de evalua-
cién. Esta opcion es factible para padres de ninos
con desarrollo motor tipico y esta igualmente
validada?®.

La recoleccion de datos se realizé por tres
graduados en fisioterapia, con acreditada expe-
riencia en fisioterapia pedidtrica y entrenados en

2025; 46 (2)

la administracion de la AIMS. Para reforzar la alta
reproductibilidad interobservador de la escala se
realizaron dos reuniones entre el investigador
principal y los 3 evaluadores para consensuar las
directrices de administracion. Las evaluaciones
las realizaban en una sala diafana que permitia
el movimiento libre del nifio y utilizando por
parte de los tres evaluadores los mismos objetos
y juguetes.

Para el procesamiento informatico de los datos se
utilizé el programa informatico SPSS version 25.

Para categorizar las caracteristicas descriptivas
de la muestra, las variables fueron descritas en
nuimero (porcentaje). Para la descripcion de los
resultados de la AIMS, las variables se describie-
ron en media (y desviacion estandar) o mediana.

Al no tratarse de un tamano muestral muy ele-
vado, se realizé la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la normalidad de la distribucién
de las variables, utilizando en aquellas que
presentaban una distribuciéon normal la prue-
ba T para muestras independientes y en caso
de una distribucion no normal, la U de Mann
Whitney. Asimismo, se calculé el tamano del
efecto mediante la d de Cohen para determinar
la significacion clinica.

Consideraciones éticas

La presente investigacion fue aprobada por el
comité regional de ética en la investigacion (CEI-
CA) y autorizado por el centro de reclutamiento
de los lactantes. Los progenitores participantes
firmaron un consentimiento informado y los da-
tos y videos recabados fueron tratados conforme
marca la legislacién en materia de proteccion de
datos. Los evaluadores firmaron una declaracion
jurada comprometiéndose a no revelar datos
personales de los participantes. Todos los pro-
cedimientos siguieron los principios éticos para
las investigaciones médicas con seres humanos
de la Declaracion de Helsinki.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2814
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RESULTADOS

Se registraron las puntuaciones obtenidas tras
administrar la AIMS. Estas puntuaciones se
trasladaron a la tabla de percentiles de la escala
original para conocer en qué percentil de esta se
encontraron los sujetos evaluados.

Las caracteristicas descriptivas de los participan-
tes se presentan en el cuadro 1.

En el cuadro 2, se muestran los datos en la mues-
tra global con la AIMS a los 9, 12 y 15 meses
(AIMS9, AIMS12 y AIMS15) en media, mediana
y percentil equivalente en la escala original.

En las tres evaluaciones realizadas, los percen-
tiles se encuentran por debajo del 20. Dichos
percentiles se establecen con relacién a la
muestra utilizada al realizar la escala original
hace tres décadas.

En el cuadro 3, se muestran los datos obtenidos
en funcién del seguimiento de tiempos en prono.

En las tres evaluaciones realizadas, los ninos
que cumplieron el criterio de tiempos en prono

Cuadro 1. Caracteristicas descriptivas de los nifos parti-
cipantes

Sexo
Masculino 14 (34,1%)
Femenino 27 (65,9%)
Tipo de parto
Cesarea 8 (19,5%)
Vaginal 33 (80,5%)

Orden de nacimiento

Primogénito 18 (43,9%)

No primogénito 23 (56,1%)
Tiempos en prono

No 30 (73,2%)

Si 11 (26,8%)

INP

Cuadro 2. Resultados muestra global

AIMS9 AIMS12 AIMS15

39,4 (6,7) 37,3, 49,6 (3,9) 48,4, 55,1 (3,4) [54,0;
41,5] 50,8] 56,3]
39,0 (12) 50,0 (5) 57,0 (4)
20 13 <5

Media (Desv.Tipica) [I.C. media al 95%]
Mediana (Rango intercuartilico)
Percentil escala original

Cuadro 3. Resultados AIMS en funcién del seguimiento de
tiempos en prono

e e s &

38,3 (6,6) 42,6 (5,9) 0,061
[35,8; 40,71  [38,7; 46,6] (0,686)
Al r~r ’ 1 ’ ’
MS9 37,0 (12) 43,0 (5) Prueba t de
17 35 Student
48,7 (3,9) 52,0 (2,7) 0,013
[47,3; 50,1] [50,2; 53,8] (0,983)
AlMS’z ~r ’ 1< ’ ’
50,0 (5) 53,0 (4) Prueba t de
10 28 Student
54,7 (3,6) 56,4 (2,1) (g'éig)
AIMST5 [53,2; 56,1] [54,9; 58,0] Bruaha
56,0 (4) 57,0 3) .
Mann-Whit-
<<5 <5
ney

Media (Desv.Tipica) [I.C. media al 95%]
Mediana (Rango intercuartilico)

TE: tamano del efecto (d de Cohen)
Percentil escala original

obtuvieron puntuaciones claramente superiores,
tanto en la media como en la mediana, que
aquellos que no cumplieron este criterio. Estas
diferencias resultaron estadistica y clinicamente
significativas a los 12 meses, seglin muestran los
valores de p y del tamafo del efecto (TE) medido
con la d de Cohen (se considera alto con valores
=>0,80).

Alos 9 meses, el valor de p se encuentra préximo
a la significacion estadistica, si bien el valor del
TE le otorga una significacion clinica media-
alta. A los 15 meses, no aparece significacion
estadistica, y el TE le otorga una significacion
clinica media-alta. Estos resultados suponen
duplicar el percentil a los 9 meses vy triplicarlo
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a los 12 meses, mientras que las puntuaciones
a los 15 meses lo sitGan muy proximo al 5 en
los nifos que si cumplieron los criterios de
referencia en prono, y ampliamente fuera de la
tabla de percentiles aquellos que no lo hicieron.
En el cuadro 4 se muestran los datos obtenidos
en funcion del sexo del lactante, tipo de parto y
presencia de hermanos mayores.

Los resultados de las tres evaluaciones muestran
medias discretamente superiores para el sexo

2025; 46 (2)

femenino, si bien estas diferencias carecen de
significacion estadistica y clinica, apareciendo
s6lo un TE medio-alto a los 15 meses.

Los resultados de las tres evaluaciones muestran
resultados casi idénticos para ambos tipos de
parto, careciendo estos resultados de significacion
estadistica y clinica. Igualmente, las evaluaciones
muestran resultados muy similares con relacion al
orden de nacimiento, careciendo estos resultados
de significacion estadistica y clinica.

Cuadro 4. Resultados AIMS en funcién del sexo del lactante, tipo de parto y presencia de hermanos

EXE N N

37,9 (5,9) [34,5; 41,3]

AIMS9 37(6)
16
48,5 (4,3) [46; 51]
AIMS12 50,0 (6)
9
53,6 (3,9) [50,8; 56,4]
AIMS15 53, 5 (7)

40,3 (7) [37,5; 43] 0,295
42(12) (0,370)

25 Prueba Mann-Whitney
50,1 (3,6) [48,7; 51,6] 0,424
51,0 (5) (0,403)

15 Prueba t de Student

55,7 (3) [54,5; 57,0] 0,174
57, O (2) (0,603)

Prueba Mann- Whltney

e e __ i

39,25 ( [33,1; 45,4]
38,0 (14)
20

50,0 (2,7) [47,7; 52,3]
50,5 (6)
15

55,4 (2,9) [52,7; 58,1]
57,0 (4)
<5

AIMS9

AIMS12

AIMS15

39,5 (6,6) [37,2; 41,8] 0,930
39,0 (12) (0,035)

21 Prueba t de Student
49,5 (4,1) [48; 51] 0,382
50,0 (6) (0,144)

13 Prueba t de Student
55(3,5) [53,7; 56,4] 0,768
56,5 (4) (0,124)

<5 Prueba Mann-Whitney

2 P!
m (TE)

38,78 (6,6) [35,5; 42,0]
AIMS9 38,0 (12)
18

49,0 (3,2) [47,4; 50,6]
AIMS12 49 (6)
11

54,9 (3,3) [53,2; 56,7]
56,0 (6)
<5

AIMST15

Media (Desv.Tipica) [I.C. media al 95%]
Mediana (Rango intercuartilico)

TE: tamafio del efecto (d de Cohen)
Percentil escala original

40,0 (6,8) [37,01; 42,9] 0,580
39,0 (12) (0,182)
23 Prueba t de Student
50,0 (4,4) [48,2; 51,9] 0,191
51,0 (5) (0259)
15 Prueba Mann-Whitney
55,3 (3,5) [53,6; 56,9] 0,853
57,0 (3) (0,117)
<5 Prueba Mann-Whitney
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DISCUSION

Si comparamos los datos descriptivos de la
muestra con los de la poblacién total, segin
muestra el Instituto Nacional de Estadistica en
el afo 2020%, durante el que se comenzo el
reclutamiento para esta investigacion, sélo la
proporcién en funcién del sexo no resulta re-
presentativa. Mientras que el nimero de sujetos
de cada sexo se encuentra muy proximo al 50%
en el total de la poblacion, en la muestra aqui
reclutada el porcentaje de nifias supera en 30
puntos al de nifios. Los datos de cesdreas son
similares al del total de la Comunidad Auténo-
ma de Aragon (proximos al 19%), mientras que
el ndmero de primogénitos de la muestra se
encuentra discretamente por debajo (5 puntos)
de los de la poblacién de Aragon y de Espaia.

Al examinar las puntuaciones medias obtenidas,
se puede afirmar que el desempeno motor grueso
de los lactantes investigados en todas las evalua-
ciones efectuadas se encuentra en niveles muy
bajos en comparacién con la escala original, con
percentiles inferiores al 20 a los 9 meses, al 15
alos 12 meses, y al 5 a los 15 meses. Debido al
diseno de la escala, conforme los nifios crecen
los percentiles se aproximan, lo que explica que
a los 15 meses las diferencias se ajusten.

El manual original indica que valores de percen-
tiles entre el 5 y el 16 sugieren sospecha de bajo
comportamiento motor y valores por debajo del
5, un comportamiento motor anormal. Es decir,
los bebés del momento actual evaluados en este
estudio, hace 30 anios habrian sido considerados
en niveles de bajo desempefio motor a los 9
meses, y bajo sospecha de retardo motor grueso
alos 12 y 15 meses.

Si bien en la segunda edicién de su manual®°,
las autoras aconsejan precaucion al interpretar
un percentil bajo puntual, puesto que se ha
observado que nifios con desarrollos tipicos han
demostrado fluctuaciones en su puntuacién en la

INP

AIMS desde el nacimiento hasta la marcha, y se
incide en el hecho de que “esta escala no debe
utilizarse como prueba diagnostica” recomendan-
do evaluaciones en serie y “pruebas diagnésticas
para determinar por qué el bebé utiliza estas res-
puestas motoras”. Sin embargo, el hecho de que
estos bajos resultados se mantengan a lo largo de
tres evaluaciones realizadas con un margen de 6
meses permite afirmar que el bajo rendimiento
motor no se produjo aisladamente, sino de forma
mantenida a lo largo del tiempo.

Como dato relevante de los resultados encontra-
mos el bajo seguimiento (26,8%) de las pautas
marcadas desde la AAP en lo referente a los
tiempos que el nifio pasa en posicién prona.
Las puntuaciones brutas son claramente supe-
riores en aquellos que cumplieron los criterios
de tiempos en prono, y si bien las diferencias
estadisticamente significativas sélo aparecen
a los 12 meses, los valores del TE les otorgan
significacion clinica relevante, situando a estos
bebés en percentiles no considerados “de riesgo”
a los 9y 12 meses. Son varios los autores®'=*
que encontraron que tras las campanas de “back
to sleep”, el desempefio motor de los lactantes
encontraba valores mas bajos y lo relacionaron
con los periodos reducidos que éstos pasaban
en dicha posicion, remarcando asi la necesidad,
como otros autores concluyeron®'323+4 de co-
locar al niflo en posicién prono durante varios
periodos al dia mientras estd despierto y vigilado.

A la vista de los resultados, el sexo del lactante, el
tipo de parto y la presencia previa de hermanos
no parece influir en la adquisicion de los logros
motores gruesos. Conclusiones similares en lo
referente al sexo obtuvieron Piper y Darrah®
asi como otros autores’*°*%, encontrando sélo
Morag* el sexo masculino como un factor de
riesgo. En cuanto al tipo de parto, tampoco
encontraron relacién con el desarrollo motor
otras investigaciones®>2, siendo de nuevo Mo-
rag* quien encontré la cesarea como un factor
de riesgo. Pocos estudios analizaron la posible
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influencia del nimero de hermanos®?, no encon-
trando influencia de este factor.

LIMITACIONES Y REPERCUSIONES

Los resultados de esta investigacion mostraron
que, teniendo en cuenta las posibles repercu-
siones futuras que un desarrollo motor grueso
atipico puede tener, deberian evaluarse en pro-
fundidad las causas de los datos obtenidos,
analizando en su caso si la informacién recibida
desde los servicios de Atencién Primaria es ade-
cuada y suficiente.

Dado que los resultados de este estudio se
obtuvieron Gnicamente con lactantes de un
sector sanitario concreto, existen limitaciones
en cuanto a la posible generalizacion de las
conclusiones obtenidas.

Igualmente, la escala utilizada es exclusivamente
cuantitativa, y referida a desarrollo motor grueso,
y no tiene en cuenta la madurez o fluidez con la
que los distintos logros motores se realizan, asi
como otras areas del desarrollo como el desem-
pefno motor fino, el lenguaje o la esfera social.

Se recomienda como posible linea de inves-
tigacion la realizacion de futuros estudios
experimentales que inciden en las recomen-
daciones acerca de los tiempos en prono,
comparando grupos de nifios que cumplen
dichas directrices con los que no lo hacen,
con tamanos muestrales mayores, asi como
utilizando otras escalas validadas que analicen
otros ambitos del desarrollo global del lactante.
Igualmente se hace necesario estudiar la posible
influencia de factores vinculados a los progeni-
tores, como nivel socioeconémico y de estudios
o la edad de las madres. Por dltimo, resultaria
de interés evaluar la aparicién de posibles difi-
cultades en otras esferas en la edad escolar de
los nifios participantes y su vinculacién o no con
los resultados aqui obtenidos.

2025; 46 (2)

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El desempefio motor grueso en una muestra de
lactantes de la actualidad se encuentra en niveles
que, tres décadas atrds, se habrian considerado
de “riesgo de bajo desempeno motor” e incluso,
como “desarrollo motor anormal”.

El seguimiento de las recomendaciones de la
AAP relacionadas con posicionar al nifio en
decubito prono mientras esta despierto y siempre
bajo vigilancia de forma frecuente es muy bajo,
los resultados aqui obtenidos permiten generar la
hipétesis de que es una de las posibles razones
que podrian vincularse a estos datos.

La AAP** recomendé de forma inequivoca la
adopcién de la postura supina para dormir
por sus beneficios para prevenir el sindrome
de muerte subita, si bien en la actualizacién
de dicho documento'® incidi6 en la necesidad
de poner al bebé periodos en prono cuando
esta despierto y vigilado para la prevencién
de deformidades craneales y para favorecer
la adquisicion de ciertos logros motores. Sus
recomendaciones para la iniciacién en este
hébito son el posicionamiento “pecho con pe-
cho”, implementando tiempos progresivamente
mayores desde las 2-3 veces al dia un tiempo
de 3-5 minutos'’, cabe destacar que numerosos
estudios previamente citados han encontrado
este estimulo beneficioso para el desarrollo
motor grueso.

Se haria necesario valorar si estas recomenda-
ciones se transmiten con suficiente efectividad
desde los servicios de salud y si esta es, por si
misma, causa suficiente del bajo desempefo
motor.
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Manifestaciones estomatoldgicas de la
epidermdlisis ampollosa

Stomatological manifestations of
epidermolysis bullosa.
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Resumen

INTRODUCCION: La epidermdlisis ampollosa (EA) es un término que engloba un grupo
de genodermatosis caracterizadas por fragilidad mecanica de la piel y las mucosas. Se
manifiesta con ampollas, exulceraciones, costras y cicatrices en la piel y mucosas ante
traumatismos minimos. Las manifestaciones estomatoldgicas son las mas frecuentes
después de las dermatoldgicas y pueden causar una importante morbilidad.

OBJETIVO: Describir los hallazgos clinicos estomatolégicos presentados en los pa-
cientes con EA.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio transversal, observacional, retrospec-
tivo y descriptivo que incluyé pacientes con diagnéstico de EA de enero del 2000 a
diciembre de 2023 de entre 0 y 18 afios que tuvieran valoraciones por dermatologia
y estomatologia pediatrica.

RESULTADOS: Se reportaron 32 pacientes con diagndstico de EA con la informacién
suficiente para el estudio. La distribucién del sexo de los pacientes fue de 19 (59%)
masculinos y 13 (41%) femeninos. Los subtipos de EA fueron: distréfica recesiva (EADR)
20 (63%), distréfica dominante (EADD) 6 (19%), de union (EAU) 2 (6%), Sindrome
de Kindler 1 (3%) y EA no clasificada 3 (9%). Las principales manifestaciones orales
fueron ampollas y/o exulceraciones en 32 (100%) de los pacientes, gingivitis en 31
(97%), y calculo dental en 30 (94%).

CONCLUSIONES: Las manifestaciones estomatoldgicas en EA son frecuentes siendo
la manifestacion mas comdn las ampollas y/o exulceraciones. Este estudio destaca las
manifestaciones orales a las que el clinico debe de prestar atencion con la finalidad
de detectar, prevenir y tratar las complicaciones orales de la EA de manera temprana.

PALABRAS CLAVE: epidermélisis ampollosa, enfermedades cutdneas genéticas, enfer-
medades cutaneas vesiculoampollosas, manifestaciones bucales.

Abstract

INTRODUCTION: Epidermolysis bullosa (EB) is a term that encompasses a group of
genodermatoses characterized by mechanical fragility of the skin and mucous mem-
branes. It manifests itself with blisters, exulcerations, scabs and scars on the skin and
mucous membranes following minimal trauma. Stomatological manifestations are the
most frequent after dermatological manifestations and can cause significant morbidity.

OBJECTIVE: Describe the clinical findings in the oral mucosa presented in patients
with EB.

MATERIAL AND METHODS: A cross-sectional, observational, retrospective and
descriptive study was carried out that included patients with a diagnosis of AD from
January 2000 to December 2023 between 0 and 18 years of age who had evaluations
by dermatology and pediatric stomatology.

RESULTS: 32 patients with a diagnosis of EB who had sufficient information for the
study were reported. The sex distribution of the patients was 19 (59%) males and 13
(41%) females. The EB subtypes were: recessive dystrophic AD 20 (63%), dominant
dystrophic EB 6 (19%), junctional EB 2 (6%), Kindler syndrome 1 (3%) and unclassified
EB 3 (9%). The main oral manifestations were blisters and/or exulcerations in 32 (100%)
of the patients, gingivitis in 31 (97%), and dental calculus in 30 (94%).
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CONCLUSIONS: Stomatological manifestations in EB are very common, with the
most common manifestation being blisters and/or ulcers. This study highlights the oral
manifestations to which the clinician must pay attention in order to detect, prevent and
treat the complications of epidermolysis bullosa at the oral level.

KEYWORDS: epidermolysis bullosa, genetic skin diseases, bullous diseases, oral

manifestations.

ANTECEDENTES

La epidermélisis ampollosa (EA) o bulosa
engloba un grupo raro de genodermatosis no au-
toinmunes, que se caracterizan por la aparicién
de ampollas mucocuténeas con traumatismos o
tracciones menores'. (Figura 1) Tiene una inci-
dencia de 20 casos por millén de recién nacidos
vivos y una prevalencia de 8-11 casos por millén
de habitantes®. La EA ocurre por mutaciones en
los genes que codifican proteinas estructurales
de la unién dermoepidérmica, lo cual altera la

Figura 1. Ampollas y exulceraciones secundarias
por EB.

adhesion y permite la formacion de ampollas
tanto cutdneas como mucosas'.

Se puede dividir en 4 subtipos principales de-
pendiendo del sitio de la afectacion’:

- Epidermdlisis ampollosa simple (EAS):
afecta a proteinas de la epidermis y se
subdivide a su vez en suprabasal y basal.
Es el subtipo mds frecuente y constituye
alrededor del 70% de los casos.

- Epidermdlisis ampollosa de unién (EAU):
afecta a proteinas de la unién dermoepi-
dérmica en la [amina ldcida.

- Epidermélisis ampollosa distréfica (EAD):
afecta a proteinas en la dermis papilar
superior en la sublamina densa.

- Sindrome de Kindler (SK): afecta a mas
de una zona dentro de la membrana
basal. Se caracteriza por la presencia
de ampollas acrales, fotosensibilidad y
poiquilodermia.

Las manifestaciones estomatoldgicas son muy
frecuentes y aparecen hasta en el 75% de los
pacientes con EA, ocupando el segundo lugar en
manifestaciones clinicas después de la piel®. Su
presentacion no es la misma en todos los pacien-
tes y se han encontrado variaciones dependiendo
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del tipo de EA subyacente; pudiéndose presentar
desde escasas vesiculas hasta grandes ampollas
con exulceraciones®.

Objetivo

Describir los hallazgos clinicos estomatolégicos
presentados en los pacientes con los distinto
tipos de EA atendidos en el Instituto Nacional
de Pediatria, México.

Método

Se realiz6 un estudio transversal, observacional,
retrospectivo y descriptivo. Se tomaron en cuenta
pacientes con diagnéstico de EA dentro del CIE-
10 Q81 de enero del 2000 a diciembre de 2023
de entre 0 y 18 afios en el Instituto Nacional de
Pediatria que tuvieran valoraciones por dermato-
logia y estomatologia pediatrica y se encontraran
reportadas en su expediente clinico.

Para describir las caracteristicas clinicas y los
datos recabados de los pacientes se elabor6
una base de datos en formato Excel y posterior-
mente se export6 al paquete estadistico SPSS
version 25. Se utilizo la estadistica descriptiva,
resumiendo las variables cuantitativas con pro-
medio y desviacion estandar; con frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas. Este
estudio fue sometido y aprobado al comité de
investigacion y ética como parte del protocolo:
01718 de manifestaciones clinicas en pacientes
con epidermdlisis ampollosa.

RESULTADOS

Se reportaron 59 pacientes con diagnéstico de
EA en un periodo de 23 anos. De estos pacien-
tes se eliminaron 27 debido a que no contaban
con valoracién por el servicio de dermatologia
y/o estomatologia, restando 32 pacientes. La
distribucion de sexo fue de 19 (59%) pacien-
tes masculinos y 13 (41%) femeninos. La edad
promedio de los pacientes en su ultima cita de

INP

seguimiento por estomatologia fue de 9.3 anos de
edad (DE +/- 4.5 afios) con un promedio de 4.8
citas (DE +/-3.6 citas) de seguimiento al afno. El
apego al seguimiento en las citas subsecuentes por
estomatologia fue de un 50%, el resto no acudié
a sus citas de manera adecuada. (cuadro 1)

Los subtipos de EA reportados en los pacientes
fueron: EA distrofica recesiva 20 (63%), EA dis-
trofica dominante 6 (19%), EA de unién 2 (6%),
Sindrome de Kindler 1 (3%) y EA no clasificada
3 (9%).

Los hallazgos clinicos mas frecuentemente repor-
tados durante las valoraciones estomatolégicas
a lo largo de su seguimiento se reportan en el
cuadro 2. Las ampollas y/o exulceraciones se
reportaron en 32 (100%) de los pacientes. Entre
los demds datos se reportaron: gingivitis 31
(97%), calculos dentales 30 (94%), caries 28
(88%), maloclusiéon dental 24 (75%), microsto-
mia 19 (59%), anquiloglosia 18 (56%) y atrofia
de papilas 6 (19%). Ninguno presenté cambios
malignos al momento de este estudio.

En cuanto a los tratamientos, se reporto un total
de 14 pacientes (44%) sometidos a rehabilitacion

Cuadro 1. Caracteristicas epidemioldgicas

Sexo
Masculinos 19 59%
Femeninos 13 41%
Edad

Promedio: 9.3 anos DE: +/- 4.5 afios
Citas de seguimiento anual

Promedio: 4.8 DE: +/- 3.6

Tipo de EA
EAS 0 0%
EAU 2 6%
EADR 20 63%
EADD 6 19%
EA no clasificada 3 9%
Sindrome de Kindler 1 3%

141



142

Acta Pediatrica de México

Cuadro 2. Resultado de las manifestaciones estomatoldgicas
en pacientes con EA

Manifestaciones clinicas _ %

Exulceraciones 32 100%
Vesiculas 32 100%
Gingivitis 31 97%
Calculo dental 30 94%
Caries 28 88%
Hipoplasia del esmalte 26 81%
Maloclusion dental 24 75%
Microstomia 19 59%
Anquiloglosia 18 56%

bucal bajo anestesia general; dentro de las mis-
mas se realizaron tratamientos radicales como
extracciones dentales por lesiones cariosas
extensas, asi como tratamientos de operatoria
dental (resinas, pulpotomias, pulpectomias y
coronas). También se realizaron tratamientos de
minima invasion como selladores de fosetas y
fisuras, aunque son tratamientos que se pueden
realizar en sillén dental, debido a la severidad de
la patologia de los pacientes se considera mejor
realizarlos bajo anestesia general debido a las
secuelas y molestias durante el tratamiento que
se generan por la manipulacion de los tejidos
blando de la cavidad oral.

DISCUSION

En este estudio se incluyé a un nimero consi-
derable de pacientes con EA, ya que se trata de
una patologia poco frecuente. No se encontro
una diferencia de sexo entre los pacientes con
EA significativa. El promedio de citas fue de 2.4
citas anuales, lo que corresponde a una cita
cada 5 meses las cuales entran dentro del rango
recomendado de vigilancia cada 3 a 6 meses,
aunque cada caso se debe de individualizar®.

La manifestacion oral reportada mas frecuente-
mente durante el seguimiento de estos pacientes
fueron las vesiculas, ampollas y sus exulceraciones

2025; 46 (2)

secundarias en la totalidad de los pacientes, lo
cual es mayor que lo reportado en literatura
previa que oscila entre el 45-50%. (Figura 2 y
3) Esto podria deberse a que en estos estudios se
incluyeron pacientes con EAS que tienen menor
frecuencia de aparicion de estas lesiones®. En este
estudio no se reportaron casos con EAS, lo que
puede deberse a un sesgo de seleccién, ya que
al ser un centro de tercer nivel solo se recibieron
a pacientes con patologia compleja y de alta
gravedad. Los pacientes con EAS suelen tener
una enfermedad leve y con minimas manifesta-
ciones orales por lo cual no son atendidos en el
area de estomatologia pediatrica de este centro
de manera habitual. °®

Figura 2. Ampolla en la lengua.

Figura 3. Ampolla en la mucosa labial.
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La segunda manifestacion mas frecuente re-
portada en este estudio fue la gingivitis que
apareciéon en un 97% de los casos. (Figura 4) Se
ha reportado la presencia de gingivitis y enferme-
dad periodontal en estos pacientes y su mayor
prevalencia en comparacién con la poblacién
general como lo encontrado en este estudio.®

El calculo dental se ha reportado en un 80% de
los pacientes con EA comparado con un 94% en
esta muestra. Este leve aumento puede deberse
al mal apego e higiene dental que presentaron
los pacientes del estudio.>® El calculo dental
fue muy similar en todos los subtipos de EA lo
cual se asocia a enfermedad periodontal. Es
importante recalcar que no se puede asociar
siempre la presencia de la gingivorragia con la
enfermedad periodontal ya que la gingivorragia
puede deberse a la inflamacién por la patologia
de base’. En este estudio no se reporta como tal
el antecedente de gingivorragia, pero seria de
utilidad interrogarlo y reportarlo en las notas de
seguimiento de estos pacientes.

La caries dental se encontr6 en un 88% de los
pacientes lo que es consistente comparado con
el 86.6% reportado en la literatura®. El desarrollo
de caries no es especifico de ningtn tipo de EA

Figura 4. Inflamacion gingival.
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sino una consecuencia de los hdbitos de higiene
y dieta del paciente, ya que a diferencia de este
estudio en pacientes que realizaban adecuada
higiene la presentacién de caries era menor®.

La hipoplasia del esmalte se reporté en un 81% de
los pacientes, similar a lo reportado en la literatura
en general 66%. Destaca hacer la comparacion
por subtipos ya que Joseph et. al distinguieron que
un 75% pacientes con EAU presentaban dafo al
esmalte en comparacién con un 12% en pacientes
con EAD y 8% EAS. Aunque en este estudio el
100% de los pacientes con EU presenté hipopla-
sia del esmalte, en EAD se presenté también con
alta frecuencia en 84%8.

La maloclusién dental fue reportada en un 75%
de los pacientes de este estudio. Es de interés
resaltar que en la mayoria de los estudios pre-
vios no se reporta la presencia o ausencia de la
maloclusién dental. Esto es importante reportarlo
debido a que realizar un adecuado diagnéstico
y tratar la maloclusion temprana, previene el
traumatismo recurrente y ademds el tratamiento
estomatoldgico se dificulta posteriormente con
la aparicién de microstomia®.

En la literatura la microstomia y la anquiloglosia
solo se encontraron descritas en pacientes con
EAD?. (Figura 5) En este estudio se reporta una
prevalencia de 59% para la microstomia 'y 56%
para la anquiloglosia. De la misma manera
todos los pacientes que las presentaron tenian
una EAD, excepto por 1 paciente con SK. La
atrofia papilar solo se reporté en un 19% de
los pacientes, siendo todos pacientes con EAD.
Kramer et al. proponen este hallazgo como un
alto sugerente de EADR. Es de considerar que
este hallazgo puede orientar a EAD, aunque sin
especificar el subtipo ya que uno de nuestros
pacientes reportados con atrofia papilar presen-
taba EADD'°.

No se reporté el drea de la afectacion a nivel
oral debido a la ausencia de la informacion en
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Figura 5. Microstomia con limitacién de la apertura
bucal.

las notas médicas de evolucién. Sin embargo,
Joseph et. al si lo reportaron y no se encontra-
ron diferencias en la gravedad con respecto a
las zonas de presentacion de las lesiones entre
EAD y EA, ni tampoco al clasificarlo por edad®.
En cambio otro estudio realizado por Crawford
et al. al comparar las edades, los menores de
12 anos tenian lesiones mas graves que los que
tenian edades mayores''. Por lo cual, se reco-
mienda reportar las zonas y la gravedad de las
lesiones en estos pacientes para poder imple-
mentar recomendaciones para la prevencién y
el tratamiento.

Estandarizar la revision en las consultas esto-
matolégicas puede mejorar la deteccién de las
manifestaciones orales de EA. Fortuna et al.
realizaron un puntaje de severidad de EA oro-
faringea (EBOS) que se pude utilizar en todos
los pacientes para establecer de una manera
mas objetiva la severidad de la afectacion oral
en los pacientes y ver su evolucion durante las
consultas subsecuentes. Se debe de tomar en
cuenta que el puntaje es objetivo sin incluir sin-
tomas asociados. A su vez, tampoco incluye los
pardmetros de caries, enfermedad periodontal
ni malignidad ya que se consideré que no son
factores directamente relacionados con la enfer-
medad sino una consecuencia secundaria a las

2025; 46 (2)

previamente incluidas.? Hasta este momento,
no se han realizado estudios que permitan esta-
blecer una utilidad en esta puntuacion. Es decir,
falta establecer una clasificacién para estas pun-
tuaciones que pudieran definir una necesidad de
tratamiento especifico u otras recomendaciones.
A pesar de ello, este puntaje que puede orientar
al clinico en las evoluciones subsecuentes sobre
el estado general y progresion de las lesiones
oral para decidir implementar alglin manejo
terapéutico temprano.

Las fortalezas de este estudio recaen en el nd-
mero amplio de pacientes que se incluyeron
para ser una patologia poco frecuente. Com-
partimos y comparamos nuestros resultados con
lo reportado en la literatura hasta el momento.
La informacion es limitada por lo que serd de
utilidad este estudio para ampliar la informacién
sobre las manifestaciones orales de la EA y su
manejo.

Entre las limitaciones encontramos que al ser un
centro de referencia solo se atendieron pacien-
tes con EA grave principalmente. Ademas, se
perdié un ndimero considerable de pacientes al
no contar con las valoraciones de estomatologia
y/o dermatologia necesarias para el estudio. Al
ser un estudio retrospectivo solo reportamos las
manifestaciones consignadas en el expediente
y ciertas manifestaciones pudieron no haber
estado consignadas en el expediente.

CONCLUSIONES

Es importante conocer las manifestaciones orales
que presentan los pacientes con EA para preve-
nirlas, identificarlas, reportarlas y tratarlas; ya
que son sumamente prevalentes. Se reporté las
manifestaciones estomatolégicas mas frecuentes
en pacientes pediatricos con EA que el clinico
debe detectar: ampollas y exulceraciones, gingi-
vitis, calculo dental, caries, maloclusion dental,
microstomia, anquiloglosia y atrofia de papilas.
Consideramos este estudio como una importante
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fuente de datos para el seguimiento de la EA
oral y una base para realizar ensayos futuros
para establecer tratamientos estomatolégicos
especificos en pacientes con EA.
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Asociacion entre desloratadina y
fenilefrina para el tratamiento de la
rinitis alérgica moderada a grave:
ensayo clinico multicéntrico

Association between desloratadine and
phenylephrine for the treatment of moderate
to severe allergic rhinitis: A Multicenter.

Gerardo T. Lopez Pérez,* Maria Enriqueta NUfiez Nufiez,? José G. Huerta Lopez®

Resumen

INTRODUCCION: La rinitis alérgica afecta a una tercera parte de la poblacién mundial
con inicio en la edad pedidtrica. Se caracteriza por rinorrea, estornudos, prurito y obs-
truccién nasal. Los antihistaminicos y descongestivos permiten controlar los sintomas
obstructivos durante las exacerbaciones.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la combinacién de desloratadina y
fenilefrina en el tratamiento de la rinitis alérgica moderada grave.

MATERIALES Y METODOS: Se llevé a cabo un ensayo clinico controlado con pla-
cebo, aleatorizado, doble ciego y en grupos paralelos, que incluyé a un total de 428
pacientes pedidtricos.

RESULTADOS. En ambos grupos, los puntajes basales de Sintomas Nasales Totales
(TNSS) y de escala visual andloga de intensidad de sintomas (EVA) fueron iguales.
Después de 14 dias de tratamiento el grupo que recibi6 desloratadina-fenilefrina
mostré una reduccion significativa (77.4% y 73.3%) respecto al grupo placebo (20.5%
y 19.8%) tanto en TNSS como con la EVA (p<0.01). Se demostré la seguridad de esta
combinacion, ya que la frecuencia de eventos adversos fue similar en comparacién con
el grupo placebo y los resultados de laboratorio no mostraron diferencias significativas.

CONCLUSIONES: Este estudio demuestra la eficacia y seguridad de la combinacién
de desloratadina y fenilefrina como una opcién terapéutica efectiva y segura para el
tratamiento agudo de la rinitis alérgica en nifios de 2 a 18 afos. Estos resultados tie-
nen implicaciones importantes para la gestion de esta afeccion tanto en la poblacién
pedidtrica y ofrecen una opcion valiosa en las exacerbaciones de la rinitis alérgica.

PALABRAS CLAVES: Rinitis Alérgica, Histamina, Antagonistas de los Receptores His-
taminicos, Fenilefrina.

Abstract

INTRODUCTION: Allergic rhinitis affects a third of the world's population with onset
in pediatric age. It is characterized by rhinorrhea, sneezing, itching and nasal obstruc-
tion. Antihistamines and decongestants help control obstructive symptoms during
exacerbations.

OBJECTIVE: To evaluate the efficacy and safety of the combination of desloratadine
and phenylephrine in the treatment of moderate allergic rhinitis.

MATERIALS AND METHODS: A placebo-controlled, randomized, double-blind, paral-
lel-group clinical trial was carried out, which included a total of 428 pediatric patients.

RESULTS. In both groups, the baseline scores of Total Nasal Symptoms (TNSS) and visual
analogue scale of symptom intensity (VAS) were equals. After 14 days of treatment,
the group that received desloratadine-phenylephrine showed a significant reduction
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(77.4% and 73.3%) compared to the placebo group (20.5% and 19.8%) in both TNSS
and VAS (p<0.01). The safety of this combination was demonstrated, since the frequency
of adverse events was similar compared to the placebo group and laboratory results

showed no significant differences.

CONCLUSIONS: This study demonstrates the efficacy and safety of the combination
of desloratadine and phenylephrine as an effective and safe therapeutic option for the
acute treatment of allergic rhinitis in children aged 2 to 18 years. These results have
important implications for the management of this condition in both the pediatric
population and offer a valuable option in exacerbations of allergic rhinitis.

KEYWORDS: Allergic Rhinitis, Histamine, Histamine Antagonists, Phenylephrine.

INTRODUCCION

La rinitis alérgica (RA) afecta a personas de todas
las edades de todos los paises y grupos étnicos y
representa una carga médica y econémica signi-
ficativa'. En los Estados Unidos, la prevalencia de
RA diagnosticada medicamente es de casi 1 de
cada 7 adultos y ninos?, mientras que en América
Latina se ha reportado en 14.6% y en México
varia de 8 a 17%?. En la Ciudad de México se
ha reportado que la RA tiene prevalencia del
19.6% siendo la principal enfermedad alérgica®.

La RA tiene un impacto adverso en la calidad de
vida y el funcionamiento fisico y social. En nifos
y adolescentes puede afectar el rendimiento edu-
cativo y la funcion cognitiva de los pacientes>®,
ademas se asocia con la aparicion de asma’. La
iniciativa ARIA (Allergic Rhinitis and Its Impact
on Asthma) recomienda que el tratamiento se
escalone de acuerdo con la gravedad y persis-
tencia de la enfermedad?®.

El diagnéstico de la RA es clinico, se caracte-
riza por estornudos frecuentes, prurito nasal,
rinorrea acuosa y congestién nasal que pueden
llegar a episodios de tos de duracién variable
y ronquido®. La congestién nasal también esta
especificamente relacionada con trastornos en el

suefo, disminucion de la productividad laboral
y trastornos emocionales en pacientes con RA.
Debido a la importancia de la congestion nasal
en la RA, su alivio es un objetivo deseado de los
tratamientos'-'2.

En general, los antihistaminicos H1 (anti-HT)
se han considerado farmacos de primera linea
en el tratamiento de la RA, al ejercer un efecto
significativo sobre los estornudos, la picazén y
la rinorrea. No obstante, el tratamiento como
agente Unico, da como resultado un alivio in-
consistente y limitado de la congestién nasal
asociada a RA, probablemente debido a la parti-
cipacion de mdltiples mediadores inflamatorios,
por lo que las asociaciones con descongestivos
son usadas para mejorar el proceso obstructivo
agudo ademds de los esteroides' .

La desloratadina, el metabolito primario de
loratadina, es un antagonista selectivo de los
receptores H1 de segunda generacién. Se ha
reportado que la desloratadina es eficaz y bien
tolerada en pacientes con sintomas consistentes
con las definiciones de ARIA de enfermedad
intermitente y persistente. Tiene una vida media
mayor a 25 h por lo que la dosificacion una vez
al dia favorece el apego al tratamiento. Su ab-
sorcién no se ve afectada por los alimentos, su
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metabolismo y eliminacién no se ven alterados
por edad, raza y sexo, y no se ve afectado por
la administraciéon simultdnea de antibidticos
macrélidos, ketoconazol y ciclosporina® .

