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Pandemia de COVID-19 por SARS-CoV-2

COVID-19 pandemic by SARS-CoV-2

Victor Manuel Gutiérrez Gomez*

El 30 de diciembre de 2019 el Comité de Salud Muni-
cipal de la ciudad de Wuhan, China, emitidé un «aviso
urgente por tratamiento de una neumonia de cau-
sa desconocida» y el 31 de diciembre se reporté a
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) que 27
personas padecian un tipo de neumonia de causa
desconocida. Para el O5 de enero de 2020 ya se ha-
bia descartado que se tratara de SARS, MERS o gripe
aviar y el 09 de enero la OMS confirma el aislamiento
de un nuevo coronavirus, mismo dia en que ocurre la
primera defuncién. El 12 de enero se publican datos
de secuenciacidn genética del virus y se determina
que se trata de un coronavirus, identificado como
un nuevo ARN con envoltura betacoronavirus. El 21
de enero se confirmd el primer caso en Estados Uni-
dos y dos dias después el primero en Francia. El 30
de enero la OMS declara que el nuevo coronavirus
(2019-nCoV) constituye una emergencia de salud pu-
blica de importancia internacional, y de igual modo
se confirman los dos primeros casos en Italia y el 31
de enero el primer caso en Espana. El 11 de febrero
se denomina oficialmente coronavirus 2 responsable
del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2)
y a la enfermedad COVID-19.'?

El 28 de febrero se confirma el primer caso en Mé-
Xico. El 11 de marzo la OMS considera a la COVID-19
como pandemia. El 18 de marzo se confirma la pri-
mera defuncién en México; el 24 de marzo entra en
la fase 2 de emergencia por coronavirus y el 21 de
abril en la fase 3. De acuerdo con los datos de la
Universidad John Hopkins para el 29 de abril en el
mundo se habian presentado 3°089,013 casos con

Vol. XI, No. 1 « Enero-Abril 2020. pp 3-5
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217,551 defunciones, afectando principalmente a los
paises de Europa, Latinoamérica, Medio Oriente y a
Estados Unidos. En México, de acuerdo con datos de
la Secretaria de Salud, habia 17,799 casos confirma-
dos; 13,263 casos sospechosos; 5,444 casos activos y
1,732 defunciones. El 41.98% de los casos correspon-
dian al sexo femenino y 58.02% al masculino. Trein-
ta y nueve punto veintiocho por ciento de los casos
requirieron hospitalizacidn y el resto se manejé de
manera ambulatoria. Los estados mas afectados fue-
ron el Estado de México, Baja California y la Ciudad
de México.

La COVID-19 se trata de una enfermedad produci-
da por un patégeno nuevo, sin tratamiento ni vacuna,
que ha presentado picos de incidencia muy elevados
y que potencialmente puede colapsar a los sistemas
de salud. Se presenta con mayor frecuencia en adul-
tos y personas mayores. El virus se transmite de un
sujeto a otro a través del aire (al toser o estornudar) o
por medio de fémites, ya que el virus puede ser viable
al permanecer en superficies en tiempos variables de
horas a dias dependiendo del material de la superfi-
cie. En la actualidad, se estan investigando rutas de
transmisidn adicionales, incluida la diseminacidn viral
fecal.** Tiene una transmisibilidad (R,) de 2.5 casos
que pueden ser causados por una persona infectada
durante el periodo de contagio. Se puede transmitir
de manera presintomatica hasta en 12.6% y de 3.9 a
4.7 dias antes de que el transmisor presente sintomas.
Se ha descrito un periodo de contagio de dos sema-
nas en pacientes asintomaticos y hasta de dos sema-
nas a partir de la sintomatologia en pacientes con sin-

* Especialista en Pediatria, Editor de la revista Archivos de Investigacién Materno Infantil. Director de Ensefianza e
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tomatologia leve a moderada.>” Las manifestaciones
clinicas son leves en aproximadamente 89% de los
pacientes, severo en 13.8% y critica en 4.7%, con una
letalidad de 49% en pacientes criticos.®

Las manifestaciones clinicas son fiebre en 89%
(44-99%); tos seca en 66% (59-82%); mialgias en
30% (11-44%); fatiga > 35%; dolor faringeo < 20%;
ndusea, vomito y diarrea 3-10%; cefalea < 10%; rino-
rrea < 5%. Con hallazgos en la tomografia axial com-
putarizada de pulmoén de 86%, linfopenia en 83%;
plaguetas menores a 150,000/dL en 36%; proteina
C reactiva elevada 10-61%; procalcitonina alta 0.5-
5.5%; aspartato aminotransferasa (AST) elevada en
22%; alanina aminotransferasa (ALT) elevada en 21%;
bilirrubinas elevadas en 11%; dimero D > 0.5 mg/L en
46%. Cabe destacar que mas de 50% de los pacientes
poseen comorbilidades como hipertensioén, diabetes
mellitus o enfermedades pulmonares crénicas.®™

Los riesgos para presentar un cuadro seve-
ro reportado son: edad mayor de 50 afios OR 2.61
(IC 95% 2.29-2.98); sexo masculino OR 1.34 (IC
95% 1.19-1.52); tabaquismo OR 1.73 (IC 95% 1.12-
2.62); cualquier comorbilidad OR 2.63 (IC 95%
2.09-3.3); enfermedad renal crénica OR 6.01 (IC
95% 2.19-16.5); enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica OR 5.32 (IC 95% 2.61-10.84); enferme-
dad cerebrovascular OR 3.21 (IC 95% 1.48-6.97);
diabetes mellitus OR 2.48 (IC 95% 1.81-3.39) e hi-
pertensién arterial OR 2.05 (IC 95% 1.61-2.62).
Los riesgos relativos para presentar fallecimiento
por COVID-19 son: edad mayor de 60 anos RR 9.45
(IC 95% 8.09-11.04); sexo masculino RR 1.67 (IC 95%
1.47-1.89); cualquier comorbilidad RR 5.86 (IC 95%
4.77-7.19); enfermedad cardiovascular RR 6.75 (IC
95% 5.4-8.43); hipertension arterial RR 4.48 (IC 95%
3.69-5.45); diabetes mellitus RR 4.43 (IC 95% 3.49-
5.61) y cancer RR 2.93 (IC 95% 1.34-6.41).”

Por razones desconocidas la mayoria de los casos
pedidtricos de COVID-19 son asintomaticos o tienen
un curso clinico favorable y sus manifestaciones cli-
nicas pueden diferir ampliamente de los casos de los
adultos. Los informes de muerte son escasos; sin em-
bargo, la poblacién pediatrica puede desempeiar un
papel importante en la propagacién comunitaria del
SARS-CoV-2.*"% En una revision sistematica y metaa-
nalisis de trabajos publicados en enero y febrero de
2020, incluyendo desde recién nacidos hasta adoles-
centes, 75% tenian un historial claro de contactos en
el hogar, la mayoria de los pacientes se clasificaron
con una gravedad de la enfermedad de leve a mode-
rada (98%). Mas de la mitad (59%, IC 95% 0.41-0.72;
12 = 44%, p = 0.10) de los pacientes presentaron fie-
bre. Aproximadamente 46% (IC del 95% 0.27-0.66; I?
= 57%, p = 0.03) de los pacientes tuvieron tos. Sélo
unos pocos (12%, IC del 95% 0.06-0.32; 12 = 45%, p =
0.09) tenian manifestaciones gastrointestinales. Apro-
ximadamente 26% (IC del 95% 0.13-0.52; I> = 63%, p =
0.01) de los pacientes no mostraron sintomas espe-
cificos inicialmente. No obstante, el resultado reveldé

una heterogeneidad moderada. En cuanto a los resul-
tados de laboratorio se encontré linfopenia (linfocitos
< 1,500 10°/L) en 32% (IC 95% 0.05-0.83; 1> = 72%, p
= 0.03) de los nifios infectados. Algunos nifios (9%, IC
del 95% 0.04-0.46; 12 = 20%, p = 0.28) incluso desa-
rrollaron linfopenia grave (linfocitos < 1,000 10%/L)."

Uno de los supuestos mecanismos de entrada viral
depende de la unién de las proteinas de la espiga
viral (S) a los receptores celulares de la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 y del cebado de la pro-
teina S por parte del huésped serina proteasa celular
(TMPRSS2).* La comprensién de la interaccién inmu-
noldégica huésped-virus es aun incompleta.

La rapida propagacién mundial de la infeccién por
SARS-CoV-2 y la variedad de algunos casos de CO-
VID-19 que imitan a los del SARS justifican el esfuerzo
global para identificar estrategias preventivas eficaces
y una gestion médica éptima, incluida la implementa-
cion de terapias especificas y el desarrollo de vacunas.
En el Instituto Materno Infantil, con la coordinacién de
la Direccidn General y la instalacion del Comité de Inte-
ligencia Epidemioldgica, se ha desarrollo un programa
de capacitacion al personal, un plan de reconversién
hospitalaria, optimizaciéon y gestién de recursos, un sis-
tema de vigilancia epidemiolégica y deteccién opor-
tuna, entre otras acciones, para enfrentar la pandemia
por COVID-19 en caso de que se presente en nuestra
institucion. En nuestra portada vemos una de las ca-
pacitaciones desarrolladas en el Hospital para el Nifio.
Es indispensable estar bien preparados ante la posible
presencia del SARS-CoV-2 en nuestro medio.
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hospital privado de la Ciudad de MeéXxico

Diagnosis and treatment of cow’s milk protein
allergy in a private hospital in Mexico City

Ana Paula Cuevas Rivas,* José Iglesias Leboreiro,' Isabel Bernardez Zapata,
Mdnica Martina Luna,” Andrea Venegas Andrade," Solange Gabriela Koretzky!

RESUMEN

Introduccion: En lactantes y preescolares, la alergia a las
proteinas de la leche de vaca (APLV) es la mas comun. Exis-
te una variabilidad en la presentacién clinica, por lo cual
el diagnéstico es dificil. Cuando no hay un diagnéstico de
certeza, es comun observar un manejo inadecuado. Objeti-
vo: Describir el abordaje del diagnéstico y tratamiento de
la APLV por pediatras en un hospital privado de la Ciudad
de México en comparacioén con las guias internacionales.
Material y métodos: Estudio transversal, observacional y
descriptivo. Se recabaron datos por medio de una encues-
ta realizada a los padres de pacientes con diagndstico de
APLV. Se obtuvieron las frecuencias simples y porcentajes.
Resultados: de 62 pacientes, 61.3% fueron hombres con una
mediana de edad de 11 meses. El principal sistema afectado
fue el gastrointestinal. Para la confirmacién diagndstica, en
61.3% de los casos se utilizé tnicamente dieta de elimina-
cion y la mejoria clinica del paciente posterior a ésta. En
14.5% de los pacientes se realizd la prueba de reto oral y en

ABSTRACT

Introduction: Cow’s milk protein allergy (CMPA) is the most
common food allergy in infants. The diagnosis is challenging
due to the variability of symptoms. When you don’t have
an accurate diagnosis, it is common to observe inadequate
management. Objective: Describe the management and
diagnostic approach of CMPA used by pediatricians in
México City and compare them with international guidelines.
Material and methods: Cross-sectional, observational and
descriptive study. Data were collected through a survey, in
patients with CMPA diagnosis. A descriptive analysis was
made. The simple frequencies and percentages of each
diagnostic strategy were obtained. Results: Of 62 patients,
61.3% were men with a median age of 11 months. The main
affected system was the gastrointestinal system. For the
diagnostic confirmation in 61.3% of the cases, an elimination
diet and the clinical improvement of the patient afterwards
was used. The oral food challenge was performed in
14.5% of the patients and serum immunoglobulin levels
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40.3% niveles séricos de inmunoglobulinas. Para el manejo
se uso6 férmula extensamente hidrolizada en 27.3% de los
casos y elemental en 22.6%. El 77.5% de los padres o tu-
tores reportaron que habian mejorado los sintomas de los
pacientes después del tratamiento. Conclusiones: El diag-
ndstico y manejo de la APLV es dificil en la practica pedia-
trica. El uso de guias internacionales debe enfatizarse para
unificar criterios y favorecer el crecimiento y desarrollo nor-
mal de los pacientes.

Palabras clave: Alergia, proteina de leche de vaca, alergia
alimentaria, reto oral, inmunoglobulinas.

Abreviaturas:
APLV = Alergia a las proteinas de la leche de vaca.
BSACI = British Society for Allergy & Clinical Immunology,
por sus siglas en inglés.
DRACMA = Diagndstico y justificacion de la acciéon contra
la alergia a leche de vaca, por sus siglas en inglés.
ESPGHAN = Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica.

IgE = Inmunoglobulina E.
PRO = Prueba de reto oral doble ciego controlado
con placebo.
PLV = Proteina de leche de vaca.

INTRODUCCION

De las alergias alimentarias en los lactantes y prees-
colares, la asociada con las proteinas de la leche de
vaca (APLV) es la mas comun."”” Se ha reportado una
prevalencia entre 2 y 7.5%; sin embargo, hasta 15% de
los lactantes presentan sintomas sugestivos de reac-
ciones adversas a las proteinas de leche de vaca.*®
Diversos estudios concluyen que durante la consulta
de seguimiento pediatrico, es comun que los padres
refieran sospecha de alergia alimentaria, la cual uni-
camente se confirma en 6-8% de los casos.?

La APLV es provocada por una respuesta inmu-
nitaria especifica mediada o no por inmunoglobuli-
nas, con o sin participacién de la inmunidad celular,
e incluso mixta."®° Cuando la respuesta es mediada
primordialmente por la inmunoglobulina E (IgE), los
sintomas de alergia suelen ocurrir inmediatamente
o hasta dos horas posteriores a la exposicidn; gene-
ralmente estan relacionados con el tracto gastroin-
testinal, piel y/o sistema respiratorio, e incluso llegar
a la anafilaxia. Por otro lado, si la respuesta no es
mediada por IgE, la instauracién de los sintomas es
mas lenta, hasta 72 horas posteriores a la exposicion,
ademas de ser inespecificos.?”

Por esta variabilidad en la presentacion clinica de
la APLYV, el diagndstico puede ser dificil dada su alta
confusion con desdérdenes gastrointestinales funcio-
nales.>5721° Cuando no se tiene un diagndstico de
certeza, es comun observar dietas de eliminacién
excesivas, con los peligros que esto conlleva por el
impacto en la salud, la calidad de vida y economia
del paciente y su familia.2>%™ Al no establecer la exis-
tencia y tratamiento correcto de la APLYV, se afecta el

in 40.3%. An extensively hydrolyzed formula was used in
27.3% of the cases and elemental formula un 22.6%. 77.5%
of parents or guardians reported that patients symptoms
had improved after treatment. Conclusions: The diagnosis
and management of CMPA is challenging. The use of
international guidelines should be emphasized to unify
criteria and avoid a negative impact in health.

Keywords: Allergy, cow’s milk protein, food allergy, oral
challenge, immunoglobulins.

crecimiento y nutriciéon del menor; de igual forma, se
incrementa la reincidencia de la sintomatologia o las
complicaciones asociadas.?®

En un intento por unificar los criterios de diagnds-
tico y tratamiento, a nivel mundial se han desarro-
llado guias de practica clinica.>3689%1213 Existe el con-
senso de considerar como «estandar de oro» para
el diagndstico la «prueba de reto oral doble ciego
controlado con placebo» (PRO),->2191415 que es un
procedimiento riesgoso, no siempre posible de rea-
lizar y que requiere de manejo intrahospitalario del
paciente.3%'015

El objetivo de este estudio fue describir el aborda-
je de diagndstico y tratamiento de la APLV utilizados
por pediatras en un hospital privado de la Ciudad de
México, en comparacidén con las guias internacionales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, prospectivo y
descriptivo llevado a cabo del 1.° de marzo de 2017 al
28 de febrero de 2018, en un hospital pediatrico pri-
vado de la Ciudad de México. Se realizé una busque-
da en el archivo clinico del hospital, para detectar a
los pacientes con diagndstico de APLV. Se recabaron
datos por medio de una encuesta realizada a los pa-
dres o tutores de pacientes con diagndstico previo
de APLYV, tras conseguir su consentimiento verbal
para participar en el estudio.

La encuesta fue elaborada con base en la Guia del
diagndstico y manejo de APLV de la Sociedad Euro-
pea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (ESPGHAN, por sus siglas en inglés)® y
consistié en seis preguntas relacionadas al diagnds-
tico, la evolucién clinica, manejo y prondstico de la
APLV (Anexo 7). Fue validada en apariencia y con-
tenido por expertos en el tema (alergdélogos y gas-
troenterdlogos pediatras). Fue anénima y los datos
recabados no repercutieron en el manejo de los pa-
cientes.

Analisis estadistico. El andlisis de los datos se lle-
vé a cabo con el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS, versién 21). Se realizé una estadistica
descriptiva de las variables, en donde se reportaron
las frecuencias simples y proporciones para las va-
riables cualitativas y los rangos y medianas para las
variables cuantitativas.
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RESULTADOS

Se recabaron y analizaron las encuestas de 62 pacien-
tes; 38 (61.3%) fueron hombres y 24 (38.7%) mujeres.
El rango de edad fue de un mes a ocho anos, con una
mediana de 11 meses; 52 (83.9%) eran lactantes, ocho
(12.9%) preescolares y dos (3.2%) escolares.

Los padres refirieron que el diagndstico de la
APLV fue establecido por un pediatra general en
43.5% de los casos, 40.3% por un gastroenterélogo
pediatra y 16.1% por un alergdlogo pediatra.

Con respecto a la sintomatologia previa al diag-
ndstico, el principal sistema afectado en los lactantes
fue el gastrointestinal, seguido por la combinacién
del sistema gastrointestinal y respiratorio en los pre-
escolares y escolares. En la mayoria de los pacientes,
el diagndstico de APLYV se realizé entre 15 dias y mas
de un ano después de la instauracién de los sintomas
(Tabla 1).

Para la confirmacion diagnéstica en 33.9% de los
casos, se consideraron solamente los signos y sinto-
mas observados por el pediatra, en 27.4% se elimi-
nod la proteina de leche de vaca (PLV) de la dieta. En
14.5% de los pacientes se realizé la PRO y en 40.3%
se tomaron niveles séricos de inmunoglobulinas. Con
menor frecuencia, el pediatra realizé combinaciones
de estudios diagndsticos y procedimientos comple-
mentarios como pruebas cutdneas o pHmetria en un
mismo paciente (7abla 2).

Para la terapéutica inicial se utilizé unicamente,
o de manera combinada, férmula extensamente hi-
drolizada en 27.3% de los casos, formula elemental
en 22.6% y dieta sin lacteos en 21.0%. Otras férmulas
empleadas fueron: parcialmente hidrolizada (9.7%),
arroz (11.3%) y soya (8.1%) (Tabla 3).

En cuanto a la evolucidn posterior al tratamiento,
77.5% de los padres o tutores reportaron que habian

mejorado los sintomas de los pacientes después del
tratamiento, 12.9% presentaron altas y bajas, 4.8%
empeoraron y 4.8% se mantuvieron sin cambios.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue describir el abordaje
de diagndstico y tratamiento de la APLV por pedia-
tras en un hospital privado de la Ciudad de México en
comparacion con varias guias internacionales.

Se encontré que 83.9% de los pacientes con una
probable APLV fueron lactantes, lo que coincide con
lo reportado en la bibliografia, ya que la prevalen-
cia es inversamente proporcional con la edad del pa-
ciente.71012

En la literatura se ha descrito que en el cuadro cli-
nico de los pacientes con APLV es frecuente encon-
trar diversidad de sintomas. En nuestra muestra, el
sistema gastrointestinal fue el mas afectado, al igual
que lo reportado en otros estudios.>*6

Tanto las guias de la alergia a la leche de vaca en
la practica clinica (DRACMA, por sus siglas en inglés)
de 2018 y la guia ESPGHAN en 2012,° determinaron
que las pruebas diagndsticas simples (pruebas cuta-
neas o determinacién de IgE sérico), aunadas a una
adecuada anamnesis y exploracion fisica en escena-
rios donde no se considere posible u oportuno reali-
zar la PRO, son suficientes para hacer el diagnéstico
de APLV. Ambas limitan el uso del estandar de oro
unicamente para los casos de mayor duda.

La importancia de un adecuado diagndstico radica
en que la dieta de eliminacién de la PLV por perio-
dos prolongados en un nifio sensibilizado sin APLYV,
puede significar reacciones adversas severas duran-
te la reintroduccién de la misma;%>'%"7 ademas, las
restricciones innecesarias pueden ocasionar riesgos
nutricionales, especialmente durante los primeros

Tabla 1: Distribucion de sintomatologia y tiempo de evolucién previo

al diagndstico seglin edad en 62 pacientes con alergia a las proteinas de la leche de vaca.