Debido a sus propiedades como vasoconstrictor,
desde mucho tiempo la fenilefrina estd indicada
para el alivio temporal de la congestion nasal
causada por el resfriado comun o la rinitis alér-
gica. Su efecto principal y directo es el agonismo
en los receptores alfal-adrenérgicos ubicados en
los vasos sanguineos de capacitancia de la mu-
cosa nasal, lo que resulta en vasoconstriccion,
que limita la cantidad de liquido que ingresa a
los revestimientos de la nariz, garganta y senos
paranasales, y disminuye la inflamacién de las
membranas nasales?*?'.

Aunque la combinacion de antihistaminicos y
descongestionantes se prescribe con frecuencia
para proporcionar un alivio mas completo de
los sintomas de la RA, lo que es posible con
cualquiera de los componentes solos, faltan
estudios que demuestren su seguridad y eficacia
basada en los estandares de evidencia modernos,
lo que plantea preocupaciones sobre los riesgos
potenciales y la superioridad cuestionable a
las monoterapias?’. Por lo anterior, disponer
de resultados provenientes de ensayos clinicos
controlados, no solo puede proporcionar be-
neficios clinicos con una racional de blancos
moleculares, sino que también puede apoyar
la mejora en la adherencia al tratamiento*2*.

OBIJETIVO

Evaluar la eficacia y seguridad de una combina-
cién a dosis fija de desloratadina y fenilefrina en
pacientes con diagnostico de RA persistente de
moderada-grave.

MATERIALES Y METODOS

Estudio doble ciego, aleatorizado, multicéntrico,
controlado con placebo. Se empleé un disefio de

2025; 46 (2)

grupos paralelos, controlado por placebo, doble
ciego de asignacion aleatorizada en bloques ba-
lanceados a uno de dos grupos de tratamiento:
A: Combinacién de desloratadina + fenilefrina
0 B: Placebo. Los tratamientos se administraron
por via oral cada 12 horas durante 14 dias de
acuerdo a la siguiente estrategia: nifios de 2 a 5
afos: 1.25 mL de solucién oral con desloratadina
+ fenilefrina (50mg/200mg/100ml); nifos de 6
a 11 anos: 2.5 ml de jarabe con desloratadina +
fenilefrina (50mg/400mg/100 ml); pacientes de
12 afios 0 mayores: una capsula de desloratadina
+ fenilefrina (2.5mg/20mg). Se prepararon for-
mulaciones placebo de cada presentacién para
mantener la condicién de cegado. El estudio
consto de 4 visitas, una visita de seleccion (dias
-7 a -1), una visita basal (dia 0), una visita a los
7 dias (V1), y otra a los 14 dias (V2).

Poblacion de estudio

El protocolo y sus enmiendas fueron revisados y
aprobados por comités de ética e investigacion
y registrados ante la autoridad regulatoria en
México (Comisién Federal para la Proteccién
contra Riesgos Sanitarios, COFEPRIS) con el
codigo EC-3031-2017. Los padres/tutores le-
gales dieron su consentimiento informado por
escrito y los pacientes otorgaron asentimiento
por escrito. Se incluyeron pacientes de 2 a 18
anos, de cualquier género, con un afo de rinitis
alérgica con gravedad de los sintomas de nivel al
menos moderado. Sin enfermedad relevante. Se
excluyeron aquellos con asma que requirieran el
uso de corticoesteroides inhalados o sistémicos,
con infeccion respiratoria aguda y con antibio-
tico en el momento de la evaluacion inicial,
también los pacientes bajo tratamiento con in-
munoterapia especifica con alérgenos, y con uso
de otros antihistaminicos con menos de 5 dias
o antileucotrienos con uso menor a 1 mes , asi
como aquellos con historia de cirugia nasal con
repercusion en la resistencia al flujo nasal aéreo,
con enfermedad por reflujo gastroesofagico o
con alternaciones neurolégicas, psicolégicas
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o psiquiatricas que impidieran evaluar objeti-
vamente los desenlaces del estudio o bien los
pacientes con antecedentes de hipersensibilidad
a los medicamentos bajo estudio.

Evaluaciones de eficacia

Se registro la intensidad de: escurrimiento nasal,
prurito nasal, obstruccion nasal y estornudos uti-
lizando una escala de 4 puntos: 0= sin sintomas,
1= ligero (los sintomas son facilmente tolerados),
2= moderado (los sintomas son molestos, pero
son tolerables), y 3= grave (los sintomas inter-
fieren con las actividades diarias o el suefno). A
partir de la suma de los 4 sintomas individuales
con un posible rango que fue desde O=sin sin-
tomas hasta 12 que es la maxima intensidad de
los mismos se obtiene el denominado score de
sintomas nasales totales (TNSS).

Se utilizé una variable secundaria de eficacia a
partir del cuestionario de evaluacion de control
de rinitis (RCAT) que consta de 6 “items” y fue
desarrollado para identificar aquellos pacientes
que presentaron cambios en los sintomas con
la estrategia de manejo, entre estos se incluyen:
frecuencia de la congestion nasal, estornudos y
ojos llorosos, interferencia con el suefo causada
por la rinitis, limitacién de actividades causa-
da por los sintomas y una autoevaluacion del
control de los sintomas. Los puntajes obtenidos
van de 6 a 30, donde <17 significa un pobre
control y 30 el mejor control. Este cuestionario
ha sido validado y define que las diferencias en
la puntuacién de 2.4 puntos son clinicamente
significativas®.

Finalmente, también se empled una escala visual
andloga (EVA) de 10 cm para evaluar la gravedad
de la RA, en la que los pacientes marcaron su
estado desde O cm: ninguna molestia, hasta 10
cm: extremadamente molesto. A partir de los
valores registrados con la EVA, se establecieron
las siguientes categorias: Leve= EVA 0-3 cm,
Moderada= 3.1 — 7 cm, Grave= 7.1- 10 cm.

INP

La variable primaria de eficacia se estableci6 por
el cambio en el puntaje TNSS entre la medida
basal (dia 0) y la final (14 dias). Los valores de
las variables secundarias de eficacia RCAT y EVA
se obtuvieron el dia 0 (basal) y el dia 14 (final
del tratamiento). Se calculé el cambio de los
sintomas nasales totales diariamente medidas 2
veces al dia (por la manana y tarde) a partir del
area bajo la curva como una variable global de
respuesta.

Evaluaciones de seguridad

En cada visita se efectud la medicién de los sig-
nos vitales, asi como el registro de la frecuencia 'y
gravedad de los eventos adversos relacionados, y
los cambios en las pruebas de laboratorio clinico
basales versus finales.

Analisis estadistico

El tamano de [a muestra en el estudio se basé en
la comparacion estadistica en la variable prima-
ria de eficacia: cambio en TNSS dia 0 versus dia
14, usando datos del estudio de Pradalier et al.?*,
considerando una diferencia a detectar entre los
grupos activo vs placebo de 1.0 con desviacién
estandar de 3.5, un nivel de significancia alfa
de 0.05 y potencia de 80%, de esa manera se
obtuvo un tamano de muestra por tratamiento
de 139, al considerar una posible pérdida de
10% entonces se planificaron 214 pacientes por
tratamiento es decir 428 pacientes.

El analisis de eficacia se realiz6 con el conjunto
de analisis completo (Full Analysis Set). El ana-
lisis de seguridad se hizo en la poblacion de
seguridad. La estadistica descriptiva se presenta
como media y desviacién estandar para los
datos cuantitativos, asi como la distribucion y
frecuencias (%) en el caso de datos cualitati-
vos. Los cambios de puntajes de TNSS, RCAT
y EVA entre la visita basal y final se analizaron
mediante una prueba de t para datos pareados,
y la comparacion entre tratamientos se realizo
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con una prueba t de Student para muestras in-
dependientes, estableciendo un valor de p<0.05
para concluir diferencias significativas.

RESULTADOS

Se incluyeron 429 pacientes, de 11 centros
de reclutamiento, divididos en dos grupos de
tratamiento, 214 asignados a la intervencion
con la combinacién desloratadina + fenilefrina
y 215 asignados al grupo placebo. En el cuadro
1 se muestran las caracteristicas demograficas y
clinicas de las poblaciones del estudio.

2025; 46 (2)

En cada grupo, segin la edad del paciente, se
asignaron a las formas farmacéuticas resultando
en 114 casos que recibieron la solucion (deslo-
ratadina/fenilefrina n=57; placebo n=57), 163 el
jarabe (desloratadina/fenilefrina n=82; placebo
n=81) y 152 las capsulas (desloratadina/fenile-
frina n=75; placebo n=77). No completaron el
tratamiento 6 pacientes (1.39%); 2 pacientes
en el grupo de tratamiento y 4 en el placebo
principalmente por pérdida en el seguimiento,
respuesta insuficiente y eventos adversos. Para
el andlisis de eficacia se analizaron la totalidad
de pacientes.

Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacién de estudio

Desloratadina / Fenilefrina

o Placebo
Caracteristica n=217)
Edad 9.34 + 4.679
(aios) (2-18)

(n=212)
9.34 + 4.679 9.34 + 4.679
(2-18) (2-18)

Peso 38.05 +21.89
(kg) (9.70 — 138.80)

38.10 £ 20.36
(10.90 — 96.00)

38.07 £21.10
(9.70 - 138.80)

IMC 19.78 + 4.43
(kg/m?) (13.00 — 41.40)

19.64 + 4.08
(10.20 — 32.69.40)

19.71 £ 4.25
(10.20 — 41.40)

Escurrimiento 1.73 £0.68
(puntuacion) (0-3)

1.73 £0.78 1.73 £0.73
(0-3) (0-3)

Obstruccion nasal 221+0.72
(puntuacion) 0-3)

213 £0.74 217 +£0.73
(0-3) (0-3)

7.64 £ 1.85
(3-12)

Score final

(puntuacion)

7.37 +1.94
(2-12)

7.51 +1.90
(2-12)

IMC: indice de masa corporal; Los datos se presentan como el promedio + desviacion estandar y el rango (minimo — maximo) en el caso de

las variables cuantitativas).
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El apego al tratamiento fue del 99.8% de forma
global, y segtin la férmula farmacéutica para cap-
sulas fue del 99.85%, jarabe 99.86% y solucién
99.92%. La edad promedio de forma global en
el grupo de tratamiento fue de 9.34 afnos y en
el grupo placebo de 9.45 afnos, existiendo un
equilibrio por sexo de forma global (44% del
sexo femenino y 56% del sexo masculino) com-
portandose de forma similar para cada grupo de
intervencion. El 97.9% se clasificé con sintomas
persistentes. Al analizar los grupos por formula-
ciones se comportaron de manera similar.

Eficacia

La variable principal de eficacia consistio en
el cambio promedio en el score TNSS (dias 0 a
14). Los valores basales del grupo desloratadina
+ fenilefrina (7.8 + 2.0) fueron similares los ob-
servados en el placebo (7.4 + 2.1), mientras que
se observé una reduccion significativa del TNSS
al dia 14 con el tratamiento activo (2.1 + 1.4,
p<0.01) pero no en el placebo (5.9 + 2.4). En el
cuadro 2 se puede observar que la reduccion del
TNSS al dia 14 producida por la combinacién

INP

(73.3%) fue significativamente mayor a la obser-
vada con el placebo (20.4%, p<0.01).

Un patron de respuesta semejante se observo
con la variable secundaria EVA (cuadro 2), esto
es, los valores basales del grupo desloratadina
+ fenilefrina (69.2 + 15.9) fueron similares los
observados en el placebo (68.0 + 15.0), mientras
que se observé una reduccion significativa de la
EVA al dia 14 con la combinacién (15.6 + 10.1,
p<0.01) pero no con el placebo (54.6 + 16.3).
La comparacion en el porcentaje de reduccion
de la variable EVA entre tratamientos indica
que la reduccion del 77.4% producida por el
tratamiento con desloratadina + fenilefrina es
significativamente mayor al 21.0% observado
en el grupo placebo.

En la figura 1 se muestra el andlisis comparativo
de las variables TNSS y EVA antes y después de
14 dias de tratamiento con la combinacién y el
placebo en cada una de las formas farmacéuticas
empleadas segtin el grupo de edad de los pacien-
tes. En todos los casos, la respuesta observada es
consistente con lo observado en el andlisis global.

Cuadro 2. Comparaciones de las puntuaciones totales de los sintomas nasales durante 14 dias de tratamiento empleando

diferentes escalas de evaluacion

. . . Placebo
Variables de eficacia n=217)

Desloratadina / Fenilefrina

(n=212)
TNSS
Basal Promedio + DE 7.4 +2.1 7.8 +2.0 n.s
Dia 7 6.3 +2.1 4.4 +2.0 n.s
Dia 14 5.9 +2.4 2.1%, ** +1.4 p<0.01
EVA
Basal Promedio + DE 68.0 +15.0 69.2 +15.9 n.s.
Dia 7 59.5 +14.7 41.1 +15.4 n.s.
Dia 14 54.6 +16.3 15.6%, ** +10.1 p<0.01
Area bajo la curva a 14 dias (Sintomas Nasales Totales)
Matutino Promedio + DE 67.6 19.3 38.5* 17.0 p<0.01
Vespertino 66.7 19.6 36.1* 16.8 p<0.01

TNSS: Puntuacion de Sintomas Nasales Totales; EVA: Escala visual andloga para la medicion de la gravedad de la rinitis alérgica; DE: Desviacion

estandar; * p<0.01 vs Placebo; **p<0.01 vs Basal.
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Figura 1. Andlisis de eficacia de la variable principal: Puntuacién Total de Sintomas Nasales (TNSS) en los
grupos de estudio. Los datos se presentan como promedio + desviacion estandar.

Respecto de la variable RCAT, en el cuadro 3 se
presenta el andlisis descriptivo de la frecuencia
de control de los sintomas de la rinitis en los
tratamientos evaluados. En todas las dimensio-
nes del cuestionario se observé una frecuencia
superior del control sintomatico con la combi-
nacion desloratadina + fenilefrina respecto del
placebo entre la medicién basal y los 14 dias
de tratamiento.

Usando la variable global de respuesta area bajo
la curva de los sintomas totales nasales, se pudo
comprobar que no habia diferencia en el horario
de evaluacion (matutino vs. vespertino) ni con
el placebo ni con la combinacién desloratadina +
fenilefrina, si bien se observé un area bajo la curva
significativamente menor con el tratamiento activo

respecto al control placebo (p<0.01) en ambos
horarios de evaluacién (cuadro 2), indicando
un mejor control de los sintomas asociados a la
rinitis alérgica.

Seguridad

Al analizar los eventos adversos, se presentaron
con una frecuencia durante el estudio de 3.5%.
No encontrandose diferencias de frecuencia
entre los grupos de tratamiento. (cuadro 4) Se
presentd solo un evento adverso durante el estu-
dio que se clasificd como serio y se evalué como
no relacionado con el tratamiento (apendicitis
aguda). En el andlisis de los resultados de labo-
ratorios clinicos no se encontraron diferencias
significativas en los valores iniciales y finales.
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Cuadro 3. Estadistica descriptiva del RCAT total incluyendo todas las formas farmacéuticas empleadas en el estudio

Componentes de la prueba de evaluacion de control de la

rinitis (RCAT)

. ., Promedio?? DE
Frecuencia de congestion

(min — max)
. Promedio?? DE
Frecuencia de estornudos . )
(min — max)
. . Promedio?? DE
Frecuencia de ojos llorosos B p
(min — max)
. . . _ Promedio?? DE
Frecuencia de interferencia en el suefo . )
(min — max)
. L .. Promedio?? DE
Frecuencia de evitacion de actividades . p
(min — max)
Frecuencia de control de sintomas Promedio?? DE
nasales o alergia (min — max)
Score total Promedio?? DE
(puntuacion) (min — max)

Placebo (n=217) Deslorate:dl 1/;emlefrma

1.93 20.85 3.9820.76 2.03?20.84 2.8121.01
(1-4) (2-5) (1-4) (1-5)
2.3521.01 4.320.62 2.47 20.96 2.8520.91
(1-5) (3-5) (1-5) (1-5)
3.09 ¢ 1.05 4.59?20.53 3.08¢1.14 3.26 ¢0.53
(1-5) (3-5) (1-5) (1-5)
3.322?21.11 4.70 2 0.56 3.27 21.06 3.3121.01
(1-5) (2-5) (1-5) (1-5)
3.7221.11 4.7020.51 3.82?21.13 3.58 ¢1.11
(1-5) (3-5) (1-5) (1-5)
1.93 21.01 1.9321.01 1.93 21.01 1.93 21.01
((l=5) (2-5) (1=5) (1-5)
16.39¢3.32  26.622.21 16.91 ¢3.16  18.45¢3.3*
(7-24) (20-30) (7-24) (9-30)

RCAT: Prueba de evaluacién de control de la rinitis; DE: Desviacion estdndar; Las puntuaciones en el cuestionario RCAT para los sintomas
individuales toma valores de ocurrencia en el rango: 1. Muy frecuente a 5: Nunca.

Cuadro 4. Eventos adversos registrados en los pacientes
participantes en el estudio, clasificados por sistemas

Desloratadina /

Eventos adversos por HeaSShs Fenilefrina
1 (N=217)
sistema n (%) (N=212)
° n (%)

Gastrointestinal 1 (0.46) 3(1.42)
Neurolégico 3(1.38) 4(1.89)
Osteomioarticular 2 (0.92) 0 (0.00)
Cardiovascular 1(0.46) 0 (0.00)
Infecciones 0 (0.00) 1(0.47)
Total 7 (3.23) 8(3.77)
DISCUSION

Tanto con la variable primaria de eficacia (TNSS)
como con las secundarias (EVA y RCAT) se pudo
demostrar que el tratamiento combinado de des-
loratadina + fenilefrina fue superior al placebo,
independientemente de la forma farmacéutica
empleada. Es importante destacar que la combi-
nacion fue segura y bien tolerada, y los efectos
adversos en el grupo que recibié desloratadina

+ fenilefrina fueron semejantes a los informados
en el grupo de control que recibieron placebo.

Los resultados presentados en este estudio
respaldan hallazgos previos derivados de
investigaciones que han examinado los bene-
ficios de la terapia combinada que incluye un
antihistaminico de segunda generacion y un
descongestionante?*26-27,

A pesar de que ensayos aleatorizados contro-
lados con placebo han demostrado actividad
descongestionante en la monoterapia con
desloratadina?®??, los resultados obtenidos en
este estudio respaldan la presencia de un efec-
to beneficioso adicional, particularmente en
relacion con este sintoma, cuando se emplea la
formulacién desloratadina + fenilefrina.

La congestion nasal es un sintoma frecuente en
los pacientes que padecen rinitis alérgica. En
una encuesta europea su prevalencia por pais
fue la siguiente: Francia (54%), Alemania (60%),
Italia (50%), Espana (49%) y el Reino Unido
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(63%). En los Estados Unidos, se presento en el
85% de las rinitis alérgicas y siendo calificada
como moderada o grave en el 76% de los casos.
Tanto en adultos (48%) como en nifnos (58%), se
identific6 como el sintoma mas molesto'*3°. Se
ha evaluado su impacto negativo en la calidad
de vida, ya que interfiere con el funcionamiento
cognitivo y emocional, disminuye la productivi-
dad tanto en el ambito laboral como escolar, lo
que genera una carga sustancial para la socie-
dad®'32. Segln datos recabados en la encuesta
europea mencionada previamente, entre el 70%
y el 86% de los encuestados la calificaron como
perjudicial o extremadamente perturbadora para
el sueno, con tasas especificas en Francia (86%),
Alemania (74%), Italia (70%) y el Reino Unido
(73%)*°. Ademas, en los Estados Unidos, mas
del 80% de los encuestados informaron que la
congestion nasal les dificultaba conciliar el sue-
fio o les ocasionaba despertares nocturnos'®. La
alteracion del suefno provocada por este sintoma,
conduce a la fatiga diurna, un sintoma frecuente-
mente reportado por los pacientes que padecen
rinitis alérgica. Por lo anterior, las personas con
rinitis alérgica manifestaron que era el sintoma
que mas deseaban evitar y por el cual era mas
probable que buscaran tratamiento (54% de los
adultos y 69% de los nifios)*'. Los encuestados
valoraron en gran medida los medicamentos que
proporcionaban un alivio efectivo y duradero la
misma, aunque solo el 13% inform6 estar muy
satisfecho.

Se ha cuestionado la utilidad del uso de combina-
ciones de antihistaminicos con descongestionantes
sobre la base de la ausencia de datos obtenidos
con ensayos clinicos controlados, sobre todo por-
que se sabe que, en la rinitis alérgica, el placebo
tiene efecto relevante. En el presente estudio, el
diseno incluyd tres distintas formas farmacéuticas
con proporciones semejantes de la combinacion
desloratadina + fenilefrina en comparacion con
grupo de control placebo, de manera que fuera
posible diseccionar el efecto de este Gltimo
para dimensionar el efecto de la combinacién.

2025; 46 (2)

La combinacién desloratadina + fenilefrina se
asocié con una mejora rapida y sostenida de la
congestion nasal desde el inicio del estudio, lo
que sugiere que esta combinacién representa una
opcidn terapéutica valiosa para los pacientes que
no la logran controlar adecuadamente con solo el
uso de desloratadina. La satisfaccion del paciente
con su tratamiento se vincula con una mayor
adherencia a los regimenes de tratamiento, y los
estudios clinicos confirman que la adherencia
al tratamiento es un factor determinante para
mejorar los resultados de salud.**

CONCLUSIONES

Este estudio clinico controlado respalda la
eficacia y seguridad de la combinacion de
desloratadina y fenilefrina como una opcién
terapéutica efectiva y segura para el tratamien-
to agudo de la rinitis alérgica en nifios de 2 a
18 anos. Estos resultados tienen implicaciones
importantes para la gestion de esta afeccién en
la poblacién tanto pediatrica y posiblemente en
la adulta, y ofrecen una alternativa valiosa en el
manejo de la rinitis alérgica.

Es importante considerar, que una vez que se ha
mejorado el proceso agudo, se debe continuar
con el manejo propuesto en las Guias ARIA, don-
de se incluye un antihistaminico H1, esteroide
topico nasal y de ser necesario Inmunoterapia
especifica con alérgenos.
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Risk factors for congenital abnormalities in
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Resumen

INTRODUCCION: Las malformaciones congénitas (MC) son las anomalias morfo-
l6gicas y estructurales que ocurren en el periodo intrauterino. En Latinoamérica, la
prevalencia es de 2.7% y constituyen la segunda causa de muerte en menores de un
ano y la quinta en nifios de 5-14 afios.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a MC en recién nacidos (RN)
atendidos en el servicio de neonatologia del mayor centro hospitalario de Honduras.

MATERIALES Y METODOS: Estudio, observacional, analitico tipo casos y contro-
les, no pareado. El universo fue los RN atendidos en el Servicio de RN del Bloque
Materno Infantil (BMI) del Hospital Escuela (SRN-HE). Se calculé una muestra de
50 casos y 100 controles. Se realizé un muestreo no probabilistico, intencional. La
variable de respuesta fue MC, las variables de exposicion fueron: edad materna,
escolaridad materna, antecedentes prenatales y perinatales. Se realizé andlisis
estadistico utilizando STATA 15.1, se construyeron modelos de regresion logistica
univariable y multivariable.

RESULTADOS: Se encontré que ser hijo de madre de 35 afos o mas (OR 4.00 1C95%
2.59 -9.19), antecedente de enfermedad crénica (OR 3.46 1C95% 1.12 — 10.73), en-
fermedad febril durante el embarazo (OR 6.62 1C95% 3.05 — 14.37) y antecedente de
hermanos fallecidos (OR 3.46 IC95% 2.56 — 4.67) fueron factores de riesgo asociados.

CONCLUSIONES: Las MC estan asociadas a diversos factores de riesgo. En este estu-
dio se encontré factores de riesgo no genéticos como edad materna, antecedentes de
enfermedades crénicas y enfermedades febriles.

PALABRAS CLAVE: Anomalia congénita, Nifios, Honduras.

Abstract

INTRODUCTION: Congenital abnormalities (CA) are morphological and structural
anomalies that occur in the intrauterine period. In Latin America, the prevalence is
2.7% and constitute the second cause of death in children under one year old and the
fifth cause in children of 5-14 years old.

OBJECTIVE: To determine the risk factors associated with CA in newborns treated in
the neonatology service of the largest hospital in Honduras.

MATERIALS AND METHODS: Case-control study, unpaired. The universe was the new-
borns treated in the Newborns Service of the Maternal and Child Unit of the Hospital
Escuela. A sample of 50 cases and 100 controls was calculated. A non-probabilistic,
intentional sampling was carried out. The outcome was CA, the exposure variables were
maternal age, maternal education, prenatal and perinatal history. Statistical analysis
was performed using STATA 15.1, univariate and multivariable logistic regression
models were built.

RESULTS: It was found that being the son of a mother aged 35 years or older (OR 4.00
1C95% 2.59 -9.19), history of chronic disease (OR 3.46 1C95% 1.12 - 10.73), febrile
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illness during pregnancy (OR 6.62 1C95% 3.05 - 14.37) and a history of deceased
siblings (OR 3.46 95% Cl 2.56 - 4.67) were associated risk factors.

CONCLUSIONS: CA are associated with various risk factors. In this study, non-genetic
risk factors such a maternal age, history of chronic disease, febrile illness were found.

KEYWORDS: Child, Congenital Abnormalities, Honduras.

INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas (MC) son las ano-
malias morfoldgicas y estructurales que ocurren
en el periodo intrauterino. La presencia de una
MC indica una organogénesis alterada que po-
dria afectar a mds de un érgano o sistema, por lo
tanto, en todos los casos de MC se hace obligato-
ria la bdsqueda activa de anomalias asociadas’.
Estas anomalias se presentan entre el 2% y 3%
de los recién nacidos (RN) a nivel mundial. En
Latinoamérica, segtin el estudio colaborativo de
MC, la prevalencia es de 2.7% y constituyen la
segunda causa de muerte en menores de un afo
y la quinta en nifios entre 5-14 afos, después de
accidentes de transito, violencia interpersonal,
leucemia y ahogamiento?>.

En Honduras, en 2006, Lépez y colaboradores
reportaron en su estudio, una prevalencia del
2.1% entre los afos 2002 y 2004*, mientras que
Pazzetti y colaboradores en 2019, en su estudio
reportaron una prevalencia de 4.3% por encima
de lo reportado a nivel mundial®. En Honduras
las MC, se encuentran dentro de las principales
causas de mortalidad y morbilidad por detras de
las causas infecciosas y nutricionales®.

De acuerdo con varios autores en 65%-75% de
los pacientes, la causa de MC es desconocida
y en ellos se sospecha causas multifactoriales.
Se han identificado factores de riesgo genéticos

(alteraciones en genes especificos o altera-
ciones cromosémicas) y factores no genéticos
(antecedentes prenatales de enfermedad febril
materna, enfermedad crénica materna, uso de
medicamentos, alcohol, entre otros).

OBIJETIVO

Determinar los factores de riesgo asociados a MC
en RN atendidos en el servicio de neonatologia
del mayor centro hospitalario de Honduras”?®.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio, observacional, analitico
tipo casos y controles, no pareado. El universo de
estudio fue los RN atendidos en el Servicio de RN
del Bloque Materno Infantil (BMI) del Hospital
Escuela (SRN-HE). EI SRN-HE estd ubicado en
el Distrito Central, es el principal centro publico
de referencia nacional para la atencién de RN
del pais. El periodo de estudio fue de diciembre
del 2021 a junio 2022.

Los criterios de inclusion para casos fueron: RN
vivo con edad gestacional (EG) mayor o igual
a 35 semanas de gestacion (SG) por fecha de
Gltima menstruacion (FUM) que presento cual-
quier MC o rasgos dismérficos identificado por
especialista en Neonatologia del Servicio. Los
criterios para controles fueron: RN vivo con EG
mayor o igual a 35 SG que no presentaran MC

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2767
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o rasgos dismorficos. Los criterios de exclusion
tanto para casos como para controles fueron
pacientes que tuvieran mas del 20% de las
variables de interés faltantes en el expediente
clinico.

Se realizé un muestreo no probabilistico, inten-
cional, tomando casos incidentes y controles
que cumplian criterios de inclusion durante el
tiempo de recoleccion de datos hasta cumplir
con el nimero total de la muestra. La recoleccion
de datos se llevo a cabo mediante la aplicacion
de un instrumento disefado con variables de
interés, siendo la variable de respuesta MC, las
variables de exposicién fueron: edad materna,
escolaridad materna, antecedentes prenatales y
perinatales. Previo al inicio de la recoleccién de
datos, se realizé una prueba piloto. Los datos
recolectados fueron obtenidos de expediente
clinico, hoja de atencién perinatal e interroga-
torio a la madre.

Para este estudio, se realizé calculo de muestra
utilizando el programa de Epidat, los parametros
aplicados para el célculo de muestra de casos-
controles no pareados fueron: Nivel de confianza
de dos lados (1-alfa) 95%; potencia 80%; razén
de controles por caso: 2:1; proporcién hipotética
de controles con exposicion 26%; proporcion
hipotética de casos con exposicion 49% vy
Odds Ratio menos extremas a ser detectadas
2.73; obteniendo una muestra de 50 casos y
100 controles.

El protocolo de investigacion fue revisado y
aprobado por un Comité de Bioética y de las
autoridades institucionales. Para la participacion
en el estudio, fue obligatorio la autorizacién
de la madre mediante firma de consentimiento
informado. Para cuidar la confidencialidad de
los datos, se codificé a cada paciente con un
nimero correlativo, la base de datos se asegur6
con acceso solamente del equipo investigador
y sera eliminada por un periodo de cinco afos
a partir del inicio del estudio.

INP

Los datos fueron registrados en una base de datos
previamente disefiada en Microsoft Excel, poste-
riormente se procedio a la depuracién de esta.
Para el anélisis estadistico se emple6 Stata 15.1,
dicho analisis fue realizado en varias etapas, la
primera fue el andlisis univariado en el que se
evalué la distribuciéon de los datos utilizando
prueba de normalidad de Shapiro Wilk, de igual
manera se calcularon frecuencias absolutas y
relativas para variables categéricas y variables
cuantitativas. Posteriormente, para éstas Gltimas
se calcularon las medidas de tendencia central
y dispersion.

En el analisis bivariado, se exploré la asocia-
cion entre variables mediante pruebas de chi
cuadrado o Test de Fisher, seglin correspondia
para variables categéricas, mientras que para
variables cuantitativas se utiliz6 prueba de t
de Student. Finalmente, se realizé el calculo
de Odds Ratio (OR) como medida de fuerza o
grado de asociacion por medio de modelo de
regresion logistica binaria simple (univariable).
Con los OR significativos se construyé un mode-
lo de regresion logistica binaria (multivariable)
tomando en cuenta a la escolaridad materna
como factor confusor. Al tratarse de un evento
poco frecuente se interpretaron los OR como
riesgo. Se consideré como significativo el valor
de p < 0.05.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 214 pacientes, 46 no
fueron incluidos por no cumplir los criterios de
inclusion y 18 fueron excluidos por tener mas
del 30% de las variables de interés no registra-
das en expediente clinico. El estudio finalmente
analiz6: 50 casos y 100 controles, de acuerdo
con el calculo de muestra realizado.

Se encontré que la edad gestacional al nacer en
los RN con MC present6 una media de 39 SG con
desviacion estandar (DE) de 0.18, igualmente
los RN sin MC fue de 39 SG con DE 0.11, no
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se encontrd asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre variables (p=0.225). El sexo mas
frecuente en los RN con MC fue el masculino
con 56% (28/50) al contrario en los RN sin MC el
sexo de mayor frecuencia fue femenino con 55%
(55/100); siendo la asociacién entre variables
estadisticamente significativa (p=0.004). Con
respecto al peso al nacer, los RN con MC presen-
taron peso promedio de 2,613.4 gramos con DE:
593.1; mientras los RN sin MC el promedio fue
de 2,965.8 gramos con DE: 529.0; la asociacién
entre variables. fue estadisticamente significativa
(p<0.001). El lugar de nacimiento de los RN con
MC en 58% (29/50) fue en centros diferentes al
HE-BMI, al contrario de los RN sin MC que en
su mayoria nacieron en el HE-BMI, se present6
asociacion estadisticamente significativa entre
variables (p<0.001). Con respecto a la via de
nacimiento, en ambos grupos de pacientes se
observé que fue mayor la via de parto vaginal,
no hubo asociacion entre variables (p=0.522).
Para los RN que nacieron via cesarea, de los
que presentaron MC la causa mas frecuente fue
baja reserva fetal con 26% (6/23), mientras que
en los RN sin MC fue desproporcion cefalopél-
vica en 24.4% (11/45), se encontr6 asociacion
entre variables estadisticamente significativa
(p<0.001). De los pacientes referidos al HE-BMI,
se encontrd que, en los RN con MC, la causa mas
frecuente de referencia fue el diagnéstico de MC
en un 48.3% (14/29), mientras que en los RN sin
MC fue sospecha de soplos en 70% (14/20); la
asociacion entre variables fue estadisticamente
significativa (p<0.001). Cuadro 1

En los RN con MC, las mds frecuentemente
encontradas fueron del sistema cardiovascular
con 36% (18/50), seguido del sistema muscu-
lo esquelético con 22% (11/50) y del sistema
gastrointestinal con 20% (10/50). Con menos
frecuencia se presentaron las MC del sistema
nervioso central con 14% (7/50) y sistema renal
y urinario con 8% (4/50).

2025; 46 (2)

Con respecto a los antecedentes maternos, se
encontré que 42% (21/50) de las madres de los
RN con MC fueron mayores de 35 afos, mien-
tras, el porcentaje para las madres de los RN sin
MC fue de 9% (9/100) siendo esta asociacion
entre variables estadisticamente significativa (p<
0.001). En la procedencia, se observa que, en
las madres con RN sin MC, fue mas frecuente la
procedencia urbana con 70% (35/50), mientras
que en las madres de RN sin MC la proporcion
fue de 50% (50/100); la asociacion entre variables
fue estadisticamente significativa (p=0.035). La
region con mayor representacién entre madres
con RN sin MC como en madres de RN con MC,
fue el centro oriental; la asociacion entre variables
fue estadisticamente significativa (p= 0.004). Se
encontr6 que el 58% (29/50) de las madres de los
RN con MC tenian escolaridad baja, mientras que
este porcentaje bajé a 41% (41/100) en las madres
de los RN sin MC; la asociacion entre variables fue
estadisticamente significativa (p 0.049). Cuadro 2

Entre los antecedentes prenatales se encontrd
que el nlimero de gestas en madres de RN con
MC tuvo una mediana de 3, con rango inter-
cuartilico (RI 2 = 5) y en madres de RN sin MC
fue de 2 (RI: 1 - 3), la asociacién entre variables
fue estadisticamente significativa (p< 0.001). Es
importante mencionar que el aborto previo fue
reportado en 22% (11/50) de las madres de RN
con MC, comparado con el 13% (13/100) en las
madres de RN sin MC, no obstante, la asociacion
entre variables no fue estadisticamente signifi-
cativa (p= 0.120). El consumo de acido félico
por la madre previo al periodo de gestacion fue
de 4% (2/50) para madres de RN con MC y de
7% (7/100) para madres de RN sin MC; la aso-
ciacién entre variables no fue estadisticamente
significativa (p=0.466). El nimero de CPN en RN
con MC tuvo una mediana de 2 (1 —4), mientras
que en RN sin MC fue de 4 (3 - 5), existiendo
una asociacion entre variables estadisticamente
significativa (p<0.001). Cuadro 3
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas al nacer de recién nacidos atendidos en servicio de neonatologia

RN? con MC? RN? sin MC?

Variable (n=50) (GERN)] Valor de p
n (%) n (%)

Datos de nacimiento

Media 39 (0.18) 39 (0.11) 0.225+
37-40 semanas 45 (90.0) 96 (96.0)
Femenino 20 (40.0) 55 (55.0) 0.042*
Indeterminado 2 (4.0 -
Media de peso al nacer (DE)* 2,613.4 (593.1) 2,965.8 (529.0) <0.001+*
Peso normal 27 (54.0) 86 (86.0)

Lugar de atenci6n del nacimiento

Otros centros hospitalarios 29 (58.0) 20 (20.0)

Parto 27 (54.0) 55 (55.0) 0.522

Indicaciones Cesdrea

Sospecha malformacién congénita 4 (17.0) =

Otros (cesarea anterior, embarazo mdiltiple, oligohidramnios) 9 (39.0) 27 (60.0)

Si 29 (58.0) 20 (20.0) <0.001*

Razon de referencia

Sospecha de soplos 8 (27.6) 14 (70.0)

Ictericia 2 (6.9) 1(5.0)

*RN: recién nacido "MC: Malformacién congénita “DE: Desviacion estiandar ‘HE-BMI: Hospital Escuela Bloque Materno Infantil t prueba t de
Student *significancia estadistica.
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Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas de madres de recién nacidos atendidos en servicio de neonatologia

RN? con MC?

(n=50)
n (O/o)

Edad materna

Menor a 35 29 (58.0)
35 0 mas 21 (42.0)
Procedencia

Urbana 35 (70.0)
Rural 15 (30.0)
Regiones

Centro Occidental 6 (12.0)
Centro Oriental 33 (66.0)
Sur 5(10.0)
Norte 6(12.0)
Escolaridad madre

Analfabeta/Primaria 29 (58.0)
Secundaria/Universidad 21 (42.0)

RN? Sin MC®
(n=100)
n (%)

91(91.0)
9 (9.0

<0.001*

50 (50.0) 0.035*
50 (50.0)

11 (11.0) 0.004*
85 (85.0)
4 (4.0)

41 (41.0) 0.049*
59 (59.0)

2RN: recién nacido "MC: Malformacién congénita *significancia estadistica.

Entre los antecedentes maternos se encontrd
que el 16% (8/50) de las madres de RN con
MC tenian antecedentes de patologia cronica,
comparado con el 5% (5/100) de las madres
de RN sin MC; la asociacion entre variables
fue estadisticamente significativa (p=0.010). La
patologia mds frecuente en madres de RN con
MC fue hipertensioén arterial crénica (HTAC) en
62.5% (5/8), mientras que para las madres de
RN sin MC fue fenilcetonuria. El antecedente
de enfermedad infecciosa aguda se encontré en
40% (20/50) de los RN con MC y 24% (24/100)
de los RN sin MC; la asociacién entre variables
fue estadisticamente significativa.

El antecedente de fallecimiento previo de hijo
(hermano del RN) fue reportado en el 10% (5/50)
de las madres de los RN con MC y en el 2%
(2/100) de las madres de los RN sin MC, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p=
0.028). Cuadro 4

Para investigar variables independientes asocia-
das se realizé andlisis con modelos de regresion
logistica binaria simple, y regresion logistica
binaria mdltiple. En los modelos de regresién
logistica simple se encontr6 que las madres de
35 afos 0 mas, presentaron mayor riesgo de dar
a luz RN con MC respecto a aquellas menores
de 35 anos (OR 7.32 1C95% 3.02, 17.75). Las
madres analfabetas y de baja escolaridad tam-
bién presentaron mayor riesgo de dar a luz un
RN con MC respecto a aquellas con escolaridad
de secundaria y superior. (OR 1.99 IC95% 0.99
—3.96). Asimismo, las madres con anteceden-
tes de enfermedad crénica y enfermedad febril
presentaron mayor riesgo de dar a luz un RN
con MC, en comparacion con aquellas que no
tuvieron estos antecedentes (OR 2.06 1C95%
1.09 - 10.61 y OR 8.43 1C95% 2.58 — 27.53
respectivamente). Por otro lado, aquellas madres
con antecedentes de un hijo previo fallecido
(es decir, hermano del RN con MC) también
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Cuadro 3. Antecedentes de atencién prenatal de madres de recién nacidos atendidos en servicio de neonatologia

Antecedentes obstétricos

Nimero de gestas
Paridad
Multipara
Primipara
Tipo de embarazo
Unico
Mdltiple
Abortos Previos
Si
No
Ingesta de acido félico previo al periodo de gestacion
Si
No
Nimero de CPN
Tipo de profesional que brinda CPN
Ginecélogo, médico general
Enfermera profesional o auxiliar
USG! prenatal
Si
No

RN? con MC? RN? sin MC?