Tiempo de evolucién entre

Grupo etario (N = 62) Sintomas % la sintomatologia y el diagndstico (meses) %
Lactantes (n = 52) Digestivos 51.9 <1 26.9
Respiratorios 5.8 1-6 55.8
Dermatoldgicos 3.8 7-12 15.4
Generales 1.9 >12 1.9
Combinados 36.5
Preescolares (n = 8) Digestivos 37.5 <1 25.0
Respiratorios 12.5 1-6 50.0
Combinados 50.0 7-12 12.5
>12 12.5
Escolares (n = 2) Combinados 100.0 <1 50.0
7-12 50.0

< 1mes =15 dias a un mes.
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Tabla 2: Estrategia diagndstica utilizada

en 62 pacientes con APLV.

Método diagndstico n %
Sdlo con datos clinicos* 21 33.9
Eliminacidén de la proteina de 17 27.4

la leche de vaca de la dieta

Prueba de reto oral 9 14.5
Niveles séricos de IgE 15 24.2
Niveles séricos de IgG 10 16.1
Pruebas cutaneas 3 4.8
Endoscopia 5 8.1
pHmetria esofagica 2 3.2
Serie eséfago gastroduodenal 6 9.7
Estudios coproldgicos 1 1.6

* Signos y sintomas observados por el pediatra.

12 meses de vida, como raquitismo, afectacion de la
mineralizacién ésea, anemia, hipoalbuminemia, gas-
troenteropatia severa causante de malabsorcién y
fallos en el crecimiento.256™17

Las guias inglesas de la BSACI (British Society for
Allergy & Clinical Immunology) de 2014 no conside-
ran como requerimiento absoluto para el diagnésti-
co la PRO. EIl ultimo consenso espafiol’ Unicamente
contempla eludir la PRO en aquellos pacientes en los
que por la gravedad de la reacciodn inicial, el riesgo
de reproducirla seria elevado.

Para el diagndstico de nuestros pacientes se en-
contré una variedad de abordajes; 40% de los pa-
cientes se diagnosticaron por medio de los niveles
séricos de inmunoglobulinas (IgE e 19G) y pruebas
cutdneas; sin embargo, estos estudios son limitados,
ya que indican unicamente sensibilizacién a la PLV,
pero no alergia.>*°%1214 Hasta 50% de los nifos sen-
sibilizados; es decir, que ya tienen anticuerpos IgE
especificos hacia un alérgeno, no tienen ninguna
alergia alimentaria® y, en cambio, pueden resultar
negativas en APLV retardada no mediada por IgE.?

En nuestro estudio, sélo en 14.5% de los pacientes
se utilizé la PRO que, a pesar de ser el estandar de
oro para el diagnéstico de alergias alimentarias, se
reconoce como costosa, poco practica y que implica
riesgos para los pacientes. Ademas, es una prueba
que debe realizarse después de una dieta de elimina-
cién, para que el paciente se encuentre asintomatico
al momento de iniciar el reto.®

Con relacién al abordaje terapéutico, en la guia
DRACMA se acordd que la formula extensamente hi-
drolizada se debera utilizar como primera opcién de
tratamiento en la APLYV, excepto en los casos de APLV
severa con anafilaxia o esofagitis eosinofilica, donde
se debe utilizar férmula elemental de primera instan-
cia, a pesar de su elevado costo. Las férmulas de arroz
han sido consideradas a un menor nivel debido a que
han mostrado ser utiles, pero el nimero de estudios

que se han realizado al presente son escasos como
para aportar una recomendacidon con nivel de eviden-
cia alto,®> ademas de que resulta controversial su uso
en menores de cuatro o cinco anos, debido a su con-
tenido natural de arsénico.® En relacién con la férmu-
la de soya, no se recomienda su uso en menores de
seis meses, debido al contenido de fitoestrégenos, asi
como la reactividad cruzada en nifnos con APLV que
llega a ser hasta en 10-14% de los casos.® En nuestra
muestra sélo 8% utilizé esta féormula.

El numero de pacientes en manejo para APLV fue de
cinco a seis veces mayor que los que contaron con un
diagndstico por PRO. Es relevante mencionar que cer-
ca de 60% fueron tratados con férmulas recomenda-
das por las guias (extensamente hidrolizada y elemen-
tal), y que sélo la cuarta parte utilizé la eliminacién de
la lactosa de la dieta como tratamiento para la APLV.
Poco mds de 50% presentd una mejoria clinica poste-
rior a la dieta de eliminacién, lo que resulta adecuado
segun las guias latinoamericanas.® Esta mejoria implica
que el pediatra hizo una correcta historia clinica y ex-
ploracion fisica de los pacientes. En la guia se sefiala,
ademas, la importancia de una posterior interconsulta
a gastroenterologia o alergologia para la confirmacién
diagndstica,® en este estudio se hizo en 45.4% de los
casos el diagndstico por estos especialistas.

Setenta y siete punto cuatro por ciento de los fa-
miliares reportaron una mejoria de los sintomas con
el tratamiento; lo que se encontrd por encima de lo
que esperabamos, segun la diversidad en la forma en
que los pediatras hicieron el diagndstico y llevaron a
cabo el tratamiento de los pacientes.

Una fortaleza de este estudio es que nos permitié
analizar la conducta médica en un hospital privado
con libertad de accidén en la que se conoce la actua-
ciéon de los médicos basada en sus conocimientos
y competencias y no ante la presién de protocolos
preestablecidos para la atenciéon de los pacientes.

Tabla 3: Abordaje terapéutico en 62 pacientes con

alergia a las proteinas de la leche de vaca.

BN

Tratamiento empleado n

Férmula extensamente 20 32.3
hidrolizada (FEH)

Férmula elemental (FE) 15 24.2
Férmula parcialmente 5 8.1
hidrolizada (FPH)

Férmula de arroz (FA) 6 9.7
Férmula de soya (FS) 5 8.1
FEH y dieta sin lactosa 2 3.2
FE y dieta sin lactosa 3 4.8
FPH y dieta sin lactosa 2 3.2
FA y dieta sin lactosa 1 1.6
FS y dieta sin lactosa 1 1.6
Dieta sin lactosa 8 12.9
Leche de almendras 1 1.6
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Por el contrario, existen limitaciones para la gene-
ralizacién de estos resultados, ya que al ser un solo
hospital, las conductas observadas pueden diferir
de otros centros. Ademads, es necesario tomar en
cuenta que nuestros encuestados fueron de nivel
socioecondmico medio-alto, por lo que probable-
mente los resultados del estudio no se reflejan en
la poblacién de nivel econdmico medio y bajo de
nuestro pais. Otra debilidad de nuestro trabajo fue
no recabar datos acerca de la historia familiar res-
pecto a alergias y basarnos solamente en la encues-
ta dirigida a los padres.

CONCLUSIONES

El diagndstico y manejo de la APLV es dificil y con-
fuso en la practica pediatrica diaria, lo que ocasiona
al paciente posibles problemas nutricionales y a la
familia problemas econémicos. El uso de guias debe
enfatizarse para unificar criterios diagndsticos y al-
goritmos de manejo, reduciendo asi riesgos para la
salud de los pacientes. Los datos obtenidos en el es-
tudio apoyan la conclusién de que seria util contar
con un algoritmo en el hospital unificando las princi-
pales guias internacionales, que facilite el manejo de
los pacientes con APLYV, ya que a pesar de la difusiéon
de las guias de buena practica clinica para el diag-
ndéstico y manejo de esta condicién, su adopcién no
ha sido completa. En general, los médicos toman en
cuenta las recomendaciones de manejo, pero se ob-
serva menor apego a la realizaciéon de la prueba de
reto oral para su diagndstico.

Consideramos que es de suma importancia la edu-
cacidon médica continua, ademas de una intervencién
multidisciplinaria que incluya a pediatras, alergdlo-
gos, nutridlogos y gastroenterdélogos pediatricos en
el diagndstico y manejo de estos pacientes para asi
favorecer su crecimiento y desarrollo normal.
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Sexo:

Anexo 1.

ENCUESTA: ALERGIA A LA PROTEINA DE LA LECHE.

Edad:

Criterios de inclusion ESPGHAN 20172.

1. <éQuién realizé el diagnéstico de alergia a la proteina de leche de vaca (APLV)?

a)
b)

Médico general

Pediatra

c) Pediatra gastroenterdélogo
d) Otro:

2. ¢éQué sintomas presentaba al momento del diagndstico? (circule o subraye todos los que apliquen)

a)

b)
c)
d)
e)

Digestivos

Respiratorios
Dermatoldgicos
Generales
Otros

Dolor al deglutir, vdmito, ndusea, diarrea, evacuacién con
sangre, reflujo, dolor abdominal (o célico)

Secrecion nasal, tos crdnica, dificultad para respirar
Rash alérgico, dermatitis atdpica
Reacciodn alérgica grave, falla en el crecimiento

3. ¢éSe le realizé algun estudio para su diagndstico?

a)
b)
<)
d)

Prueba de reto oral e) Otro:
IgE especificos para proteina de la leche f) Nosé
IgG especificos para la proteina de leche g) Ninguno

Endoscopia

4. ¢éCudnto tiempo pasod entre el inicio de los sintomas y el diagndstico de APLV?

a)
b)

Menos de un mes

Entre 1y 6 meses

5. <¢éQué tratamiento recibié?

a)
b)
©)
d)
e)
f)

c) Entre 7 meses y un aio

d) Mas de un aino

Dieta sin lacteos

Férmula parcialmente hidrolizada
Férmula extensamente hidrolizada
Férmula de soya

Férmula elemental

Otro:

6. La frase que mejor describe la evolucidn del padecimiento posterior al tratamiento es:

a)
b)
<)
d)

Ha mejorado la calidad de vida
Altas y bajas
Ha empeorado

Se mantiene igual
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RESUMEN

La atresia de eséfago comprende un grupo de anomalias
que comprometen la continuidad del eséfago, pudiendo te-
ner o no comunicacion con la traquea. En 7% no se encuen-
tra la fistula traqueoesofdgica, lo cual implica una distancia
entre cabos esofdgicos amplia, haciendo dificil su conser-
vacion y pudiendo requerir reemplazo esofagico; lo ideal
es conservar el eséfago nativo, para lo cual existen diversas
técnicas descritas en la actualidad. Se presenta el caso de
una paciente con una brecha inicial extrema de 12 cuerpos
vertebrales, a quien se le practicaron diversas técnicas de
elongacién esofagica que resultaron exitosas para final-
mente lograr la continuidad gastroesofdgica, éstas fueron
realizadas en un mismo internamiento, en un hospital peri-
natal de segundo nivel. El eséfago del propio paciente es el
mejor eséfago.

Palabras clave: Atresia esofdgica, brecha amplia, preserva-
cidon esofagica.

INTRODUCCION

La atresia de eséfago (AE) comprende un grupo de
anomalias que comprometen la continuidad del esé-
fago con o sin comunicacién con la traquea. En 86%
de los casos hay una fistula traqueoesofagica distal,
en 7% no se encuentra la fistula traqueoesofdgica

ABSTRACT

Esophageal atresia includes a group of abnormalities
that compromise the continuity of the esophagus, with
or without communication with the trachea. In 7% no
tracheoesophageal fistula is found, which implies a wide
distance between esophageal ends, making conservation
difficult and may require esophageal replacement; the ideal
is to preserve the native esophagus, for which there are
several techniques described today. We present the case of
a patient with an initial extreme gap of 12 vertebral bodies,
who underwent various esophageal elongation techniques,
being successful to finally achieve gastroesophageal
continuity, performed in the same hospitalization, in
a second level perinatal hospital. The patient’s own
esophagus is the best esophagus.

Keywords: Esophageal atresia, long gap, esophageal
preservation.

con una distancia entre cabos esofagicos amplia.' La
atresia esofagica ocurre en 1:2 500 nacidos vivos, es-
tos pacientes tienen anomalias asociadas en 50% de
los casos, la mayoria de ellos involucra una o mas de
la asociacién VACTERL (malformaciones vertebrales,
anales, cardiacas, traqueoesofagicas, renales y de ex-
tremidades). La etiologia es desconocida. El diagnds-

* Médico Pediatra y Cirujano Pediatra adscrito al Servicio de Neonatologia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del

Instituto Materno Infantil del Estado de México. México.

! Pediatra, Instituto de Salud del Estado de México. México.

Recibido: 01/11/2019. Aceptado: 14/02/2020.

Citar como: Fernandez OG, Morén GGC. Atresia esofagica tipo I: preservacion de eséfago nativo. Arch Inv Mat Inf. 2020;11(1):12-17.
https://dx.doi.org/10.35366/100323

{;;%5 www.medigraphic.com/maternoinfantil



Arch Inv Mat Inf. 2020;XI1(1):12-17

tico puede ser sospechado prenatalmente ante una
pequeia o ausente burbuja gastrica y polihidramnios
alrededor de la semana 18 de gestacion.?® En la eta-
pa postnatal se debe colocar una sonda orogastrica
a todos los hijos de madres con polihidramnios, asi
como a los pacientes que presenten sialorrea, esto
para establecer el diagnéstico.*

En la AE el tubo no progresa mas de 10 cm de la
comisura labial, se debe confirmar radiograficamen-
te, lo cual, junto con una broncoscopia, nos ayudara
a clasificar el tipo de malformacién a tratar (Figura
7). Los pacientes con atresia esofdgica tipo | tienen
un cuadro clinico similar a los otros tipos de atresias,
a excepcion de que no presentan gas a nivel intesti-
nal en la radiografia.>” Previo al manejo quirurgico se
debe realizar un ecocardiograma, con el objetivo de
descartar anomalias asociadas y establecer la posi-
cion del arco adrtico, esto es indispensable para defi-
nir el sitio de la toracotomia.

El manejo definitivo consiste en cerrar la fistula
tragueoesofagica y realizar una anastomosis primaria
del eséfago.*® En casos contados de pacientes con
atresia esofdgica y fistula traqueoesofagica tipo lll,
y la mayoria de los casos del tipo I, el tratamiento
descrito con anterioridad no es posible, ya que existe
una distancia considerable entre ambos cabos eso-
fagicos que no permiten una anastomosis primaria
con aceptable tension.”’® A esto se le conoce como
long gap o brecha amplia, ante lo que se recomienda
realizar una gastrostomia en las primeras 24 a 48 ho-
ras de vida y tras un periodo de observacién (por lo
general de ocho a 12 semanas) efectuar una repara-
cion primaria retrasada, ya que existe un crecimiento
espontaneo del eséfago, favorecido por el reflujo del
bolo gastrico."®

Por otra parte, existe una variedad de técnicas
para facilitar el cierre de la brecha esofagica, en-
tre las que se encuentran la colocacién de electro-
magnetos en ambos cabos, fijacién de un hilo de
nylon para cerrar la brecha sujeto a olivas de pla-
ta colocadas en cada segmento esofagico, elonga-

Figura 1: Clasificaciéon de Ladd.
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cidon extratoracica del eséfago mediante repetidas
esofagostomias cada vez mas distales, traccién de
cabos esofagicos mediante suturas exteriorizadas,
traccién transquirurgica de cabos, esofagomiotomia
circular que puede ser cervical o toracica, rotacién
de un colgajo esofagico, movilizacion total del esé-
fago distal, ligadura y division de la arteria gastrica
izquierda para ascenso del cardias y fondo gastrico
a térax; entre otras, todas con el fin de preservar el
esdéfago nativo.

Se tiene un alto indice de complicaciones postqui-
rurgicas reportadas en estos pacientes, de has-
ta 60%, las principales fugas son la estenosis de la
anastomosis y el reflujo gastroesofdgico severo. Si
los métodos anteriores fallan serd necesario derivar
el eséfago a nivel cervical, de preferencia del lado iz-
quierdo, y en el futuro reemplazar el eséfago, lo que
disminuye la calidad de vida del paciente.'*'®

Se han establecido diversas clasificaciones pro-
nésticas como la de Waterston, Montreal, Spitz y
Okamoto para establecer la supervivencia esperada
del paciente (Tabl/a 1).°

El trabajo que presentamos trata de un caso de
atresia esofagica sin fistula traqueoesofagica, con
una brecha entre cabos esofdgicos muy amplia, lo
cual implicé un reto médico y quirdrgico para poder
preservar el eséfago de la paciente.

Presentacion clinica

Se presenta el caso de paciente femenino, hija de
madre de 32 aios, con control prenatal irregular, con
ultrasonidos reportados sin alteraciones, obtenida
via abdominal por falta de progresiéon de trabajo de
parto, se encontré polihidramnios, Capurro de 36 se-
manas de gestacién, Apgar 6/8, peso: 2 420 g. Pre-
senta imposibilidad de progresién de sonda orogdas-
trica, unicamente avanzando a 5 cm de la comisura
labial, sialorrea, ruidos cardiacos ritmicos sin soplo,
no se encontraron alteraciones en el resto de la ex-
ploracidn fisica.
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Tabla 1: Clasificaciéon de Okamoto.

%

Clase Descripcion Supervivencia

| Sin anomalia cardiaca 100
mayor y peso=>2 000 g

1 Sin anomalia cardiaca 81
mayor y peso <2 000 g

11 Anomalia cardiaca 72
mayor y peso=>2 000 g

v Anomalia cardiaca 27

mayor y peso <2 000 g

Figura 2: Cabos esofagicos distantes: C7/T10.

Radiograficamente: con silueta cardiaca dentro de
la normalidad y radiopacidad abdominal total (au-
sencia de gas intestinal). Se realizé valoracidn car-
diolégica y se encontré ducto arterioso sin repercu-
sion hemodindmica y arco adrtico a la izquierda. La
broncoscopia (Storz rigido 3.0 d.i.) muestra ausencia
de fistula traqueoesofagica, con lo que se diagnosti-
ca AE tipo | y se clasifica, segun Okamoto, en clase |,
por anomalia cardiaca menor y peso al nacer mayor
de 2 kg, con una supervivencia esperada de 100%.

Tratamiento quirurgico

Se realiza gastrostomia Stamm modificada al segundo
dia de vida, a través de ella se hace estudio contras-
tado, se encuentra cabo distal en onceava vértebra
toracica (intraabdominal), se coloca sonda radiopaca
en cabo proximal localizandose dicho segmento a ni-
vel de sexta vértebra cervical, con una distancia inicial
de cabos de 12 vértebras (ningun segmento esofagico
dentro de térax). Se mantiene seis semanas sin esofa-
gostomia, con sonda doble lumen de aspiracion e irri-
gacidn para control de secreciones y con alimentacién

enteral por sonda de gastrostomia, en este momento
se repite el estudio contrastado, en el cual se visualiza
cabo proximal en C-7 y distal en T-10 (Figura 2), ya
dentro de térax (hubo ganancia de tres cuerpos verte-
brales con respecto al inicio).

Con este avance se realiza toracotomia posterola-
teral derecha, con abordaje extrapleural, disecando
ambos cabos esofdgicos (incluyendo diseccidn hia-
tal de cabo inferior) y colocando jaretas de seda, las
cuales se exteriorizan para una elongacién esofdgica
tipo Foker (Figuras 3 y 4), con tracciones seriadas
cada 24 horas y controles radiograficos diarios en
los que se permite visualizar la aproximacién de los
marcadores radiopacos colocados en ambos cabos
(Figura 5).

Tras 20 dias de traccion esofagica, presenta rup-
tura incidental de las jaretas de seda para elongacién
extratoracica, en este momento la brecha se midié
de dos cuerpos vertebrales y medio, con una ganan-
cia en el cierre de la brecha esofdgica en promedio
de 4 mm/dia. Pasa a quiréfano para segunda tora-
cotomia, alin se encuentra mucha dificultad para la
aproximacioén esofagica, por lo que se hace uso de
técnicas combinadas para lograr la anastomosis eso-
fagica con la menor tension posible, éstas fueron:
la técnica de Livaditis (miotomia esofdgica), Gough
(colgajo esofagico) y Bagolan (tensién transquirurgi-
ca de cabos) (Figura 6). Se logré la continuidad eso-
fagogastrica a los 76 dias de vida.

Al séptimo dia postquirurgico se practica esofa-
gograma encontrando una fistula esofagopleural (Fi-
gura 7), la cual se maneja de manera conservadora
con ayuno, antibiéticos y drenaje pleural, remitiendo
la misma, pero desarrollando estenosis esofdgica, se
inicia programa de dilataciones con adecuada res-
puesta, por lo que se retira gastrostomia.

\

\

Figura 3: Esquema de elongacién esofdgica tipo Foker.
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A tres anos de seguimiento y vigilancia tiene bue-
na evolucidén, se encuentra tolerando la via oral, se
mantiene con medicamentos antirreflujo y un desa-
rrollo neurolégico acorde a la edad.