(n=50) (G )]

n (%) n (%)

3 (2-5) 2 (1-3) <0.001*
38 (76.0) 61 (61.0) 0.068
12 (24.0) 39 (39.0)

47 (94.0) 98 (98.0) 0.198

3 (6.0) 2 (2.0
11 (22.0) 13 (13.0) 0.120
39 (78.0) 87 (87.0)

2 (4.0) 7 (7.0) 0.466
48 (96.0) 93 (93.0)

2(1-4) 4(3-5) <0.001*
39 (78.0) 77 (77.0) 0.937
10 (20.0) 20 (20.0)

41 (82.0) 91 (91.0) 0.110

9 (18.0) 9 (9.0)

*RN: Recién Nacidos "MC: Malformacion congénita “CPN: control prenatal ‘USG: ultrasonido.

presentaron mayor riesgo de dar a luz un RN
con MC en comparacion con las que no tenian
este antecedente (OR 5.44 1C95% 1.02 —29.13).
(Cuadro 5). En el analisis multivariable, tomando
en cuenta la escolaridad como factor confusor,
se encontré que las madres de 35 o mas afos
tuvieron mas riesgo de tener un RN con MC (OR
4.00 1C95% 2.59 — 9.19) en comparacion con
las madres menores a 35 afos. Igualmente, el
diagnéstico de enfermedad crénica materna se
present6 como un factor de riesgo para MC (OR
3.461C95%1.12 —10.73) con respecto a aquellas
madres que no presentaron enfermedad crénica.
La presencia de enfermedad febril durante el
embarazo también se encontré como factor de

riesgo (OR 6.62 1C95% 3.05 - 14.37) al igual que
el antecedente de hermano de RN fallecido (OR
3.46 1C95% 2.56 — 4.67). Cuadro 5

Finalmente, los factores de riesgo para MC en-
contrados fueron: ser hijo de madre de 35 afos
o0 mas, antecedente de enfermedad cronica o
enfermedad febril durante el embarazo y ante-
cedente de hermanos fallecidos.

DISCUSION

Es conocida la asociacién entre edad materna
y diversas patologias en el RN, este elemento
ha sido estudiado como un factor de riesgo
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Cuadro 4. Antecedentes maternos de recién nacidos atendidos en servicio de neonatologia

RN? con MC
(n=50)
n (%) n (%)

Antecedentes maternos de enfermedad cronica

RN? sin MC?
(GER )]

Valor de p

Si 8 (16.0) 5(5.0) 0.010*

No 42 (84.0)

Tipo de enfermedad crénica registrada©

95 (95.0)

Hipertension arterial cronica 5(62.5) - 0.094
Diabetes Mellitus 2 (25.0) 1(20.0)
Obesidad 1(20.0)
Epilepsia 1(12.5) 1(20.0)
Hipotiroidea 1(12.5) -
Fenilcetonuria 1(12.5) 2 (40.0)

Uso de farmacos
Si 13 (26.0) 26 (26.0) 0.350
No 37 (74.0) 74 (74.0)

Exposicion a tabaco
Si 3 (6.0) 6 (6.0) 0.628
No 47 (94.0) 94 (94.0)

Enfermedad infecciosa aguda
Si 20 (40.0) 24 (24.0) 0.034*
No 30 (60.0) 76 (76.0)

Hijo previo con MC
Si 1(2.0) = 0.336
No 49 (98.0) 100 (100.0)

Hijo previo fallecido
Si 5(10.0) 2 (2.0) 0.028*
No 45 (90.0) 98 (98.0)

*RN: recién nacido "MC: Malformacién congénita “De acuerdo con total de madres con antecedentes de enfermedades crénicas *significancia

estadistica.

con la ocurrencia de MC especialmente de
origen cromosémico. En el presente estudio se
encontré que la edad materna avanzada fue un
factor de riesgo para MC (OR 4.00 1C95% 2.59
-9.19), coincidiendo con lo demostrado en el
estudio de Zhang y colaboradores en Zhejiang,
China’, en el que las madres con 35 afos o mas
tuvieron mas riesgo de dar a luz un RN con
MC (OR 1.16 1C95% 1.06-1.27). Igualmente
mas reciente en China el estudio de Y. Zhang

y colaboradores confirma a la edad materna
avanzada como un factor de riesgo indepen-
diente para MC (OR 1.07 1C95% 1.04 —1.09)'°.
Por su parte, en Colombia, Ospina-Ramirez y
colaboradores, también encontraron que la
edad mayor de 35 afios es un factor de riesgo
para MC (OR 7.7 1C95% 2.4 — 24.5)". Por otro
lado, investigaciones recientes sugieren ademas
que la edad materna temprana también es un
factor de riesgo para ciertas MC'2.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2767



Gonzalez E, et al. Malformaciones congénitas en Honduras

INP

Cuadro 5. Factores de riesgo para MC recién nacidos atendidos en servicio de neonatologia

Edad
Menor a 35
35 o mas
Escolaridad

Analfabeta/Primaria

Referencia
7.32; 0.000; (3.02, 17.75)*

1.99; 0.051; (0.99 — 3.96)

Referencia
4.00; 0.000; (2.59 - 9.19)*

1.78; 0.066; (0.96 — 3.29)

Secundaria/Universidad Referencia Referencia
Enfermedad crénica materna
Si 2.06; 0.049; (1.09 — 10.61) 3.46; 0.031; (1.12 = 10.73)*
No Referencia Referencia
Enfermedad febril
Si 8.43; 0.000; (2.58 — 27.53)* 6.62; 0.000; (3.05 — 14.37)*
No Referencia Referencia
Hijo previo fallecido
St 5.44; 0.048; (1.02 — 29.13)* 3.46; 0.000;(2.56 — 4.67)*
No Referencia Referencia

*ORc: Odds Ratio Crudo "ORaj: Odds Ratio ajustado *significancia estadistica.

Las enfermedades crénicas maternas han sido
muy estudiadas y las investigaciones concuerdan
que especialmente la HTAC, diabetes mellitus
tipo 2, hipotiroidismo, epilepsia y obesidad se
relacionan con diferentes complicaciones en el
embarazo. Entre las consecuencias mas frecuen-
tes para los RN se encuentran la restriccion de
crecimiento intrauterino, asfixia, macrosomia,
prematurez e inclusive muerte neonatal, pero
también se ha relacionado con MC'3'%. En este
estudio, se encontré que la enfermedad crénica
materna fue un factor de riesgo para MC (OR
3.46 1C95% 1.12 — 10.73), similar a lo encon-
trado por Canals y colaboradores en su estudio
realizado en Chile, en el que la enfermedad
crénica estuvo independientemente asociada
con MC (OR 1.21 1C95% 1.13 — 1.30)", asi-
mismo, Correa y colaboradores en su estudio
multicéntrico encontraron que la diabetes
mellitus estuvo asociada con MC de diferentes
6rganos, siendo estos defectos aislados (OR 3.17
1C95%, 2.20-4.99) o mdltiples (OR 8.62 1C95%
5.27-14.10)'.

Aligual que las enfermedades crénicas maternas,
las enfermedades agudas y sobre todo aquellas
que cursan con fiebre, se han relacionado con
riesgo de MC. Se encontr6, que la enfermedad
febril durante el embarazo fue un factor de
riesgo para MC (OR 6.62 1C95% 3.05 — 14.37),
hallazgos similares a lo encontrado en una in-
vestigacion en Cuba en la que la fiebre durante
el primer trimestre de embarazo fue un factor de
riesgo para MC (OR 2.74 1C95% 1.68 4.70)".
Mohan Dass y colaboradores en su estudio
realizado a nivel nacional en Estados Unidos,
también encontraron que el antecedente de
fiebre materna relacionado con procesos infec-
ciosos respiratorios e infecciones urinarias estuvo
asociado con MC principalmente de origen
neurolégico y cardiaco'®.

El antecedente de abortos o hijos fallecidos
también es un factor que se ha relacionado con
MC™2021 especialmente por sospecha de enfer-
medades genéticas hereditarias. En este estudio
se encontré que las madres con antecedentes de
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hijos fallecidos presentaron mas riesgo de MC
(OR 3.46 1C95% 2.56 — 4.67); no obstante, no
pudo ser atribuible a causas genéticas dado que
estas pruebas no se realizan de forma rutinaria
en el pais ante fallecimientos de RN. De forma
muy similar a este estudio, en Paraguay una
investigacion encontré que dicho antecedente
se encontré en un 10.5% de nifnos con MC, con
respecto a 1.5% en aquellos ninos sin MC.?? El
antecedente de hijo previo con MC se ha descrito
en la literatura como un factor predisponente a
MC??igualmente por su relacién con enfermeda-
des genéticas hereditarias, sin embargo, en este
estudio no fue un factor de riesgo asociado. Por
otro lado, los antecedentes no genéticos como
la exposicion a tabaco, alcohol y otros habitos
toxicos y uso de ciertos medicamentos durante
el embarazo, se ha relacionado con MC, espe-
cialmente de origen cardiaco?'**%*, no obstante,
en este estudio no se encontraron como factores
de riesgo asociados.

Es sabido que los micronutrientes (Acido Félico,
Zinc, Hierro y Vitaminas D, A, E, entre otras)
son sustancias esenciales para el adecuado
funcionamiento del organismo y la ingesta de
las mismas, previo al embarazo es un factor que
se ha estudiado ampliamente como protector
de MC, especialmente para defectos del tubo
neural; y al mismo tiempo la no ingesta se ha
perfilado como factor de riesgo para MC2%?7. En
este estudio, la ingesta previa de acido félico
y multivitaminas no se encontré6 como factor
de riesgo asociado, no obstante es de especial
importancia mencionar que su ingesta en ambos
grupos fue baja (4-7% de las madres); sumado
a ello, las madres que ingirieron lo hicieron de
forma tardia (después del segundo trimestre de
embarazo), contrario a la recomendacion de
la literatura de tener una ingesta de al menos
dos meses previo a la concepcion y sostenida
durante el primer trimestre de embarazo, lo que
a nuestro criterio influyé para no encontrar aso-
ciacion. Por lo tanto, se recomienda el consumo
de micronutrientes segtin lo establecido en las

2025; 46 (2)

guias actuales y realizacién de mas estudios en
el pais que analicen este factor?®.

Entre las limitantes del estudio, destacamos las
propias del disefio observacional de casos y
controles, como la falta de acceso a variables de
interés secundario a datos maternos incompletos
en carnet prenatal y expediente del RN, ademas
del sesgo de seleccion debido a que el muestreo
no fue aleatorio, sino de acuerdo con la dispo-
nibilidad de los registros. Adicionalmente, este
estudio refleja el comportamiento en pacientes
atendidos en un centro de referencia nacional
y no particularmente a nivel comunitario, lo
que limita a realizar extrapolaciones a toda la
poblacién afectando su validez externa. A pesar
de las limitantes, este estudio aporta datos im-
portantes sobre los factores relacionados a MC
en Honduras.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados a MC encontra-
dos en este estudio fueron factores no genéticos
como edad materna, antecedentes de enferme-
dades crénicas y enfermedades febriles, asi como
el antecedente de fallecimiento de hijo previo.
Pese a que puede ser atribuible a causas genéti-
cas, en este estudio no fue posible establecerlo.
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Resumen

En la actualidad, la displasia de cadera es considerada la patologia congénita mas
comun al nacimiento. Su incidencia oscila entre 25-50 casos por cada 1000 nacidos
vivos, cuando el diagndstico es realizado mediante un adecuado tamizaje ecografico
con método Graf. A pesar de que en Europa es ampliamente aceptado el tamizaje de
cadera con método Graf por su amplia confiabilidad y reproducibilidad, en América ha
sido complicado el poder permear la técnica a la comunidad médica; por lo anterior,
y debido a la alta necesidad de implementar una técnica diagndstica certera, reprodu-
cible y confiable en toda latinoamerica, es que la Asociacion Mexicana de Displasia
y Ultrasonido de cadera (AMDUC) decide realizar esta revisién con el objetivo de
traducir, conjuntar y crear una guia simple del Método Graf Original, siendo el primero
de habla hispana. Esta Revision esta basada en la literatura realizada o supervisada
por el propio autor del Método, de este modo, se logra la correcta capacitacién del
médico que realiza el diagndstico de displasia de cadera, usando un lenguaje y criterios
estandarizados, y con ello evitar errores diagnésticos y de tratamiento.

PALABRAS CLAVES: Displasia de cadera, ultrasonido de cadera, tamiz de displasia
de cadera, método Graf, DDC, Luxacién congénita de la cadera.

Abstract

Currently, hip dysplasia is considered the most common congenital pathology at birth.
Its incidence ranges between 25-50 cases per 1000 live births when the diagnosis is
made through adequate ultrasound screening with the Graf method. Although hip
screening with the Graf method is widely accepted in Europe due to its wide reliability
and reproducibility, in America it has been difficult to permeate the technique to the
medical community. Due to the above, and due to the high need to implement an
accurate, reproducible and reliable diagnostic technique throughout Latin America,
the Mexican Association of Hip Dysplasia and Ultrasound (AMDUC) decides to carry
out this review with the objective of translating, combining and create a simple guide
to the Original Graf Method, being the first Spanish-speaking one. This Review is
based on the literature carried out or supervised by the author of the Method, in this
way, the correct training of the professor who makes the diagnosis of hip dysplasia is
achieved, using standardized language and criteria, and thereby avoiding diagnostic
errors and treatment.

KEYWORDS: Developmental hip dysplasia, hip ultrasound, ultrasound screening,
Graf Method, DDH, Congenital Hip Dislocation.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la displasia de cadera es con-
siderada la patologia congénita mas comin al
nacimiento’, asi como un importante problema de
salud puablica a nivel mundial. Su incidencia osci-
la entre 25-50 casos por cada 1000 nacidos vivos
cuando el diagnéstico es realizado mediante un
adecuado tamizaje ecografico con método Graf?.

Durante décadas, las maniobras de Ortolani y
Barlow en correlacion con los factores de riesgo
(presentacion pélvica, género femenino, primiges-
ta, historia familiar, oligohidramnios, embarazo
mdltiple) fueron consideradas el Gold Standard
y clave fundamental en el diagndstico prematuro
de la cadera displasica®*; sin embargo, en fechas
recientes se ha podido demostrar que el valor pre-
dictivo positivo de dichas maniobras alcanza una
precaria confiabilidad en torno al 2.8%"°, incluso
cuando son realizadas por manos experimentadas.

Lo anterior es debido a que las maniobras cli-
nicas Gnicamente pueden diagnosticar caderas
inestables o luxadas, dejando en la sombra de
un subdiagnéstico a aquellas caderas estables, en
donde la alteracién patoldgica es una displasia
acetabular indetectable al tacto y la moviliza-
cién. Por otro lado, los factores de riesgo han
mostrado estar presentes Gnicamente entre el
12-30% de todos los pacientes que presentan
la patologia’®; motivo por el cual la falla en la
deteccion oportuna de la displasia de cadera
sigue siendo un reto tanto para los médicos de
atencién primaria como para los especialistas
en ortopedia, y que de no ser tratada oportuna
y adecuadamente evolucionard a una artrosis
prematura de cadera con la eventual necesidad
de un reemplazo articular total.

El tamizaje de cadera con el método Graf ha
mostrado superar todas las expectativas diag-
nosticas de la displasia de cadera e incluso
ha logrado marcar la pauta de un adecuado
tratamiento, asi como el seguimiento estrecho
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de la cadera hasta su normalizacion, evitando
con ello la evolucion de la historia natural del
padecimiento®'"'2,

A pesar de que en Europa es ampliamente acep-
tado el tamizaje de cadera con método Graf por
su amplia confiabilidad y reproducibilidad, en
América ha sido complicado el poder permear la
técnica a la comunidad médica. Razén de ello es
la “aparente” complicada serie de pasos a seguir en
la realizacion del estudio, la incongruente traduc-
cion de los escritos originales de Graf, una extensa
clasificacion, asi como la falta de centros altamente
calificados para la ensefianza de la metodologia®.

Por lo anterior, y debido a la alta necesidad de
implementar una técnica diagnéstica certera,
reproducible y confiable en toda Latinoamerica,
es que la Asociacién Mexicana de Displasia y
Ultrasonido de cadera (AMDUC) es fundada con
el aval del Dr. Reinhard Graf en el afio 2019 con
el Gnico objetivo de ensefiar y entrenar médicos
de habla hispana y de mantener activa y sin mo-
dificaciones la metodologia original del Dr. Graf.

En México la incidiencia publicada es de 2 a 6
por cada 1000 nacidos vivos, pero hay que tomar
en cuenta que esos estudios se han basado en
diagnéstico por maniobras clinicas (Barlow y
Ortolani), ya que se han considerado los mé-
todos de imagen como apoyo y poco Gtiles'*'>.

Es por esto que el objetivo de esta revision de la
literatura es para traducir, conjuntar y crear una
guia simple del Método Graf Original, siendo el
primero en su tipo a nivel mundial.

METODOLOGIA

Se trata de una revision de literatura Narrativa
basada solo en articulos y libros publicados por
el autor del Método y articulos de otros autores
que realizan el método Graf sin modificaciones
al mismo, para evitar los errores diagnosticos
comunes por fallas en la aplicacion del método y
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lograr objetividad y reproducibilidad descritos
por Graf, basado en la evaluacién sistemdtica
sin alterar el orden de pasos puntualizados en
el método original 10121617,

1. DESCRIPCION DEL METODO DE GRAF
1. Técnica de exploracion:

El método de Graf inicia desde la colocacion del
paciente dentro del soporte o cuna en posicién
lateral con flexion de cadera fisiologica del bebé,
(no se flexiona ni se extiende la extremidad), solo
se realiza una discreta aduccion de la pierna a
evaluar para exponer el trocanter mayor. Se co-
loca el gel sobre esta regién e inmediatamente el
transductor paralelo al borde de la cuna siguiendo
el eje longitudinal del fémur, haciendo movimien-
tos controlados hacia anterior y posterior hasta
ubicar lower limb u os ilium, éste corresponde
al centro del acetabulo que, segln estudios, de-
biese inclinarse ligeramente hacia posterior para
alcanzar el plano estandar; y corresponde a la
porcion del hueso iliaco mas baja en donde se
encuentra la fosa acetabular, que no esta cubierta
por cartilago (porcién lunata); en el ultrasonido
se observa como un eco fuerte al final del techo
6seo. Una vez fijado el lower limb con delicados
movimientos de rotacién sin traslacién se encuen-
tra el plano necesario para identificar el resto de
la anatomia ultrasonografica. Figura 1

2. Identificacion de la anatomia ultrasonografica
o Checklist 1:

Todas las estructuras anatémicas que a continua-
cion se describen deben ser identificadas en toda
imagen obtenida para evitar errores diagndsticos.

1) Borde Osteocondral: Es la estructura hi-
perecoica (blanca) que separa el cartilago
hialino de la cabeza, trocanter mayor y
cuello femoral del hueso a nivel de la
metéfisis, tiene una forma especifica se-
gln la edad del paciente y normalmente

2025; 46 (2)

Figura 1. Cuna y brazo gufa, transductor sobre simula-
dor Phantom®, posicion correcta de las manos durante
la exploracién. Fuente: Foto tomada por los autores.

se observa como una linea hiperecoica
discontinua en la parte inferior (caudal)
de la cabeza femoral.

2) Cabeza Femoral: Dentro de las conside-
raciones generales es necesario aclarar
que la cabeza no es esférica si no elip-
tica, presenta puntos hiperecoicos en su
interior que son los sinusoides, el nicleo
de osificacion se logra ver de 4 a 8 semanas
antes que en radiografia, no es redondo y
su ubicacién no es central, puede hacer
un efecto de “media luna”, ya que por ser
una estructura osificada su porcion lateral
hace una sombra actstica medial y es cau-
sa frecuente de error diagnéstico pues la
mayoria de las veces aparece mas lateral.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3087
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Si este es de un tamafo suficiente para
bloquear el lower limb, el ultrasonido ya
no es Util y debemos proceder a hacer
diagnéstico por radiografia.

Pliegue Sinovial: Corresponde a la unién
de la capsula al cuello femoral, zona
orbicularis y pericondrio del trocanter
mayor, lo mas importante es no confun-
dirlo con el labrum.

Capsula: Inicia en pliegue sinovial, hasta
la porcién del techo acetabular cartilagi-
noso y termina en un eco graso debajo
de cabeza de la porcion refleja del liga-
mento recto femoral, se continda con
el pericondrio (membrana pegada al
techo cartilaginoso) seguido del periostio
(membrana pegada al hueso iliaco).

Labrum: Es una estructura intraarticular
triangular de fibrocartilago que se obser-
va ecogénica dentro de la articulacién,
lateral al techo cartilaginoso, en contacto
con la cabeza femoral y debajo de la
capsula.

Techo Cartilaginoso: Corresponde a la
esquina lateral no osificada del techo
acetabular y es una imagen anecoica
(negra) medial al /abrum que separa a
este del techo 6seo.

Techo Oseo: Corresponde al punto més
lateral de la concavidad del acetabulo.

Turning Point: Anillo éseo o Bony Rim,
como lo describié Graf en sus primeros
articulos, siendo causa de confusiéon con
la esquina acetabular, corresponde al
punto de cambio de la concavidad a la
convexidad del techo acetabular, justo
donde la cobertura osea cambia a ser car-
tilaginosa. Se observa como una sombra
acUstica porque representa el origen del
techo cartiloginoso y es esencial para la
medicién del angulo beta. Figura 2
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3. Revision de la utilidad de laimagen o Checklist
2:

Durante décadas, ha existido una gran confu-
sion sobre la metodologia de cada una de las
técnicas de ultrasonografia: Graf, Harckie y
Terjersen''%2°  combinando métodos entre si,
utilizando clasificaciones, mediciones e ima-
genes; generando una gran tasa de errores al
no seguir una metodologia y al no dar validez
a cada estudio.

Para evitar esto, hay que recordar que la arti-
culaciéon de la cadera es una estructura de 3
dimensiones, en una imagen por ultrasonido
obtenemos una imagen uniplanar, es por ello por
lo que al tener tres puntos de referencia anaté-
mica en una imagen estandarizada se asegura la
localizacion del centro de la articulacién. Estos
tres puntos anatémicos que daran la calidad y
reproducibilidad a la imagen son los siguientes:

Cefalico

Medial

Figura 2. La imagen ultrasonografica de Graf se re-
presenta siempre vertical a la derecha (de modo que
simula una cadera derecha); siendo de suma impor-
tancia que en cada imagen obtenida se encuentren
todas las estructuras de la anatomia ultrasonografica
de Graf, la ausencia de una sola de estas se considera
inutil para diagnéstico. BOC: Borde osteocondral, CF:
Cabeza femoral, PS: Pliegue sinovial, C: Capsula, L:
Labrum, TC: Techo cartilaginoso, TO: Techo 6seo, TP:
Turning Point, P: Pericondrio, que si bien no forma
parte del checklist 1 es una estructura de suma impor-
tancia para definir tipos de caderas. Fuente: Imagen
original de los autores.
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1. Lower Limb: Descrito previamente, esta
estructura es el centro de toda la imagen,
si no se obtiene, el estudio es inservible.

2. Plano estandar o correcto: Existen errores
de inclinacién, principalmente dos, hacia
anterior y hacia posterior, el objetivo es
obtener el plano medio o correcto que
consiste en tener la imagen del techo
6seo (iliaco) lo mas vertical posible en
laimagen, se debe evitar elegir imagenes
inclinadas hacia anterior o posterior.

3. Labrum: como tercer punto de referencia,
evita que se obtengan cortes de imagenes
inclinadas anterior o posterior.

4.  Excepcion a la regla: Cuando una cade-
ra se encuentra luxada, sera imposible
obtener en una imagen los 3 puntos de
validez del checklist 2, esto se debe a
que la cabeza femoral se encuentra en un
plano posterior o diferente al acetabulo.
Solo en este caso el checklist 2 no es
necesario tenerlo completo y se aplica
en aquellos tipos de caderas que no se
miden (Il y IV). Figura 3

4. Clasificacion por descripcién de los 4 grupos
principales:

En la clasificacién de Graf se toman en cuenta
varios parametros morfolégicos de la cadera que
nos permiten identificar, mediante la simple ob-
servacion, el tipo de cadera que serd confirmada
luego objetivamente mediante las mediciones de
angulos, si es que se trata de una cadera que se
encuentra en un plano medible.

Este paso es fundamental hacerlo con de-
tenimiento y sistematicamente para no dar
diagndsticos errados; de ahi la importancia de
contar con un checklist 1y 2 ya descritos.

Lo primero que debemos establecer es si la ca-
dera es centrada o no, quiere decir si la cabeza

2025; 46 (2)

DERA DERECHA

Figura 3. Checklist 2 o Test de Utilidad. La verifi-
cacion de la imagen se realiza solo en los casos de
caderas centradas y deben siempre encontrarse las
tres estructuras que aseguran que nos encontramos
en el centro de la cadera. LL: Lower Limb, L: Labrum.
Fuente: Imagen original de los autores.

femoral se encuentra reducida y centrada; para
esto debemos ubicar el Turning Point y ver la
relacion del labrum acetabular respecto a este,
es decir, si el labrum se encuentra ubicado por
debajo del Turning Point la cadera es centrada,
si el labrum se encuentra a nivel o por arriba del
Turning Point, la cadera es no centrada. De este
modo tenemos la primera gran divisién, caderas
centradas y caderas no centradas. Dentro de las
caderas centradas se encuentran las tipo | y II,
y las caderas no centradas son las tipo lll y V.

Una vez aclarado esto, pasamos a describir
anatémicamente cada tipo, en este sentido, Graf
pone principal énfasis en 3 estructuras anatomi-
cas fundamentales para determinar si estamos
ante una cadera sana, inmadura, displdsica o
no centrada. Estas estructuras son:

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3087
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Techo 6seo: Se refiere a la calidad de la cobertu-
ra del techo 6seo respecto a la cabeza femoral,
que puede ser bueno, si esta cubre mas del 50%
de la misma; deficiente si continGa cubriendo,
pero menos del 50%, o pobre si el techo muestra
una gran deformidad y la cobertura es minima
o no cubre.

Esquina o Borde Acetabular: Lo que se determi-
na aqui es la anatomia de la esquina lateral del
acetdbulo (borde), que no es mas que la forma
en que el iliaco se inclina dando la imagen del
techo. De este modo podemos encontrar un
borde angulado, cuando este tiene un angulo
practicamente de 90° o roma (que no tiene pun-
ta o filo) y corresponden a una cadera madura.
La forma redondeada es secundaria a un techo
deficiente, es decir, tipo Il y, por Gltimo, el bor-
de plano es caracteristico de techos pobres que
se correlacionan con las caderas tipos Il o V.

Techo cartilaginoso: Se refiere a la porcion car-
tilaginosa o no osificada del techo acetabular,
que en caderas centradas se encuentra cubriendo
la cabeza femoral y en las no centradas puede
estar desplazado hacia arriba (cefélico) o hacia
abajo (caudal). Es importante aclarar, que lo
que se desplaza es el techo cartilaginoso y no
el labrum, y como se trata de una estructura
anecoica, lo que debemos observar realmente
es el pericondrio (membrana pegada al techo
cartilaginoso); si éste estd cefdlico conservando
su insercion normal es tipo I, quiere decir que
el techo cartilaginoso ha sido empujado hacia
arriba por la cabeza femoral, es decir, en direc-
cién cefalica. Si por el contrario el pericondrio
se observa plano, “caido” o invertido, entonces
quiere decir que el techo cartilaginoso ha sido
empujado o desplazado hacia caudal y se en-
cuentra interpuesto entre la cabeza femoral y
el fondo acetabular, lo que puede empeorar el
prondstico del tratamiento.

De este modo, podemos resumir la clasificacion
de la siguiente manera (Cuadro 1):
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Cuadro 1. Esta tabla resume los tipos de caderas por des-
cripcién anatémica

Tipo p Ceja 0sea -
6seo laginoso

Angulada/

Roma Cubre

I Centradas Bueno

1l Deficiente Redondeada Cubre

1 Pobre Plana Despl/a'zado
No cefélico
centradas
Pobre Plana Desplazado
caudal

Fuente: Graf R, Maizen C, Seidl T. Sonography of the Infant’s Hip,
Principles, implementation and therapeutic consequences. Springer
Cham, Published: 31 October 2024.

Figura 4
5. Mediciones de las imagenes:

Sé6lo se pueden medir aquellas imagenes que
cumplen los estandares de medicion (checklist
2), es decir, caderas centradas a través de dos
angulos que emergen de 3 lineas las cuales re-
presentan y cuantifican toda la copa acetabular
tanto 6sea como la cartilaginosa:

Linea Base: Parte de la insercién del pericondrio
en la pelvis y discurre distalmente de forma
tangencial al hueso iliaco y es la linea con la
cual se interceptan las lineas que conforman el
angulo alfa y beta.

Angulo Alfa: Se conforma por la interseccién de
una linea que parte del lower limb hasta tocar
tangencialmente el techo acetabular y cuantifica
el techo 6seo. Este angulo en una cadera madura
debe ser mayor o igual a 60°.

Angulo Beta: Se conforma por la interseccién de
una linea que parte del Turning Point y atraviesa
la mitad del labrum, este dngulo cuantifica el
techo cartilaginoso. No tiene un valor de refe-
rencia, como se ha descrito en otras literaturas,
pero adquiere un valor importante para deter-
minar inestabilidad en aquellas caderas con
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Figura 4. Imagenes de los 4 tipos basicos de caderas descritos por Graf, I, II, II, IV.

Fuente: Imagenes propias de los autores.

displasia critica (11C), al superar los 77° confirma
inestabilidad.

Estas mediciones tienen la ventaja de que no
son dependientes de la proyeccion, posicion del
bebé o de la pierna y no esta en relacion con el
nicleo de osificacion.

De este modo, si colocamos de forma lineal los
resultados de dngulos alfa y beta obtendremos
una tabla Ilamada sonémetro, y en conjunto con
la edad y caracteristicas de la cadera se logra la
clasificacion final de la siguiente manera:

TIPO I: Son caderas maduras, que pueden estar
presentes desde el nacimiento y es imperativo
que sea asi a las 12 semanas de vida, de lo
contrario nos encontramos ante una cadera
patoldgica. El techo 6seo es bueno, la ceja ace-
tabular angular o roma y el cartilago cubre la
cabeza femoral, el dngulo alfa es mayor o igual
a 60° y el valor del angulo beta es indiferente,
ya que este puede variar debido a la elasticidad
propia del neonato.

TIPO II: Las caderas tipo Il son todas aquellas
en donde el dngulo alfa se encuentra entre los
43°y los 59°. Se subdividen en: 1A, 11B, 1IC, D

A

Son aquellas caderas en bebés menores de 12
semanas que se encuentran en un rango entre
los 50°y los 59° en el angulo alfa.

Debido a que durante los primeros 3 meses de
vida, la cadera presenta una maduracion expo-
nencialmente lineal, esta debera alcanzar un
cierto grado de maduracion cada semana. Se ha
observado que para que una cadera presente un
angulo alfa de al menos 60° a las 12 semanas
y con ello una maduracion completa, el angulo
alfa minimo al nacer debera ser igual o mayor
a 50° e ir madurando paulatinamente semana
a semana.

Las caderas tipo lIA se pueden subdividir en
tipo 1A+ y tipo IIA- (de acuerdo con una edad
de corte a partir de las 6 semanas de vida), si el
bebé es menor a 6 semanas se clasificara solo
como lIA sin agregar ningtin simbolo.

e |IA+: A la sexta semana de vida se debera
alcanzar al menos un angulo alfa de 55°
0 mas.

* [lIA-: Alasexta semana de vida el angulo se
encuentra por debajo de 55°. Esta cadera
deberd iniciar tratamiento inmediato ya
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que, de no hacerlo no lograra madurar
de manera correcta.

1B

Son aquellas caderas con un valor de angulo
alfa entre 50° y 59° pero el bebé ya tiene una
edad superior a 3 meses de edad. Estas caderas
se consideran displdsicas y deben ser tratadas.

IC

Son aquellas caderas con un valor de dngulo alfa
entre 43°y 49° y un dngulo beta menor de 77°
independientemente de la edad. El acetdbulo se
encuentra severamente displasico y la cadera
podria eventualmente no estar centrada. En este
tipo de cadera es indispensable realizar una ma-
niobra de estrés de esta mediante un movimiento
de aduccién con presion posterior y volver a rea-
lizar mediciones. En caso de que el angulo beta
se modifique y supere los 77° se reclasificard y se
determinara como cadera tipo D, la cual es una
cadera con una severa displasia acetabular, pero
en condiciones francas de inestabilidad.

TIPO Il y IV: Estas caderas no se miden, ya que
son no centradas. En este tipo de caderas quien
cobra valor es el pericondrio, porque su ubica-
cién senala la posicion del techo cartilaginoso,
si la insercion del pericondrio permanece en su
lugar el techo cartilaginoso esta siendo desplaza-
do hacia arriba (cefélico) es una cadera tipo lll, si
por el contrario el pericondrio se observa caido
o plano significa que el techo cartilaginoso esta
interpuesto entre la cabeza femoral y el fondo
acetabular, es una cadera tipo IV y son las de
peor prondstico. Figuras 5y 6

DIAGNOSTICO CON CLASIFICACION FINAL

El diagnostico final se logra al unificar la des-
cripcién anatémica con las mediciones. Como
se menciond anteriormente, durante el desarrollo
de la cadera del neonato la edad juega un papel

INV

Figura 5. Representacion grafica de las mediciones
descritas por Graf sobre imagen de Método Graf.
Cadera Vertical a la derecha, linea base (naranja)
tangencial al iliaco en plano estandar. Linea de angulo
alfa (azul), parte del Lower Limb hasta tener contacto
tangencialmente con el techo 6seo, representa el techo
osificado del acetabulo y conforma con relacién a la
linea base al angulo alfa (blanco). Linea de angulo
Beta (Verde), parte del Turning Point hasta pasar por
el centro del labrum, representa el techo cartilaginoso
o no osificado del acetdbulo y conforma con relacién
a la linea base al dngulo Beta (amarillo).

importante, de este modo a todo lo antes descrito
se debe incorporar el factor edad para decidir si el
resultado obtenido corresponde a una cadera ade-
cuada para la edad del paciente, es inmadura o ya
es patoldgica, esto permite definir si el paciente
requerira seguimiento, cuando seguirlo o si debe
iniciar tratamiento de inmediato (cuadros 2 y 3).

JUSTIFICACION

Las maniobras cldsicas para diagndstico de la “/u-
xacion congénita de cadera”, Ortolani y Barlow,
descritas 1937 y 1958 respectivamente y com-
binadas posteriormente con el reconocimiento
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Figura 6. Sonometro con los 4 tipos basicos. fuente: R. Graf, Marek Synder. Hip Sonography Worldwide- Expe-
rience, Results, Problems. Chir. Narzadow RuchuOrtop Pol., 2020; 85(3-4) 29-34.

de factores de riesgos constituyeron un avance
en el diagndstico relativamente temprano, sin
embargo, no solucionaron el problema de los
diagndsticos tardios que requieren tratamientos
agresivos con evoluciones poco satisfactorias?'2.

El diagnéstico oportuno de la displasia de cadera
se ha descrito como una necesidad desde tiempos
remotos, el Dr. Graf en su articulo de 1983 ya
mencionaba que para evitar las desastrosas con-
secuencias de la displasia de cadera es necesario
hacer un diagnéstico exacto lo mds pronto po-
sible??, en este sentido, este primer articulo con
la descripcién de la técnica original del Método
Graf, es de suma importancia para comprender,
ademds de la técnica en si, la anatomia basa-
da en la imagen ultrasonografica, conocer la

nomenclatura oficial y lograr de este modo un
idioma universal que disminuya los sesgos y la
subjetividad que ha desprestigiado su aplicacion
c6mo método diagndstico™.

Desde hace mas de 30 afos que los paises
de habla alemana introdujeron el diagnostico
universal de la DDC mediante la ultrasonografia
de cadera por Método Graf en neonatos; desde
la primera semana de vida en Austria y entre la
4ta y 6ta semana de vida en Alemania, Suiza,
entre otros, con la finalidad de evitar las se-
cuelas catastroficas que implica un diagnéstico
tardio, es decir, después de las 12 semanas
de vida; disminuyendo asi dramaticamente
el nimero de cirugias de reduccion abierta
de cadera del lactante, asi como las cirugias

Cuadro 2. Clasificacion de Graf con descripcién de cada tipo de cadera y mediciones

Tipo de Edad

cadera
1A <6 Deficiente Redondeada
Deficiente
I A+ (Adecuado) Redondeada
>6< 12 Defici
IA- eficiente Redondeada

Medicion

Cubre 50°-59° - Inmadura
Cubre 55°-59° - Inmadura
Cubre 50°-54° - Displasia

Fuente: A Roposch, R Graf, JG Wright. Determining the realibility of the Graf Classification for Hip Dysplasia. Clinical Orthopaedics and related

research. 2006, No 447, pp 119-124.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3087



Morales Pirela MG, et al. Método ultrasonografico de Graf para el diagnéstico oportuno de
la displasia de cadera

INP

Cuadro 3. Subclasificacion de las tipo 11A: Si el paciente tiene una edad menor a 6 semanas se clasifica solo 1A (Inmadura).
Si el paciente tiene 6 semanas o mas se puede realizar un diagndstico realmente temprano de displasia de cadera si no ha
alcanzado un angulo alfa de 55° y se clasifica como IlA-. Un dngulo entre 55°- 59° se considera IIA+ (inmadura)

Angular/ 60° o

| indiferente Bueno Cubre ) - madura
Roma mas
IIA <12 Deficiente Redondeada Cubre 50°-59° - Inmadura
i >12 Deficiente Redondeada Cubre 50-59° - Displasia
I Indiferente Seve.ra.mente Plana Cubre 43°-49°  <77° Displasia Critica
Ic deficiente
Indiferente Severamente Plana Inestable 43°-49°  >77° RIS 1o Gom

D deficiente inestabilidad

1]l Indiferente Pobre Plana Desplazado Cefalico No se mide Luxada

I\ Indiferente Pobre Plana Desplazado Caudal No se mide Luxada

Fuente: Chlapoutakis K, Maizen C, Placzek S. Hip sonography according to Graf: practical notes for the student, the examiner, and the reviewer.

Med Ultrason 2023, Vol. 25, no. 4, 453-465.

de reconstruccién acetabular en paciente
mayores?*.

Por todo lo anterior, es imperativo e indispensable
el conocer a detalle cada uno de los pasos que el
tamizaje de cadera con el Método Graf conlle-
va, para con ello poder diagnosticar y tratar de
manera oportuna a los pacientes con displasia
de cadera; disminuyendo considerablemente las
secuelas derivadas de un diagnéstico tardio® 2°.

El motivo fundamental que encaminé a la Aso-
ciaciéon Mexicana de Displasia y Ultrasonido
de Cadera (AMDUC) a elaborar este articulo es
el de invitar a los médicos hispano hablantes a
realizar un escrutinio de los pacientes pediatricos
con la mejor y mas Gtil herramienta que hasta el
dia de hoy se cuenta.