DISCUSION

A casi 80 anos de la descripcion del primer reporte
exitoso de tratamiento quirdrgico para atresia eso-
fagica (Haight, 1941), continuda siendo un reto para
el cirujano pediatra el manejo de pacientes con una
distancia muy amplia entre cabos esofdgicos, con
imposibilidad para una anastomosis primaria. Nu-
merosos procedimientos quirurgicos se han ideado
para lograr una continuidad gastroesofagica con el
esdéfago nativo y de esta manera evitar un reemplazo
esofagico.

En 1997 se dio a conocer la elongacién esofdgica
tipo Foker y desde entonces se han hecho modifica-
ciones a la técnica para hacerla cada vez mas factible
a cualquier nivel de atencién.® En las guias para el

Figura 4:

Elongacidén esofdgica
inicial.
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manejo de estos pacientes, publicadas en 2019 por
la Asociacién Americana de Cirugia Pediatrica, re-
comiendan una reparacion primaria (anastomosis)
retrasada, esperando un periodo de seis semanas y
en caso de que en este periodo no se logren acercar
los cabos esofdgicos a 2 cm o dos cuerpos vertebra-
les de distancia, se deben utilizar procedimientos de
elongacién esofdgica o transposicion gastrica; en la
actualidad, se hace mencién de la posibilidad de ha-
cer estos procedimientos mediante cirugia de mini-
ma invasioén.®

En el estudio de Zani y colaboradores, en el que
se analizaron a pacientes con atresia esofdgica tipo |,
encontraron que 58% de los pacientes fueron de gé-
nero masculino, con una media de edad gestacional
de 36 + 2.4 semanas y peso de 2 353 + 675 gramos,
con 83% de los casos con anomalias asociadas, prin-
cipalmente cardiacas.’® En el caso que presentamos
se trata de una paciente de sexo femenino con peso
y semanas de gestacién en el rango descrito por el
estudio; no obstante, sin malformaciones mayores

Figura 5:

Secuencia radiolégica de
alargamiento esoféagico.
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Figura 6:

Anastomosis esofdgica.

Figura 7: Esofagograma: fistula esofagopleural.

asociadas. Asimismo, reportaron que su principal es-
trategia de manejo fue la colocacién de gastrostomia
seguida por una anastomosis primaria retrasada, sélo
9% de sus casos requirieron la utilizacién de elonga-
cion esofagica tipo Foker y tuvieron como compli-
cacioén la ruptura de la sutura de traccién al cuarto
dia; ademas, encontraron una edad media de 128 =
91 dias al momento de la anastomosis esofagica, su
brecha mayor consistié en cinco cuerpos vertebrales,
ninguno de sus pacientes requirié sustitucién esofa-
gica, reportaron 58% de fugas anastométicas, 58%
de estenosis de la anastomosis y 50% requirieron ci-
rugia antirreflujo. Nuestra paciente tuvo una brecha
inicial de 12 cuerpos vertebrales, mas del doble de lo
maximo reportado en su estudio, y se consiguié rea-
lizar la anastomosis del eséfago siete semanas antes
de la media que Zani y colaboradores reportaron. A
pesar de la brecha extrema de nuestro caso, también
tuvimos la complicacién de ruptura de la sutura de
traccion esofdgica, pero ésta fue tardia a los 20 dias

de su colocacién (Foker fallido); sin embargo, con
el suficiente avance en la distancia entre cabos per-
mitié finalmente, mediante técnicas combinadas, la
anastomosis con preservaciéon del eséfago. De la mis-
ma manera, también tuvimos el desarrollo de fistula
y estenosis esofagica como se reporta en la literatura
mencionada; hasta el momento, no hay necesidad de
realizarle cirugia antirreflujo a nuestra paciente.

Por otro lado, en el estudio de Cobellis y Zani
mencionan que el retraso en la anastomosis primaria
fue de cuatro hasta siete meses y durante ese perio-
do el paciente era enviado a su domicilio con mane-
jo de sonda doble lumen por parte del familiar, sin
esofagostomia;’® sin embargo, en nuestro medio no
se cuenta con la infraestructura para realizar visitas
domiciliarias ni otorgamiento de aspiradores porta-
tiles para dar manejo ambulatorio a los pacientes, lo
qgue podria incrementar el tiempo de espera para la
realizacion de plastia esofagica.

Como lo reportan Paran y Friedmacher, los pacien-
tes con ausente o extremadamente corto cabo eso-
fagico inferior, como en nuestro caso, son candidatos
para reemplazo esofdgico;'”'® el manejo quirurgico
de nuestra paciente consistié en una combinacién de
cinco técnicas descritas para evitar la sustitucién del
érgano, y con la diferencia de que se logré la anas-
tomosis primaria en comparacién con los estudios
ya mencionados, en los que refieren brechas mucho
mas pequefas que la del caso que presentamos.

Es importante mencionar que el manejo de nues-
tro caso se realizé en un hospital de segundo nivel.

CONCLUSIONES

La AE tipo | representa un reto si se quiere conser-
var el eséfago nativo. Para una brecha mayor a tres
vértebras se consideran dos opciones: 1) derivar el
esdfago y después realizar un reemplazo esofagico
(transposicion gdstrica o interposicidon intestinal) o
bien, 2) uso de una o varias técnicas para la elonga-
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cion y preservacién esofagica. En el caso presentado,
se realizé una plastia esofagica retrasada, ademas de
cuatro técnicas de elongacién descritas, en una pa-
ciente con una brecha inicial de 12 vértebras. El es6-
fago del propio paciente es el mejor eséfago.
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Spinal dysraphism. A shared clinical finding
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RESUMEN

Se presenta el caso de un lactante masculino con estigmas
cutaneos, un lipoma y angioma sobreelevado asociado que
termind en reseccidn quirurgica con aparente disrafismo es-
pinal. Esta patologia poco identificada se caracteriza por la
fusion embrionaria incompleta del tubo neural cubierta por
piel de apariencia normal o con diferentes hallazgos suges-
tivos sin exposiciéon del tejido nervioso. En muchos casos,
los marcadores tegumentarios son la Unica manifestacién
evidente, motivo fundamental para su debida identificacién
e integracién diagndstica por parte del pediatra.

Palabras clave: Disrafismo espinal, lipomeningocele, lipo-
ma, hemangioma.

INTRODUCCION

Se desconoce la incidencia real del disrafismo espi-
nal en la poblacién general. Al contrario que en la
espina bifida quistica o mielomeningocele, en la que
el defecto es evidente para obstetras y pediatras, la
deteccidn de un estigma cutaneo es a veces dificil
pues, en un principio, puede incluso no existir.

Una vez que se han detectado alteraciones sospe-
chosas, es necesario descartar el diagndstico de un

ABSTRACT

We present the case of a male infant with cutaneous
stigmas, a lipoma and reacted elevated angioma that ended
in surgical resection with apparent spinal dysraphism. This
poorly identified pathology is characterized by incomplete
embryonic fusion of the neural tube covered by skin of
normal appearance or with different suggestive findings
without exposure of nervous tissue. In many cases, the
tegumentary markers are the only evident manifestation,
a fundamental reason for their proper identification and
diagnostic integration by the pediatrician.

Keywords: Spinal dysraphism, lipomeningocele, lipoma,
haemangioma.

defecto raquimedular, para lo cual se han utilizado dis-
tintas técnicas. De todas ellas, la de mayor eficacia es
la resonancia magnética (RM). Esta es una técnica no
invasiva, sin radiacién ionizante y de alta especificidad
diagndstica. En la actualidad, se considera el examen
de primera eleccién en la deteccién de tales altera-
ciones. Entre otros hallazgos posibles, nos permite de-
terminar la extension intraespinal de las lesiones y la
localizacién exacta del cono medular; lo que es de gran
relevancia para una potencial resolucién quirurgica."

* Médico Dermatdlogo.
' Neurdlogo Pediatra.
$ Médico Neurocirujano.
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En los recién nacidos con disrafismo en quienes se
realizé tratamiento quirurgico temprano, la mortali-
dad inicial es de 1% y la supervivencia de 80-95% en
los dos primeros anos de vida; el 75% de los super-
vivientes presentaron secuelas neuroldgicas graves
segun las Guias de Practica Clinica del Instituto Mex-
icano del Seguro Social.*

PRESENTACION DEL CASO

Se realizé una interconsulta al Servicio de Dermato-
logia del Hospital para el Nifio del IMIEM por parte de
un médico general externo para valorar a un lactante
menor masculino de cuatro meses de vida que pre-
sentaba una dermatosis localizada en la regién lum-
bosacra del lado izquierdo préxima al pliegue inter-
gluteo, el cual se encontrdé discretamente desviado.
La lesidn se caracterizaba por una neoformacion
subcutanea blanda al tacto, no fija a planos profun-
dos y mal definida al tacto en cuyo centro se obser-
varon unas placas angiomatosas circulares de limites

Figura 1:

Tumoracién subcutdanea mal
demarcada, deformante.
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regulares de fondo blanco-rojizo, asintomaticas (Fi-
gura 1). Por la topografia y caracteristicas morfolé-
gicas se sospechd que se trataba de un defecto con-
génito de la columna vertebral, probablemente un
lipoma subdural. Por tal motivo, se solicité la opinién
del neurdlogo quien ordend una resonancia magnéti-
ca en la que se demostrd la anomalia ya mencionada;
el reporte de imagen corrobora un proceso ocupati-
vo intradural de L4 a S1 compatible con lipomeningo-
cele sumado y entremezclado con agregados vascu-
lares mal definidos (Figura 2).

Ante el hallazgo se requirié la participacién del
neurocirujano para su valoraciéon y tratamiento; se
extrajo quirdrgicamente, se encontré un leve anc-
laje medular con estiramiento tisular. La oportuna
intervenciéon del dermatdlogo identificando hal-
lazgos cutdneos de la linea media pueden suger-
ir defectos medulorraquideos; por lo que resulta
importante presentar este caso; en la Tab/a T se
muestran las posibles manifestaciones cutaneas
sugerentes.

Figura 2:

Respeto de la integridad
estructural de la

columna lumbosacra con
lipomeningocele asociado.
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Tabla 1: Algunas manifestaciones sugerentes de

disrafismo espinal.