CONCLUSIONES
La intencion de este articulo es dar a conocer en

idioma espanol la descripcién exacta y precisa
del Método Graf, basado en la literatura reali-

zada o supervisada por el propio autor, de este
modo, lograr la correcta capacitacion del médico
que realiza el diagnéstico de displasia de cadera
usando un lenguaje y criterios estandarizados,
para con ello evitar errores diagnosticos y de
tratamiento.

FUTURAS INVESTIGACIONES

Se continuard realizando traducciones al espafol
de todo lo inherente al Método Graf en un segundo
articulo, asi mismos estudios de cohorte prospec-
tivo para crear estadistica nacional actualizada.
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Forced sterilization of girls and women
with disabilities. What health professionals
should know to avoid the violation of
their rights.

Corina Araceli Garcia-Pifia*

Resumen

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporta que existen en el mundo 1,300
millones de personas con algin tipo de discapacidad, quienes estdn expuestas a
mdltiples desigualdades derivadas de la vulneracién de sus derechos, entre estas
vulneraciones destaca la esterilizacién forzada. A pesar de que nifias y mujeres con
discapacidad son titulares de derechos en igualdad de condiciones que las demds
personas, la realidad es diferente; la Convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad describe que sigue prevaleciendo la atencién asistencialista, el trato
basado en estereotipos, prejuicios y practicas nocivas. La esterilizacién forzada realizada
a ninas y mujeres con discapacidad es considerada una forma de discriminacién y
violencia por motivos de género, asimismo, Naciones Unidas establece que es una
forma de trato cruel, inhumano o degradante; su prohibicion estd enmarcada en tratados
internacionales, reformas, leyes nacionales y locales.

El objetivo de este trabajo es presentar el sustento tedrico y juridico, con perspectiva de
derechos humanos y género, respecto a los motivos por los cuales la esterilizacién forzada
constituye una violacién de derechos humanos contra nifias y mujeres con discapacidad.

PALABRAS CLAVES: Esterilizacion forzada, nifas y mujeres con discapacidad, dere-
chos humanos, derechos sexuales y reproductivos.

Abstract

The World Health Organization (WHO) reports that there are 1.3 billion people with
some type of disability worldwide, who are exposed to multiple inequalities arising
from the violation of their rights. Forced sterilization is one of these violations. Although
girls and women with disabilities are entitled to equal rights with others, the reality
is different. The Convention on the Rights of Persons with Disabilities describes the
prevalence of welfare-based care, treatment based on stereotypes, prejudices, and
harmful practices. Forced sterilization of girls and women with disabilities is considered
a form of gender-based discrimination and violence. The United Nations also establishes
that it is a form of cruel, inhuman, or degrading treatment; its prohibition is enshrined
in international treaties, reforms, and national and local laws.

The objective of this paper is to present the theoretical and legal basis, from a human
rights and gender perspective, regarding the reasons why forced sterilization constitutes
a violation of the human rights of girls and women with disabilities.

KEYWORDS: Forced sterilization, girls and women with disabilities, human rights,
sexual and reproductive rights.Method, DDH, Congenital Hip Dislocation.
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INTRODUCCION
Objetivo

El objetivo de este trabajo es presentar el sustento
tedrico y juridico, con perspectiva de derechos
humanos y género, respecto a los motivos por los
cuales la esterilizacion forzada o no consentida es
considerada una violacién de derechos humanos
contra ninas y mujeres con discapacidad. El
propésito es que las y los profesionales de
salud eviten practicas consideradas por tratados
internacionales, reformas, leyes nacionales y
locales como violatorias de derechos humanos.

Definiciones

La discapacidad, actualmente denominada
dificultad del funcionamiento, es definida por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como la presencia de déficits relacionados con
el nivel de funcionamiento de las personas, se
propone ser evaluada en dos dimensiones: la
primera centrada en la persona con punto de
partida en la funcién y estructura corporal y su
actividad/participacién en el entorno (incluyen-
do sus limitaciones o restricciones); y la segunda,
de gran trascendencia, que evalta los factores
contextuales de la persona, su medio ambiente,
los factores que conforman su estilo de vida, sus
particularidades y redes de apoyo. Este abordaje
permite disefiar planes de accion integral y es-
tablecer politicas incluyentes ajustadas a cada
persona. En otras palabras, se propone una eva-
luacion personalizada del concepto discapacidad
con la finalidad de eliminar el estigma y contar
con una perspectiva integral, individualizada e
incluyente. Visto desde este enfoque, las dificulta-
des del funcionamiento no son procesos estaticos,
son situaciones que evolucionan y progresan
gracias a la interaccion de mdltiples factores tanto
individuales, como del entorno familiar y social’.

La esterilizacién es un acto o proceso que vuelve
a una persona incapaz de reproduccion sexual.

2025; 46 (2)

La esterilizacion forzada ocurre cuando una
persona es esterilizada tras haber rechazado
el procedimiento, cuando éste se aplica sin su
conocimiento previo, informado, pleno vy libre;
o cuando la persona no tiene la oportunidad de
facilitar su consentimiento. La prohibicién de las
esterilizaciones forzadas se enmarca en el ambito
del derecho penal internacional y nacional, por
lo que toda esterilizacion sin consentimiento
previo, libre, pleno e informado sera considerada
como esterilizacion no consentida, involuntaria
o forzada>.

La discriminacion por motivos de discapacidad
es cualquier distincion, exclusién o restriccion
por motivos de discapacidad que tenga el prop6-
sito o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto
el reconocimiento, goce o ejercicio, en igualdad
de condiciones, de todos los derechos humanos
y libertades fundamentales en los dmbitos poli-
tico, econémico, social, cultural, civil o de otro
tipo. Incluye todas las formas de discriminacion,
entre ellas, la denegacién de ajustes razonables.

Se entiende por ajustes razonables a las modifi-
caciones y adaptaciones necesarias y adecuadas
que no impongan una carga desproporcionada
o indebida, cuando se requieran en un caso
particular, para garantizar a las personas con
discapacidad el goce o ejercicio, en igualdad
de condiciones con las demds, de todos los
derechos humanos y libertades fundamentales*.

Derechos humanos y aspectos juridicos de las
personas con discapacidad

México firmé la Convencion sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad (CDPD) el
30 de marzo del 2007 vy ratificé su protocolo
facultativo el 17 de diciembre del mismo ano,
convirtiéndose en parte de los Estados compro-
metidos en proteger y promover los derechos y
la dignidad de las personas con discapacidad. La
adopcioén de este documento obliga a los estados
que lo ratifiquen a adoptar y desarrollar politicas

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3052
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de no discriminacion, asi como medidas de
accion en favor de sus garantias.

Al ratificar este documento, el estado Mexi-
cano quedé comprometido a adaptar sus
ordenamientos juridicos para que las personas
con discapacidad hagan valer sus derechos, reco-
nociendo su igualdad ante la ley y la eliminacién
de cualquier tipo de practica discriminatoria. La
Comision Nacional de Derechos Humanos en
Meéxico, describe que el objetivo principal de este
instrumento juridico internacional es cambiar el
paradigma del trato asistencialista, permitiendo su
desarrollo integral en igualdad de condiciones*°.

La CDPD estipula que todas las personas con
discapacidad son titulares plenos de derechos, por
lo tanto, deben participar en todos los dmbitos de
la sociedad en las mismas condiciones con sus
iguales sin discapacidad, la convencién también
reconoce el valor y las contribuciones que rea-
lizan las personas con discapacidad al bienestar
general y a la diversidad de sus comunidades; es
obligacién de los Estados y sus instituciones la
promocion y el pleno disfrute de sus derechos,
asi como su participacion en todos los dmbitos
de la vida con la finalidad de impulsar sus po-
tencialidades y su sentido de pertenencia. La
Organizacion de Naciones Unidas relata que
la CDPD es un texto moderno, emancipador,
que intenta cambiar el paradigma de un modelo
médico tradicional, para transitar a un modelo
en el que los derechos humanos se conviertan
en el centro, visibilizando la diversidad y la
dignidad humanas; transmite primordialmente el
mensaje de que las personas con discapacidad,
estan facultadas para ejercer toda la gama de
derechos humanos y libertades fundamentales
sin discriminacién®.

La CDPD tiene el propésito de ser un documento
internacional amplio e integral que contribuye
significativamente a paliar la profunda desventa-
ja social de que han sido objeto, el documento
estipula que quienes tienen obligaciones respecto

INP

de personas con discapacidad, tienen la res-
ponsabilidad de procurar por todos los medios
que se promuevan y respeten los derechos
reconocidos en la Carta Internacional de De-
rechos Humanos; asimismo establece que sus
familiares y cuidadores deben recibir la infor-
macion, proteccion y asistencia necesarias para
favorecer el acceso pleno de sus derechos en
igualdad de condiciones que las personas sin
discapacidad, impidiendo las diversas barreras
que limitan su participacion plenay efectiva en
la sociedad*>.

Tanto la Convenciéon como su Protocolo Fa-
cultativo establecen la obligacion de promover
percepciones positivas y una mayor conciencia
social respecto de las personas con discapacidad,
se cuestionan las costumbres y el comportamien-
to basados en estereotipos, prejuicios, practicas
nocivas y estigmas. La CDPD representa un
desafio ya que cuestiona el paradigma médico-
profesional paternalista que en su tiempo
representd visiones tradicionalmente asistencia-
listas, religiosas o puramente caritativas; propone
cambiar la cultura de servicios desde un modelo
de “paternalismo benevolente”, hacia una ética
interactiva de propuestas integrales en donde se
promuevan y respeten sus derechos humanos y
se incluya su participacién, con los apoyos indi-
viduales necesarios de acuerdo a las necesidades
de cada persona.

En el dmbito de salud, el articulo 25 de la
convencién reconoce que las personas con
discapacidad tienen derecho a gozar del mas
alto nivel posible de salud sin discriminacién, y
se adoptaran las medidas pertinentes para ase-
gurar el acceso a servicios de salud que tomen
en cuenta las cuestiones de género, incluida la
rehabilitacion; en particular, establece la exi-
gencia a profesionales de salud para brindar una
atencién de la misma calidad que a las demas
personas, mediante la sensibilizacién respecto
de los derechos humanos, la dignidad, la auto-
nomia y las necesidades particulares**.
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En México, a partir de la reforma del 2011, se
establecié que todas las personas gozaran de los
derechos humanos reconocidos por la Constitu-
cién Mexicana y por los tratados internacionales
de los que México es parte; del mismo modo, se
estipula que las normas relativas a los derechos
humanos se interpretardn de conformidad con
los tratados internacionales de la materia, favo-
reciendo en todo momento la proteccion mds
amplia. En este sentido, respecto a las personas
con discapacidad, el articulo 1° prohibe toda
discriminacién motivada por el género, la edad,
las discapacidades o cualquier otra que atente
contra la dignidad humana y tenga por objeto
anular o menoscabar los derechos y libertades
de las personas °.

Con la finalidad de cumplir con reformas, le-
yes nacionales y tratados internacionales, el
4 de diciembre de 2014 México publico en el
Diario Oficial de la Federacion la Ley General
de Derechos de Nifas Nifos y Adolescentes
(LGDNNA), especificamente en el tema de NNA
con discapacidad se establecen las siguientes
obligaciones juridicas:”

* Articulo 53. Establece que nifas, nifios
y adolescentes (NNA) con discapacidad
tienen derecho a vivir incluidos en la
comunidad, en igualdad de condiciones
que las demds nifias, nifios y adolescentes.

° Articulo 54. Las autoridades estan
obligadas a implementar medidas de
nivelacion, inclusion y acciones afir-
mativas, considerando la perspectiva de
género y los principios de participacion
e inclusion plenas y efectivas en la socie-
dad, asi como el respeto por la diferencia
y aceptacion de las personas con dis-
capacidad como parte de la diversidad y
la condicién humanas con pleno respeto
a la evolucion de sus facultades.

e Articulo 55. Promueve la ejecucién de
acciones a fin de sensibilizar a la sociedad

2025; 46 (2)

y a las familias para tomar mayor concien-
cia respecto de NNA con discapacidad,
fomentar el respeto a sus derechos y dig-
nidad, asi como combatir los estereotipos
y prejuicios.

En relacion al tema de esterilizacion forzada, se
estipulan las siguientes disposiciones:

e Articulo 23 de la CDPD. Las personas
con discapacidad, incluidos los nifos
y las nifas, mantengan su fertilidad, en
igualdad de condiciones con las demas®.

e Suprema Corte de Justicia de la Nacién, Ex-
tracto del Amparo en Revisién 1064/2019,
Direccion General de Derechos Humanos,
México. Sobre la esterilizacion femenina
no consentida como una forma de vio-
lencia de género, violencia obstétrica y
una forma de tortura o de tratos crueles,
inhumanos o degradantes?.

e Codigo Penal Federal, titulo séptimo,
capitulo lll, articulo 199 Quintus. Comete
el delito de esterilidad provocada quien
sin el consentimiento de una per-
sona practique en ella procedimientos
quirargicos, quimicos o de cualquier
otra indole para hacerla estéril. En
dicho articulo se encuentran las con-
secuencias para quienes practiquen el
procedimiento®.

e (Codigo Penal Federal, articulo 149 Bis.
Las esterilizaciones masivas son consid-
eradas un delito de lesa humanidad y
genocidio®.

* Ley General de Salud, articulo 67.
Quienes practiquen esterilizacion sin la
voluntad del paciente o ejerzan presion
para que éste la admita seran sanciona-
dos conforme a las disposiciones de esta
Ley, independientemente de la respon-
sabilidad penal en que incurran®.
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e Ley de los Derechos de Nifas, Nifios y
Adolescentes de la Ciudad de México,
articulo 47. estipula a la letra: “Prohibir,
sancionar y erradicar la esterilizacion
de ninas, niflos y adolescentes, la asig-
nacion forzada de la identidad sexo
genérica y cualquier forma de violencia
obstétrica”°.

* Asociacion Medica Mundial. Ninguna
persona, sin consideracion de su edad,
enfermedad o discapacidad, credo,
origen étnico, género, nacionalidad, afili-
acion politica, raza, cultura, orientacion
sexual, posicion social o cualquier otro
factor, debe ser sometida a una esteril-
izacién forzada u obligada'.

Tomando como base los planteamientos en
materia de derechos humanos y aspectos ju-
ridicos de las personas con discapacidad, en
donde clara y reiteradamente se establece que
son titulares plenos de derechos en la consigna
de que deben ser tratados y vivir en igualdad de
condiciones que sus iguales sin discapacidad, es
posible plantearnos la siguiente pregunta: ;Se
proponen esterilizaciones forzadas a nifias, nifos
y adolescentes SIN discapacidad?

Esterilizacion forzada como una forma de
violencia de género

La perspectiva de género y el modelo intersec-
cional es plataforma fundamental para visibilizar
que las nifias y mujeres con discapacidad hist6ri-
camente se enfrentan a multiples vulneraciones
de derechos humanos, el enfoque interseccio-
nal es definido como la herramienta que da
cuenta de las mdltiples discriminaciones que
se entrecruzan y que cotidianamente producen
subordinacién y marginacion de las mujeres en
distintos niveles tanto de la vida publica como
de la privada, permite hacer visible que nifias
y mujeres con discapacidad poseen mayores
desventajas especialmente cuando se trata de
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tomar decisiones respecto a su sexualidad, res-
tringiendo sus derechos sexuales y reproductivos
bajo un discurso sustentado en estereotipos
de género y motivos eugenésicos. Las mujeres
indigenas con discapacidad se encuentran en
mayor desventaja. Es deber del Estado y sus
instituciones -incluyendo el sector salud-, la
familia y la sociedad, adoptar todas las medi-
das necesarias para garantizar el cumplimiento
pleno de los derechos humanos, removiendo
los obstaculos y tomando en consideracion las
particularidades de cada persona, asi como los
retos que enfrentan’?'.

La Organizaciéon Panamericana y Mundial de
la Salud (OMS) reportan que el andlisis con
perspectiva de género permite crear consciencia
sobre la manera en que las diferencias de poder,
el control y el acceso a los recursos configuran la
forma en que las sociedades tratan a las mujeres
y los hombres, o a las nifias y nifios de forma
desigual; asi mismo, analiza la forma en que
esta desigualdad jerarquiza a las personas incre-
mentando el riesgo de sufrir diversas formas de
violencia o dificultando el acceso a los recursos
de proteccién en salud; del mismo modo, dicha
perspectiva hace visible la manera en que el
sistema de salud los trata y cémo las sociedades
estigmatizan a las personas'.

A la luz de la Convencién sobre la Eliminacién
de todas las formas de Discriminacién contra
la Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés),
tratado internacional suscrito por México el 17
de julio de 1980 y ratificado el 23 de marzo de
1981, nuestro pais se comprometié a adoptar
las acciones orientadas a prevenir, sancionar y
erradicar la discriminacién y la violencia hacia
las mujeres, asi como tomar las medidas nece-
sarias para eliminar la discriminacion practicada
por cualquier persona, institucion, organizacion
o empresa. La discriminacién por motivos de gé-
nero es definida por la CEDAW como cualquier
distincion, exclusién o restriccién que tenga
por objeto o por resultado reducir o anular el
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reconocimiento, el disfrute o el ejercicio por las
mujeres de sus derechos humanos vy libertades
fundamentales, incluso cuando no sea en for-
ma intencional. La restriccién de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres con
discapacidad, la falta de acceso a informacion
cientifica y confiable y las esterilizaciones forza-
das, son una forma de discriminacion'®.

Aunque las esterilizaciones forzadas se efecttian
también en hombres, como es el caso del estu-
dio realizado en Guerrero, México, en donde
se encontré que ademas de ser una politica
de control poblacional, en hombres, los fac-
tores relacionados con la militarizacién estan
involucrados'. Las esterilizaciones forzadas se
efectGan con mayor frecuencia en mujeres y
los motivos estan relacionados con el género,
en este sentido, el amparo en revisién ndmero
636/2022 relacionado a los derechos de las
mujeres y personas con capacidad para gestar
con discapacidad, emitido por la Suprema Corte
de Justicia de la Nacion, en el numeral 60y 61
hace referencia a los estereotipos de género y
la forma en que se traducen en situaciones que
desalientan a las mujeres con discapacidad a que
ejerzan libremente su maternidad promoviendo
intervenciones médicas sin su consentimiento
libre e informado; del mismo modo, estos es-
tereotipos y prejuicios que ocasionan que la
opinién de las mujeres con discapacidad no sea
tomada en cuenta en lo relacionado con su salud
sexual y reproductiva, especialmente en el caso
de las mujeres con discapacidad psicosocial o
intelectual, sus decisiones suelen ser sustituidas
por terceras personas, incluidos representantes
legales, quienes proveen servicios, personas
tutoras e integrantes del nicleo familiar'®.

En México, en un estudio realizado por Disabi-
lity Rights International y el colectivo Chuhcan,
destaca que derivado de los estereotipos nocivos
sobre las mujeres con discapacidad, ellas no
conocen sus derechos, no cuentan con infor-
macion y no tienen acceso seguro a servicios
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de salud sexual y reproductiva en igualdad de
condiciones. El estudio reporta que al permitir,
incluso fomentar la esterilizacion forzada de
nifias y mujeres con discapacidad, se estd vio-
lando el derecho a que se respete su integridad
fisica y mental, (articulo 17-CDPD); a mantener
su fertilidad en igualdad de condiciones con las
demas personas (articulo 23 CDPD), el derecho a
una vida libre de violencia, explotacién y abuso
(articulo 16- CDPD); y a tomar decisiones por
ellas mismas (articulo 12- CDPD), todos ellos
también consagrados en reformas, leyes y otros
tratados internacionales'.

Bajo este hilo de ideas, en el tema relacionado
a la esterilizacion forzada efectuada a mujeres
con discapacidad, la Women With Disabilities
en Australia (WWDA), describe que realizar
una declaracién de incapacidad para fines de
esterilizacion resulta en la restriccién de uno
de los derechos fundamentales consagrados en
la ley, el derecho a la autonomia, sin embargo,
muchas mujeres con discapacidad son despojadas
de su capacidad juridica, debido al estigma y la
discriminacién mediante declaracion judicial
de incapacidad o simplemente por decisién de
un tercero que expone que la mujer “carece
de capacidad” para tomar una decision. La
“incapacidad” se utiliza a menudo como
justificacién valida para violaciones de derechos
humanos y libertades fundamentales de las mujeres
y nifias con discapacidad. La WWDA destaca que
la CDPD obliga a los Estados Parte a reconocer
que las personas con discapacidad gozan de
capacidad juridica en igualdad de condiciones que
el resto de personas que conforman una sociedad
y deben recibir apoyo para ejercer esta capacidad,
destacando que la toma de decisiones no puede ser
sustituida por un tercero, sino que cada persona sin
excepcion tiene derecho de recibir los apoyos que
necesita para tener acceso a informacion y buscar
sus propias opciones?.

Por su parte, la Open Society Foundation,
reporta que en todo el mundo se practica la
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esterilizacion forzada de nifias y mujeres con
discapacidad para diversos fines, incluidas
practicas basadas en la eugenesia de control de-
mografico, gestion menstrual, cuidado personal y
prevencion del embarazo (incluyendo embarazo
que resulta de abuso sexual); con frecuencia
también se excluye sistematicamente el acceso
a informacién y atencion integral de la salud
sexual y reproductiva con limitaciones respec-
to a opciones de anticonceptivos voluntarios,
priorizando un enfoque de supresién menstrual.
Se destaca también que la esterilizacion forzada
se ha justificado por profesionales médicos y de
otro tipo, asi como por familiares tomando en
cuenta el “mejor interés” de mujeres y nifias con
discapacidad, por ello el Comité de los Derechos
del Nifio ha declarado que el principio del inte-
rés superior no puede utilizarse “para justificar”
practicas que violen derechos humanos, que
afecten su dignidad humana y transgredan su
derecho a la integridad fisica®'.

Los prejuicios, mitos y creencias respecto de las
ninas y mujeres con discapacidad han influido
para que gobiernos, profesionales del area
de la salud y legales, familiares y cuidadores,
justifiquen las esterilizaciones forzadas cuyo
fundamento se encuentra alejado del recono-
cimiento pleno de sus derechos humanos'. El
Comité para la Eliminacion de todas las formas
de discriminacién contra la Mujer (Comité de
CEDAW) ha declarado que la esterilizacion
forzada constituye una forma de violencia y
discriminacién en razén de género, ya que es
una accién dirigida principalmente a ninas y
mujeres?.

Es importante resaltar que la esterilizacion forza-
da no evita o previene abusos sexuales, puede
evitar un embarazo derivado de un delito -la
violacion sexual-, pero incrementa la vulnera-
bilidad y el riesgo de ser victimas de diversas
formas de agresion sexual, por lo tanto, la
esterilizacion forzada deja a nifias y mujeres
en mayor desproteccién. Rodriguez - Priscila
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y colaboradores resaltan que el objetivo de
esta practica violatoria de derechos humanos
es encubrir abusos sexuales al prevenir un em-
barazo producto del mismo'. Naciones Unidas
reporta que la esterilizacién no las protege del
abuso o la violencia sexual, ni exime al Estado
de la obligacién de protegerlas de tales abusos?.

Bajo esta mirada, es de trascendental impor-
tancia destacar que la responsabilidad de los
abusos sexuales es siempre del agresor, por lo
que se debe rechazar todo discurso y accion
que viole los derechos humanos de nifnas y
mujeres con discapacidad solicitando o reali-
zando esterilizaciones forzadas para “prevenir
abusos o embarazos”. Las nifias y mujeres con
discapacidad profunda se encuentran ante una
mayor desventaja y desproteccion, se propone
en todos los casos crear politicas piblicas y ser-
vicios adecuados para acompanar a las familias,
asi como instaurar programas de prevencién y
proteccién adecuados, pero nunca sustituir la
prevencion por esterilizaciones.

El articulo 16 de la CDPD establece que los
Estados Parte adoptaran todas las medidas
de caracter legislativo, administrativo, social,
educativo y de otra indole para proteger a las
personas con discapacidad, tanto en el seno del
hogar como fuera de él, contra todas las formas
de explotacion, violencia y abuso, incluidos los
aspectos relacionados con el género. Del mismo
modo destaca que a manera de impedir que
se produzcan casos de explotacién, violencia
y abuso, los Estados Partes aseguraran que to-
dos los servicios y programas disefiados para
servir a las personas con discapacidad sean
supervisados efectivamente por autoridades
independientes*”.

Tomando como base el andlisis planteado, es
necesario reflexionar sobre la siguiente pregunta:
;Se plantean esterilizaciones forzadas por las mis-
mas causas, a ninas y mujeres con discapacidad,
que a ninos y hombres con discapacidad?
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Sobre el derecho a la informacidn y participacion

La CDPD establece que los Estados Parte garanti-
zaran que los ninos y las nifas con discapacidad
tengan derecho a expresar su opinion libremen-
te sobre todas las cuestiones que les afecten,
opinién que recibira la debida consideracion
teniendo en cuenta su edad y madurez, en
igualdad de condiciones con los demas nifos y
ninas, y a recibir asistencia apropiada con arre-
glo a su discapacidad y edad para poder ejercer
ese derecho*’.

En México, el Articulo 64 de la LGDNNA des-
cribe que las autoridades deberan garantizar
el derecho de NNA a expresar su opinién li-
bremente, asi como a buscar, recibir y difundir
informacion e ideas de todo tipo y por cualquier
medio, en este sentido, el Articulo 55 de las mis-
ma ley establece que se deben ofrecer apoyos
educativos y formativos para quienes ejerzan la
patria potestad, tutela o guarda y custodia de
NNA con discapacidad, a fin de aportarles los
medios necesarios para que puedan fomentar su
desarrollo y vida digna; por su parte el articulo
71 estipula que tienen derecho a ser escuchados
y tomados en cuenta en los asuntos de su inte-
rés, conforme a su edad, desarrollo evolutivo,
cognoscitivo y madurez. En este sentido, las
personas con discapacidad deberan recibir todos
los apoyos necesarios para ejercer esta capaci-
dad acorde a su desarrollo con la finalidad de
fomentar su autonomia a través de un proceso
de acompanamiento familiar e institucional libre
de prejuicios y respetando la integralidad de sus
derechos’.

Es frecuente que las personas con discapacidad,
en especial las NNA se encuentren limitados
para recibir informacién adecuada para su edad
y desarrollo y con sustento cientifico, por ello
les resulta sumamente dificil emitir opiniones. El
Articulo 21 de la CDPD declara que se deben
adoptar todas las medidas pertinentes para que
las personas con discapacidad puedan ejercer
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el derecho a la libertad de expresion y opinion,
incluida la libertad de recabar, recibir y facilitar
informacién e ideas en igualdad de condiciones
con las demds y mediante cualquier forma de
comunicacion facilitando la informacién de ma-
nera oportuna y sin costo adicional, en formato
accesible y con las tecnologias adecuadas a los
diferentes tipos de discapacidad*®. La Ley general
para la inclusion de personas con discapacidad
en su articulo 7, establece la obligacién de crear
programas de orientacion, educacion, y rehabi-
litacion sexual y reproductiva para las personas
con discapacidad y sus familias®*.

Para que el derecho a la informacién y participa-
cién se cumpla, las personas deben tener acceso
a informacién cientifica, veraz, objetiva, impar-
cial y libre de prejuicios, tomando en cuenta las
capacidades de cada persona. Los proveedores
de servicios de salud tienen la responsabilidad
de proporcionar informacién clara y precisa, uti-
lizando lenguaje y métodos comprensibles para
las personas con discapacidad de acuerdo a su
desarrollo, y también para sus familiares, con la
finalidad de fomentar su autonomia progresiva y
facilitar procesos de decision libres e informados;
en este sentido, no se deben plantear pruebas o
escalas de coeficiente intelectual para justificar
acciones que vulneran derechos humanos.

El derecho a la informacion y el derecho a la
participacién necesariamente se encuentran
relacionados y deben visualizarse como un
binomio inseparable, ya que de no existir un
ambiente que facilite el acceso a la informa-
cién, es dificil tomar decisiones. En personas
con discapacidad, principalmente cuando se
trata de NNA, este binomio se ve vulnerado
reiteradamente, principalmente en el tema de
derechos sexuales, reproductivos y de esterili-
zacion forzada.

El consentimiento informado, o en el caso de

NNA, el asentimiento informado, tomando como
andlisis el principio de autonomia progresiva, es
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un instrumento indispensable para garantizar el
derecho de las mujeres, no sélo para tomar una
decision libre y autébnoma en relacion con su
salud sexual y reproductiva, sino también acorde
asu dignidad e integridad personal. Es necesario
hacer hincapié en que el consentimiento infor-
mado no puede entenderse, ni analizarse, como
un acto de aceptacion, sino como un proceso
de etapas concatenadas en las cuales habran de
irse cumpliendo diversos requisitos: previo, libre,
pleno e informado; sin presiones, intimidacion,
amenazas o condicionamiento’.

Cuando se trate de personas con discapacidad
profunda, las decisiones no deben tomarse de
manera unilateral justificadas bajo el “mejor
interés”, es necesario que las acciones estén di-
rigidas al reconocimiento pleno de sus derechos,
y en todos los casos, acompanarse de instancias
de proteccion de derechos humanos como
procuradurias locales y federales de proteccion
de derechos de NNA, fiscalias especializadas,
comisiones locales y federales de derechos
humanos, en cuyo caso, se exige capacitacion
y especializacion.

Esterilizacion forzada considerada una forma
de trato cruel, inhumano o degradante

Las Naciones Unidas han reconocido que la este-
rilizacién forzada de personas con discapacidad
puede ser considerada una modalidad de tortura,
a pesar de ello, en muchos paises los sistemas
judiciales permiten que jueces, profesionales
sanitarios, familiares y tutores otorguen su con-
sentimiento a procedimientos de esterilizacion en
nombre de personas con discapacidad justificado
“por su mejor interés”; agrega que es una practica
inadmisible que tiene consecuencias de por vida
en la integridad fisica y mental de las nifias y las
jovenes con discapacidad y debe erradicarse y
tipificarse como delito de manera inmediata®.

En el informe de Naciones Unidas publicado en
2013 del Relator Especial sobre la tortura y otros
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tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes,
en su apartado 1V, inciso B, numeras 46, relativo
a las diferentes formas de abusos en entornos
de atencién de la salud y la conculcacion de
los derechos reproductivos, reporta que los or-
ganos internacionales y regionales de derechos
humanos han empezado a reconocer que los
malos tratos infligidos a mujeres que solicitan
servicios de salud reproductiva pueden causar
enormes y duraderos sufrimientos fisicos y emo-
cionales, provocados por motivos de género.
Ejemplos de esas violaciones son el maltrato y
la humillacién en entornos institucionales; las
esterilizaciones involuntarias; la denegacién del
acceso a servicios autorizados de salud como
el aborto y la atencién posaborto; las esteriliza-
ciones y abortos forzosos; la mutilacién genital
femenina; las infracciones del secreto médico y
de la confidencialidad en entornos de atencion
de la salud. En concordancia, el numeral reporta
que las mujeres pueden sufrir maltiples formas
de discriminacion a causa de su sexo u otros
motivos relacionados con su condicién o identi-
dad destacando que un problema cada vez mas
generalizado es la esterilizacion involuntaria de
mujeres de minorias étnicas y raciales, mujeres
de comunidades marginadas y mujeres con dis-
capacidad a causa de la nocién discriminatoria
segln la cual no son “aptas” para tener hijos. La
esterilizacion forzada es un acto de violencia,
una forma de control social y una violacién del
derecho a no ser sometido a torturas y otros tratos
o penas crueles, inhumanos o degradantes. El
relator ha afirmado que, “los abortos y las esteri-
lizaciones forzadas practicadas por funcionarios
del Estado siguiendo leyes o politicas coercitivas
de planificacion de la familia pueden constituir
tortura” %°.

En la Observacién general nimero 3 del Comité
de los derechos de las personas con discapaci-
dad, sobre las mujeres y nifias con discapacidad,
en el numeral 32 describe que algunas formas
de violencia, explotacién y abuso puede con-
siderarse tratos o penas crueles, inhumanas
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o degradantes y una vulneracién de diversos
tratados internacionales de derechos humanos.
Entre ellas cabe citar: el embarazo o la esteri-
lizacion forzados o realizados bajo coercion,
o involuntarios; todos los procedimientos y
las intervenciones médicos realizadas sin el
consentimiento libre e informado, incluidos los
relacionados con la anticoncepcién y el aborto;
las practicas quirtrgicas invasivas e irreversibles,
como la psicocirugia, la mutilacién genital fe-
menina y las intervenciones quirdrgicas o los
tratamientos realizados en nifios intersexuales
sin su consentimiento informado; la adminis-
tracion de tratamientos electroconvulsivos y el
recurso a la contencién farmacoldgica, fisica o
mecanica; y el aislamiento o la reclusién. Todas
estas practicas violatorias de derechos humanos,
son consideradas como tratos o penas crueles,
inhumanas o degradantes?°.

Datos y cifras

La Organizacién Mundial de la Salud reporta que
para el 2020 habia 1,300 millones de personas
que viven con algln tipo de discapacidad, es
decir, una de cada 6 personas en todo el mundo
(el16% de la poblacién mundial). Este organismo
expone las desigualdades en materia de salud
derivadas de las situaciones injustas a las que se
enfrentan las personas con discapacidad, como
la estigmatizacion, la discriminacion, la pobreza,
la exclusion de la educacién y el empleo, y las
barreras que encuentran en el propio sistema de
salud; asimismo, reporta que enfrentan a barreras
en todos los aspectos del sistema de salud, por
ejemplo, falta de conocimientos, actitudes nega-
tivas y practicas discriminatorias entre el personal
de atencion de salud; instalaciones e informacién
inaccesibles. Del mismo modo destaca que las
mujeres con discapacidad tienen entre 2 y 4 veces
mas probabilidades de sufrir violencia en una re-
lacion intima que las mujeres sin discapacidad®.

En el comunicado 238/24 publicado por el INE-
Gl en 2022, encontré que en México residian
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36.3 millones de ninas y niflos de 0 a 17 anos,
cifra que equivalia al 28.1 % de la poblacién del
pais. El reporte especificé que la persona cuida-
dora principal era la madre (83.2 %), la abuela
(6.7 %) y otra persona (padre, tia, tio, abuelo, u
otro con 10.1 %). De la poblacién con menos
de 18 afos, el 1.7 % tenfa alguna dificultad del
funcionamiento?®.

En el estudio de Vazquez-Salas y colaboradores
respecto a las dificultades de funcionamiento en
la infancia, adolescencia y edad adulta en Méxi-
co, refiriéndose a la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién continua 2021-2023, cuyo estudio
cont6 con una muestra de 1, 438 nifas y nifos
de2 a4 anosy 5, 178 nifias, ninos y adolescentes
de 5 a 17 afos, para un total de 6 616 personas
de 2 a 17 anos. No se observaron diferencias por
sexo. En relacién al dominio o tipo de dificultad
del funcionamiento, en el grupo de 2 a 4 afos
el dominio mas afectado fue la comunicacion
(2.1%), seguido de control del comportamiento
(1%), mientras que los menos afectados fueron
motricidad fina (0.1%) y caminar (0.1%). Para
las nifas, ninos y adolescentes de 5 a 17 anos los
dominios con afectacién mds frecuente fueron
ansiedad (8.8%) y depresion (4.3%)*.

Respecto a la esterilizacion realizada a personas
con discapacidad y a pesar del reconocimiento
del derecho a la vida, al mas alto nivel de sa-
lud, a la integridad fisica y moral, asi como a
la prohibicién de no ser sometidos a tortura ni
a penas o tratos inhumanos o degradantes, a lo
largo de la historia y en todo el mundo se han
desarrollado programas de esterilizacion forza-
da, principalmente a mujeres y nifias como parte
de politicas gubernamentales; algunos ejemplos
son el caso de EEUU, India, Perd, en este dltimo
pais acusado de genocidio y crimenes contra la
humanidad debido al programa de esterilizacion
generalizada en dicha administracién®.

Otro antecedente que da cuenta de violaciones
sistematicas de derechos humanos a personas
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con discapacidad ocurrié en Japén entre 1948 y
1996, en donde se implementé una ley de euge-
nesia con el propésito de “prevenir el nacimiento
de descendientes de mala calidad y proteger la
vida y la salud de la madre”. Durante estos 48
afos, la ley viol6 los derechos humanos y la
dignidad de un estimado de 16.500 personas,
principalmente mujeres que fueron intervenidas
quirdrgicamente sin su consentimiento, unas
8.000 dieron autorizacion, aunque se cree que
probablemente bajo presién, y a otras 60.000
mujeres les fueron practicados abortos para evi-
tar enfermedades hereditarias. Esta Ley permitia a
las autoridades y a los médicos esterilizar a per-
sonas con discapacidades, incluidas aquellas con
trastornos mentales, enfermedades hereditarias,
deformidades fisicas y lepra, ademds de permitir
abortos forzados si alguno de los padres tenia
estas condiciones; veintiocho afios después de la
derogacion de esta ley, el gobierno de Japon fue
obligado a disculparse formalmente y a otorgar
indemnizaciones a las personas afectadas®'.

En México la esterilizacion forzada ha sido una
practica invisibilizada, aunque su existencia en
los Gltimos anos puede ser corroborable gracias
a los escasos estudios reportados, la limitada in-
formacién disponible hace imposible determinar
el verdadero alcance que este tipo de practicas
ha tenido en la poblacién mexicana. La Encuesta
Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en
los Hogares (ENDIREH) 2021, incluyo por pri-
mera vez el tema de mujeres con discapacidad
y violencia obstétrica reportando que 55.6% de
mujeres con discapacidady el 39.6% de mujeres
con limitacién entre 15 y 49 anos sufrieron al
menos una manifestacién de violencia obstétrica
en su Ultimo parto, asimismo el 52.9% de las
mujeres con discapacidad y el 36,5% de las
mujeres con alguna limitacién manifestaron
que se les aplico un método anticonceptivo o
esterilizacion sin su consentimiento®.

El Grupo de Informacién en Reproduccion
Elegida (GIRE), encontré que algunas mujeres
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aceptaron métodos anticonceptivos por presion
del personal de salud, violando principalmente
su derecho a la informacién y a la vida priva-
da33,34

Un el estudio realizado en México por Disabi-
lity Rights International y el colectivo Chuhcan,
documentd casos de anticoncepcién forzada en
mujeres con discapacidad; las mujeres entre-
vistadas reportaron que se les habian prescrito
anticonceptivos sin proporcionarles informacién
acerca de alternativas existentes o de los poten-
ciales efectos secundarios, también reportaron
que cuando se les prescribié un método anticon-
ceptivo, alguien mds tomo la decision por ellas.
El estudio destaca que las mujeres con discapaci-
dad no conocen sus derechos y existe una falta de
informacion y acceso seguro a servicios de salud
sexual y reproductiva en igualdad de condiciones
con las demds personas. Asimismo, se destaco
que mas del 40% de las mujeres con discapacidad
incluidas en el estudio habian sufrido abusos du-
rante una visita al ginecélogo, incluyendo abuso
y violacion sexual, asi mismo, se les practico
esterilizacion de manera coercitiva, obligadas por
miembros de su familia y por profesionales de la
salud. El reporte también encontré que mas del
50% de las mujeres entrevistadas respondieron
que sabian poco o nada sobre salud sexual y re-
productiva y en el caso de mujeres embarazadas
con discapacidad, el buscar atencién obstétrica
antes y durante el parto resulté una experiencia
traumatica ya que muchas son obligadas a abor-
tar, dichas practicas discriminatorias impiden que
busquen y accedan a servicios de salud materna.
Para aquellas mujeres a quienes se les “permite”
tener a sus bebés, no existen politicas publicas o
apoyos necesarios para desempenar sus respon-
sabilidades en la crianza de sus hijos™.