Aplasia cutis

Hoyuelo dérmico

Seno dérmico

Cicatrices congénitas
Nevos conectivos

Piel hipertrofica
Lesiones discrémicas
Hipertricosis localizadas
Neurofibromas

Nevos melanociticos
Teratomas

Fibromas

Cola verdadera o pseudocola
Lipomas

Lesiones vasculares

DISCUSION

En alrededor de 70% de los neonatos se observa al-
gun hallazgo cutdneo, a veces muy discreto, en algu-
na zona posterior de la columna vertebral o en la li-
nea media de la cabeza. Los hallazgos tegumentarios
que pueden formar parte de un disrafismo espinal
oculto pueden dar lugar a manifestaciones neurolé-
gicas en las primeras décadas de la vida, particular-
mente durante la adolescencia.®

La prevalencia de los defectos del tubo neural
(DTN) se calcula en 1.24%, predominando en el sexo
femenino en 56%, el tipo de DTN mas frecuente es
el mielomeningocele roto. Las potenciales complica-
ciones son las infecciosas, el primer lugar lo ocupa
la sepsis temprana en 28% de los pacientes con un
indice de mortalidad de 9%.

De los estigmas cutdaneos mas comunes se en-
cuentra la hipertricosis localizada que puede estar
asociada con otros hallazgos tegumentarios poco co-
munes. Ademas, otro marcador potencial de un dis-
rafismo espinal es un hemangioma superficial plano
o sobreelevado, de coloracién rojiza intensa cuando
miden mas de 4 cm de tamafio y pueden extender-
se mas alla de la linea media, asi como experimentar
erosiones o Ulceras en su superficie.

Asimismo, se pueden encontrar zonas discromi-
cas, quizds como un estigma de un meningocele

intrafetal resolutivo; un pequefio apéndice caudal
o aplasia cutis situados en la linea media raquidea
o paramedial se desarrollan simultdneamente. El
hoyuelo o seno dérmico se continlla como tracto fi-
bromatoso y potencialmente se comunica con la teca
lumbar que termina en S2. En 1a 2% de la poblacién
general se localiza a nivel coccigeo justo encima del
pliegue intergluteo, por lo que es importante realizar
una asepsia continua y rigurosa con soluciones an-
timicrobianas para evitar una infeccién del sistema
nervioso central. De la misma forma, los lipomas con-
génitos, generalmente asintomaticos, de localizacién
medial o a un lado del pliegue intergliteo, pueden
relacionarse con defectos vertebrales posteriores ha-
cia el espacio dural y conectarse al canal raquideo, el
denominado lipomielomeningocele.

Los estudios de imagen en todos estos hallazgos
cutdneos son indispensables para descartar o diag-
nosticar defectos raquimedulares.®
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Nephrocalcinosis associated with distal renal
tubular acidosis, report of two cases

Maria de Belén Léopez Colin,* Carlos Alejandro Ramirez Martinez,’

Edwin Leonel Flores Portillo$

RESUMEN

La nefrocalcinosis es muy poco frecuente, consiste en un
proceso irreversible en el que el calcio se deposita a nivel
de la médula basal de los tubos colectores y se extiende
hasta el intersticio, este incremento del depdsito del cal-
cio hace que se pierda la funcién tubular y en consecuencia
ocurra una disminucion del filtrado glomerular a largo pla-
zo. Practicamente en el 100% de los casos el diagndstico
se realiza por imagen y, en la actualidad, el ultrasonido es
el recurso utilizado mediante el cual podemos observar de
forma precisa, a nivel de las siluetas renales, hiperecogeni-
cidad difusa a nivel de la médula. La nefrocalcinosis es una
entidad que se asocia con diversas enfermedades; entre
ellas a una tubulopatia también poco frecuente: la acido-
sis tubular renal distal. Esta tubulopatia se caracteriza clini-
camente por poliuria, polidipsia, detencién de peso y talla
gue tiende a confundirnos realizando diagndsticos erréneos
de manera inicial y al momento de tomar los exdmenes de
laboratorio se observa al paciente con pérdida de la capa-
cidad de la concentracidon urinaria, acidosis metabdlica hi-
perclorémica e hipocalemia que no sabemos correlacionar
con el cuadro clinico. La complejidad de la fisiopatologia
de la acidosis tubular renal distal ocasiona que se haga el
diagndstico tardiamente, esto repercute de forma mediata
en la recuperacién de la talla basicamente, y de continuar
sin diagndstico y sin terapia alcalina el paciente finalmen-

ABSTRACT

The diagnosis of nephrocalcinosis is very infrequent, being
an irreversible process where calcium is deposited at the
level of the basal medulla of the collecting tubes and extends
to the interstitium, this increase in calcium deposition
causes tubular function to be lost and consequently
a decrease in glomerular filtration in the long term.
Practically 100% of cases, the diagnosis is made by image
and ultrasound is the resource currently used, in which
we can observe precisely at the level of renal silhouettes
diffuse hyperechogenicity at the level of the medulla.
Nephrocalcinosis is an entity that is associated with various
diseases; among them a tubulopathy also uncommon: renal
tubular acidosis. This tubulopathy is clinically characterized
by polyuria, polydipsia, weight, and height arrest that tends
to make initial misdiagnoses and at the time of doing the
laboratory tests the patient is observed with loss of the
capacity of the urinary concentration, hyperchloremic
metabolic acidosis and hypokalemia that we do not know
how to correlate with the clinical profile. The complexity
of the pathophysiology of the distal renal tubular acidosis
makes it difficult for us to make the diagnosis late, this
has a mediate effect on the recovery of the size basically
and if we continue without diagnosis and without alkaline
therapy, the patient will eventually evolve to a chronicity
until merited replacement treatment. However, in those
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te evolucionara a cronicidad hasta ameritar tratamiento
de reemplazo. Sin embargo, en aquellos pacientes que son
diagnosticados y tratados con solucién a base de bicarbo-
nato y potasio en el primer mes de vida, esta descrito que
a nivel del parénquima renal se limite el daino causado por
el depdsito de calcio, evitando que progrese la enferme-
dad, asegurdndonos que no suspenda el medicamento ni
el seguimiento médico. Por tratarse de ser padecimientos
extremadamente raros describimos dos casos clinicos de
pacientes con nefrocalcinosis asociada con acidosis tubular
renal distal que actualmente son atendidos en este hospital
en un periodo de tiempo que abarca 17 afios.

Palabras clave: Nefrocalcinosis, acidosis metabdlica, hiper-
cloremia e hipocalemia.

INTRODUCCION

Entre las patologias renales menos comunes estan
las que se encuentran a nivel tubular de la nefro-
na. A menudo resulta complicado comprender la fi-
siologia de cada segmento y la fisiopatologia de su
comportamiento. Se tiene menos conocimiento de
ellas que de las enfermedades del glomérulo. Aqui
en nuestro hospital, durante 17 afios, hemos aten-
dido el siguiente nimero de casos: uno de raquitis-
mo hipofosfatémico, dos de acidosis tubular renal
distal, tres de diabetes insipida nefrogénica, tres de
sindrome de Bartter, cuatro de acidosis tubular re-
nal tipo Il secundaria a medicamentos y 17 de acido-
sis tubular tipo II.

La poca frecuencia hace que no estemos familia-
rizados con las caracteristicas clinicas y que el diag-
ndstico se integre tardiamente, lo que en algunos ca-
sos ocasiona complicaciones que ponen en riesgo la
vida a pesar de que su tratamiento es sencillo.

La nefrocalcinosis es una entidad cuyo diagnésti-
co se realiza basandose en las imagenes que se ob-
tienen por ultrasonido, en las cuales se observa hipe-
recogenicidad difusa a nivel medular por el depdsito
de calcio en el parénquima renal. Este depdsito acae-
ce a nivel de la médula basal de los tubos colectores
y se extiende hasta el intersticio de manera irrever-
sible. El incremento de calcio hace que se pierda la
funcién tubular y en consecuencia hay disminucién
del filtrado glomerular. Una de las enfermedades que
lo presentan es la acidosis tubular renal distal o tipo
I Esta tubulopatia se debe a la incapacidad perma-
nente de acidificacién maxima con una disminucidon
en la excrecién urinaria de hidrogeniones y de amo-
nio, lo que causa acidosis metabdlica hiperclorémica.
Todo esto ocurre a nivel de las células intercaladas
alfa del tubulo colector, corticales y medulares, sien-
do la transmisién de la enfermedad autosémica do-
minante en AE1 que es la menos grave, se presenta
desde la adolescencia en adelante y puede haber o
no nefrocalcinosis; la recesiva se asocia a mutacio-
nes en alguno de los genes ATP6V1B1, ATP6VOA4,
SLC4A1, y se caracteriza por presentarse en el primer

patients who are diagnosed and treated with a solution
based on bicarbonate and potassium in the first month of
life, it is specified that a level of the renal parenchyma limits
the damage caused by calcium deposition, preventing the
disease from progressing, making sure that you do not
stop the medication or medical follow-up. As these are
extremely rare conditions, we describe two clinical cases of
patients with nephrocalcinosis associated with distal renal
tubular acidosis who are currently treated at this hospital in
a period of time spanning 17 yeatrs.

Keywords: Nephrocalcinosis, metabolic acidosis,
hyperchloremia and hypokalemia.

mes de vida como nefrocalcinosis y sordera neuro-
sensorial (Tablas 1y 2).>7

Los hallazgos en estos exdmenes para confirmar
el diagnéstico son: acidosis metabdlica descompen-
sada con hipercloremia, hipocalemia, hipercalciuria,
hipocitraturia, brecha anidnica plasmatica normal y
urinaria positiva. En el ultrasonido se observa nefro-
calcinosis.®

El tratamiento es de por vida con férmulas magis-
trales a base de bicarbonato y potasio, esta terapia
ayuda para que la nefrocalcinosis no sea progresiva
y se evite la cronicidad. Por lo general, su prondstico
es bueno siempre y cuando no se abandonen los su-
plementos.*®

A continuacidon, describimos los casos clinicos de
dos pacientes que se han atendido en nuestro hospi-
tal cuyo diagnéstico se confirmé por la presencia de
nefrocalcinosis.

CASO1

Lactante masculino de un mes de edad, acude a
este hospital por primera vez el 4 de septiembre
de 2004 por presentar hiporexia, vomito y clinica-
mente datos de deshidrataciéon de mas del 15% de
pérdida de agua corporal total, mas choque hipo-
volémico. De forma directa ingresa a la Unidad de
Cuidados Intensivos debido al antecedente familiar
de haber tenido la pérdida de dos hermanos ante-
riormente, al parecer por las mismas condiciones
clinicas. Comenta su médico tratante que las mani-
festaciones son idénticas.