Lo anterior muestra la situacién generalizada
de discriminacién y violaciones a derechos
humanos de mujeres con discapacidad sin que
sean tomadas en cuenta en el proceso de toma
de decisiones con respecto a su fertilidad. GIRE
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realizo solicitudes de acceso a la informacion
a las procuradurias de justicia y poderes judi-
ciales locales sobre esterilizacién forzada para
conocer el nimero de denuncias, juicios penales
y sentencias por este delito en el periodo com-
prendido entre agosto de 2012 y diciembre de
2013, obteniendo como respuesta que en ningln
caso se encontré informacion al respecto, lo cual
da cuenta que muchas de las intervenciones y
esterilizaciones forzadas no son reportadas®.

El Comité de los Derechos del Nifio expresé su
preocupacion sobre esta situacion y recomend6
al Estado Mexicano supervisar a las institucio-
nes donde residen nifias con discapacidad para
prevenir, investigar y sancionar casos de esteri-
lizacion y anticoncepcion forzada®.

Recomendaciones de Naciones unidas para
Meéxico

El representante en México del Alto Comisiona-
do de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos en Seguimiento de la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad en México, relata que las personas con
discapacidad tienen nombre (no son definidas
por el diagnostico que les dio el médico), tienen
gustos y preferencias, tienen voluntad: No son
objetos pasivos de cuidados o intervenciones,
sino sujetos activos, titulares de derechos, por
este motivo, las acciones planteadas deberan
partir de las propias inquietudes y necesidades
de las personas con discapacidad. Los derechos
de las personas con discapacidad son de ellas,
no son de sus padres ni de organizaciones que
se dedican a la promocién de estos derechos, las
personas con discapacidad son quienes conocen
sus propias necesidades y las tnicas que pueden
decidir sobre sus opciones. Se debe entonces
fomentar su participacion en los procesos de
toma de decisiones sobre las cuestiones que les
incumben: participacién en foros, en la realiza-
cion del informe sombra, en la decision sobre
la conduccioén de su propia vida®.

2025; 46 (2)

El informe que el Comité emitié a México en 2014,
sobre diferentes temas de preocupacién como la
igualdad y no discriminacién, accesibilidad, igual
y reconocimiento ante la ley a vivir de forma in-
dependiente y a ser incluidos en la comunidad,
a la participacion en la vida politica y publica, al
trabajo y empleo, educacion, entre otros.

Entre las principales recomendaciones emitidas
por el alto comisionado para el Estado Mexicano
se describen las siguientes:

a. Se derogue la legislacion que permita la
detencion basada en la discapacidad y
asegure que todos los servicios de salud
mental se suministren con base en el
consentimiento libre e informado de la
persona concernida.

b. Adoptar las medidas legislativas, financieras
y otras que sean necesarias para asegurar
la vida independiente de las personas con
discapacidad en la comunidad.

c. Establecer con cardcter de urgencia una
estrategia de desinstitucionalizacion de
las personas con discapacidad con plazos
concretos y seguimiento de resultados.

d. Asegurar el consentimiento informado
para cualquier tratamiento médico para
personas con discapacidad

e. Garantizar que el derecho a los servicios de
salud sexual y reproductiva estén a dispo-
sicion de las mujeres con discapacidad
de forma accesible y segura.

Se plantean también 17 Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) para las personas con disca-
pacidad, los temas principales son pobreza,
alimentacion, educacion, trabajo, salud, igual-
dad de género; cada uno de estos objetivos tiene
una serie de metas que en total suman 169. El
representante del Comité senala que los 17
objetivos y sus metas estan relacionadas en un
92% con instrumentos de derechos humanos?.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3052



Reflexiones finales?

- La regulacién juridica internacional y nacional

sobre personas con discapacidad tiene
como Ultima finalidad evitar la discrimina-
cion y propiciar la inclusion, por lo que el
andlisis de toda normativa que aborde el
tema de las personas con discapacidad debe
hacerse siempre desde la perspectiva de
derechos humanos, igualdad y no discrimi-
nacion. Dichos principios son transversales
y deben ser el eje en la interpretacion que
se haga de las normas que incidan en los
derechos de las personas con discapacidad.

- A partir de una perspectiva de derechos

humanos, igualdad y no discriminacién,
es obligatorio no generar afectaciones
injustificadas a personas con discapacidad
e implementar todas las medidas politi-
cas, capacitaciones, acciones y marcos
normativos necesarios para eliminar cual-
quier obstaculo o barrera que impida el
ejercicio pleno de sus derechos humanos.

- La regulacién o capacidad juridica no debe

ser confundida con la “capacidad men-
tal”, la primera se refiere a la titularidad
y ejercicio de derechos humanos, la
segunda se entiende como la aptitud de
una persona de adoptar decisiones que,
naturalmente varia de una persona a otra
en funcidén de diversos factores individua-
les, ambientales y sociales. El hecho de
que una persona tenga una discapacidad
fisica, mental o sensorial, no debe ser
motivo para negar su capacidad juridica.

- Las personas con discapacidad tienen la liber-

tad de tomar sus propias decisiones sobre
diversos aspectos de la vida, desarrollar
su propia personalidad y aspiraciones.
En el caso de NNA con discapacidad se
deben acompafar estas decisiones de
forma individualizada y de acuerdo a su
desarrollo integral, proporcionando todos

Garcia-Pina CA. Esterilizacion forzada en nifas y mujeres adolescentes con discapacidad
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los recursos necesarios para fomentar su
autonomia de forma progresiva; aspectos
que deben estar exentos de injerencias
abusivas o arbitrarias por parte de terce-
ros, incluidas las autoridades.

- Se deben suprimir los regimenes y figuras basa-
dos en la sustitucion de decisiones, a fin de
que las personas con discapacidad recobren
la plena capacidad juridica en igualdad
de condiciones con las demds personas, y
reemplazarlos por alternativas basadas en
el derecho a la informacion, el acompana-
miento y apoyos necesarios que fomenten
su autonomia progresivamente. Todas las
formas de apoyo deben estar basadas en la
voluntad y preferencias de la persona con
discapacidad, no en lo que suponen terceras
personas como “el mejor interés”.

- La esterilizacion forzada es considerada por
Naciones Unidas como un trato cruel,
inhumano o degradante que puede cons-
tituir una forma de tortura y una forma de
violencia por motivos de género.

- Las personas que tienen obligaciones respecto
a personas con discapacidad, incluyendo
la familia, las instituciones que confor-
man el estado (salud, educacién, ambito
juridico) y la sociedad, tienen la res-
ponsabilidad de procurar por todos los
medios, que se promuevan y respeten
sus derechos humanos.

- La esterilizacion no protege a nifas y mujeres
adolescentes de abusos sexuales, por el
contrario, las coloca en mayor vulnera-

bilidad.
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De la incertidumbre a la precision:
RNAseq como herramienta
indispensable en leucemia infantil

From uncertainty to precision: RNAseq
as an indispensable tool in childhood
leukemia

Irlanda Campos Pérez,* Cesar Galvan Diaz?

INTRODUCCION

El cancer es una de las enfermedades mas heterogéneas y complejas
que pueden afectar a ninos y adolescentes. En México, las leucemias
agudas son el tipo de cancer mas frecuente en la poblacién pediatrica,
con una incidencia aproximada de 75 casos por millon de habitantes
menores de 18 anos'”.

En los Gltimos afios, el avance econémico-social en el pais ha permi-
tido un acceso mdas amplio y universal al diagnéstico y tratamiento
de estas enfermedades. Sin embargo, a pesar de estos avances, el
impacto en la supervivencia global se ha estancado en los Gltimos 15
anos, oscilando entre un 45-60% a nivel nacional. Estudios recientes
sugieren que el perfil de expresion genética juega un papel crucial en
este estancamiento, dado que las alteraciones moleculares presentes en
muchos casos confieren resistencia al tratamiento convencional y un
alto riesgo de recaida’.

El papel de los estudios transcriptomicos en la comprension de las
leucemias agudas

Los estudios transcriptomicos son una herramienta clave en la investi-
gacion molecular, ya que permiten analizar la expresion de todos los
genes transcritos en una célula o tejido. Existen diversas técnicas en el
campo de la transcriptémica que facilitan la cuantificacion simultanea
de millones de moléculas de Acido ribonucleico (ARN), entre las mas
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utilizadas se encuentran los microarreglos y la
secuenciacion de ARN. Estos, han proporcionado
una comprensién mds profunda de las leucemias
agudas, tanto de la leucemia linfobléstica aguda
(LLA) como de la leucemia mieloide aguda (LMA).
Estos estudios han permitido la identificacion de
firmas de expresion génica que mejoran la cla-
sificacion de la enfermedad y abren la puerta a
terapias de medicina de precision®.

La secuenciacion de ARN, tanto a nivel de célula
Gnica como en cohortes mas amplias, ha revelado
la heterogeneidad molecular subyacente a estas
enfermedades, lo que resulta fundamental para
entender la patogénesis, la progresion vy la res-
puesta a los tratamientos*”.

RNA seq: Principios y Aplicaciones en leucemias
agudas

La secuenciacion masiva de ARN permite iden-
tificar alteraciones moleculares clave como
fusiones génicas (BCR-ABL like, P2RY8::CRLF2,
IKZF1, TP53, PAX5, rearreglos del gen MLL,
rearreglos DUX4, etc.) cuya deteccién es funda-
mental para la estratificacion del riesgo, segln
los criterios de [a OMS 2022 y para la seleccion
de terapias dirigidas, tales como los inhibidores
de tirosina quinasas (TKI) en BCR::ABL1 like,
inhibidores de JAK quinasas o trasplante de
células hematopoyéticas en casos de rearreglos
de KMT2A con respuestas suboptimas?.

El andlisis del transcriptoma a través de RNA-
seq ofrece una visién integral del perfil genético
de la enfermedad en cada paciente, lo que
posibilita un enfoque terapéutico mas adaptado
y preciso’”.

Los criterios actualizados de la OMS 2022 para
la clasificacion de neoplasias hematolégicas
incorporan datos transcriptomicos como parte
fundamental para la estratificacion del riesgo,
lo que subraya la importancia de RNAseq como
estandar diagndstico en leucemias agudas?.

INP

Limitaciones y Retos en Paises en Desarrollo

En México, se diagnostican entre 1,000y 1,250
casos anuales de LLA en nifos. Sin embargo, el
acceso limitado a tecnologias avanzadas como
RNA-seq impide una correcta subtipificacion
genética, lo que dificulta la implementacion de
terapias y en alteraciones moleculares especificas.
En instituciones de alta especialidad como el Insti-
tuto Nacional de Pediatria (INP), atin no contamos
con los recursos para realizar RNA-seq de manera
rutinaria, lo que constituye una barrera significati-
va para la equidad en la atencién médica.

Propuesta de Implementacion y Beneficios
Esperados

Durante los Gltimos tres anos, se ha establecido
una colaboracién interinstitucional entre el INPy
el laboratorio del Instituto Nacional de Medicina
Genomica (INMEGEN), con el objetivo de intro-
ducir RNA-seq en pacientes con diagnéstico de
leucemia aguda. El propésito es implementar la
busqueda sistematica de fusiones y mutaciones
genéticas en pacientes pediatricos para optimi-
zar la seleccion de protocolos de tratamiento,
terapias dirigidas y decisiones sobre trasplante,
lo que contribuiria a mejorar la supervivencia y
reducir significativamente la toxicidad.

Impacto Cientifico y en Salud Publica

La incorporacién de RNA-seq no solo trans-
formarfa el tratamiento de la leucemia infantil
en México, sino que también fortaleceria la
investigacion nacional en hemato-oncologia pe-
didtrica. Ademas, permitiria establecer una base
de datos genémica nacional que seria esencial
para futuras investigaciones y para la toma de
decisiones en salud publica, con el objetivo de
reducir mortalidad y recaidas.

CONCLUSION

La incorporacion del estudio transcriptémico me-
diante RNA seq en el diagndstico de la leucemia
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aguda infantil, ya no puede verse como una op-
cién exclusiva de la investigacion de alto nivel,
sino como una herramienta esencial y urgente
en la practica clinica pediatrica.

En México, donde la leucemia sigue siendo una
de las principales causas de muerte por cancer en
la infancia, trabajar sin acceso a esta tecnologia
significa limitar nuestras capacidades diagndsticas
y terapéuticas, y, por ende, restringir las oportu-
nidades de cura de nuestros pacientes.

Para quienes estamos en la primera linea del
cuidado pediatrico, RNA representa la posi-
bilidad de ofrecer un tratamiento totalmente
personalizado, adaptado al perfil genético de
cada nino o nifa. Esto no solo mejora la preci-
sion del diagndstico y reduce la toxicidad del
tratamiento, sino que tiene un impacto directo
en aumentar la supervivencia y calidad de vida
de nuestros pacientes.

Garantizar el acceso a estudios gendmicos avan-
zados no es solo un avance tecnoldgico, sino
una obligacién ética con nuestros pacientes y
sus familias. El futuro de la hemato-oncologia
pediatrica en México depende de ello.
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Prenatal diagnosis of congenitally corrected
transposition of the great arteries; case
report and a compressive review
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Resumen

INTRODUCCION: La correccién congénita de transposicion de grandes vasos constituye
una anomalia compleja en el espectro de las cardiopatias estructurales, representando
menos del 1% de las cardiopatias congénitas. Esta condicién se distingue por anorma-
lidades anatémicas que generan una doble discordancia, afectando tanto la conexién
auriculoventricular como la ventriculo-arterial. A pesar de las malformaciones, se man-
tiene un flujo sanguineo normal, lo que le confiere el término: "correccién congénita".

PRESENTACION DE CASO CLINICO: Madre primigesta de 25 afios sin antecedentes
relevantes, referida a medicina materno fetal por embarazo de 32.2 semanas con sos-
pecha de cardiopatia congénita. La evaluacion en medicina materno fetal revel6 una
disposicion normal del corazén con cavidades auriculares de dimensiones adecuadas,
pero se detecté discordancia auriculoventricular. Presenté parto sin complicaciones
a las 39.5 semanas de gestacion. El recién nacido es evaluado por cardiologia pedia-
trica, quienes, mediante ultrasonido transtordcico, confirman el diagndstico. A los 7
meses de edad, el lactante se encuentra asintomatico y continda bajo seguimiento por
cardiologfa pediatrica.

CONCLUSIONES: El diagnéstico prenatal sigue siendo un reto en la evaluacién es-
tandar. La deteccion prenatal de la correccién congénita de transposicion de grandes
vasos, se basa en la identificacion de dobles discordancias, tanto auriculoventriculares
como ventriculo-arteriales, asociadas a la disposicién anormal de los grandes vasos
con trayecto paralelo. Aunque el diagnéstico prenatal no conlleva intervenciones
especificas para mejorar el pronéstico, facilita la atencion y el seguimiento necesarios
en los pacientes identificados.

PALABRAS CLAVE: Correccién congénita de trasposicion de grandes vasos, cardiopatia
congénita, diagndstico prenatal, ecocardiografia fetal.

Abstract

INTRODUCTION: Congenitally corrected transposition of the great arteries represents
a complex anomaly within the spectrum of structural heart diseases, representing less
than 1% of congenital heart diseases. This condition is characterized by anatomical
abnormalities that result in a double discordance, affecting both the atrioventricular
and ventriculoarterial connection. Despite the malformations, normal blood flow is
maintained, which gives the name: "congenitally corrected".

CLINICAL CASE: 25-year-old primigravida, with no relevant history, referred to
maternal-fetal medicine due to 32.2-week pregnancy and suspected congenital heart
disease. Assessment in maternal fetal medicine reveals a normal disposition of the
heart. Four-chamber section with atrial cavities of adequate dimensions and atrioven-
tricular discordance is detected. She had a vaginal delivery without complications at
39.5 weeks of gestation. A male newborn is evaluated by pediatric cardiology, who,
using transthoracic ultrasound, confirm the diagnosis. At 7 months of age, the infant is
asymptomatic and continues to be monitored by pediatric cardiology.
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CONCLUSIONS: Prenatal diagnosis remains a challenge in standard evaluation.
Prenatal diagnosis of congenitally corrected transposition of the great arteries is based
on the identification of double discordances, atrioventricular and ventriculoarterial,
associated with the abnormal arrangement of the great vessels with a parallel course.
The ultrasound marker most associated with the diagnosis is the presence of the
moderator band on the left side of the heart. Although prenatal diagnosis does not
entail specific interventions to improve prognosis, it facilitates the necessary care

and follow-up in identified patients.

KEY WORDS: Congenitally corrected transposition of the great arteries, congenital

heart disease, prenatal diagnosis, fetal echocardiography.

INTRODUCCION

La correccion congénita de transposicion de
grandes vasos constituye una anomalia compleja
dentro del espectro de cardiopatias estructurales,
representando menos del 1% de las cardiopa-
tias congénitas, con una prevalencia estimada
de 0.02-0.03 por cada 1,000 nacimientos a
nivel mundial. Esta condicién se caracteriza
por anormalidades anatémicas que resultan
en una doble discordancia, atrioventricular y
ventriculo-arterial. Aproximadamente en 90%
de los casos, se identifican malformaciones car-
diacas adicionales que impactan el pronéstico
a largo plazo de los pacientes. Entre las mas
frecuentes se encuentran los defectos del tabique
interventricular, obstruccién del tracto de salida
pulmonar, anomalias en la valvula trictspide y
trastornos del ritmo cardiaco'.

Se presenta caso clinico donde se detecté en la
etapa prenatal con hallazgos ecograficos suges-
tivos de transposicion congénitamente corregida
de grandes vasos, confirmando el diagnéstico en
etapa posnatal. Se realiza una revision biblio-
gréfica del tema centrada principalmente en el
diagnéstico prenatal de esta condicion.

CASO CLiNICO

Primigesta de 25 afos cursando su tercer trimes-
tre que fue referida a medicina materno fetal
con hallazgo ecogréfico de probable cardio-
patia congénita. A la valoracién por medicina
materno fetal se encontré feto Gnico, de 32.2

semanas, peso fetal de 1872 gramos, FCF 139
Ipm. La valoracién cardiaca evidencié corazén
en situs solitus, atrios de buen tamarnio, foramen
oval sin gradiente obstructivo abombado hacia
el atrio izquierdo. Al corte de 4 camaras, se
identificé en el lado izquierdo la presencia del
ventriculo morfol6gicamente derecho con apa-
riencia endocardica irregular y la presencia de
valvula mas apical, por lo que se sospeché de
discordancia atrioventricular (figura 1). A la va-
loracion de los tractos de salida, se identificaron
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Figura 1. Ultrasonido a las 32.2 semanas de gestacion.
Al corte de cuarto camaras se sospecha de ventriculo
morfolégicamente derecho (VD) del lado izquierdo,
con superficie endocardica irregular y valvula tricGspide
(VT) se visualiza mas apical en comparacién a valvula
contralateral. De lado derecho valvula mitral (VM)
con posicién mas basal correspondiente, conectada
al ventriculo izquierdo (VI) de aspecto liso y elongado.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2866
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hallazgos ecograficos sugestivos de discordancia
ventriculo-arterial (figura 2).

A las 39.5 semanas presentd parto, sin compli-
caciones. Se recibi6 recién nacido masculino de
38.3 semanas por Capurro, 2990 gramos, 49 cm,
Apgar 8-9, Silverman Anderson 0. El mismo dia
de su nacimiento, el recién nacido fue evaluado
por cardiologia pediétrica, realizaron ultrasonido
transtoracico que confirmé la presencia de dis-
cordancia atrioventricular (figura 3). Durante la
evaluacion de los tractos de salida de los grandes
vasos, se visualizaron imagenes que indican una
discordancia ventriculo-arterial (figuras 4y 5), lo
que llevé a la confirmaciéon del diagnéstico de
correccion congénita de transposicion de grandes
vasos. No se identificaron anomalias concomi-
tantes. En la actualidad, el lactante, con 7 meses
de edad, se mantiene asintomatico y continda en
seguimiento por cardiologia pedidtrica.

DISCUSION

La correccién congénita de transposicion de
grandes vasos (ccTGA, por sus cifras en inglés;
congenitally corrected transposition of the great
arteries) es una anormalidad cardiaca que se
caracteriza por la disposicién andmala entre las
auriculas, ventriculos y sus conexiones arteriales.
Se presenta una discordancia atrioventricular,
donde la auricula derecha se conecta al ven-
triculo morfolégicamente izquierdo a través
de la valvula mitral, mientras que la auricula
izquierda se conecta al ventriculo morfolégica-
mente derecho mediante la valvula trictspide.
La discordancia ventriculo-arterial se define por
la conexién anémala entre el ventriculo izquierdo
con la arteria pulmonar, mientras que el ventriculo
derecho que se une a la aorta’. A pesar de las
malformaciones, el flujo sanguineo sigue un pa-
trén normal, que la clasifica como “ correccién
congénita “. En este contexto, se mantiene una
circulacién sanguinea normal, bombeando la
sangre desoxigenada por el ventriculo izquier-
do hacia los pulmones, y la sangre oxigenada

INV

Figura 2. 2A - Se demuestra bifurcacion de arteria
pulmonar que emerge de la valvula pulmonar del
ventriculo situado a la derecha (ventriculo morfol6-
gicamente izquierdo). 2B - Emergencia del ventriculo
morfolégicamente derecho (situado a la izquierda)
de la aorta.

Figura 3. Ecocardiograma transtoracico en etapa
posnatal. Se aprecia discordancia auriculoventricular.
Atrio izquierdo (Al) conectado al ventriculo derecho
(VD) con valvula tricGspide (T) ubicada ligeramente
apical. El atrio derecho (AD) unido al ventriculo
izquierdo (VI) a través de la valvula mitral (M). Aun-
que existen cortes de imagen mas adecuados para
visualizar la discordancia auriculoventricular, las
caracteristicas observadas en el ventriculo izquierdo,
como su superficie lisa y su elongacion, sugieren que
se corresponde con dicho ventriculo.
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Figura 4. Se observa emergencia de un vaso Unico
(aorta) (Ao) del ventriculo trabeculado, correspondien-
do al ventriculo derecho (VD).

Figura 5. Emergencia de la vélvula pulmonar del
ventriculo con misculo compactado situado a la de-
recha (correspondiendo al ventriculo izquierdo, VI).
Siguiendo el tracto de salida de arteria pulmonar (AP),
se observa su bifurcacién (flecha), en rama derecha
pulmonar (RDAP) y rama izquierda (RIAP).

hacia la circulacién sistémica por el ventriculo
derecho®. Por lo que se asegura una adecuada
oxigenacion de la sangre y la funcionalidad del
sistema circulatorio a pesar de las anormalidades
estructurales presentes en la ccTGA.

2025; 46 (2)

La etiologia precisa sigue siendo tema de inves-
tigacién. Se estima un riesgo de recurrencia del
1.1% en familiares de primer grado y del 2% en
hermanos o gemelos*. Inicialmente clasificada
como un defecto conotrincal, actualmente se
propone considerarla como defecto de laterali-
dad, integrandola en el grupo de sindromes de
heterotaxia. Esta reevaluacion se sustenta en la
presencia de errores en la expresion génica, tipi-
camente observado en sindromes de heterotaxia.

Genes clave, entre ellos NODAL, ZIC3, LEF-
TYB y CFCI, fundamentales en la regulacién
del desarrollo y orientacion del tubo cardiaco,
han sido objeto de investigacién®. Se destaca la
alteracion del gen ZIC3 que se detecta en hasta
el 75% de los sindromes de heterotaxia. Esta al-
teracion también se ha identificado en pacientes
con ccTGA, lo que lleva a considerar estos casos
como parte de los sindromes de heterotaxia®. Este
enfoque molecular ofrece una comprensién pro-
funda de los fundamentos genéticos subyacentes
a latransposicion de grandes vasos y su conexion
con los sindromes de heterotaxia.

En ausencia de un diagndstico prenatal de ccT-
GA, es comin que los primeros afios de vida
transcurran asintomadticos. La sintomatologia
dependerd de las anomalias concomitantes;
la insuficiencia cardiaca suele presentarse en
defectos del tabique ventricular que generen
cambios hemodindmicos significativos.

La asociacion con estenosis pulmonar con ccT-
GA se estima hasta un 38% de los pacientes,
siendo comun la cianosis recurrente en este
grupo'. Los trastornos de la conduccién cardiaca
pueden presentarse desde el periodo neonatal
o manifestarse mas adelante en la vida. Solo el
10% de los casos presentan bloqueo cardiaco al
momento del nacimiento. En aquellos pacientes
con conduccién cardiaca normal al nacer, el
riesgo de desarrollar bloqueo cardiaco aumenta
progresivamente con el tiempo, alcanzando una
prevalencia del 10-15% durante la adolescencia

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2866
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y hasta un 30% en la edad adulta’. A medida
que transcurre el tiempo, se desarrolla una
insuficiencia gradual de la valvula trictspide,
provocando una carga excesiva de volumen
al ventriculo morfolégicamente derecho, que
conlleva a deterioro de la funcién cardiaca.
Graham destac6 que la disfuncién ventricular
inicia alrededor de la tercera década de vida.
Se estima que el 25% de las ccTGA aislada
desarrollaran insuficiencia entre los 40 y 50
afos. En contraste, en casos con malforma-
ciones concomitantes, el 67% experimentara
manifestaciones en dicho periodo’.

La deteccion prenatal se basa en la identifica-
cién de dobles discordancias (atrioventricular
y ventriculo-arterial). Un paso crucial es la
diferenciacién entre los ventriculos derecho e
izquierdo durante el corte de cuatro camaras®.
El ventriculo izquierdo se distingue por su su-
perficie lisa y alargada, con la véalvula mitral
insertada de manera menos apical®. En pacientes
con ccTGA, el ventriculo morfolégicamente
derecho (lado izquierdo) exhibird una posicion
posterior, con una superficie endocardica irregu-
lar, la presencia de la banda moderadora y una
conexion mas apical de la valvula trictspide. Es
frecuente la deteccion de los tractos de salida
con trayecto paralelo, aunque no es exclusiva
de la ccTGA. Mediante el corte de tres vasos,
es posible discernir entre la transposicion de
los grandes vasos y la ccTGA. En esta ultima,
el tronco pulmonar se encuentra entre la vena
cava superior y la aorta ascendente, con la aorta
posicionada anteriormente y hacia la izquierda
con respecto al ventriculo derecho.

Sharland describié marcadores ecograficos
diagnésticos en ccTGA; en 88% se evidencia
la banda moderadora en el lado izquierdo o
ventriculo posterior. La insercién atipica de las
vélvulas auriculoventriculares con desplaza-
miento inverso se encuentra hasta un 76% de los
casos. Se puede detectar una orientacién ané-
mala de las arterias principales con la pérdida

INV

de la interseccion normal de las arterias y una
disposicion de los tractos de salida en paralelo.
La confluencia de estos tres indicios ecograficos
se presenta en un 71% de los casos'". Es frecuen-
te la confusion entre ccTGA y una transposicién
regular en las evaluaciones iniciales.

La inclusion de la valoracion de las conexiones
ventriculo-arteriales en el tamizaje prenatal
contribuird a mejorar las tasas de deteccion'™. En
ausencia de un diagnostico prenatal, es comuin
que la identificacion de ccTGA se efectie duran-
te la infancia o en la edad adulta, coincidiendo
con la manifestacion de sintomas como bloqueo
o insuficiencia cardiacos, revelados mediante
estudios clinicos.

En radiografias toracicas, es comin observar
dextrocardia o silueta cardiaca anormal debido
a la posicién anémala de la aorta. Independien-
temente de la edad, el diagndstico definitivo se
logra mediante ecocardiografia'*

El manejo de los pacientes serd individualizado.
El tratamiento farmacoldgico se emplea para pre-
venir la progresion de la disfuncién ventricular
sistémica. Entre las opciones se encuentran los
diuréticos, beta bloqueadores, los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina y la
digoxina. En los individuos con trastornos en la
conduccion cardiaca, se evaluara la colocacion
de marcapasos'.

La confirmacion de la ccTGA no constituye,
por si sola, una indicacién para la intervencién
quirdrgica. La opcién quirdrgica se reserva
para pacientes que presentan sintomas o
evidencia de deterioro funcional en el ventriculo
morfolégicamente derecho. El manejo quirdrgico
se basa en dos enfoques fundamentales: la
reparacién fisiolégica (convencional) y la
reparacion anatémica. La técnica quirlrgica
convencional, se centra en corregir anomalias
asociadas como el cierre de defectos septales,
correccion de estenosis pulmonar o reemplazo
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de la valvula tricGspide. Este enfoque
implica que el ventriculo morfolégicamente
derecho desempefie la funcién del ventriculo
sistémico, predisponiendo a complicaciones
de insuficiencia ventricular a largo plazo. La
reparacion anatémica comprende un conjunto
de procedimientos quirdrgicos conocidos como
“doble cambio” (double switch), donde se realiza
un cambio tanto arterial (procedimiento de
Rastelli) como auricular (procedimiento Senning
o Mustard) con la intencion de restablecer
una circulacién normal. Esto permite que el
ventriculo morfolégicamente izquierdo asuma la
funcioén del ventriculo sistémico al ser conectado
con la aorta'*.Diversos estudios han demostrado
una diferencia en la supervivencia a largo plazo
entre las dos técnicas quirdrgicas.

El enfoque fisiolégico muestra una tasa de su-
pervivencia del 50-80% a los 20 anos, mientras
que el enfoque anatémico (double switch), logra
una tasa de supervivencia del 78- 93% a los 15
afios. A pesar de los diversos enfoques quirdrgi-
cos, no se ha establecido la opcion éptima para
todos los pacientes, lo que resalta la necesidad
de una eleccién individualizada de la técnica.
Sin embargo, debido a los resultados superiores
en supervivencia asociados con el enfoque ana-
témico, éste se ha consolidado como la técnica
preferida’.

El pronéstico estara ligado a las anomalias
concomitantes. En casos de ccTGA aislada, el
prondstico a largo plazo se moldeara conforme
al deterioro progresivo del ventriculo derecho
y aparicion de insuficiencia cardiaca. Aunque
el diagndstico prenatal de ccTGA no implica
intervenciones especificas para mejorar el
pronéstico a mediano plazo, el diagnéstico
prenatal desempefia un papel crucial en la
preparacion de los padres y médicos para el
momento del parto. En este contexto, el eco-
cardiograma fetal inicial adquiere relevancia,
ya que proporciona un diagnéstico anatémico
y funcional preciso®.

2025; 46 (2)

CONCLUSION

La correccion congénita de transposicion de
grandes vasos es una condicion que puede
pasar desapercibida durante el control prenatal
debido a la dificultad para visualizar con la eco-
cardiografia convencional la discordancia atrio
ventricular y discordancia ventriculo-arterial.
La creciente prevalencia de cardiopatias con-
génitas destaca la importancia del diagnéstico
prenatal como una herramienta crucial, ya que
estas afecciones pueden surgir en pacientes sin
factores de riesgo aparentes, y su impacto puede
manifestarse en cualquier ambito médico.

Frente a casos complejos como el que se presen-
ta en esta ocasion, se evidencia la urgencia de
contar con servicios especializados en hospitales
publicos equipados con tecnologia ultrasono-
grafica avanzada para un diagndstico preciso y
oportuno. La colaboracién entre medicina ma-
terno-fetal y cardiologia pediatrica emerge como
un pilar esencial para mejorar los resultados
diagndsticos y el manejo integral de estas con-
diciones, permitiendo una evaluacién completa
desde el desarrollo fetal hasta el seguimiento y
tratamiento en la infancia. La implementacion
de un enfoque integral no solo facilita la com-
prension de la condicién por parte de los padres,
sino que también prepara al equipo médico para
brindar la atencién y seguimiento necesarios. Es
imperativo que todos los pacientes diagnostica-
dos con ccTGA sean seguidos de cerca por un
cardidlogo pediatrico, para evaluacién regular
de la capacidad funcional ventricular.
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Multisystemic inflammatory syndrome
in children (MIS-C) possibly related

to COVID-19 Pfizer-BioNTech mRNA
(BNT162b2) vaccine. A case report

Sindrome multisistémico inflamatorio en
ninos (MIS-C) posiblemente asociado a
vacuna COVID-19 Pfizer-BioNTech mRNA
(BNT162b2). Reporte de caso

Monica Cecilia Mercado Uribe, Pedro Antonio Martinez Arce, Martin Guerrero Becerra

Abstract

INTRODUCTION: During the SARS-CoV-2 pandemic, COVID-19 vaccines were
authorized and administered worldwide. The AEFI, (ESAVI in Spanish) epidemiolo-
gical surveillance system in Mexico is in charge to identify, follow and report all the
events suspected associated to vaccination. In Mexico COVID-19 vaccination started
in the group of children aged 5 to 17 years in June 2022. The vaccination program for
children only used the Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2) vaccine. To date 7 million
doses (46% of vaccinated people) have been administered to this group of age, which
is approximately 5% of the COVID-19 cases in Mexico.

CASE REPORT: Five-year-old male hospitalized because of abdominal pain and fever.
One day before, he received second dose of Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2) vacci-
ne. During hospital stay appendicitis was ruled out and he presented: high inflammatory
markers, and more than two signs of multisystem involvement (hepatitis, myocardial
failure, and hematological disturbances). Patient met criteria of MIS-C according to
the American College of Clinical Rheumatology Guidelines, CDC and WHO. There
was a SARS-CoV2 PCR and antibodies against spike virus negatives, as occurs in 5%
of cases. The case had a good resolution.

CONCLUSION: COVID-19 vaccines administered in Mexico in are safe and efficient.
Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2) vaccine was administered to children. No reports
of MIS-V were found in Mexico. Severe AEFI reporting general rates are 0.010 per 1000
doses applied. As of Aug 31,2021, 21335331 individuals aged 12-20 years had recei-
ved one or more doses of a COVID-19 vaccine, making the overall reporting rate for
MIS-C after vaccination 1-0 case per million individuals receiving one or more doses
in this age group. The reporting rate in only those without evidence of SARS-CoV-2
infection was 0-3 cases per million vaccinated individuals.

PALABRAS CLAVE: Multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C), CO-
VID-19 Vaccine Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2), multisystem inflammatory
syndrome following SARS-CoV2 vaccination MIS-V. A case report.

Resumen

INTRODUCCION: Las vacunas contra SARS CoV-2, son una suspensién de microor-
ganismos mundialmente aprobadas para el manejo y prevencién de la emergencia epi-
démica. El Sistema de Vigilancia para Eventos Supuestamente Atribuibles a Vacunacion
o Inmunizacién (SVESAVI), es un sistema pasivo que estd a cargo de vigilar, identificar
y supervisar la vacunovigilancia de todas las vacunas y biolégicos que se administran
en el pafs, recibe notificaciones de todas las instituciones publicas y privadas del
sistema nacional de salud. En junio 2022, la vacunacién contra SARS-CoV2 en México
inici6 en nifos del grupo de edad de 5 a 17 afios, con vacuna Pfizer-BioNTech mRNA
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(BNT162b2), la Gnica de siete vacunas disponibles, debido a que su rango de edad
representa el 5% de la poblacién afectada. 7 millones de dosis administradas (46%
del total de dosis para aplicar en este grupo poblacional).

REPORTE DE CASO: El paciente que presentamos cursé con fiebre, rash, conjuntivitis,
hepatitis, falla miocardica, leucocitosis, linfopenia, trombocitopenia y reactantes de fase
aguda elevados, segtn los criterios definitorios para MIS-C de las Gufas del American
College of Clinical Rheumatology. Los anticuerpos contra la proteina de espiga para
SARS-CoV2 PCR resultaron negativos, como ocurre en 5% de los casos. La evolucién
del caso fue favorable.

CONCLUSION: Las vacunas aplicadas en nuestro pafs contra el SARS CoV-2, han sido
aprobadas para su uso en poblacién pediatrica y son seguras. En México, no encontra-
mos reportes de MIS-V asociado con la vacuna Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2);
los eventos adversos serios relacionados a vacunas para SARS CoV-2 son 0.010 casos
por cada 1000 dosis de vacunas aplicadas.

PALABRAS CLAVE: Sindrome Inflamatorio Multisistémico en nifios (MIS-C), COVID-19,
Vacuna Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2), sindrome inflamatorio multisistémico

INP

secundario a la vacunacién para SARS-CoV2 (MIS-V). Reporte de caso.

INTRODUCTION

During the COVID-19 outbreak in Mexico, in
2022 after the isolation recommendations were
lifted, an increase of 30% was reported. The
increase of cases was present in other countries as
partof The World Health Organization (WHO). The
strains identified were SARS-CoV-2 BA.4, BA.5, and
others derived from Omicron. In 2022 a total of 599
million cases of COVID-19 were confirmed'.In our
country, during 2022, 1,013 deaths corresponded
to children under 18 years of age, 27% less than one
year of age, mortality rate 0.7 / 100 000 habitants?.
This mortality rate corresponded only to COVID-19
cases during the year. To control this pandemic, the
World Health Organization (WHO) aims to achieve
70% vaccination of high-risk groups®.

In Mexico, COVID-19 vaccination started with
the group of children aged 5 to 17 years in June
2022. The vaccination program for children only
used the Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2)
vaccine. To date 7 million doses (46% of total do-
ses for this age group) have been administered*.

The Events Supposedly Associated to Vac-
cination or Immunization Epidemiological
Surveillance System, (SVESAVI in Spanish) it's a

passive system that receive notifications of public
and private institutions, but is not in charge of
the vaccines administration.

An Event Supposedly Associated to Vaccination
or Immunization Epidemiological (AEFI), is a
suspected event associated to vaccination, has
two outcomes. Severe AEFI, include any impor-
tant clinical manifestation present within the first
moment the patient receives the vaccine, until
30 days after the vaccine administration.

Does not resolve in the next 15 days or are cause
of death.

It needs treatment, or hospitalization to prolong
the treatment.

Can leave disabilities or sequelae.

They are a cause of malformation in the newborn.
Temporality is related to the kind of AEFI, and
every vaccine administered. The non-severe AEFI

will be the opposite®.

In the United States of America, The Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), considers
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patients with Multisystem Inflammatory Syndro-
me in children (MIS-C) a severe AEFI®.

Ethics. The patient’s parents gave their consent
for the publication of the case.

CASE PRESENTATION

Five-year-old male, resident of Guadalajara,
Jalisco, Mexico. Hospitalized with a presumpti-
ve diagnosis of appendicitis. History of present
illness: started four days before hospitalization
with sore throat, headache, and low-grade fever.
Treated with paracetamol, naproxen and ambro-
xol. He came to the emergency room because of
intense generalized abdominal pain.

Past medical history: Denied allergies, past
hospitalizations, and surgeries. Denies the use
of chronic medications. A day prior to any
symptoms, he received a second dose of Pfizer-
BioNTech mRNA (BNT162b2) vaccine. Family
history: only child of a 24-year-old mother,
achondroplasia. 51-year-old father, with right
hip injury, both parents received three doses of
COVID-19 vaccines.

Physical examination. HR: 89 bpm, RR: 26
pm, Temperature: 37.8°C, BP: 98/55mmHg, Sat
02: 96%. The patient was alert, oriented and
with facial signs of pain. Cranial nerves normal,
symmetrical pupils. Pale skin, non-purulent
conjunctivitis, red and swollen lips, strawberry
tongue. He had no other mucous membrane
involvement. The chest and neck had erythe-
matous maculopapular rash, non-pruritic,
non-enhancing, confluent on neck, anterior
thorax, posterior and abdomen. Decapitated
papules and hypopigmented macules lesions on
both arms and legs. Lungs clear to auscultation,
precordium without murmurs. Abdomen sym-
metrical, with distention. Bowel sounds present.
No masses nor hepatosplenomegaly found.
Blumberg positive. Symmetrical extremities, no
edema noted. Motor and sensory examination

2025; 46 (2)

of the upper and lower extremities is normal.
Gait normal. Reflexes normal and symmetrical
in both extremities. No palpable nodes in the
cervical, supraclavicular, axillary nor inguinal.

During the hospital stay, appendicitis was ruled
out clinically and with abdominal CT. He pre-
sented: high inflammatory markers, and more
than two signs of multisystem involvement (he-
patitis, myocardial failure, and hematological
disturbances) (Table 1).

Patient met criteria of MIS-C according to the
American College of Clinical Rheumatology
Guidelines, CDC and the World Health Organi-
zation (WHO). He also met criteria of severe AEFI
because, every case must be related to the vaccine
administration immediately, until 30 days after. The
case was associated with the COVID-19 vaccine
(MIS-V), as the patient didn’t have COVID-19 his-
tory, personal nor familiar. He also did not have
laboratory tests that proved acute infection.

Treatment

As per the American College of Clinical Rheu-
matology guidelines, the patient received
intravenous immunoglobulin 2g per kg 1V,
methylprednisolone 30mg per kg IV g8 hours,
acetylsalicylic acid (ASA) 3mg per kg PO 24
hours, and enoxaparin Tmg per kg Subqg. q12
hours. Additionally, he had acetaminophen for
fever control 15mg per kg PO g8 PRN. On the
third day of treatment, methylprednisolone and
enoxaparin were discontinued. He continued ASA
and acetaminophen. During the hospital stay,
fever and abdominal pain subsided 24 hours after
treatment. The rash disappeared after 48 hours
after treatment, and he was discharged from the
hospital after four days without symptoms.

Follow-up

At two weeks follow up visit, he was asymp-
tomatic. Laboratory findings, erythrocyte

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2738
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Table 1. Laboratory test performed on patient.

Laboratory results Normal Range

INP

Leucocytes 4020 4.60-10.20 T0A3/ulL
Neutrophyles 1650 (41%) 0.0-6.0 10A3/uL (37-80 %)
Linfocytes 1510 (38%) 3.00-8.00 10A3/ulL (10-50 %)
Platelets 74 410 142.00- 424.00 10A3/uL
Hemoglobin 14.85 12.20-18.10 g/dI
Glucose 78 60 -125 mg/dl

Urea 23 15 -39 mg/dl

Creatinin 0.32 0.50 -1.20 mg/dl

BUN 10.60 0.3 - 0.7 mg/dl
Prothrombin time 25.3 9.50-13.0%
Thromboplastin partial time 13 25.50 - 35.5 %

L.N.R. 1.18 0.00 - 0.00

Fibrinogen 389 200.0 - 480.0 md/dl
Gama glutamyl transferase 112 145 - 420 U/L

Alanine transferase 73 11- 54 U/L

Aspartate aminotransferase 140 0- 40 U/L

Lactic Dehydrogenase 160 91.0 -300.0 U/I
Alkaline phosphatase 589 42.0-98.0 UI/I

Protein 5.37 6.4 - 8.20 g/dl

Albumin 2.98 3.50-5.0 g/dl

Total Bilirubin 0.79 0.40 - 1.20 Ul

Direct Bilirubin 0.26 0.00 -0.40 UI

Indirect Bilirubin 0.53 0.00 -1.00 UI

Ferritin 691.8 7 = 140 ng/ml

D Dimer 3381 0.00 — 0.2500 ng/mL
Brain Natriuretic Peptide 2092 0.00 — 100.00 pg/mL
Troponin | 0.03 0.00 -0.40 ng/mL
Myoglobin 225 0.00 - 107.0 ng/mL
Reactive C Protein 3.8 0.00 - 10.0 mg/I
Urinalysis Protein traces 0.00

Hemocultive and urine cultive

Negative

Abdominal tomography

Free fluid in the cavity and
paramesocolic slides 12 Houn-
sfield Units, right pleural effusion
10 Hounsfield Units. Minimal
pericardial effusion High density
> 50 U Hounsfield.

No nodules, masses or consolidations,
gas-occupied cecal appendage > 5 mm,

no nodes

Echocardiogram

Ostium and right and left coro-
nary arteries without alterations.
Minimal pericardial effusion.
LVEF 64%, RVEF 34%

Situs solitus, Atrioventricular conection and

AV concordant.
LVEF (50 - 70%)
RVEF (55 - 65%)

SARS-CoV2 and Influenza virus PCR
SARS-CoV2 Anti nucleocapsid antibodiesf

18G
IgM

f Chemiluminescence method. Alinity platform, Abbott Laboratories. LVEF Left Ventricular Ejection Fraction, RVEF Right Ventricular Ejection Fraction.

Negative

0.97
0.51

Negative

< 1.40 Negative
< 1.00 Negative
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sedimentation rate (ESR) 25 mm/h (Range 0-10)
C reactive protein (CRP) 0.044 mg/dL (0.01-0.21)
Hg 13g/dL (11-14), leukocytes 7030 10A3/uL (5-
15) neutrophils 3.29 10A3/ul (3-9), lymphocytes
2970 10A3/uL (3-8), platelets 340,000 1043/uL
(149-368).

SARS-Cov2 infection in children is usually
asymptomatic or mild. The first cases of Mul-
tisystem Inflammatory Syndrome in children
(MIS-C) were reported secondary to infection
by the SARS-CoV?2 virus in the United Kingdom
(2020).”

The WHO and CDC, published in 2020 the
definition of MIS-C, and in 2022 the American
College of Clinical Rheumatology updated it.
The update was needed because of several
rheumatological clinical syndromes can present
symptoms similar to those of MIS-C.

There are several studies comparing Kawasaki
disease (KD) to MIS-C.

Some of the main differences between them are
older age (>5 years), ethnic origin (Latin of Afri-
can American), lymphopenia, thrombocytopenia
and elevated acute phase reactants like ferritin,
CRP, lactic dehydrogenase, and erythrocyte se-
dimentation rate. Also, MIS-C antibodies against
SARS-CoV2, are more common than in KD?#%10,

All MIS-C definitions include fever, elevated
inflammatory markers, at least two signs of
multisystem involvement (cardiovascular, hema-
tologic, gastrointestinal, dermatologic including
rash and mucocutaneous involvement), and
evidence of SARS-CoV-2 infection or exposure.
All definitions include exclusion of other poten-
tial causes. Inflammatory markers present are:
IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, TNFa, INF g, decreased
dendritic cells activity, HLA-DR monocytes,
CD4 and CD8 T lymphocyte and detection of
autoantibodies against cardiovascular and gas-
trointestinal endothelium™!.

2025; 46 (2)

Kawasaki disease (KD) pathogenesis is infiltration of
leukocytes in the medium-caliber coronary arteries.
It is a febrile illness that etiology has not yet been
determined. Clinical manifestations are present in
children age <5 years, non-purulent conjunctivitis,
rash, and enanthema. Patients can have myocardial
dysfunction. Most important complications of not
receiving treatment are coronary aneurisms. Pa-
tients usually have a low viral load for SARS-CoV2
and is a differential diagnosis for MIS-C'2.

The Latin American MIS-C surveillance network
reported 409 cases in 2021. All cases needed
hospitalization in the intensive care unit (12.7%).
The associated conditions were low socioeco-
nomic status, immunodeficiencies, pre-existing
conditions, pneumonia, respiratory distress
syndrome, abdominal symptoms’3.

Cases of febrile illness in adult patients after
Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2) vaccina-
tion have been reported recently in the United
Kingdom, and in the United States of America.
These cases were two to four weeks after the
first or second dose of Pfizer-BioNTech mRNA
(BNT162b2) vaccine. Clinical manifestations
were fever, diarrhea, vomiting, abdominal pain
and hypotension. Laboratory findings were high
inflammatory markers, troponin, N-terminal
pro type B natriuretic peptide, neutrophilia and
lymphopenia. They also presented hematologic
disturbances like thrombocytopenia, high fibri-
nogen, and D-dimer. PCR for SARS-CoV-2 was
positive in some cases, but in all of them the
qualitative 1gG antigenemia was positive 41°.

These severe AEFI are also reported in children.
Clinical presentation was associated with vac-
cination. Associated with cytokine storm and/or
hyperreactivity of the immune system. This can
be a result of dysregulation of the T-lymphocyte
response. Most of the patients had negative
SARS-CoV-2 PCR and positive antigenemia
(60%). Both tests were positive in 34% and only
5% had both tests negative as this patient had'”.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2738
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MIS-C, is a post-infectious disease that occurs
between two and 6 weeks after the SARS-CoV-2 in-
fection. MIS-C can overlap with other autoimmune
problems or viral infections, like Cytomegalovi-
rus, Adenovirus, Epstein-Barr Virus, Parvovirus,
Enterovirus and Coxsackie viruses. The SARS-
CoV-2 antigenemia can be present after infection
or vaccination. Past infection shows positive
anti-SARS-CoV-2 nucleocapsid antibody (ABBOT
ARCHITECT SARS-CoV2 IgG) with a sensitivity and
specificity close to 100%.

Anti-spike 1gG antigenemia after vaccination
with a sensitivity of 96.8% and a specificity of
99.6%"".

In the United States of America (USA), from
Dec 14, 2020, to Aug 31, 2021, there were 21
patients diagnosed with MIS-V. These patients
were identified through the CDC MIS-C national
surveillance system. The Vaccine Adverse Event
Reporting System (co-administered by the CDC
and US Food and Drug Administration and by
the Clinical Immunization Safety Assessment
Project). The mean age was 16 years, 13 ma-
les and 8 females. All hospitalized, 12 (57%)
admitted to the intensive care unit, and no mor-
tality. 15 patients (71%) had recent COVID-19.
The reporting rate of MIS-V was 1.0 cases
per million individuals who received one or
more COVID-19 vaccines'. In Mexico, there
are no reports of MIS-C associated with the
Pfizer-BioNTech mRNA5 (BNT162b2) vaccine
(MIS-V).

The safety and efficacy of vaccination in
adolescents and children with Pfizer-BioNTech
mRNA (BNT162b2) with one or two doses,
shows that cases of Severe AEFI are very rare. Its
potential for protection against severe systemic
disease is superior. The presence of MIS-C can
be present on patients that also have other
hyperinflammatory conditions where immunity
is compromised, such as in obese children, under
12 years of age, with some type of oncological

INP

pathology, corticosteroid therapy or theories,
such as persistent antigenemia, determinants
genetics, autoimmunity or formation of
superantigens®©2'.

The SVESAVI in Mexico until July 21, 2022, re-
ported 96 cases of severe AEFI (56 women) with
COVID-19 vaccines. The serious/non-serious
ratio was 0.067. In Mexico more than 35 million
COVID-19 vaccines have been administered in
all groups of age. The most used COVID-19 vac-
cine in Mexico is Astra/Zeneca, followed by the
Pfizer-BioNTech mRNA (BNT162b2) vaccine.
Both with severe AEFI reporting rates of 0.010
per 1000 doses applied?.

CONCLUSIONS

This patient presented with a severe AEFI after
the administration of the second dose of Pfizer-
BioNTech mRNA (BNT162b2) vaccine. Clinical
manifestations were fever, abdominal pain, rash,
conjunctivitis, and hematological alterations
such as thrombocytopenia, hepatitis and cardiac
dysfunction. Corresponding to the diagnosis of
MIS-V.

With absence of disease confirmed with PCR
and negative antibodies to SARS-CoV2. The lack
of economic resources, did not allow the research
for other related viruses and in the follow-up visits,
the patient is being studied for other autoimmune
processes.

Safety of the COVID-19 vaccine approved for
use in children in Mexico has been studied and
reported. Moreover, Pfizer-BioNTech mRNA
(BNT162b2) two doses had being protective
against MIS-C children 12 to 18 years > 28 days
after vaccination cases versus controls 91% (C.I.
95%= 78 — 97%)*. The AEFI reports are expec-
ted always when a massive application is being
made. The refusal of COVID-19 vaccination
continues. Misinformation and doubts about the
novel illness makes people refuse to vaccinate.
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It's necessary, to offer training to all sanitary per-
sonal, in order to be capable of to identify and to
report every AEFI related to vaccination, during
the first 24 hours after the detection of the event.
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Experiencia clinica con sevoflurano
topico para el tratamiento del dolor de
la epidermdlisis bullosa

Clinical experience with topical sevoflurane
for the treatment of epidermolysis bullosa
pain

Maria T. Gdmez Sanchez!, Beatriz Tauste Hernandez?, F. Ddmaso Fernandez Ginés?,
Manuel Cortifias Sdenz*

Resumen

INTRODUCCION: La epidermdlisis ampollosa distréfica (DEB) es una condicién
incurable, rara y genéticamente heterogénea, que se caracteriza por la fragilidad
de la piel y la formacién de ampollas que conducen a dlceras dolorosas, cicatrices,
infecciones y deterioro funcional. En la actualidad existe una necesidad apremiante
- no satisfecha- de un mejor diagnéstico y paliacién de esta devastadora enfermedad.

CASO CLINICO: Nifio de 8 afios afectado por (lceras dolorosas y mal controladas
por DEB que son refractarias a los tratamientos convencionales, dificultando asi los
cuidados cutdneos diarios. El paciente fue paliado de forma eficaz con sevoflurano
tépico durante un mes.

CONCLUSION: La aplicacién de sevoflurano tépico consiguié un control del dolor
eficaz, rapido y duradero con un perfil de seguridad favorable. Ademads, se redujo
gradualmente el consumo de opioides.

PALABRAS CLAVE: Epidermdlisis Bullosa Distrofica, Ulcera Cutdnea, Dolor, Trata-
miento Tépico, Sevoflurano.

Summary

INTRODUCTION: Dystrophic epidermolysis bullosa (DEB) is a rare and genetically
heterogeneous untratable condition characterized by skin fragility and blistering lead-
ing to painful ulcers, scarring, infection, and functional impairment. There is now a
pressing unmet need for better diagnosis, and palliation of this devastating disease.

CASE REPORT: An 8-year-old boy affected by painful and poorly controlled ulcers due

to LBP that are refractory to conventional treatments, making daily skin care difficult.
The patient was effectively palliated with topical sevoflurane for a month.

CONCLUSION: Topical sevoflurane achieved effective, rapid, and long-lasting pain
control with a favorable safety profile. In addition, opioid use was gradually reduced.
KEYWORDS: Dystrophic Epidermolysis Bullosa, Skin Ulcer, Pain, Topical Treatment,
Sevoflurane.
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Sevoflurano tépico para el tratamiento del dolor de la epidermélisis bullosa

INTRODUCTION

La epidermdlisis ampollosa (EB) es un grupo
raro hereditario de trastornos autosémicos
(prevalencia estimada entre 5-20 casos/mill6n)
caracterizado por anomalias proteicas a nivel de
la unién dermoepidérmica. Macroscépicamente,
el principal signo de esta mayor fragilidad epitelial
es la aparicion de ampollas que pueden causar he-
ridas y Glceras cutaneas o mucosas debilitantes’.

Se han descrito hasta 31 variantes diferentes en
relacién con la localizacién de las ampollas. El
subtipo de EB distréfica (DEB) se ha relacionado
con una anomalia en la formacién de colageno
asociada al gen VII-A1 (localizado en el cro-
mosoma 3p21.3). Aunque es poco frecuente,
conlleva un prondstico de supervivencia consi-
derablemente peor y una mayor comorbilidad,
debido a que la alteracion proteica se produce a
nivel de la membrana basal, donde la existencia
de terminaciones nerviosas periféricas determina
la existencia de heridas muy dolorosas?®.

La mayoria de las estrategias terapéuticas se
dirigen al manejo sintomético de la afeccion,
en particular al alivio del dolor, el prurito y la
infeccion. El dolor se considera multifactorial,
con un componente agudo debido a la presen-
cia de lesiones cutaneas o mucosas a diferentes
niveles y un componente crénico (inflamatorio,
6seo 0 neuropatico)’. (Cuadro 1) En la actuali-
dad, existe una necesidad médica insatisfecha
de diagnosticar y tratar satisfactoriamente la
DEB. El enfoque farmacolégico actual incluye
el manejo sistémico y tépico con dos grupos
farmacoldégicos principales: los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) y los opiaceos®. El sevo-
flurano es un anestésico halogenado inhalatorio
utilizado en la induccién y el mantenimiento de
la anestesia general que, ademas, ha demostrado
efectos analgésicos centrales y periféricos’.

Se presenta el primer caso pediatrico: paciente
de ocho anos diagnosticado de DEB con Ulceras

INP

muy dolorosas refractarias al manejo analgésico
convencional que fue empleado con éxito con
aplicaciones topicas de sevoflurano. Ademads,
esta era la primera vez que fue utilizado el
sevoflurano tépico para el control del dolor en
pacientes con epidermolisis bullosa.

CASO CLiNICO

Nifo de ocho anos nacido a término en presenta-
cion cefélica espontanea. El paciente ingresé por
presentar UGlceras mal controladas y dolorosas
que dificultaban la limpieza cutdnea rutinaria y
requerian cuidados cutaneos diarios. El paciente
fue diagnosticado a dicha edad tras la realiza-
cién de biopsias y estudio histopatolégico con
microscopia electréonica e inmunofluorescencia
directa, asi como estudio molecular de los genes
de las proteinas involucradas, hallandose am-
pollas subepidérmicas con moderado infiltrado
inflamatorio y polimorfonuclear con mutacion
homocigética en el gen COL7AT1, lo que confir-
mo el diagnéstico de DEB.

En el momento del diagnostico, el peso del
paciente era de 17 kg, con un indice de masa
corporal (IMC) del 15.13%, en tratamiento ha-
bitual con Ranitidina, Hidroxicina, Loratadina,
Sulfato Ferroso, suplementos de Vitamina D3,
acido félico, Selenio y Zinc. Presentaba historia
clinica de importantes infecciones de repeticion,
trombocitosis, desnutricion, anemia ferropénica,
contracturas palmares y sinequias generalizadas,
asi como necesidad de tratamiento rehabilitador
de forma continuada por alteraciones motrices.

El paciente precisaba cuidados diarios de las dl-
ceras en casa con jabén y solucion salina normal,
polihexanida, undecilenamidopropil betaina
y apésito hidrocoloide argéntico, ademas de
desbridamiento periédico de las ampollas rotas,
drenaje con jeringa de las ampollas intactas y
eliminacion cuidadosa de los restos.

En la exploracién se observaron dos Glceras pruri-
ginosas dolorosas de larga evolucién (7/10 segln
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Cuadro 1. Tipos de dolor en pacientes con EB y tratamiento convencional

Tipo de dolor Causa Tratamiento convencional

Dolor agudo
Dolor crénico

Dolor intal

Dolor relacionado con el
cancer

Relacionado con el dolor
al rascado

la Escala Visual Analégica -EVA-) con placas
liquenoides hipertréficas, nédulos secundarios
por rascado y abundante biofilm en la espalda 'y
el muslo derecho (25 y 17 cm?, respectivamente).
El dolor impedia la higiene rutinaria y la limpieza
de las heridas a pesar del paracetamol concomi-
tante, la lidocaina tépica al 2% y morfina. Un
frotis microbiolégico y un cultivo revelaron el
crecimiento de Staphylococcus aureus sensible
a la meticilina en las dlceras.

Las Ulceras infectadas se trataron con cloxacilina
oral (80 mg/kg/dia cada seis horas) durante un
total de seis dias. Debido a la resistencia del
paciente al tratamiento estandar, se le adminis-
tré sevoflurano topico segun el protocolo de la
Unidad del Dolor. Se inici6 el tratamiento con
una dosis de 0,5 mL de sevoflurano por cm?, que
se aplicé cuidadosamente de forma directa con
una jeringa (a unos 5-10 cm de distancia de las
heridas) sobre la superficie limpia de la herida,
utilizando gasas estériles para secar el excedente
y evitar el contacto con los tejidos circundantes.
Se observé una reduccion significativa del dolor
a 1/10 inmediatamente después (4 minutos) del
tratamiento con sevoflurano con una adminis-
tracion inicial de 20 ml, que duré casi 12 horas.

Tras unas primeras aplicaciones hospitalarias, el
paciente fue dado de alta y se inici6 un tratamiento

Lesiones mucosas y dolorosas

Neuropatia, Inflamacién

Los pacientes con EB pueden desarrollar do-
lor relacionado con el carcinoma de células
escamosas

Sin liberacién de histamina

AINE, acetaminofén, opioides, cannabioi-
des, gabapentina, lidocaina subcuténea.

AINE, opioides, gabapentina,

Asociado con cambios de vendaje, cicatriza-  AINE, acetaminofén, opioides, ketamina,
cion de heridas, baro...

benzodiazepinas, 6xido nitroso inhalado.

Opioides, gabapentina, antidepresivos
triciclicos, cannabinoides.

Antihistaminicos, gabapentina, prega-

balina, ISRS, antidepresivos triciclicos,

antagonistas opioides, antipsicéticos,
cannabinoides.

domiciliario dos veces al dia por un servicio
profesional de enfermeria. Poco después, el uso
de opidceos se redujo gradualmente y finalmente
se interrumpi6, necesitando Gnicamente alivio
ocasional del dolor irruptivo con paracetamol
(Figura 1). Esto se acompaii6 de una disminucién
del prurito asociado. El tratamiento se mantuvo
durante un mes con seguimiento por nuestra parte
con la misma respuesta y sin un desarrollo evidente
de tolerancia. Posteriormente, el paciente cambio
de ciudad por lo que se perdio el seguimiento y se
desconoce si continué con el tratamiento.

se obtuvo el consentimiento informado vy el
protocolo del estudio se ajusté a las directrices
éticas de la Declaracion de Helsinki de 1975 y
fue aprobado por el Comité de Etica de Investi-
gacion local. No se dio consentimiento para la
publicacion de imagenes.

DISCUSION

En este informe se expone el caso de un nifio de
ocho anos diagnosticado de DEB de larga dura-
cion cuyo dolor fue paliado satisfactoriamente
con sevoflurano tépico. Aunque varios estudios
destacan las propiedades analgésicas del agente
halogenado en distintos contextos, éste es, hasta
donde sabemos, el primer caso similar descrito
en la literatura.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2856
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Figura 1. Requerimientos sulfato de morfina (mg) y sevoflurano (mL) a lo largo del tiempo.

El tratamiento farmacolégico de este grupo
de pacientes es dificil y requiere un enfoque
multidisciplinar. Los AINE y los opidceos
constituyen tradicionalmente la base del tra-
tamiento sintoméatico del dolor en este grupo
de pacientes, mientras que la gabapentinay la
amitriptilina se utilizan para tratar el prurito y
el dolor neuropatico asociados*. Estas clases
farmacolégicas a veces no consiguen aliviar el
dolor y ademas se asocian a multiples efectos
adversos*®. Recientemente, varios estudios
han descrito la capacidad del sevoflurano
para conseguir analgesia central y periférica,

lo que pone de manifiesto sus posibles apli-
caciones en distintos tipos de dolor, incluido
el ulceroso.®”.

El efecto beneficioso del sevoflurano tépico
fue perceptible casi inmediatamente después
de la aplicacion y se tradujo en una reduccion
duradera e intensa de las puntuaciones de dolor
y del prurito asociado. Esto, a su vez, conllevo
una disminucion del uso de opioides y, posterior-
mente, una mejoria en la calidad de vida, aunque
lo Gltimo no llegé a medirse formalmente. Ello
concuerda con estudios anteriores, en los que
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el alivio del dolor se producia entre uno y diez
minutos y duraba entre 7 y 24 horas”?®.

Ademas de la actividad analgésica, algunas
pruebas demuestran que el sevoflurano tépico
presenta acciones cicatrizantes, lo que sugiere
que el anestésico podria ser un complemento ade-
cuado para el cuidado de heridas y los protocolos
de limpieza®'®. Aunque tales propiedades no se
observaron en este caso, es casi seguro que esto
se debi6 a la condicién genética que subyace a la
formacion continua de Ulceras. Del mismo modo,
algunas pruebas sugieren que el sevoflurano ejerce
algunas propiedades antimicrobianas, tanto contra
bacterias Gram positivas como Gram negativas’.

En cuanto a su perfil de seguridad, estudios
previos han informado de eritema leve transitorio,
prurito y sensacién de quemazon en la piel circun-
dante como principales complicaciones que se

2025; 46 (2)

producen tras la aplicacion tépica®'®. No se obser-
v6 ninguno de los efectos secundarios cognitivos
o sistémicos mas graves conocidos (somnolencia,
cambios hemodindmicos, renales, hepaticos y
hematoldgicos) cominmente asociados a su uso
inhalado. Asimismo, no se evidencio a lo largo del
tratamiento, y hasta el momento de concluir las
observaciones®, una pérdida de eficacia (debida a
fenémenos de desaferenciacion [se refiere a desa-
ferentacion]) frecuentemente observada con otros
tratamientos tépicos como la capsaicina.

Las limitaciones asociadas a estos resultados es-
tan relacionadas con la naturaleza empiricay la
complejidad del caso, que se ve exacerbada por
la baja prevalencia de la afeccién. No obstante,
como resultado de la experiencia de este grupo
con casi 1,000 dias acumulados de tratamiento
con sevoflurano tépico (cuadro 2), asi como
de los estudios previos y en curso publicados

Cuadro 2. Resumen cronolégico de los pacientes tratados con sevoflurano tépico

AUTER ANO DE NUMERO DE DiAS ACUMULADOS DE
PUBLICACION PACIENTES TRATAMIENTO.
1 16

Gerénimo Pardo.

Martinez Monsalve.

Martinez Monsalve.

Rueda Martinez.
Imbernén.
Ferrara.

Villarroel.
Fernandez Ginés.
Ferndandez Ginés.
Imbernén-Moya.

Imberndn-Moya.

Amores Valenciano.

Martinez Monsalve.

Padilla del Rey.
Fernandez Ginés.
Fernandez Ginés.
Cortinas-Saenz.
Fernandez-Ginés.

Total

2011
2011
2013
2014
2016
2016
2016
2017
2017
2017
2017
2018
2018
2018
2019
2020
2022
2022

1 3
9 76
1 4
1 21
1 15
89 89
1 35
11 821
3 45
30 360
1 365
152 365
1 40
1 111
24 28
38 360
1 35
366 2789

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2856



Sevoflurano tépico para el tratamiento del dolor de la epidermélisis bullosa

recientemente sobre este tema, el sevoflurano
podria desempefar un papel en el control del
dolor intratable relacionado con dlceras cuta-
neas de diferentes (y raras) etiologias. Ademas,
las investigaciones futuras deberian orientarse
al desarrollo de una formulacién farmacéutica
adecuada que permita la administracion soste-
nida del principio.

CONCLUSIONES

La epidermdlisis bullosa distrofica es una enfer-
medad incurable caracterizada por la fragilidad
de la piel y la formacién de ampollas que dan
lugar a ulceras dolorosas de dificil manejo. En
este trabajo se presenta el uso de sevoflurano
topico en Ulceras cutdneas secundarias a epi-
dermélisis bullosa para el control del dolor. El
control del dolor fue satisfactoriamente eficaz,
rapido y duradero con sevoflurano tépico, con
un perfil de seguridad favorable. Ademas, el uso
de opidceos se redujo gradualmente y finalmente
se suspendié durante el tratamiento. El farmacéu-
tico hospitalario deberia considerar el uso fuera
de indicacion y contribuir al desarrollo de una
formulacién retardada adecuada.

CUERPO DE TEXTO EN INGLES
INTRODUCTION

Epidermolysis bullosa (EB) is a rare hereditary
group of autosomal disorders (estimated preva-
lence between 5-20 cases/million) characterized
by protein anomalies at the epidermal-dermal
joint level. Macroscopically, the main sign of this
increased epithelial fragility is the appearance of
blisters that may cause debilitating cutaneous or
mucous wounds and ulcers’.

A total of up to 31 different variants have been
described in relation to blister location. The dys-
trophic EB (DEB) subtype has been associated with
an abnormality in collagen formation associated
with the gene VII-A1 (located in chromosome
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3p21.3). Albeit infrequent, it conveys a consid-
erably poorer survival prognosis and increased
comorbidity, due to the fact that the protein
alteration occurs at the basal membrane, where
the existence of peripheral nervous terminations
determines the existence of very painful wounds?.

Most therapeutic strategies are aimed at the symp-
tomatic management of the condition, particularly
pain relief, pruritus, and infection. Pain is consid-
ered multi-factorial, with an acute component due
to the presence of cutaneous or mucosal lesions at
different levels and a chronic component (inflam-
matory, bony, or neuropathic)?. (Table 1)

There is at present an unmet medical need to
satisfactorily diagnose and treat DEB. The cur-
rent pharmacological approach includes both
systemic and topical treatment with two main
pharmacological groups: non-steroidal anti-
inflammatory agents (NSAIDS) and opiates®.

Sevoflurane is an inhaled halogenated anaes-
thetic used in the induction and maintenance
of general anesthesia, which, in addition has
shown central and peripheral analgesic effects’.

The first pediatric case reported: an eight-year-
old patient diagnosed with LBP with very painful
ulcers refractory to conventional analgesic treat-
ment who was successfully treated with topical
applications of sevoflurane. In addition, this was
the first time that topical sevoflurane was used
for epidermolysis bullosa.

CASE REPORT

Eight year-old child, born at term in spontaneous
cephalic presentation. The patient was admitted
due to poorly controlled and painful ulcers that
made routine skin cleaning difficult and required
daily skin care.

The patient was diagnosed at that age after bi-
opsies and histopathological study with electron
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microscopy and direct immunofluorescence,
as well as molecular study of the genes of the
proteins involved, finding subepidermal blisters
with moderate inflammatory and polymorpho-
nuclear infiltrate with homozygous mutation in
the COL7AT1 gene, which confirmed the diag-
nosis of DEB.

At the time of diagnosis, the patient’s weight was
17 kg, with a body mass index (BMI) of 15.13%,
on regular treatment with Ranitidine, Hydroxy-
zine, Loratadine, Ferrous Sulfate, Vitamin D3
supplements, folic acid, Selenium and Zinc.
He had a clinical history of important recurrent
infections, thrombocytosis, malnutrition, iron
deficiency anemia, palmar contractures and
generalized synechiae, as well as the need for
continuous rehabilitation treatment due to motor
disturbances.

The patient required daily care of the ulcers at
home with soap and normal saline solution,
polyhexanide, undecylenamidopropyl betaine
and argentium hydrocolloid dressing, as well
as periodic debridement of the broken blisters,
syringe drainage of the intact blisters and careful
removal of the debris.

On examination, two long-term painful (7/10
using the Visual Analogic Scale —VAS-) itchy
ulcers with hypertrophic lichenous plaques,
secondary nodules due to scratching, and abun-
dant biofilm were present in the back and right
thigh (25 and 17 cm2, respectively). Pain preven-
ted the routine hygiene and toileting of wounds,
despite concomitant paracetamol, topical 2%
lidocaine and morphine. Informed consent
was obtained. In addition, the study protocol
conformed to the ethical guidelines of the 1975
Declaration of Helsinki and it was approved by
the Local Research Ethics Committee. Consent
was not given for the publication of images. A mi-
crobiological swab and culture revealed growth
of methicillin-susceptible Staphylococcus aureus
in the ulcers.
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Ulcers infected were treated with oral cloxaci-
[lin (80 mg/kg/day every six hours) for a total of
six days. Due to the patient’s refractoriness to
standard treatment, the patient was consented
for topical sevoflurane as per Pain Unit off-label
protocol. Treatment was commenced at a dose of
0.5mL of sevoflurane per cm2, which was care-
fully applied directly with a syringe (around 5-10
cm distance applied to the wounds) to the clean
wound surface, using sterile gauze to dry out the
surplus and prevent contact with surrounding
tissues. A significant reduction of pain to 1/10
was observed immediately after (4 minutes) the
sevoflurane treatment with an initial adminis-
tration of 20 ml, which lasted nearly 12 hours.

Following a few initial hospital applications, the
patient was discharged and twice daily domici-
liary treatment initiated by a professional nursing
service. Shortly after, the opioid use was gradua-
lly reduced and eventually discontinued, only
needing occasional breakthrough pain relief with
paracetamol (Fig. 1). This was accompanied by
a decrease in the associated pruritus. Treatment
was continued for a month with follow-up by us
with the same response and no evident develo-
pment of tolerance. Subsequently, the patient
changed city so the follow-up was lost and it is
not known if he continued with the treatment.

In this report, the case of an-eight year-old child
diagnosed with long-term DEB whose pain was
satisfactorily managed with topical sevoflura-
ne is discussed. Although a number of studies
highlight the pain-mitigating properties of the
halogenated agent in different settings, this is to
our knowledge the first similar case reported in
the literature.

The pharmacological management of this
group of patients is challenging and requires a
multi-disciplinary approach. NSAIDs, opiates
traditionally constitute the basis for the sympto-
matic pain management in this group of patients,
whilst gabapentin and amitriptyline are used to

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2856



Sevoflurano tépico para el tratamiento del dolor de la epidermélisis bullosa

treat the associated pruritus and neuropathic
pain*. These pharmacological classes sometimes
fail to provide pain relief and are also associated
with multiple adverse effects*®.

Several studies have recently described the ability
of sevoflurane in achieving central and peripheral
analgesia, highlighting its potential applications
in different types of pain, including ulcer pain®’.

The beneficial effect of topical sevoflurane was
noticeable almost immediately post-application,
and resulted in a durable and intense reduction
in pain scores and associated pruritus. This in
turn conveyed a drastic decrease in the use of
opioids, and subsequently an increment of qua-
lity of life, although the latter was never formally
measured. This is in line to previous studies,
where pain relief occurred between one and ten
minutes and lasted between 7 and 24 hours’®.

In addition to the analgesic activity, some evi-
dence shows that topical sevoflurane exhibits
healing actions, thus suggesting the anaesthetic
could be a suitable addition to wound care and
toileting protocols®'®. Whereas such properties
were not observable in this case, this was almost
certainly attributable to the genetic condition
underpinning the continuous formation of ulcers.
Similarly, some evidence suggests that sevoflura-
ne exerts some antimicrobial properties, against
both Gram positive and Gram negative bacteria®.

With regards to its safety profile, previous studies
have reported mild transient erythema, pruritus,
and burning sensation in the surrounding skin
as main toxicities occurring after topical appli-
cation®'. None of the more serious cognitive
or systemic known side effects (somnolence,
haemodynamic changes, renal, hepatic, and
haematological) commonly associated with its
inhaled use were observed. Likewise, a loss of
efficacy (due to de-afferentiation phenomena)
frequently seen with other topical treatments
such as capsaicin was not evidenced throughout
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the treatment, and until the closure of the ob-
servations®.

Caveats associated with these findings relate to
the empirical nature and complexity of the case,
which is exacerbated by the low prevalence of
the condition. Notwithstanding, as a result of this
group’s experience with almost 1000 cumula-
tive days of treatment with topical sevoflurane
(Table 2), as well as previous and on-going
studies recently published in this subject, sevo-
flurane might play a role in the management of
intractable pain connected to cutaneous ulcers
of different (and rare) aetiologies. Moreover,
future research should be aimed at developing
a suitable pharmaceutical formulation enabling
the sustained delivery of the principle.

CONCLUSIONS

Dystrophic epidermolysis bullosa is an untreat-
able condition characterized by skin fragility
and the formation of blisters that lead to pain-
ful ulcers of difficult management. This paper
presents the use of topical sevoflurane in skin
ulcers secondary to epidermolysis bullosa for
the pain management. Pain control was satis-
factorily effective, rapid and durable managed
with topical sevoflurane with a favorable safety
profile. Furthermore, opioid use was gradually
reduced and eventually discontinued during the
treatment. Hospital pharmacists should consider
off-label use and contribute to the development
of a suitable delayed formulation.
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Hiperamonemia neonatal, una
revision narrativa a proposito de dos
casos

Neonatal hyperammonemia: a narrative
review of two cases

Eduardo Augusto Galvez Cuitiva,® Paola Lizeth Escobar Posso?

Resumen

INTRODUCCION: La hiperamonemia es una condicién clinica que aparece secun-
daria al incremento de los niveles séricos de amonio. El valor normal de referencia en
neonatologia es de hasta 110 mmol/l (187.3 pg/dL). El tratamiento debe iniciarse de
forma oportuna con el fin de prevenir secuelas neuroldgicas a corto y largo plazo, asi
como disminuir el riesgo de mortalidad. Se han reportado casos de esta condicién en
neonatos, en este caso se realiza énfasis en respuesta clinica posterior al tratamiento
farmacolégico con acido carglimico (Vizmato®).

PRESENTACION DE CASOS: Recién nacido, prematuro, con sindrome de dificultad
respiratoria desde el nacimiento, requirié manejo en unidad de cuidados intensivos.
Dos dias después, se diagnosticé hiperamonemia, se inicié manejo con ajuste de aporte
nutricional, asi como acido carglimico con respuesta clinica y paraclinica favorable,
definida por descenso progresivo de niveles de amonio en sangre hasta la normalidad.

Recién nacido a término con diagndstico prenatal a la semana 34 de hemorragia cere-
bral occipital derecha, confirmada al tercer dia de vida, con ecografia transfontanelar,
inicialmente estable, con deterioro clinico a los 8 dias de vida, aparicién de crisis
ictales, diagnéstico de hiperamonemia. Se inici6 tratamiento con dcido carglimico, el
paciente entré en estado critico con estatus convulsivo secundario a hiperglicinemia
no cetdsica, posteriormente presenté paro cardiorrespiratorio y muerte. Se conté con
consentimiento informado de las familias.

CONCLUSION: La hiperamonemia neonatal es una urgencia médica que requiere de
diagnéstico y manejo oportuno e interdisciplinario, para brindar un mejor pronéstico
del paciente.

PALABRAS CLAVE: Hiperamonemia, recién nacido, acido carglimico.

Abstract

INTRODUCTION: Hyperammonemia is a clinical condition that appears secondary
to increased serum ammonium levels. The normal reference value in neonatology is up
to 110 mmol/l (187.3 pg/dL). Treatment should be started promptly in order to prevent
short- and long-term neurological sequelae, as well as reduce the risk of mortality. Cases
of this condition have been reported in neonates, in this case emphasis is placed on
clinical response after drug treatment with carglumic acid (Vizmato®).

CASE PRESENTATION: Newborn, premature, with respiratory distress syndrome from
birth, requires management in the intensive care unit, two days later, hyperammonemia
is diagnosed, management is started with adjustment of nutritional intake, as well as
initiation of carglumic acid with favorable clinical and paraclinical response, defined
by progressive decrease in blood ammonia levels to normal.

Full-term newborn with prenatal diagnosis at week 34 of right occipital cerebral hem-
orrhage, confirmed on the third day of life, with transfontanellar ultrasound, initially
stable, with clinical deterioration at 8 days of life, appearance of ictal seizures, diagnosis
of hyperammonemia, Treatment with carglumic acid was started, the patient was in
critical condition with a convulsive status secondary to nonketotic hyperglycinemia,
cardiorespiratory arrest, and death. Informed consent was obtained from the families
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CONCLUSION: Topical sevoflurane achieved effective, rapid, and long-lasting pain
control with a favorable safety profile. In addition, opioid use was gradually reduced.

KEYWORDS: Hyperammonemia, newborn, carglumic acid.