Durante su estancia hospitalaria se trata de forma
satisfactoria la falta de volumen; sin embargo, per-
siste con acidosis metabdlica hiperclorémica, por lo
qgue ameritd infusién de bicarbonato, al corregir la
acidosis se suspende y nuevamente presenta acide-
mia. Se consideré de forma inicial enfermedad tubu-
lar y en un interrogatorio dirigido a la madre refirié
los siguientes antecedentes: polihidramnios, debili-
dad para la deglucidn, apetito por el agua, poliuria,
rechazo del seno materno sin incremento del peso y
de la talla. Por lo tanto, el aporte de bicarbonato se
dejé permanentemente. En la consulta de nefrologia
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas de nefrocalcinosis.

Detencidon del peso y Denominador comun en

talla todas las tubulopatias por
el estado permanente de
acidemia

Vémito Deshidratacién leve,

Diarrea y/o estrefiimiento moderada a grave de mas

Hiporexia del 15% de pérdida de agua

Polidipsia corporal total e incluso
choque hipovolémico

Poliuria Afeccién en la capacidad

de concentracién

Debilidad y/o paralisis Hipocalemia

muscular

Dificultad para la

deglucion

Malestar general Inespecifico
Sordera Neurosensorial

Tabla 2: Los examenes de laboratorio y gabinete que

se recomiendan en nefrocalcinosis.

Sangre Orina

Creatinina Creatinina
Urea

Acido urico
Sodio/potasio Sodio/potasio fracciones
excretadas

Cloro/CO, medido Cloro/pCO, maximo

Magnesio

Calcio/PO* Calcio (Ca:Cr)
Fésforo

Anidén gap Anidn gap

Paratohormona/vitamina D
Examen general de orina: pH
urinario
Acidez titulable
Excrecion de amonio
Prueba de acidificacion NH,ClI
Proteinas
Oxalatos
Citrato
Ultrasonido renal

se solicita ultrasonido renal para valorar la presencia
de alguna afeccién coadyuvante y se observa nefro-
calcinosis, confirmando el diagndstico de acidosis
tubular renal distal (Figuras 17y 2). Los resultados de
los exdmenes de laboratorio al ingreso se muestran
en la Tabla 3.

A los cinco afios se diagnosticé hipoacusia neuro-
sensorial bilateral, ha tenido dos hospitalizaciones
por hipocalemia grave a los siete y 12 afios; la ultima
consulta fue en octubre de 2019, clinicamente con
un peso de 50 kg y talla de 153 cm, creatinina 0.78
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mg/dL, urea 40 mg/dL, acido urico 6.5 mg/dL, CO,
medido 24 mmol/L, cloro 105 mmol/L y relacién
Ca:Cr 0.26.

CASO 2

Lactante femenino que acude por vez primera al
Servicio de Urgencias cuando tenia un mes de edad
(5 de octubre de 2012) por la presencia de vémi-
to, para lo cual se le indica tratamiento para reflujo
gastroesofdgico y es enviada a casa sin mejoria. A
los 10 dias llega nuevamente a Urgencias por vomi-
to, fiebre, pérdida de peso y deshidratacidn, se in-
gresa con el diagndstico de probable enfermedad

Figura 1: Caso 1. Ultrasonido renal simple. La flecha indica
una zona con hiperecogenicidad por el depdsito de calcio
en el parénquima.

Figura 2: Caso 1. Ultrasonido renal simple. La flecha indica
la zona con hiperecogenicidad por el depdsito de calcio en
el parénquima. En este caso la imagen demuestra que no
hay progresiéon en el depdsito de calcio a largo plazo.
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Tabla 3: Caso 1. Resultados de examenes de laboratorio.

Sangre Orina*
Creatinina 0.34 mg/dL Creatinina No se realizé
Urea 22 mg/dL Proteinas Negativas
Acido urico 2.9 mg/dL Sodio sin reactivo mmol/L
Sodio 143 mmol/L Potasio sin reactivo mmol/L
Potasio 2.4 mmol/L Cloro sin reactivo mmol/L
Cloro 119.6 mmol/L Calcio sin reactivo mg/dia
Calcio 9.8 mg/dL pH 8
Foésforo 4.1 mg/dL Anidn gap No se realizé
Magnesio 2.6 mg/dL
pH 7.31
HCO, 8.9 mmol/L
Anion gap 14.5

* En el afo 2004 todavia no se realizaban en el hospital los exdmenes de los electrolitos en orina.

hipertréfica del piloro infantil e infecciéon de vias
urinarias. Clinicamente no tiene incremento de peso
(3.3 kg) y talla (50 cm). Durante su estancia le rea-
lizan examenes de laboratorio y gabinete (Figuras 3
vy 4, Tabla 4).

Como hallazgo se reporta nefrocalcinosis en am-
bas siluetas renales y se enfoca el diagndéstico a una
tubulopatia, especificamente acidosis tubular renal
distal, iniciando la terapia alcalina junto con un su-
plemento de potasio via oral.

El ultimo reporte de consulta es del 27 de diciem-
bre de 2017, clinicamente tiene talla de un metro, peso
13 kg, creatinina 0.3 mg/dL, albumina 4 g/L, urea 16
mg/dL, CO, medido 20 mmol/L. Quedd pendiente la
evaluacién de audiologia para que confirmara sordera.

DISCUSION

Las enfermedades tubulares no son frecuentes; sin
embargo, se deben tener en cuenta cuando un pa-
ciente ingresa a urgencias por deshidratacion.

En el primer caso, atendido en el aino 2004, el
abordaje clinico no consideré a la tubulopatia como
diagndstico y no fue sino después de una larga
estancia hospitalaria, con acidosis metabédlica re-
currente corregida con bicarbonato de manera in-
termitente, que el diagndstico de tubulopatia fue
puesto sobre la mesa. La historia clinica aportaba
informacion importante para pensar que no era algo
comun como una gastroenteritis: polihidramnios
durante su gestacion, debilidad para la deglucién,
poliuria, apetito por el agua, detencién de peso y
de la talla y, por supuesto, el fallecimiento de sus
hermanos. Cuando dichos hallazgos se considera-
ron en conjunto con los exdmenes de laboratorio
(acidosis metabédlica hiperclorémica, hipocalemia,
pH urinario de 8 y anién gap normal) el diagndstico
resultaba mas claro. En ese tiempo no se realizaban
electrolitos en orina, pues era un estudio que se so-

licitaba de manera excepcional; sin embargo, con la
experiencia ganada, el estudio se realiza ahora con
mayor frecuencia. Nuestro paciente se encuentra el
dia de hoy con filtrado glomerular normal, sin acido-
sis, sin hipercalciuria y observamos en su ultrasoni-
do que la nefrocalcinosis se limitd, lo que le permite
realizar ahora actividades propias de su edad, ma-
nejandose mediante una vigilancia médica anual en
la consulta externa.

Con respecto al segundo caso ocurrido en el afio
2012 (ocho anos después), la paciente llegdé al mes
de vida, dos veces a urgencias con los hallazgos ya
descritos. Los exdmenes de laboratorio que se reali-
zaron inicialmente no llevaron a considerar el diag-
ndstico de tubulopatia. No obstante, en el momento
posterior de una revisidon a detalle se describe que

RT Kidnay

Figura 3: Caso 2. Ultrasonido renal simple. La flecha sefala
la zona con hiperecogenicidad por el depdsito de calcio en
el parénquima.

RT Kidney = rifién derecho.
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Figura 4: Caso 2. Ultrasonido renal simple. Se sefiala la zona
con hiperecogenicidad por el depdsito de calcio en el pa-
rénquima.

LT Kidney = rifidn izquierdo.

la paciente cursa con acidosis tubular renal distal
por la presencia de acidosis metabdlica hipercloré-
mica, hipocalemia, anién gap normal, pH urinario de
8, hipercalciuria mas anién gap urinario positivo. En
este ano ya se contaba con la posibilidad de solicitar
electrolitos y otros estudios en orina y el ultrasonido
renal fue definitivo para confirmar el diagnédstico. La
terapia alcalina se inicié de forma pronta y en la ac-
tualidad la paciente se encuentra con incremento del
peso y talla adecuados, filtrado glomerular normal,
compensado su equilibrio acido base, realiza las ac-
tividades propias de su edad, se encuentra en casa
con revisiones anuales en el hospital y el familiar ha
sido adiestrado para su manejo en casa.
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Son dos pacientes tratados en diferente tiempo,
se describieron en esta revisiéon para ofrecer un co-
nocimiento basico de la enfermedad con la finalidad
de que el médico de primer contacto tenga en cuen-
ta este diagndstico cuando atiende nifos con deshi-
dratacion, es importante recopilar los antecedentes
familiares, la evolucién de la enfermedad y solicitar
los exdmenes bdsicos para poder diagnosticarla de
manera oportuna, dado que su tratamiento es en
realidad sencillo.

CONCLUSIONES

La nefrocalcinosis detectada mediante ultrasonido es
suficiente para sustentar el diagnéstico de acidosis
tubular renal distal.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio y ultra-
sonido renal, en la actualidad estdn a la mano y no
son costosos, por lo que podriamos insistir en que
a la poblacién pediatrica que presenta peso y talla
bajas y/o episodios de deshidratacién recurrentes
se le realicen por lo menos una vez al aflo en su con-
sulta de revision y valorar si amerita atencién por un
médico especialista.

A menudo no contamos con la posibilidad de reali-
zar los estudios genéticos pertinentes por su asequi-
bilidad, dado que es una patologia rara, por lo que
el diagndstico se realiza con los exdmenes descritos.

Otro punto importante es la informacidn que se
da a los familiares. Cuando ésta no es clara los lleva
en algunos casos a buscar informacién por medio de
Internet, lo cual, sin la debida orientacidn, los lleva a
una mayor confusidon y a no seguir las instrucciones
dadas. Por ello es necesario explicarles con claridad
en qué consiste la enfermedad y en la importancia
de seguir las instrucciones en casa y no abandonar
los suplementos, de tal forma que el paciente puede
llevar una vida como cualquier otro nifo.

Tabla 4: Caso 2. Resultados de examenes de laboratorio.