INTRODUCCION

La hiperamonemia se define como la concentra-
cién elevada de amonio en plasma; en neonatos
se considera como valor de referencia un amonio
(NH4) mayor de 110 pmol/L (>190 pg/dl)'. Es
una enfermedad potencialmente mortal que
puede afectar a pacientes de cualquier edad? su
aparicion en la etapa neonatal es poco frecuente
con una prevalencia baja de (1:9.000 nacidos
vivos)?; sin embargo, un recién nacido aparen-
temente sano puede presentar sintomas iniciales
de emesis, dificultad con la alimentacién como
succién débil, respiracion irregular y manifesta-
cién neurolégicas que incluye hipotonia, letargia
progresiva y convulsiones®. Los niveles séricos
elevados de amonio asociados a la identificacion
tardia de la enfermedad representan un riesgo
potencial de lesion y secuelas neurolégicas
graves a largo plazo, asi como de mortalidad **.

En los recién nacidos se atribuye principalmente
a enfermedades metabdlicas congénitas como
los defectos del ciclo de la urea, las acidemias
organicas, defectos de oxidacién de los 4cidos
grasos entre otras®.

El diagnéstico por sospecha clinica debe descar-
tarse en cualquier recién nacido con alteracién
del estado de conciencia, el cual aparece
secundario a la neurotoxicidad del amonio’,
los estudios iniciales deben ir enfocados en de-
terminar alteraciones de origen metabélico que
incluye valores de amonio, equilibrio acido base,
ionograma, transaminasas, glucosa y deteccién
de cetonuria®.

La terapia inicial se base en restriccién de pro-
teinas con aporte elevado de glucosa, en fases
iniciales solo por via parenteral, el inicio de
farmacos como los quelantes de amonio, andlo-
gos estructurales del N-acetilglutamato, algunos
suplementos y ante condicién de gravedad
terapias dialiticas’.

El acido cargldmico (Vizmato®), es un farmaco
analogo estructural del N-acetilglutamato, acti-
vador natural de la carbamoil fosfato sintetasa |
(CPS-I). indicado en la hiperamonemia a dosis
de 100- 300 mg/kg/dia'.

Con lo anterior de base, se presentan dos casos
clinicos de recién nacidos con hiperamonemia
con distintas formas de presentacién clinica,
quienes recibieron manejo terapéutico con
acido cargldmico de forma temprana, logrando
descenso de los niveles séricos amonio de forma
efectiva, uno con evolucién favorable y otro con
desenlace fatal.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
CASO CLiNICO 1

Madre de 18 afios, primigestante, sin controles
prenatales, al ingreso se realizan pruebas rapidas
de tamizaje para VIH 1-2, prueba treponémica
rapida y antigeno de virus hepatitis B negativas,
reporte de dos ecografias obstétricas normales.
Curs6 con preeclampsia severa, se di6 ciclo de
corticoide prenatal completo y posterior a esto
nacimiento via abdominal. Se obtuvo neonato de
sexo femenino de 34 semanas calculado por mé-
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todo de Ballard, peso al nacer de 2.150 g y talla
de 43 cm adecuados para la edad gestacional por
curvas de Fenton, present6 adaptacion neonatal
espontanea, posteriormente dificultad respirato-
ria con requerimiento de ventilacién mecanica
invasiva, se indic6 manejo con surfactante por
via endotraqueal en dosis Unica e ingres6 a
unidad de cuidados intensivos neonatal. Se
realizaron estudios de laboratorios a las 12 horas
de vida que reportaron: hemograma: leucocitos:
7,500/mm3, neutréfilos: 4,875/mm3, Linfocitos:
1,875/mm3, monocitos: 750/mm3, Hb: 18.4 g/
dL, Htco:54 %. Plaquetas: 159,000/mm3, Calcio
sérico 8.6 mg/dL, Magnesio 2.2 mg/dL.

Al segundo dia de vida, permitié descenso de
parametros ventilatorios con extubacion fallida
por ausencia de asistencia respiratoria, se inicio
manejo con citrato de cafeina via intravenosa
(10 mg/kg/dia), con gasometria: pH 7.35, PCO2:
38 mmHg, HCO3: 18.5 mg/dL, lactato sérico:
3,5. Paciente con aporte hidrico total de 100cc/
kg/dia, con requerimiento de soporte vasoactivo,
se inici6 alimentacion con leche materna, 5 cc
cada 3 (26 kcalkgdia, proteinas 0.8gr/kg/dia),
Nutricién parenteral con aportes proteinas de 3
gr/kg/dia, flujo metabdlico de 7 mgkgmin lipidos
de 2 gr/kg/dia, sodio de 4 meqg/kg/dia, potasio 2
meqgkgdia, para unos aportes de 65 kcalkgdia,
glucometria:78 mg/dl, aportes mantenidos has-
ta el 3 de vida, como parte de abordaje de no
asistencia respiratoria autbnoma y control de
uso de nutricién parenteral plena, se solicit6
niveles plasmaticos de amonio con reporte de
320 umol/L (544,96 ug/dL), por lo que se de-
finié suspender alimentacion enteral, se retir6
nutricién parenteral, se dejo aporte hidrico de
130 ml/kg/dia, con dextrosa al 12.5%, se inici6
manejo con acido cargldmico (Vizmato®)dosis
inicial en bolo de 200 mg/Kg y sé continuo a 100
mg/kg cada 12 horas. Reporte de paraclinico de
control en sangre: sodio: 138 mEqy/I, potasio 5.5
mEq/l, nitrégeno ureico, 5.5 mg/dL, creatinina
0.48 mg/dL, tasa de filtracién glomerular 29.5
mL/min/1.73, Glucosa sérica normal de 87mgdL,
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con gasometria venosa central en equilibrio
acido basicos normal (pH:7.34 PCO? 38 Lactato
1.1, examen general de orina normal (ph 5.5
D.U 1020 Cetonas negativa, glucosa negativa).
Reporte de tamizaje de TSH negativo. (no se
toma estudio de tamizaje metabdlico ampliado).

Al cuarto dia de vida se evidencié descenso pro-
gresivo de niveles de amonio en sangre, asociado
a mejoria clinica y de estado neurolégico, no se
realizaron estudios de perfiles metabdlicos espe-
cificos, paciente mas activo, permite extubacion,
se inicio estimulo enteral y descenso progresivo
de nutricién parenteral.

Al dia 5 inicié succion con incremento de aporte
enteral (aportes de proteinas de 3 g/kg/dia), oxi-
geno por sistema de bajo flujo, se realiz6 ajuste
en descenso de dosis de acido carglimico a 50
mg cada 12 horas.

Para el dia 8 de vida su evolucion fue favorable,
reporte de amonio sérico 72 umol/L, se suspen-
di6 acido cargldmico, toleré retiro de oxigeno
suplementario. Completé estancia hospitalaria
por 12 dias en unidad neonatal, egresando
con peso de 2.190 gramos, a programa de
plan canguro institucional a los tres meses de
seguimiento, con adecuada ganancia de peso,
sin afectacion en neurodesarrollo. Se considera
cuadro de hiperamonemia neonatal transitoria.
Sin relacién con recaida de hiperamonemia.

CASO CLIiNICO 2

Recién nacido a término de 40 semanas por
método de Capurro, con diagndstico ecogra-
fico prenatal de hemorragia occipital derecha.
Fruto de la tercera gestacion, madre de 32
anos con antecedente de 2 abortos, ambos a
las 14 semanas de edad gestacional, sin causa
estudiada, sin reporte de consanguinidad, con
estudios prenatales: antigeno de superficie de
virus de hepatitis B negativo, VIH no reactivo,
prueba treponémica negativa, serologias 1gM

223



224

Acta Pediatrica de México

para rubéola, citomegalovirus y toxoplasma
negativos.

Neonato masculino con peso al nacer de 3,100
g talla de 52 cm, perimetro cefalico: 35 cm
adecuados para edad gestacional. Dado ante-
cedente ecografico, se indicé hospitalizar en
unidad de cuidados intensivos para ampliacion
de estudios.

Durante los primeros 2 dias de vida, pacien-
te estable, sin evidencia de complicaciones,
tolerando nutricion enteral plena (Lactancia
materna exclusiva a libre demanda), los estudios
paraclinicos muestran: hemograma: leucocitos:
14,560/mm3, neutrdfilos: 8.000/mm3, Hb: 18 g/
dL, Htco: 55%. Plaquetas: 215,000/mm3, VMP
9,6 ft/dl, tiempos de coagulacion normales.

Al dia 3 de vida se realiz6 ecografia transfon-
tanelar que reporté hemorragia intraventricular
grado I, se ampli6 estudio con tomografia axial
computarizada de craneo simple que report6
hemorragia intraparenquimatosa occipital de-
recha, hemorragia de matriz germinal grado 1V,
datos negativos de herniacién. Ecocardiograma
transtoracico dentro de limites normales.

Al dia 8 de vida, recibiendo aporte enteral de 3
g/kg/dia, de proteinas (leche materna — formula
lactea de inicio), con glucometria capilar de
62 mg/dl, inici6 con sintomatologia de: emesis,
succion débil e hipotonia. Se inici6 manejo
con ayuno, aporte de soluciones endovenosas
dextrosadas con flujo metabdlico de 10 mg/kg/
min de glucosa, se realizaron examen fisico con
perimetro cefdlico de 36 cm, control paraclini-
co: hemograma: leucocitos: 17,000/mm3, Hb:
17 g/dL, Htco: 49%. Plaquetas: 410,000/mm3.
Electrolitos séricos: Sodio: 132 mEq/l, Potasio:
4.1 mEq/l, Calcio: 7.8, glucosa: 59 mg/dL, ga-
sometria de muestra venosa periférica: pH 7.47,
PCO2: 24 mmHg, PO2: 45 mmHg, HCO3: 19
mg/dL, lactato sérico: 3,7. Radiografia de térax
y abdomen normales.
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Al dia 9 de vida presenté crisis caracterizada mo-
vimientos bucales tipo chupeteo de 40 segundos
de duracién, se inicié manejo con fenobarbital
(20 mg/kg/dia). Se realiz6 extension de paracli-
nicos: glucosa central: 78 mg/dL, Amonio 1522
umol/L (915 ug/dL), puncién lumbar normal con
reporte de citoquimico: células: 0% Proteinas
60 mg/dL, glucosa 38 mg/dL, tincién de gram
negativa, cultivo negativo hemocultivos (nimero
02): negativos, gasometria venosa central con
pH de 7.35 PCO? 55 mmHg, HCO?, examen de
orina sin cetonas,

Dado hallazgo de hiperamonemia: se deja en
ayuno, liquidos dextrosados con aporte de 10
mg/kg/min, glucometria de 72 mg/dl, se inici6
acido carglimico con dosis inicial de 200 mg/
kg/dia, reporte de amonio a las 24 h de iniciado
266 umol/L (452 ug/dL).

Tuvo progresion clinica hacia el deterioro, por
lo que requirié intubacion orotraqueal y venti-
laciéon mecdnica invasiva, soporte vasoactivo,
manejo antibiético con piperacilina tazobactam,
hemocultivos y urocultivos negativos.

Por hiperamonemia tan elevada, deterioro
neurolégico, se sospech6 de un error innato
del metabolismo. Se realizé perfil de acidos
organicos en orina que fueron negativos, no
sugestivo de aciduria organica, se tomé perfil
de aminodcidos donde se evidencié elevacién
significativa de la glicina, 1720 mmol/L (refe-
rencia 94-553 umol/L). Se realizd un estudio
aminodcidos en liquido cefalorraquideo, glicina
muy elevada 1050 mmol/L, (relacién de 0.6) con
lo que se confirmé la sospecha de hiperglicine-
mia no cetosica.

Al dia 10 de vida el paciente en estado critico,
bajo ventilacion invasiva de alta frecuencia os-
cilatoria, continué con requerimiento de soporte
vasoactivo, por estado critico no fue posible inicio
de terapias de recambio renal. Present6 estado
convulsivo, seguido de paro cardiorrespiratorio,
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reanimacion cardiopulmonar avanzada sin res-
puesta, el paciente falleci6. No se logré iniciar
terapia con dextrometorfan. Familia en apoyo
por psicologia y en seguimiento por drea de
genética medica

DISCUSION

La hiperamonemia es una emergencia meta-
bélica que aparece por la acumulacién toxica
de amonio sérico y requiere una intervencion
oportuna y adecuada para disminuir la mortali-
dad y morbilidad a largo plazo. Cada vez mas
se reporta una mayor incidencia, que puede
estar en relacién con diagnésticos oportunos
y accesos tempranos para procesamiento de
cuantificaciéon de amonio, segin lo informado
por el estudio global de errores innatos, en 2018,
la incidencia reportada para dicho ano estd en 5
casos por cada 10000 nacido vivos." Los niveles
de amonio en sangre del neonato pueden variar
dependiendo de la edad gestacional™, en el caso
del paciente neonatal la hiperamonemia puede
ser de origen primario, secundaria o adquirido,
las causas de hiperamonemia primaria estan aso-
ciadas principalmente a defectos del ciclo de la
urea, las causas secundarias a acidemias organi-
casy las adquiridas suelen deberse a alteraciones
anatémicas, compromiso hepatico, nutricional
como exceso de aporte proteico, infeccioso en
relacién a bacterias ureasas positivas y/o la pro-
pia prematuridad como factores de riesgo'. Los
sintomas se desarrollan rdpidamente y progresan
en pocos dias, estas manifestaciones clinicas
aparecen secundarias a la neurotoxicidad oca-
sionada por el amonio, la lesién producida a
nivel de los astrocitos, asi como un aumento de
la permeabilidad de la barrera hematoencefalica
asociada a edema cerebral™'>. Los principales
sintomas se describen en el cuadro 1.

El abordaje diagnéstico se inicia con la sos-
pecha clinica y la evaluacion de antecedentes
perinatales y familiares, la determinacién de los
factores de riesgo, la tolerancia a la alimentacion
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y el estudio de las comorbilidades asociadas'®.
Ante la aparicién de cualquier signo o sintoma
de compromiso neurolégico sin causa clara,
debe solicitarse niveles de amonio en sangre'”-'¢,
planteando la opcién que la medicion de amonio
sérico pudiera tomarse en sentido de tamizaje
sin esperar un debut clinico.

La base fundamental del tratamiento en el episo-
dio agudo debe realizarse bajo monitorizacion
en unidad de cuidados intensivos enfocados
en la estabilizacion circulatoria y respiratoria
con aporte adecuado de liquidos endovenosos,
vigilancia estricta de balance hidrico, evitando
ayuno prolongado y favoreciendo el inicio
temprano de medicamentos para tratamiento

dirigido™.

El manejo especifico nutricional se basa en la
disminucion del amonio por medio de la restric-
cién del aporte de proteinas que va a generar el
descenso en la produccién de nitrogenado, aso-
ciado a la administracion de infusiones a base de
glucosa con DAD al 10% que otorgan un mayor
aporte caldrico e inducen anabolismo?. Se reco-
mienda mantener un flujo metabdlico minimo de
8 mg/kg/min evaluando respuesta clinica, control
glucometria y realizando ajustes necesarios, si
glucometrias superiores de 140 mg/dl, se reco-
mienda evaluar uso de terapia insulinica.

El tratamiento farmacolégico cuenta con varias
alternativas, teniendo en cuenta que el principal
mecanismo de eliminacién del amonio sérico es
el ciclo de la urea, proceso que a su vez se regula
por medio del N-carbamilglutamato (NAG), un
activador de la carbamil fosfato sintetasa (CPSI)
que es la primera enzima del ciclo de la urea, el
acido cargldmico es una de las opciones terapéu-
ticas especificas disponible. Su principal efecto es
la reactivacion del ciclo de la urea y la reduccion
de los niveles plasmaticos de amonio?'22.

El acido carglimico (Vizmato®) cuenta con
aprobacién por parte de la Agencia Europea
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Cuadro 1. Sintomas y signos de hiperamonemia®®

GENERALES

NEUROLOGICO

GASTROINTESTINAL

SINTOMAS CONSTITUCIONALES

COMPROMISO MULTISISTEMICO

de Medicamentos (EMA) para el tratamiento
de la hiperamonemia. Esta estd disponible en
comprimidos orales y se considera su uso para
hiperamonemias a dosis de 100-200 mg/kg/
dia repartido en 4 dosis, los comprimidos se
aconsejan disolver en 5 a 10 ml de agua, admi-
nistrarlo por via oral o sonda orogastrica*, con
lo que obtiene descenso efectivo de los niveles
de amonio, después de la primera dosis de ad-
ministracion de acido carglumico y sin efectos
secundarios relevantes 4%°,

Otros farmacos utilizados son los quelantes de
amonio, especificamente el benzoato de sodio y
fenilbutirato de sodio a dosis para los dos medica-
mentos de 250 mg/kg y dosis de mantenimiento de
250 mg/kg/dia. Su principal mecanismo de accion
es la conjugacion de benzoato con glicina para

Respiracion irregular

Alteracion del nivel de conciencia

Compromiso de las funciones motoras

Irritabilidad
Convulsiones
Letargo

Coma
Succion débil
Nausea
Vémito
Rechazo a los alimentos
Diarrea
Estrefimiento
Ictericia
Hepatomegalia

Alza térmica
Hipotermia
Deshidratacion
Pérdida de peso progresiva
Retraso en el crecimiento

Cardiovascular
Respiratorio
Infeccioso
Renal
Hematoldgico
Metabdlico
Hepatico

generar hipurato, y de fenilacetato con glutamina
para generar fenilacetilglutamina, que se excretan
en la orina?’, medicamentos de dificil consecucion
en muchos paises entre ellos Colombia.

Se debe considerar la terapia dialitica para con-
centraciones de amoniaco >400 pmol/L cuando
la terapia médica no elimine rapidamente el
amoniaco?*?. La meta de disminucion es llegar
a 200 pmol/L en el menor tiempo posible®®3".

Las secuelas de la hiperamonemia van a depen-
der tanto de los niveles de amonio en sangre
como del tiempo de exposicion a estas con-
centraciones, por lo tanto, el nivel de respuesta
como el desenlace final clinico y neuroldgico
van a depender de la rapidez con que se instaure
el tratamiento®.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.2856
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CONCLUSIONES

En este reporte se ratifica la hiperamonemia
neonatal como una patologia de importancia
diagndstica, que se presenta con variabilidad
semioldgica que puede limitar el diagndstico opor-
tuno. Se evidencian dos formas de presentacion
clinica de la hiperamonemia, con causas de
origen diferente, ambas con respuesta favora-
ble al manejo temprano de restriccion proteica
y manejo con acido carglumico. Se resalta la
importancia de un manejo oportuno, de contar
la disponibilidad de acido carglimico en todas
unidades de atencién pediatrica, buscando la
administracién temprana; aun sin establecer
un diagndstico etiolégico, ademas de un facil
acceso al procesamiento de muestras amonio,
lo que se vera reflejado en una mejoria de mor-
bimortalidad de los pacientes afectados.
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Los Valores Humanos ;Estrategia
viable para prevenir el maltrato
Infantil?

Human Values: A feasible strategy to
prevent child abuse?

Arturo Loredo Abdala

Resumen

El Maltrato Infantil (MI) se ha calificado como un flagelo médico-social-legal de la
humanidad y a pesar de numerosas estrategias de asistencia, inicamente se han podido
atender parcialmente algunas de las complicaciones fisicas, sexuales y emocionales
en las victimas. Sin embargo, poco se ha avanzado en los diversos programas desarro-
Ilados en el mundo para prevenir este problema. En el Centro de Estudios Avanzados-
Prevencioén del Instituto Nacional de Pediatria (CAEMI-P-INP) se propone un programa
denominado “Los Valores Humanos ;Estrategia viable para prevenir el maltrato Infantil?
La accion esta basada en el conocimiento y difusién de cinco Valores Humanos que
deben regir el comportamiento de los seres humano menores de 5 anos, en el hogar,
la escuela, el barrio y la iglesia, etc. como una estrategia global para evitar el MI en
cualquier parte de México.

Para ello, se deben concientizar a los padres de familia y los profesionales que atien-
den o interacttian con los nifios de cinco o menos anos, en una campana nacional
de politicas publicas.

PALABRAS CLAVE: Maltrato Infantil, Valores Humanos, Campafia Nacional de Politicas
Pdblicas.

Abstract

CHILD abuse (CAEMI) has been classified as a medical-social-legal scourge of humanity,
and despite numerous assistance strategies, only some of the physical, sexual, and emo-
tional complications suffered by victims have been partially addressed. However, little
progress has been made in the various programs developed around the world to prevent
this problem. The Center for Advanced Studies-Prevention of the National Institute of
Pediatrics (CAEMI-P-INP) proposes a program called "Human Values: A Viable Strategy
to Prevent Child Abuse?" The action is based on the knowledge and dissemination of
five Human Values that should govern the behavior of human beings under 5 years of
age, in the home, school, neighborhood, church, etc., as a comprehensive strategy to
prevent CAEMI anywhere in Mexico. To this end, parents and professionals who care
for or interact with children five years of age or younger must be raised in a national
public policy campaign.

KEYWORDS: Child Abuse, Human Values, National Public Policy Campaign.
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INTRODUCCCION

A pesar del trabajo médico, social y legal que se
ha desarrollado para conocer, atender y prevenir
el Maltrato Infantil (MI) a nivel mundial y en
México, esta patologia sigue siendo un proble-
ma de salud pulblica, que afecta a numerosas
personas de este grupo etario'®. Sin embargo,
diversas instituciones e investigadores a nivel
mundial, sostienen la firme conviccion de que
este problema es un reto que se puede vencer y
que su logro, no es una utopia’'".

Debido a la elevada complejidad clinica, social
y legal que este problema tiene, se han hecho
estudios epidemiolégicos, clinicos y basicos
para tratar de prevenirlo en los tres niveles de
atencion que son:

1. Prevencién primaria en cualquier pobla-
cién infanto-juvenil del mundo.

2. Prevencioén secundaria. Que no se repita el
maltrato en el paciente que ha sido victi-
ma de cualquier modalidad del mismo.

3. Prevencion terciaria. Que un nifio maltra-
tado, cuando sea adulto no agreda a su
hijo, dando origen a lo que se conoce
como “Replicaciéon Transgeneracional
del Maltrato Infantil” '>°.

Ante esta realidad, es plausible escuchar, desarro-
llar o implementar programas cuya orientacion
tengan un caracter preventivo, factible y de
aplicacion universal, independientemente de la
condicién socioeconémica, cultural y/o religiosa
de la poblacién humana que se desea atender
y/o proteger'”'8,

Actualmente, se debe implementar un programa
preventivo que permita actuar con rapidez, di-
reccion, firmeza e inteligencia porque el tiempo
apremia. Ya estamos iniciando el tercer decenio
del siglo XXI sin que se vislumbre por el momen-
to, un panorama alentador'*%.

2025; 46 (2)

Simultdneamente a este problema, la humani-
dad se ha enfrentado, en los Gltimos 4 anos, a
las consecuencias tempranas y tardias de una
pandemia infecto-contagiosa ocasionada por
el SARS- CoV2 causante del COVID-19 que ha
requerido la implementacién de diversas estra-
tegias para disminuir su propagacion y con ello
la morbi-mortalidad en adultos y en nifnos?'%2.

El sehalamiento basico para disminuir la infec-
cién fue la disminucion de la cercania entre las
personas, siguiendo el slogan “quédate en casa”.
De esta manera, las familias grandes o pequenas
se mantuvieron por meses, en una convivencia
estrecha entre sus miembros. Como consecuen-
cia de lo anterior, ocurrié un impacto familiar
que generd angustia, ansiedad, depresion y en
numerosos casos, violencia familiar, especial-
mente contra las mujeres, contra los nifos y
probablemente se originaron casos especificos
de MI, en sus diversas modalidades®.

Ante esta nueva realidad, la humanidad esta obli-
gada a considerar el entorno familiar, escolar y
social como un actor protagénico muy importante
para implementar una estrategia de prevencién
primaria del Maltrato Infantil (MI) en nifios de 5
afios o menos. Asi, las estrategias se deben basar
en acciones visionarias e innovadoras que admi-
tan nuevas realidades. ijjEse es el reto!!!

En el Centro de Estudios Avanzados sobre
Violencia-Prevencién (CEAVI-P) del Instituto
Nacional de Pediatria (INP) se propone una
estrategia denominada: “Los Valores Humanos
sEstrategia viable para prevenir el maltrato
Infantil? en nifios menores de 5 anos mediante
el conocimiento y la aplicacion de cinco valo-
res humanos basicos”. Este programa, aunque
no es nuevo en el mundo, en México no se ha
desarrollado plenamente con este enfoque y por
ello, no se ha aplicado para evitar el MI.

El término valor proviene del latin valere (sano-
fuerte). Los valores humanos (VH) son principios

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3107



Loredo Abdala A. Los Valores Humanos

o normas éticas que guian el comportamiento y
las decisiones de las personas. Ellos representan
ideales sobre lo que se considera moralmente co-
rrecto y deseable en una sociedad. Asi, tenemos
el respeto, la responsabilidad, la solidaridad, la
justicia, la igualdad, principalmente.

Los VH influyen en las personas que interactdan
entre si y en cémo toman decisiones en sus vi-
das diarias, promoviendo el bienestar colectivo
y la convivencia arménica. Estos valores son
fundamentales para una arménica relacion de
convivencia en sociedad y pueden variar segln
la cultura, la educacion, la religion y las expe-
riencias personales.

De hecho, todos los VH configuran la dignidad
del hombre, dan fundamento a un didlogo uni-
versal, a un entendimiento generalizado que
hard posible la paz entre los hombres y entre los
pueblos. Por lo tanto, deben servir a las personas
como una guia para el desarrollo de su autorrea-
lizaciéon y perfeccionamiento?*?°.

Existen diversas teorias que enumeran los VH
y estos se pueden clasificar como: universales,
sociales, morales, familiares, principalmente??’.
Los valores universales son el conjunto de carac-
teristicas y normas de convivencia del ser humano
que son consideradas como cualidades positivas y
validas en una época determinada*.

Las personas y los escenarios involucrados son
condiciones que estan fuertemente asociadas. Se
estiman como innatos de la naturaleza humana.
Son cominmente aceptados en casi cualquier
cultura, comunidad, familia o persona del mundo 'y
varian en importancia, de acuerdo a la persona y/o
al grupo humano que los considere. En el cuadro 1
se establece la relacion que debe seguir el adulto
con otros adultos, con adolescentes y ninos.

Considerando que los valores se deben inculcar a
los nifios desde una edad temprana, arbitraria-
mente hemos considerado los presentados en el

INP

Cuadro 1. Correlacion de valores humanos entre adultos,
adolescentes y nifios

Respeto:

Ensenarle al adulto a tratar a los nifios con cortesia y
consideracion.

Responsabilidad:

Cumplir con sus obligaciones y las consecuencias de
no hacerlo

Honestidad:

Decir la verdad y sinceridad
Tolerancia

En el sentido fisico y emocional
Empatia:

Con nifios, adolescentes y adultos.
Generosidad:

Compartir con los nifos y estos con los adultos
Justicia:

De los padres a los nifios y de los ninos a otros ninos
Orden:

Disciplina en su accionar
Solidaridad:

Ayudar a los demds

cuadro 2 como los que bédsicamente deben ser
trabajados en la sociedad. estos VH se deben
de considerar como una estrategia para prevenir
el Maltrato Infantil con base al conocimiento
que los nifios y los adultos tengan para crear un
entorno mas seguro y saludable en cualquier
poblacién infanto-juvenil*-25.

Es muy importante tener presente que los nifios
habitualmente valoran el gozo, la estimulaciény
la individualidad en el proceso de entendimiento
y desarrollo de una indicacién. Asi mismo, evi-
tan los modelos que limitan su creatividad y la
accién placentera.

Ante este panorama consideramos que la pre-
vencién del Maltrato Infantil debe ser entendido
como un objetivo multifacético que exige un
enfoque integral que establezca y promueva
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Cuadro 2. Valores humanos bésicos para los nifios

RESPETO. A los adultos y a los nifios
DISCIPLINA. En su accionar diario
ORDEN. Durante sus acciones cotidianas
HONESTIDAD. Todo el tiempo

SOLIDARIDAD. Con sus familiares, companeros y
amigos

normas sociales y culturales para crear un clima
que evite al maximo las siguientes situaciones:

a.- Prevenir el Maltrato Infantil.

b.- Disminuir la violencia contra las mujeres,
las nifas, los nifios y los adolescentes.

c.- Evitar un matrimonio precoz y forzado de
ninas y ninos.

3Quien debe transmitir los valores a los ninos,
a los adolescentes, a los padres y/o adultos, que
interrelacionan con las nifas y nifios? Evidente-
mente estas acciones deben recaer directamente
en los padres, en familiares que viven o inte-
ractdan directamente con un nifio o una nina
(abuelos, tios, hermanos mayores) educadores de
jardin de nifios, médicos familiares y pediatras®-.

3;Como se puede llevar a cabo este accionar?
Evidentemente, ante este serio problema la difu-
sién e implementacion de los VH seleccionados,
no es imposible. En una primera etapa, los adultos
y los menores den ser informados de los cinco VH
planteados en el cuadro 2. Es programa puede
estar encabezado por el personal médico y pa-
ramédico del Instituto Nacional de Pediatria y la
Academia Mexicana de Pediatria, principalmente.

CONCLUSIONES
a.- Se encomienda y se responsabiliza a

todos los adultos que cuidan y vigilan
a los nifios

2025; 46 (2)

b.- A los profesionales que atienden o interac-
tGan con personas de este grupo etario

c.- Los adultos involucrados deben ensefar
y vigilar que los nifios los aprendan,
desarrollen y los apliquen en el hogar,
la escuela o el barrio®'3.
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interpreting the antibiogram
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El antibiograma es una prueba para determinar la sensibilidad de un
microorganismo a diferentes antibiéticos. Conocer las bases para su
interpretacion es responsabilidad de todo el personal involucrado en
el diagnostico, tratamiento y control de infecciones. Los métodos para
obtener el perfil de susceptibilidad son: difusién de disco (DD) y los
que reportan la concentracion inhibitoria minima (CIM): microdilucién
en caldo manual y semiautomatizada, dilucion en agar y la difusion
en gradiente (epsilometria). A través de estos métodos los aislamientos
se pueden categorizar en sensible (S), intermedio (I) o resistente (R)".

En este documento se plasma una estrategia general para la interpre-
tacion del antibiograma (IDA) que se resume en 8 puntos (Figura 1);
entre los que destacan la seleccién de antibidticos de prueba y reporte
(Figura 2), eliminacién de resistencia intrinseca (Rl), deteccién de
mecanismos de resistencia adquirida y la ejecucién de pruebas suple-
mentarias (cuadro 1)'.

LAS LETRAS CHIQUITAS DEL ANTIBIOGRAMA
Cambio en los puntos de corte de aminoglucésidos. Después de

realizar un estudio de farmacocinética y farmacodinamia, el Clinical
Laboratory Standard Institute (CLSI) disminuyé los puntos de corte
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la disponibilidad de los antibléticos en o centro
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Figura 1. Estrategia general para la interpretacion del antibiograma.

Nivel 3

Nivel 2
Nivel 1

Apropiados para Apropiados para

Apropiados para

Pueden justificar

pruebas y reportes
primarios de rutina.

pruebas primarias
de rutina, pero que
pueden reportarse
siguiendo las
reglas de reporte
en cascada

pruebas primarias
de rutinaen
instituciones que
atienden a
pacientes con alto
riesgo de MDR,

pruebas e informes
a solicitud del
médico si los
agentes
antimicrobianos de
otros niveles no

s |Consultar al PROA.

Investigacién

AUN no han sido
aprobados por la
FDA para su uso en

EE.UU.

Estos agentes
probablemente

establecidas en solo deben son éptimos Uu. estarian
cada hospital. reportarse debido a diversos Consultar al PROA disponibles
siguiendo las factores. clinicamente solo
reglas de reporte para uso
en cascada compasivo.
establecidas en
cada hospital.
Prueba Rutina Rutina Rutina o solicitud Solicitud So Solicitud
Reporte Rutina Cascada Cascada Solicitud Solicitud Solicitud

Figura 2. Niveles de los antibiéticos de prueba y reporte. MDR: multidrogorresistente, PROA: Programa de

optimizacién de antimicrobianos, FDA: Food and Drug Administration’
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de gentamicina, tobramicina y kanamicina en
Enterobacterales. En Pseudomonas aeruginosa,
la amikacina solo se considera en el grupo de
orina, los puntos de corte para tobramicina se
disminuyeron y la gentamicina se eliminé por
probable RI'.

El CLSI no establece puntos de corte para
la tigeciclina, estos pueden consultarse en
The European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing y la Food and Drug Ad-
ministration'*>.

El CLSI establece puntos de corte para la
fosfomicina con DD, pero estan limitados a
Escherichia coli'y Enterococcus faecalis aislados
del tracto urinario. Para realizar las pruebas de
susceptibilidad se debe utilizar glucosa-6-fosfato
y la CIM solo se obtiene por dilucién en agar. La
fosfomicina se ha utilizado en terapia combinada
para infecciones graves fuera del tracto urinario
por bacterias multidrogorresistentes y su uso
clinico es una decision del médico tratante'®’.

PUNTOS CLAVE PARA LA IDA DE LAS
ESPECIES MAS FRECUENTES

Staphylococcus spp.

Es fundamental diferenciar Staphylococcus
aureus de otros Staphylococcus (SOSA), ya
que algunos antibidticos tienen puntos de corte
distintos [oxacilina (OXA), cefoxitina (FOX), van-
comicina (VA)] o no estan determinados como
en la ceftarolina (CPT). El primer paso para la
IDA es categorizar en Staphylococcus resistente
a meticilina (SRM) o sensible a meticilina (SSM).

La reproducibilidad de la DD y la microdilucion
en caldo de FOX y OXA son diferentes para
las especies de Staphylococcus, por ejemplo,
S. aureus y Staphylococcus lugdunensis no se
pueden categorizar en S o R a OXA con DD'.
El reporte de estos antibiéticos debe ser preciso;
en algunos antibiogramas se informa “Deteccién
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de cefoxitina: positiva” o “Deteccién de cefoxi-
tina: negativa”; para un prescriptor con poca
experiencia en la IDA, puede ser confuso por
lo que se debe aclarar que la deteccion de FOX
positiva se refiere a que el aislamiento en cues-
tién se categoriza como SRM (resistente a todos
los betalactdmicos excepto CPT y ceftobiprole)
y la negativa como SSM.

La resistencia a macrélidos-lincosamidas-
estrepotogramina B (MLS,) puede presentarse
como fenotipo constitutivo (cMLS,), inducible
(iMLSy) y otros de frecuencia menor. Para dis-
tinguirlos se realiza la resistencia inducida a la
clindamicina (RIC), antes [lamada prueba D;
esta indicada cuando el aislamientoesRo I a
eritromicina (E) y S a clindamicina (CC)'. Un
resultado positivo indica el fenotipo iMLSB,
por lo que el uso de CC tiene un alto riesgo de
falla terapéutica. Si ambos antibiéticos son R
se trata del fenotipo cMLSB y no es necesario
realizar dicha prueba®.

En Staphylococcus spp. no se debe evaluar
la sensibilidad a VA con DD. Es importante
confirmar el fenotipo VA intermedio con algin
método validado, ya que puede asociarse con
fallas terapéuticas'.

Enterococcus spp.

La penicilina (P) y ampicilina (AMP) predicen la
sensibilidad a otros antibiéticos betalactamicos
en aislamientos no productores de betalactama-
sas (mecanismo de resistencia poco frecuente).
La resistencia a P y AMP se asocia principal-
mente a modificacién de las proteinas de union
a penicilina'?.

Los Enterococcus spp. tienen Rl a los amino-
glucosidos; sin embargo, pueden emplearse en
combinacién con P, AMP y VA para algunas
infecciones. Se debe detectar resistencia de alto

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3136
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Cuadro 1. Pruebas suplementarias y especiales

Detectar BLEE

Detectar carbape-
nemasas

Detectar resistencia
a colistina

Emitir resultado
temprano

BLEE: betalactamasas de espectro extendido, C3G: cefalosporinas de tercera generacion, C4G: cefalosporinas de cuarta generaciéon, mMIC:
método modificado de inhibicién del carbapenémico, eMIC: mMIC con EDTA, CBP: carbapenémico, CLSI: Clinical Laboratory Standard Institute,

Difusion de doble
disco

CarbaNP

mMIC

eMIC

Elucién en caldo de
discos de colistina

DD directo de hemo-
cultivo positivo

I: intermedio, R: resistente, DD: difusion de disco'. .

K. pneumoniae
K. oxytoca
E. coli
Proteus mirabilis

Enterobacterales
P. aeruginosa

Enterobacterales
P. aeruginosa

Enterobacterales

Enterobacterales
P. aeruginosa

Enterobacterales
P. aeruginosa

Acinetobacter spp.

Resistencia a penicili-
nas 'y C3G y/o C4G

Resistencia a al menos
un CPB

Resistencia a al menos
un CPB

Resistencia a al menos
un CPB

Método aprobado por
el CLSI

Botella de hemocultivo
positivo dentro de las
primeras 8 h tras la
alarma de positividad
del equipo automati-
zado

INP

Resultados falsos
negativos si hay co-
produccion de AmpC.
Falsos positivos debi-
do a la hiperproduc-
cion de betalactamasas
no BLEE.

Posibles falsos negati-
VOS en cepas mucoi-
des (Klebsiella spp. y
P. aeruginosa) o con
carbapenemasas SME,
GES y OXA-48.
Sensibilidad variable
(38 %-86 %) para
OXA-48 like

Las pruebas son
econémicas y no
requieren equipo

automatizado.
No identifican el tipo
de carbapenemasa ni
detecta otros meca-
nismos de resistencia
como bombas de
eflujo o alteraciones
de porinas.
eMIC se realiza junto
con el mMIC, pero
con EDTA, que inhibe
MBL al quelar zinc.

Interpretacion | <2pg/
mL, R >4pg/mL

La DD no estd valida-
do por el CLSI.

No reportar resultados
si hay crecimiento de
dos microorganismos
(contaminacion).
Usar tablas de inter-
pretacion especiales.
Si se identifica una
especie diferente no
interpretar ni reportar
resultado.

237



238

Acta Pediatrica de México

nivel a aminoglucdsidos, si es resistente indica
que no hay sinergia y su uso no se recomienda’'°.

Las especies de este género tienen diferente RI
a VA. La susceptibilidad a VA se puede realizar
con DD o microdilucion en caldo. La resistencia
a VA esta mediada por genes van, los cuales mo-
difican el precursor D-Ala-D-Ala, esencial para
la sintesis del peptidoglicano, reemplazandolo
por D-Ala-D-Lac (resistencia de alto nivel) o D-
Ala-D-Ser (resistencia de bajo nivel)'.

Enterobacterales

En el antibiograma de Enterobacterales, las
betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
confieren resistencia a cefalosporinas de tercera
(C3Q) [ceftriaxona (CRO), ceftazidima (CAZ) y
cefotaxima (CTX)] y/o cuarta generacién (C4G)
[cefepime (FEP)] y monobactamicos [aztreo-
nam (AZT)] y sensibilidad a FOX, cefotetan y
carbapenémicos (CBP), son inhibidas por el
acido clavulanico (AC)'? por lo que su presen-
cia se puede confirmar con la prueba de BLEE'
(cuadrot).

Algunos Enterobacterales como el complejo
Enterobacter cloacae, Klebsiella aerogenes y
Citrobacter freundii tienen riesgo de produccion
moderada o alta de AmpC y en el antibiograma
pueden presentar resistencia a C3G, CTX y sen-
sibilidad a FEP y a CBP'"3.

Las familias de serincarbapenemasas (S-CBP)
como KPC, SME y GES confieren resistencia a
monobactamicos, C3G, C4G y CBP; algunas
pueden inhibirse con el AC, mientras que las
OXA con actividad de carbapenemasas hidro-
lizan a los CBP, pero no a las C3G y C4G", y
no existe una prueba con inhibidor especifico
validada'. Las metalobetalactamasas (MBL) hi-
drolizan a todos los antibiéticos betalactamicos
excepto al AZT y son inhibidas por el EDTA™.
Las pruebas suplementarias como CarbaNP'y el
método modificado del carbapenémico (mMIC)

2025; 46 (2)

pueden confirmar la presencia de estas enzimas'
(cuadro 1).

Es importante considerar que Salmonella 'y Shi-
gella spp. requieren la definicién de antibidticos
de prueba y reporte diferente al resto de los
Enterobacterales'.

En aislamientos con produccién de carbape-
nemasas (excepto MBL), algunos antibiéticos
como ceftazidima-avibactam (CZA) cobran
importancia'®; sin embargo, debido a su baja
disponibilidad en hospitales pediatricos, resulta
inevitable el uso de terapia combinada con poli-
mixinas y otros antibidticos; para colistina (CL) la
microdilucion en caldo, elucion de disco de CL en
caldoy CIM de CL en agar son los métodos acep-
tados y para polimixina B solo la microdilucion
en caldo debe utilizarse. Estos métodos permiten
categorizar a los aislamientos en R e |, no existen
puntos de corte para S. La susceptibilidad a
polimixinas no se obtiene por DD, sistemas
semiautomatizados o difusion en gradiente'.

P. aeruginosa

La IDA en esta especie requiere la deteccion
de patrones, la resistencia CAZ y FEP y sus-
ceptibilidad a CBP se debe principalmente a la
sobreproduccién de AmpC y en baja frecuencia
a la produccién de BLEE'™.

La resistencia a CPB, particularmente a imipenem
(IMP), esta mediada por cambios en la porina
OprD. La presencia de S-CBP (GES y KPC) con-
fiere resistencia a CAZ, FEP y CBP; cuando los
aislamientos portan OXA tipo carbapenemasa, las
cefalosporinas pueden ser sensibles sino existe otro
mecanismo de resistencia simultaneo. La produc-
cion de MBL, como VIM, IMP o NDM, es menos
frecuente (<20%), las pruebas fenotipicas de Car-
baNP y mMIC permiten su deteccion (Cuadro 1)

La resistencia a IMP y MEM vy sensibilidad a
CAZ y FEP se presenta con una frecuencia del

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3136
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20-60%; la resistencia a CBP se debe a cambios
en OprD vy a la sobreexpresion de bombas de
eflujo, mientras que la sensibilidad a CAZ y FEP
se debe a una produccion baja de AmpC. Se
recomienda verificar este fenotipo y considerar
el uso de CAZy FEP para el tratamiento a criterio
del médico tratante”.

El perfil de resistencia dificil de tratar en P. aeru-
ginosa se define como la no susceptibilidad a
CAZ, FEP, PTZ, ATZ, IMP, MEM, CIP y LVX; las
guias recomiendan el uso de CZA, ceftolozano-
avibactam y cefiderocol; sin embargo, su baja
disponibilidad y uso pediatrico limitado obligan
el reporte de polimixinas'.

Acinetobacter spp.

A pesar de que tiene Rl a AMP, uno de los
tratamientos es la ampicilina/sulbactam en
combinacién con otro agente, por lo que debe
considerarse en el nivel 1 de prueba y reporte’.
La resistencia a betalactamicos en este género
se debe, principalmente, a betalactamasas tipo
OXA con vy sin actividad de carbapenemasas
para las que no estan validadas las pruebas suple-
mentarias debido a su baja sensibilidad (21.3%)
(Cuadro 1). La identificacion del tipo de carba-
penemasa por métodos moleculares, ademas de
orientar al tratamiento, ofrece informacién para
tomar medidas de control de infecciones. Es
importante mencionar que la microdilucién en
caldo es el Ginico método validado para la CL"".

Burkholderia cepacia complex (BCC)

La DD, microdilucién en caldo y la dilucién en
agar no ofrecen resultados concordantes para
los antibidticos utilizados para el tratamiento de
las infecciones de BCC por lo que, se eliminaron
los puntos de corte clinicos y solo se consideran
valores de corte epidemiolégico (VCE) obtenidos
por el método de microdilucion en caldo''®. En
algunos casos, los VCE pueden ser superiores a
las dosis recomendadas. El reporte debe incluir la
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indicacion que la correlacion entre los valores de
CIMYy los resultados clinicos no estd establecida
por lo que no debe emplearse para orientar el
tratamiento clinico’. Figura Ty 2
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Apofisitis del pie (Enfermedad de
Sever y Enfermedad de Iselin)

Apophysitis of the foot (Sever’s Disease and
Iselin’s Disease)

Randall Jesus Pérez Arce,* Gabriel Fraind Maya,? Alfonso Migoya Nufio?

Las apofisitis son lesiones por sobreuso, afectando exclusivamente a
pacientes pediatricos, debido a un microtraumatismo repetitivo por la
traccién de los tendones a la altura de las apdfisis principalmente durante
la fase rapida de crecimiento, ya que el desarrollo 6seo y muscular no
es armonico y a que los tendones relativamente cortos ejercen mayor
traccion sobre las apdfisis, lo que provoca inflamacion y lesién apofisaria.
Se encuentran estrechamente relacionadas a deportes de alta intensi-
dad'. Suelen ocurrir con mayor frecuencia en extremidades inferiores®.

Las apofisitis mas comunes del pie son: Enfermedad de Sever y Enfer-
medad de Iselin.

Apofisitis calcanea (Enfermedad de Sever)

Es una inflamacién de la apdfisis del calcaneo secundario a la traccion
del tendon de Aquiles, causada por el estrés repetitivo en el talon du-
rante actividades de alto impacto que involucren la dorsiflexion del
pie como correr y saltar>”.

Es la causa mds comin de dolor en region de tal6n en nifos y ado-
lescentes, se presenta en 3.7 de cada 1,000 y hasta en el 17% de los

pacientes que realizan entrenamiento de alto rendimiento®.

Ocurre con mayor frecuencia entre los 8 y 12 afos, siendo mas comin
en nifos. En promedio, afecta a nifios de 8-15 afios y a nifias de 7-12
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afos, presentandose antes o durante el pico de
crecimiento puberal® ® 7.

CUADRO CLIiNICO

El cuadro clinico estd caracterizado por dolor
localizado en la region de talén, a nivel de la
apdfisis del calcaneo®. El dolor se desarrolla
de manera gradual y no estd asociado a an-
tecedentes traumaticos. En fases iniciales, la
sintomatologia aparece sélo durante la actividad
fisica, mientras que en casos cronicos puede
volverse persistente’.

En la exploracién fisica, la compresion calcénea
genera dolor bien localizado?, este se exacerba
al realizar una flexién plantar activa contra resis-
tencia, asi como al provocar una dorsiflexion'.

Entre los principales factores intrinsecos, la
limitacion funcional en la dorsiflexién del to-
billo, causada por restriccion en el triceps sural
o los musculos isquiotibiales, se considera un
factor clave en el desarrollo de la enfermedad
de Sever® ', El sobrepeso y la obesidad pueden
provocar una deformidad en valgo de rodillas y
tobillos, lo que incrementa el riesgo de apofisitis
calcanea' .

En cuanto a los factores extrinsecos, el so-
breuso o sobre entrenamiento es un elemento
determinante, ya que el mecanismo repetitivo
de microtraumas en actividades como saltar o
correr, tipicas de deportes como ftbol, balon-
cesto, ballet y tenis, gimnasia olimpica, pueden
predisponer a la enfermedad. Este riesgo se ve
agravado por el uso de calzado inadecuado o
con deficiente amortiguacién; ejemplo de esto
es el calzado forma italiana, (suela de cuero o
baqueta) o calzado plano® . El diagnéstico se
basa en la historia clinica y la exploracién fisica.
Las radiografias no son esenciales para el diag-
nostico, ya que la apdfisis suele verse normal,
pero ayudan a descartar otras patologias por lo
que deben de ser solicitadas® '°.

2025; 46 (2)

La fragmentacién y el aumento de la densidad de
la apdfisis del calcaneo son hallazgos radiologi-
cos bien documentados en la apofisitis calcdnea
(FIGURA 1); sin embargo, no son patognomo-
nicos y pueden observarse en nifos sanos' .

Entre los diagndsticos diferenciales a considerar
se incluyen la osteomielitis, la bursitis retro-
calcanea, las fracturas por estrés, los tumores
benignos o malignos, el sindrome del tinel
tarsiano, la presencia de neuromas vy la fascitis
plantar'®'s,

El tratamiento incluye la reduccién de actividad
fisica y el reposo, para disminuir el estrés sobre
el talén” 1. El uso de taloneras es eficaz para
aliviar el dolor durante la actividad fisica?® 2'.
La terapia fisica es fundamental para mejorar la
flexibilidad y disminuir la tensién en el talon.
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y
la crioterapia también han demostrado utilidad
para manejar los sintomas?.

Figura 1. Esquema representativo de las alteraciones
radiograficas de apofisitis por traccion de Sever e
Iselin.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3128
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Apofisitis de la base del quinto metatarsiano
(Enfermedad de Iselin)

La enfermedad de Iselin se trata de una apofisitis
por traccién del tend6n peroneo corto, el cual se
inserta en la tuberosidad de la base del quinto
metatarsiano®* 3. Esta traccion puede resultar en
una avulsién parcial o completa de la apdfisis
e inflamacién?. se presenta principalmente en
pacientes entre 7 y 13 afios de edad, fisicamente
activos, sin predominio de género?* 4.

Los pacientes suelen presentar edema y dolor
lateral de pie, el cual aumenta al realizar activi-
dades fisicas como correr o saltar y se alivia con
el reposo. Los pacientes suelen referir aumento
del dolor al utilizar zapatos que generen presién
sobre la base del quinto metatarsiano? 2> 26,

El diagndstico es clinico y se complementa
con estudios radiograficos. Las proyecciones
anteroposteriores, lateral y oblicua del pie son
esenciales, siendo la oblicua la mas precisa para
delimitar la apdfisis y detectar fragmentacién
e irregularidades en la linea fisaria. (FIGURA
2) Se deben descartar otras causas de dolor y
edema, investigando traumatismos, infecciones
y evaluar crepitacion, inestabilidad, deformidad
y restriccién del movimiento*%°.

Los diagndsticos diferenciales a considerar para
esta enfermedad son una fractura con avulsién de
la base del quinto metatarsiano, una fractura de
Jones, os vesalium pedis y una ap&fisis normal? 2.

El tratamiento suele ser conservador, se debe de
indicar reposo y limitar la actividad fisica en
forma absoluta durante 4 a 8 semanas, asi mismo
se recomienda el uso de AINEs para el control
del dolor?*?. Se debe de considerar también el
uso de crioterapia en la region lateral del pie
para la disminucién de la inflamacion®. Si el tra-
tamiento conservador no es exitoso, resultando
en no union 6sea, se debe de considerar el retiro
quirargico del fragmento 6seo?.

INP

Figura 2. Esquema representativo de las alteraciones
radiograficas de apofisitis por traccién de Iselin.

En ambas enfermedades, la enfermedad de Sever
y la enfermedad de Iselin, se debe considerar la
referencia con el ortopedista cuando los trata-
mientos escalonados previamente mencionados
no resulten efectivos o cuando exista duda sobre
el diagnéstico.
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El Instituto Nacional de Pediatria no es solo un
centro de formacién médica de excelencia, sino
también una comunidad donde se forjan lazos
que perduran mas alld de los anos de residencia.
Entre guardias, retos clinicos y aprendizajes com-
partidos, los pediatras que pasamos por sus aulas
y hospitales construimos una hermandad basada
en el esfuerzo, el compafierismo y la vocacion
de servicio. Aunque la vida nos ha llevado por
distintos caminos profesionales, seguimos unidos
por ese orgullo comin de haber sido formados en
esta Instituciéon y por el vinculo inquebrantable
que se crea entre comparfieros, maestros y amigos.

Con profundo pesar, los pediatras egresados del
Instituto Nacional de Pediatria nos unimos para
honrar la memoria de nuestro querido amigo
y colega, el Dr. Radl Meza Arredondo, quien
fallecié tragicamente en un accidente aéreo a fi-
nales de enero del 2025. Su partida ha dejado un
vacio imposible de llenar, pero también nos ha
brindado la oportunidad de reencontrarnos como
generacion, recordando con orgullo los lazos que
nos unen y la formacién que compartimos.

Radl era un médico excepcional, con una vo-
cacion inquebrantable por el bienestar de sus
pacientes. Como pediatra y neonatélogo, dedic
su vida a atender con entrega y calidez a los mas
pequefios, demostrando siempre su capacidad
de escuchar, consolar y brindar esperanza. Su
compromiso con la Medicina de Traslados fue un
pilar fundamental en su carrera, destacandose en
el dambito del transporte neonatal en ambulancias

aéreas, donde garantizoé la seguridad y estabili-
dad de innumerables pacientes en situaciones
criticas.

Mas alla de su impecable trayectoria profesional,
Radl era, sobre todo, un ser humano extraordinario.
Su sonrisa inconfundible, su alegria contagiosa y
su disposicién para ayudar a los demds quedaran
grabadas en nuestra memoria. Siempre fue un
compafiero cercano, sensible y generoso, valores
que transmiti6 no solo a sus colegas, sino también
a sus pacientes y seres queridos.

Su padre lo describié con palabras que reflejan
el amor y admiracién que todos sentiamos por él:

“Radl fue un hombre excepcional en todos los
aspectos de su vida. Como hijo, un pilar de amor
y respeto; como hermano, un amigo incondicio-
nal; como padre, un ejemplo de dedicacion y
entrega. Su alegria, su bondad y su capacidad de
ver lo bueno en la vida eran un don que todos
admirabamos.”

Nos reconforta saber que su legado perdurarg,
sobre todo en su hija Luciana, quien siempre
podrd sentirse orgullosa del gran hombre que
fue su padre.

A sus familiares y seres queridos, les externamos
nuestro mas sentido pésame y damos un abrazo
solidario. Hoy nos toca recordarlo con la misma
alegria con la que él vivié, manteniendo viva su
luz en nuestras vidas y nuestra practica médica.
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Escribimos este texto como un homenaje a Raul,
pero también en reconocimiento a todas y todos
nuestros colegas egresados del Instituto Nacional
de Pediatria, aquellos que contindGan su labor y
aquellos que se nos adelantaron. Su entrega y
dedicacion contribuyen dia a dia a mejorar la
salud de nifas y nifos en nuestro pars.

Descansa en paz, querido Radl.
Pediatria Generacion 2008-2011

Instituto Nacional de Pediatria
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Spiritual care services at children’s
hospitals in the United States of

America

Servicios de atencion espiritual en
hospitales infantiles de Estados Unidos de

Ameérica

Spiritual care, also known as spiritual support,
pastoral care, or cure of souls, is a collaborative
process applied to strengthen spirituality in a
person by utilizing all available spiritual resour-
ces, including religious texts, chaplains, spiritual
leaders, and communities, to become closer to
his Creator and to create a positive relationship
with Him." Spiritual care is a growing type of
healthcare which goes beyond biophysical and
social needs and relates to patients” and relatives’
existential and spiritual needs. Health professio-
nals (e.g., nurses, chaplains, psychologists and
medical doctors) often engage in interdisciplinary
work with patients and relatives through dialogue
about spiritual issues. Spiritual care is a particu-
larly important aspect of rehabilitation, palliative
care, and general practice.? Herein, we discuss the
spiritual care services at children’s hospitals in the
United States of America (USA) to draw attention
to the importance of spiritual care in pediatrics.

In this study, the list of children’s hospitals in
the USA was taken from Wikipedia.® Today,
there are a total of 224 children’s hospitals in
the USA. A detailed search was performed by
using the keywords of: palliative care, spiritual
care, spiritual support, and pastoral care at the
website of the hospitals. Of 224 children’s hos-
pitals in the USA, 188 (84%) children’s hospitals
provide spiritual and/or pastoral care. In general,
the spiritual care departments are an interfaith

support to patients, families and staff, whether
they are religious or not. Professional health-
care chaplains offer spiritual and religious care
through counsel, connection, companionship as
well as a support for religious rites and culture in
the children’s hospitals in the USA. For example;
Boston children’s hospital, one of the best 10
children’s hospitals in the USA in the 2023-2024
honor roll, provides spiritual care services to
Protestant, Roman Catholic, Jewish, and Muslim
patients as follows: Protestant Bibles available
by request, special offerings for Lent, Easter,
and Christmas for protestant patients; Holy
Communion ministers visit on inpatient units as
requested, rosaries and Catholic Bibles available,
tabernacle in the chapel for personal prayer and
special offerings for Lent, Easter, and Christmas
for Roman Catholic patients; Sabbath and festival
arrangements, Sabbath candle lighting times,
kosher food and refrigerators and Jewish Boston
local events and resources for Jewish patients;
and multi-faith chapel with direction to Qibla,
open at all times for daily prayer, Boston prayer
schedule, special offerings for Ramadan and
other holy days, and additional Muslim resources
available for Muslim patients.* There are 128 me-
dical faculties and hundreds of public hospitals
in Tirkiye as of 2024. Almost all of them have
pediatric clinics, some of which are children’s
hospitals; however, none of them have pediatric
spiritual and/or pastoral services.
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Mexico is one of the countries with the greatest
number of Catholics. Religion plays a central role
for Latins including Mexican persons. In fact,
most Latins believe in some form of Christianity,
pray daily, and have religious objects promi-
nently displayed in their homes.> Reyes-Ortiz
et al.® reported that 60% prayed for healing,
49% asked others to pray for healing, and 69%
considered spiritual healing as very important
among Latinos including Mexican. Spiritual
health and family functioning are significant
protective factors against symptoms of depres-
sion and anxiety among adults from a sample of
northeastern Mexico.”

The literature regarding spiritual care competen-
cies in Latin America including Mexico is very
limited. In the context of palliative care in Latin
America, general spiritual care is provided by
members of interdisciplinary teams.® Espine et
al.® proposed six competencies for high-quality
general spiritual care and their observable beha-
viors that every member of an interdisciplinary
palliative care team should have to provide quality
clinical spiritual care in their daily practice: (I)
personal, spiritual, and professional development;
() ethics of spiritual care; () assessment of spi-
ritual needs and spiritual care interventions; (IV)
empathic and compassionate communication; (V)
supportive and collaborative relationships among
the interdisciplinary team; and (V1) inclusivity and
diversity.® According to the best of our knowledge
no pediatric spiritual care in hospitals in Mexico.

In conclusion, we would like to emphasize that
spiritual care is an important component of holis-
tic treatment in pediatrics because spirituality is an
important part of suffering and the relief of pain
and suffering. Many patients and families in many
parts of the world are religious and/or spiritual
beliefs and want their beliefs to be considered in
healthcare. The vast majority of children’s hos-
pitals in the USA provide spiritual care, but no
in many developing countries including Mexico
and Turkiye. We strongly believe that pediatric
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spiritual care departments should be established
in developing countries, as in the USA model.
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Normas para autores

Acta Pediatrica de México es el 6rgano oficial del Instituto Nacional
de Pediatria, una publicacién bimestral que tiene como propésito
fundamental la divulgacion de evidencia cientifica y de informacién
generada como producto de investigacion original basica, clinica,
epidemioldgica y social en el campo de la pediatria, que permita
generar y mejorar los modelos de atencién a la salud durante la in-
fancia y la adolescencia.

Los tipos de articulos que se publican son: Articulos originales, Ca-
sos clinicos y revision de la literatura, Articulos de Revision, Crite-
rios pediatricos, Editoriales.

ESPECIFICACIONES GENERALES DE SECCION:

Articulo original: En esta seccién se publican resultados de pro-
yectos de investigacion basica, clinica, epidemioldgica en el
campo de la pediatria, cuyo contenido no haya sido publicado
en otros medios (impresos o electrénicos). La extension de los
articulos no deberd exceder de las 4,000 palabras y contar con
maximo 5 ilustraciones, cuadros o gréficos. Especificaciones
particulares

Casos clinicos y revision de la literatura: En esta seccion se pu-
blican aquellos casos que por su actualidad, tema, diagndstico,
tratamiento y resolucion, presenten una linea relevante, poco
explorada u original en el ambito de la pediatria y ademas
aporten una revision de la literatura médica actual. El nimero
de palabras no debera exceder de 2,000 ni contar con mds 5
ilustraciones, cuadros o graficos. Especificaciones particulares

Articulo de revision: Se evaluara cualquier articulo de este tipo
que sea sometido al comité, pero sélo se publicaran aquellos
que por su calidad editorial, actualidad e importancia en el
campo de la pediatria se consideren de valor excepcional. El
nimero de palabras no debera exceder de 6,000 ni contar con
mas 3 ilustraciones, cuadros o graficos. Especificaciones par-
ticulares

Criterios pediatricos: En esta seccion se publicaran articulos
breves (1500 palabras maximas) cuya finalidad sea otorgar al
pediatra de primer contacto (medicina aplicada en el consul-
torio) los conocimientos y habilidades indispensables para el
reconocimiento, abordaje diagnéstico inicial, diferenciales, tra-
tamiento y motivos de referencia de las patologias que mas fre-
cuentemente afectan a la nifiez mexicana. Asi como recomen-
daciones de atencion y de infraestructura relacionados con el
quehacer profesional del pediatra. Especificaciones particulares

Editorial: Los textos publicados serdn por invitacion expresa
del Comité Editorial de Acta Pedidtrica de México y se debera
procurar no exceder de 1,000 palabras. Se recibirdn articulos
editoriales que se sometan en forma espontdnea; sin embargo,
la aceptacion de estos se hara a criterio del Editor en Jefe de la
revista.

REGISTRO DE ARTICULO

Para someter un manuscrito a revision por pares, el autor deberd re-
gistrarse en la plataforma OJS de APM:

https://ojs.actapediatrica.org.mx/index.php/APM/user/register

Una vez que tenga su nombre de usuario y contrasefia debera de
seguir los pasos que se sefialan en la plataforma. Es importante men-
cionar que con el fin de generar mayor impacto de sus articulos, Acta
Pediatria de México les pide a sus autores que envien su texto en
espaiiol e inglés; de no contar con la version en este Gltimo idioma,
el articulo serd sometido de igual forma.

LINEAMIENTOS GENERALES DE TEXTOS

Manuscrito: archivo en formato .doc o .txt

Letra: Arial 12 puntos

Interlineado: 1.5 espacio

Margenes: superior e inferior 2 cm, derecho e izquierdo 3 cm.

A.

Titulo. Descripcién sintetizada (no mayor a 85 caracteres) del
articulo que permita que la consulta electrénica del articulo sea
sensible y especifica.

Titulo en inglés: traduccion fiel al inglés del titulo en espanol.
Titulo corto (no mayor de 40 caracteres).

Informacién sobre el autor o autores. Debe escribirse el nom-
bre y apellidos completos de cada autor iniciando por el nom-
bre. Con ndmero (en supraindice) a lado del dltimo apellido,
se debe de indicar su adscripcion, especificando claramente el
nombre del (los) departamento(s) o servicio(s) e institucion(es)
donde el articulo fue desarrollado. Se deberd incluir la informa-
cién completa de contacto del autor de correspondencia.

Exencion(es) de responsabilidad. Texto en el que el autor in-
forma claramente que los hallazgos, opiniones o puntos de vis-
ta contenidos en el articulo son particulares al autor(es), y no
como resultado de una posicion oficial de la Institucién donde
labora o de la institucién que financié la investigacién.

Financiamiento. Esto incluye becas, equipo, farmacos y cual-
quier otro apoyo que se haya recibido para realizar el trabajo
descrito en el articulo o para la redaccion del mismo.

Nimero de palabras. Debe informarse el nimero de palabras
que conforman el articulo sin incluir el resumen, agradecimien-
tos, leyendas de tablas y figuras ni referencias.

Nimero de figuras y cuadros. Deberd informarse el nimero y
titulo(s) de las figuras y cuadros que serdn incluidas en el texto
independientemente que se manden en archivo adjunto.

Declaracion de conflictos de interés. Informar si el autor(es)
forma(n) parte de un comité asesor de una compania farmacéu-
tica, o recibe(n) o ha(n) recibido, alglin apoyo econémico de
una fuente comercial para realizar el articulo que estd siendo
sometido para evaluacion.

Resumen: En los articulos originales, casos clinicos y articulos
de revisién el resumen no debera de ser mayor a 250 palabras
y deberan estar estructurados segtn sea el caso:

Articulos original: Introduccion/ Objetivo/ Materiales y méto-
dos/ Resultados/ Conclusiones.

Casos clinicos y revision de la literatura: Introduccion/ Presen-
tacién de caso / Conclusiones

Articulos de revision: Introduccion/ objetivo / relevancia

EL resumen en todos los casos no debera exceder las 250 pa-
labras, contener referencias y si utilizan abreviaturas deberan
ser apropiadamente presentadas en el texto previo a su uso. Los
criterios pedidtricos y editoriales no llevan resumen.

Palabras clave: se recomiendan 3 a 6 palabras que describan los
aspectos principales de la investigacion. Se sugiere a los autores
buscar los términos en la base de datos de Descriptores Clinicos
en Salud, asi como términos en inglés presentes en el dicciona-
rio de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos,
conocidos como Medical Subject Headings (MeSH).

Titulo en inglés: deberd ser traduccion fiel del titulo en espanol.
Abstract: debera ser traduccion fiel del resumen en espanol.Key
Words: deberan ser traducciones fieles de las palabras en espafiol.

Cuerpo de texto: Un manuscrito con faltas de ortografia, re-
ferencias mal citadas, ideas sin conexion, entre otros errores
comunes, reflejan el poco cuidado que se tuvo al escribirlo y
puede considerarse representativo de la investigacion realizada,
por lo que pedimos revisar su manuscrito antes de enviarlo.

Referencias: Las referencias deben ser numeradas consecutiva-
mente conforme aparecen en el texto y deben identificarse con
nidmeros ardbigos en supraindice. Las referencias que son citadas
solamente en tablas o figuras deberdan ser numeradas de acuerdo
con la secuencia establecida de aparicion en el articulo.

Se debe ocupar el sistema de La Biblioteca Nacional de Medi-
cina de Estados Unidos, disponibles en: http:/www.ncbi.nlm.
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nih.gov/books/NBK7256/ y los titulos de las revistas deben ser
abreviados con el estilo utilizado por Medline (www.ncbi.nIm.
nih.gov/nlmcatalog/journals). En caso de articulos con mas de
6 autores, se deberdn citar s6lo los primeros 6 autores como se
indica en el siguiente ejemplo:

Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J,
Schulman CI, Manning R}, et al. Magnetic resonance
cholangiopancreatography accurately detects com-
mon bile duct stones in resolving gallstone pancreati-
tis. ] Am Coll Surg. 2005;200(6):869-75.

M. Figuras y/o cuadros: mencionar consecutivamente con nimero
arabigo en el texto (i.e. figura 1), como figuras o cuadros. Inser-
tarlas al final del texto y después de las referencias bibliografi-
cas. En el caso de las figuras se deben anexar en una carpeta
electronica en formato .jpg o .tiff, con resolucion minima de
72 dpi. Los cuadros deben estar en formato editable (Excel y/o
Word).

PROCESO EDITORIAL

Los manuscritos aceptados para revisién son sometidos a una prime-
ra revision técnica, en la cual se examina la estructura general del
articulo; posteriormente es revisado por el editor en jefe, asi como
los editores asociados y de seccién, los cuales evaldan el contenido
y relevancia del articulo. En este filtro se hacen algunas observacio-
nes al autor y una vez aprobado el contenido del articulo se envia
a revisién por pares, los cuales son expertos en la especialidad del
articulo y evaldan el articulo; éstos sugieren cambios al autor y una
vez realizados el articulo se aprueba para publicacién y asignacion
de nimero en el que aparecera. El tiempo estimado de publicacién
es de 4 meses.

Revision editorial
(10 dias habiles) —

Correcciones por
parte del autor
(10 dias habiles) —

Programacion de
edicion.

Revision técnica
(5 dias habiles) —

Recepcion del ma-
nuscrito —

Correcciones por
parte del autor
(10 dias habiles) —

Re revision por pares| Aprobacion editorial
(10 dias habiles) — (10 dias habiles)

Revision por pares
(15 dias hdbiles) —

Nota: En todos los casos, los tiempos sefialados son aproximados.
Aquellos autores que dejen de enviar sus revisiones por mas de 15
dias habiles (3 semanas) tendran que someter su manuscrito de nue-
va cuenta.

ASPECTOS LEGALES Y DERECHOS DE AUTOR

Todos los trabajos sometidos para ser publicados en Acta Pediatrica
de México deben ser inéditos y originales y no estar participando
para su publicacién en otra revista, mientras se encuentran bajo eva-
luacion del Comité Editorial de Acta Pedidtrica de México. Todos los
trabajos seran publicados con pleno conocimiento de los autores.

Al someter un articulo para publicacion, el (los) autores ceden a Acta
Pediatrica de México, todos los derechos patrimoniales sobre el ar-
ticulo en cuestion, a fin de que ésta lo edite, publique, reproduzca,
difunda, comercialice, traduzca o autorice su traduccién a cualquier
idioma. Los derechos transferidos incluyen la publicacién del articu-
lo por cualquier medio, sea éste impreso, magnético o electronico,
o por cualquier otro soporte o medio de difusion que exista o pueda
crearse en el futuro, asi como la realizacién de publicaciones me-
diante la concesién de licencias totales o parciales a terceros.

Acta Pediétrica de México se reserva todos los derechos patrimonia-
les de los articulos aceptados para su publicacién. No esta permitida
la reproduccion total o parcial del material publicado en la revista,
sin contar con la autorizacion expresa, por escrito del Editor en Jefe
de la revista.
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Cualquier punto no especificado en el presente documento, por favor
comunicarse via correo electronico a: editor@actapediatrica.org.mx

Especificaciones Particulares de seccion:
ARTICULOS ORIGINALES

A continuacion, se enlistan los diferentes tipos de estudios que pue-
den ser motivo de un manuscrito para publicaciéon en Acta Pedia-
trica de México como Articulo Original. Junto al tipo de estudio y
entre paréntesis se sugiere una guia para el apropiado reporte de
dichas investigaciones. Estas guias son declaraciones desarrolladas
por expertos en metodologia y en un esfuerzo de mejorar la calidad
de los reportes de dichas investigaciones, muchas de ellas han sido
apropiadamente validadas, y son respaldadas por la mayoria de re-
vistas de alto impacto, asi como colaboraciones de reconocimiento
internacional.

Meta-anilisis

De ensayos clinicos (PRISMA)

De pruebas diagnésticas (PRISMA)

De estudios observacionales (MOOSE)

De investigacion cualitativa (meta-agregacion) (QARI)
Revisién sistematica

De ensayos clinicos (PRISMA)

De estudios observacionales (MOOSE)

De investigacién cualitativa (QARI — EPPI)
Estudios experimentales

Ensayo clinico doble ciego placebo controlado

[ECA-DCPC (DBPC-CT)] (CONSORT)

Cuasi-experimental (TREND)

Antes y después (TREND)

Ensayo clinico abierto (TREND)
Estudios observacionales

Casos y controles (STROBE)

Cohortes (STROBE)

Descriptivos (series de casos) (CARE)

Ademas de cumplir con las Guias de Estilo de Acta Pedidtrica de
Meéxico, se solicita a los autores cumplir con los puntos listados en
la gufa correspondiente, se sugiere al autor familiarizarse con la red
“equator” (Enhancing the Quality an Transparency Of Health Re-
search), http://www.espanol.equator-network.org/, en donde se en-
cuentran las principales guias para reportar/publicar investigaciones
apropiadamente.

CASOS CLINICOS Y REVISION DE LA LITERATURA

En esta seccion se publican aquellos casos que por su actualidad,
tema, diagndstico, tratamiento y resolucién, presenten una linea re-
levante, poco explorada u original en el dmbito de la pediatria. Se
solicita a los autores que ademas de cumplir con las Guias de Estilo
de Acta Pediatrica de México, los autores revisen las Guias “CARE”
disponibles en www.CARE-statement.org

ARTICULOS DE REVISION

Se evaluard cualquier articulo de este tipo que sea sometido al comité,
pero sélo se publicaran aquellos que por su calidad editorial e impor-
tancia en el campo de la pediatria se consideren de valor excepcional.
Se solicita a los autores que ademds de cumplir con las Guias de Estilo
de Acta Pedidtrica de México revise la estructura sugerida:

Introduccion: establecer con claridad el tema en revisién (concepto,
importancia, frecuencia) y la forma en la que se va a discutir en el
articulo.
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Objetivo: proporcionar al pediatra lector un articulo referente con
respecto a los conocimientos cientificos y clinicos con respecto a
tema de revision. Desde un punto de vista critico, actual y comple-
to. Se sugiere a los autores incluir un cuadro con breves mensajes/
puntos importantes que la audiencia deberd consolidar al finalizar la
lectura del articulo.

Cuerpo del articulo:
Estructura légica, coherente y clara para la audiencia.

Asegurarse de que el lector tenga un panorama de la estructura del
articulo desde el principio.

Tres propuestas sugeridas:

Organizacion cronolégica — desarrolla la discusion de los articulos
considerados por el autor en orden cronolégico. Permitiendo cono-
cer y discutir el proceso de la generacién del conocimiento desde sus
bases, hasta las interrogantes en investigacién actual.

Organizacion por areas de estudio (tematica o por tépicos) — de-
sarrolla la discusion por segmentos o categorias, mencionando los
articulos mas relevantes y actuales del tema en revisién, permitiendo
realizar contrastes, comparaciones, areas de investigacién actual,
interrogantes, etc...

Organizacion en “piramide invertida” — se inicia una discusion ge-
neral del tema con una perspectiva amplia, y el autor se introduce
poco a poco a temas mas especificos y que se enfocan cada vez las
principales preguntas que el autor quiere discutir.

Es importante que los articulos que se citen en la revision se vinculen
entre ellos y que den sentido a la revision. Resumiendo en medida de
lo posible, el estado actual del conocimiento del tema en revisién. Es
importante hacer notar las fortalezas, debilidades y omisiones de la
literatura. También es importante que el o los autor(es) den su punto
de vista critico y si es pertinente la experiencia que han tenido en su
vida profesional.

Conclusiones: el o los autores deberan de ser capaces de sintetizar
los puntos mas importantes de la revisién. Los conceptos mds s6-
lidos, y las directrices de los aspectos discutidos en el cuerpo del
manuscrito.

Futuras investigaciones: el o los autores deberan ser capaces de dar a
conocer los huecos del conocimiento que actualmente estdn siendo
investigados y futuras preguntas de investigacién. Dar un panorama
de lo que se aproxima con respecto al tépico en revision.

CRITERIOS PEDIATRICOS

En esta seccion s6lo se publicardn aquellos manuscritos que sean
solicitados por el Comité Editorial de Acta Pedidtrica de México, de
acuerdo a una planeacién anual que serd a dada a conocer en el
primer ndmero de cada afo.

Objetivo — otorgar al pediatra de primer contacto (medicina aplicada
en el consultorio) los conocimientos y habilidades indispensables
para el reconocimiento, abordaje diagndstico inicial, diferenciales,
tratamiento y motivos de referencia de las patologias que mas fre-
cuentemente afectan a la niflez mexicana. Asi como recomendacio-
nes de atencion y de infraestructura relacionados con el quehacer
profesional del pediatra. En un maximo de 1000 palabras.

Criterios pediatricos de Enfermedad:

Nombre y concepto de la enfermedad: incluir sinonimia, nombres
inapropiados cominmente usados y el nombre aceptado.

Aspecto epidemiolégico:
Frecuencia / prevalencia / incidencia: datos internacionales y
de haber disponibles en México.
Edad de presentacion: cuales son los picos de presentacion y/o
diagndstico (en caso de ser congénita).
Sexo mas afectado.

Comorbilidades asociadas y qué hay que buscar: frecuentemente la

presencia de una enfermedad se asocia con otra, o con la existencia
de complicaciones existentes al momento del diagnéstico.

INP

Presentacion clinica: cudles son las formas de presentacion mds co-
munes, y si es pertinente dividir por edades los cuadros clinicos. Si
existen triadas, pentadas etc... caracteristicas...

Abordaje diagnéstico sugerido: cudl es el algoritmo diagndstico re-
comendado (en ocasiones se presta para un diagrama de flujo, en
otras a una lista de procesos).

Diagnéstico diferencial (3 patologias mas importantes): mencionar
los principales diferenciales, asi como aquellos puntos clave que per-
miten realizar el diferencial.

Tratamiento: generalidades del tratamiento (grupos de intervencion,
grupos de medicamentos).

Cuando referir y a quién referir: que especialista debe valorar al
paciente, jen qué momento?

Seguimiento: qué estudios y valoraciones y con qué frecuencia hay
que solicitar.

Criterios pedidtricos de estandares de atencion e infraestructura:

Escenario de la atencién: ubicar los sitios mds frecuentes donde se
presta el servicio/atencion. (Consultorio / hospitalizacién / urgencias
/ terapia intensiva / comunidad / quiréfano).

Generalidades: dar un panorama de las necesidades de atencién/
infraestructura.

;Qué tan frecuente se requiere esta atencion / infraestructura?
Principios basicos de la atencién / infraestructura.
Propuesta de atencion/infraestructura:

;Cudl es el flujo de evaluacién/proceso ideal para llevar a cabo la
atencion / infraestructura?, ;qué modalidades existen?, ;qué ventajas
/ desventajas — fortalezas / debilidades tiene la atencién / infraes-
tructura?, ;quién y en qué momento debe estar involucrado en la
atencion / infraestructura? Puntos clave a recordar.

Dificultades:

sCuales suelen ser las causas que dificultan el lograr una correcta
atencion / infraestructura?, ;qué complicaciones o problemadticas
pueden derivarse de la atencion / infraestructura?

Puntos a explorar:

sQué hace falta para mejorar la atencién / infraestructura lograble
al dia de hoy?

Criterios pedidtricos de interpretacion de estudios:

Marco teérico del estudio: concepto de la prueba, generalidades de
la técnica y requisitos de las muestras a obtener.

Indicaciones clinicas: cuando esta indicado dicho estudio.

Valores de referencia por edad: preferentemente un cuadro informa-
tivo con los valores (siempre acotar la referencia pertinente).

Factores que alteran el resultado: aquellos medicamentos, o factores
externos al paciente, que pueden alterar los resultados de la prueba.
Interpretaciones en patologias mas frecuentes: cudles suelen ser las
anormalidades mads frecuentemente encontradas, y que orientan a
patologias o estados especificos.

Modificaciones de las pruebas en base a tiempo, tratamiento: ;son
pertinentes para seguimiento?, json susceptibles de sufrir modifica-
ciones en base al tiempo en el que son tomadas?

Criterios pediatricos de habilidades clinicas:
Sistema a explorar: respiratorio, gastrointestinal, neuroldgico, etc...

Instrumentos necesarios para la exploracion: en caso de ser una ex-
ploracién armada (generalidades del instrumento a utilizar).

Técnicas: esquemas e instrucciones precisas concisas y claras.
Valores o puntos de referencia: preferentemente en cuadros.
Esquemas ilustrativos de puntos clave: figuras representativas de as-
pectos técnicos.

Interpretacion de anormalidad: orientacién clinica con respecto a
resultados anormales, puntos de inicio de abordaje diagnéstico, refe-
rencia, hospitalizacion, conductas clinicas especificas al identificar
anormalidades, estudios a solicitar en base a la sospecha clinica de-
rivada de la exploracion.