Sangre Orina*

Creatinina 0.43 mg/dL Creatinina No se realizé
Urea 25 mg/dL Proteinas Negativas
Acido urico 3.1 mg/dL Sodio 43 mmol/L
Sodio 145 mmol/L Potasio 7.9 mmol/L
Potasio 2.47 mmol/L Cloro 36.5 mmol/L
Cloro 134.7 mmol/L Calcio 231 mg/dia
Calcio 10.2 mg/dL pH 8
Fésforo 4.1 mg/dL Anién gap Positivo
Magnesio 2.6 mg/dL

pH 7.21

HCO, 4.8 mmol/L

Anién gap 11.8 mmol/L

* No se calcularon las fracciones excretadas debido a que no se solicitaron simultdaneamente los estudios urinarios con los exdmenes

sanguineos.
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RESUMEN

La osteogénesis imperfecta (Ol) es un trastorno genético
raro, comunmente causado por una mutaciéon autosémica
dominante en genes que codifican cadenas alfa-1y alfa-2
del colageno tipo I, proteina estructural importante en la
formacidon de hueso, tendén, ligamento, piel y esclerética.
Se ha estimado que la Ol materna ocurre sélo una vez cada
25 000 a 30 000 embarazos, debido a esto puede ser que
el obstetra no tenga experiencia en tratar a mujeres emba-
razadas con la enfermedad. Estas pacientes presentan em-
barazos de alto riesgo obstétrico y requieren de un equipo
multidisciplinario para su seguimiento. Presentamos el caso
de una paciente con osteogénesis imperfecta materna que
acude a nuestro hospital por cursar con un embarazo de
20 semanas de gestacion complicado con muerte fetal tem-
prana, en donde el objetivo principal fue determinar la con-
ducta a seguir para la resolucién del embarazo, el cual fue
finalizado mediante parto vaginal, sin ninguna complicaciéon
o incidente. Aunque aun existe controversia sobre cudl es la
mejor via para finalizar el embarazo en estas pacientes, en
la literatura se informa sobre el éxito tanto de partos por
cesdrea como por via vaginal, concluyendo que el modo
optimo de parto debe decidirse de forma individualizada.

ABSTRACT

Osteogenesis imperfecta (Ol) is a rare genetic disorder,
commonly caused by an autosomal dominant mutation in
genes that encode alpha-1 and alpha-2 chains of type |
collagen, an important structural protein in the formation
of bone, tendon, ligament, skin and sclerotic. A maternal
Ol has been estimated to occur only once every 25 000
to 30 000 pregnancies, because of this the obstetrician
may have no experience in treat in pregnant women
with the disease; these patients have high obstetric
risk pregnancies and require a multidisciplinary team to
follow up. We present a case of a patient with maternal
imperfect osteogenesis who comes tour hospital for
a pregnancy of 20 weeks of complicated gestation
with early fetal death, where the main objective was to
determine the behavior to be followed for the resolution
of the pregnancy, which was terminated by vaginal
delivery, without any complication or incident. Although
there is still controversy about what is the best way to
end pregnancy in these patients, the literature reports
on the success of both cesarean deliveries and vaginal
deliveries, concluding that the optimal mode of delivery
must be decided individually.
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Palabras clave: Osteogénesis imperfecta, embarazo, parto,
cesarea.

Abreviatura:
Ol = Osteogénesis imperfecta.

INTRODUCCION

La osteogénesis imperfecta (Ol) es un trastorno ge-
nético raro que afecta al colageno tipo I, proteina
estructural importante en la formacién de hueso,
tenddn, ligamento, piel y esclerética. La Ol es co-
munmente causada por una mutacién autosémica
dominante en los genes que codifican las cadenas
alfa-1y alfa-2 del coldgeno tipo I.

Se ha estimado que la Ol materna ocurre sdélo una
vez en cada 25 000 a 30 000 embarazos, debido a
esto puede ser que el obstetra no tenga experiencia
en tratar a una mujer embarazada que padezca la en-
fermedad.?

Muchas de las manifestaciones clinicas relaciona-
das con esta patologia pueden originar complica-
ciones relacionadas con el embarazo,?® tales como
problemas vasculares, vasoconstriccién inadecuada,
recuento bajo de plaquetas y agregacién plaquetaria
deteriorada, fragilidad capilar, atonia y hemorragia
postparto, ruptura uterina espontdnea, escoliosis y
deformidades espinales, anestesia espinal dificil, vo-
lumen toréacico reducido con enfermedad pulmonar
restrictiva, riesgo de desproporcion cefalopélvica,
cuello corto que dificulta la intubacién, aumento de
la tasa metabdlica, riesgo de hipertermia maligna
bajo anestesia general, osteoporosis, desmineraliza-
cion, fragilidad dsea, riesgo de fracturas vertebrales
y de cadera.

Las pacientes con Ol embarazadas se consideran
de alto riesgo obstétrico y requieren de un equipo
multidisciplinario para su seguimiento. El control
prenatal reviste una particular importancia, ya que
permite una correcta valoracion materna, modifica-
cion de habitos daininos, cambios en la medicacién
en caso de ameritarlo y la referencia oportuna. Se
deben realizar pruebas de laboratorio cada tres me-
ses y vigilar los niveles de calcio, fosfato, vitamina D,
urea, creatinina, hormona paratiroidea, lactato deshi-
drogenasa (LDH), creatina cinasa (CK, por sus siglas
en inglés), proteina C reactiva (PCR) y enzimas hepa-
ticas, con el fin de conducir a cambios terapéuticos
adecuados en aquellas pacientes que hayan estado
bajo tratamiento con bifosfonatos, ya que éstos in-
hiben la reabsorcién ésea de los osteoclastos al in-
terferir con la via del mevalonato de la biosintesis de
colesterol, y la exposicidon a estos farmacos durante
la vida intrauterina podria causar anomalias esquelé-
ticas o malformaciones congénitas. El uso de bifos-
fonatos en mujeres en edad reproductiva plantea la
preocupacién de que el feto puede estar potencial-
mente expuesto al farmaco liberado desde el hueso

Keywords: Osteogenesis imperfecta, pregnancy, delivery,
caesarean section.

materno si la madre ha recibido bifosfonatos antes
de la concepcidn, o transmitirse directamente de la
placenta si la madre los recibe durante el embarazo.®
Es recomendable establecer un monitoreo frecuen-
te mediante mediciones diarias de la presién arterial
en el hogar. Asimismo, es conveniente realizar un
ecocardiograma y solicitar una valoraciéon anestési-
ca temprana como valoracidn prequirurgica en caso
de que se necesite hacer una intervencion quirurgica;
ademads, es conveniente repetir esta valoracién cada
dos a tres meses para evaluar correctamente la evo-
lucion del riesgo.

Existen distintas opiniones sobre el tipo de par-
to que se debe recomendar a estas pacientes, por
lo que la decisidn debe ser individualizada. El parto
vaginal se ha logrado en 54.5% de los casos® y pue-
de considerarse relativamente seguro; la incidencia
de fracturas maternas no aumenta en el embarazo y
rara vez puede ocurrir durante el parto. La cesdrea
se adopta principalmente para evitar complicaciones
respiratorias, ya que el impacto de un utero gravido
en un volumen toracico reducido puede empeorar la
neumopatia restrictiva de estar presente.®

Se han descrito varios abordajes anestésicos: ge-
neral, epidural y espinal. La anestesia espinal presen-
ta dificultades técnicas debido a las deformidades
espinales, lo cual hace que el nivel del bloqueo sea
impredecible. La anestesia espinal continua con ca-
téter epidural o subaracnoideo es una opcién mas
segura. Por otro lado, la anestesia general puede re-
presentar problemas relacionados con la intubacién
y el desarrollo de hipertermia maligna.”

Se debe considerar la gravedad de la Ol y el esta-
do materno y fetal durante el embarazo y en el mo-
mento del parto. Debido a los riesgos relacionados
de la Ol para la madre y el feto, las mujeres con esta
enfermedad deben ser tratadas en un centro de aten-
cion de tercer nivel.®

A continuacién, se presenta un caso clinico de os-
teogénesis imperfecta materna en el Hospital de Gi-
necologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil
del Estado de México, en donde no se ha documen-
tado antes un caso similar, debido a la extrafeza de
esta enfermedad.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 20 afos, es origi-
naria de una poblacién rural que vive en casa pres-
tada, con escolaridad secundaria, vive en unién li-
bre, religién catdlica, familia de cuatro integrantes,
hacinamiento positivo. En cuanto a su somatometria
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presenta una talla de 1.42 metros y 42 kg de peso,
cuenta con diagndstico de osteogénesis imperfecta
tipo IV documentada en el historial clinico del Hos-
pital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del
Estado de México (IMIEM), sin antecedentes here-
dofamiliares de importancia, con antecedente de
ocho fracturas: una fractura de cadera al nacimien-
to, cuatro fracturas en fémur izquierdo, dos fracturas
en tibia y peroné derecho y una fractura distal del
radio izquierdo, la ultima hace 11 ainos, las cuales se
resolvieron bajo tratamiento conservador. También
se sometid a una reseccién de un tumor mandibular
diagnosticado como fibroma osificante en 2010 con
colocacién de material de osteosintesis, que se reti-
ré en 2015, niega estar bajo tratamiento especifico
para osteogénesis imperfecta; con antecedentes gi-
necoldgicos de menarca a los 11 afos, ritmo irregular,
inicio de vida sexual activa a los 19 afnos, nimero de
parejas sexuales una, gesta una, sin control prenatal.

Se presenta al Servicio de Urgencias el 15 de mayo
de 2019 con un embarazo de 20.4 semanas de ges-
tacidén, sin control prenatal, acude al ser referida por
médico particular con diagndstico de muerte fetal
temprana. Mediante rastreo ultrasonografico se en-
cuentra producto sin actividad cardiaca; a la explo-
racion fisica se encuentra deformidad de mandibula,
acortamiento de cuello (Figura 1), abdomen globoso
a expensas de utero gestante, fondo uterino de 20
cm, con frecuencia cardiaca fetal no audible, al tacto
vaginal cérvix central blando dehiscente, acortamien-
to de miembro pélvico izquierdo, ensanchamiento a
nivel de tercio superior de fémur izquierdo (Figuras
2 y 3), con los siguientes paraclinicos: hemoglobina
14.5 g/dL, plaguetas 210 x 103/mm?, leucocitos 7.40 x
103/L, glucosa 87 mg/dL, creatinina 0.30 mg/dL, aci-
do urico 2.2 mg/dL, grupo sanguineo «B» Rh positi-

Figura 1: Deformidad de mandibula, acortamiento de cuello.
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Figura 2:

Acortamiento de
miembro pélvico
izquierdo.

vo. Ingresa al Servicio de Tococirugia, donde previo
consenso, se decidié propiciar el nacimiento a través
de una induccién para un parto vaginal, obteniendo
un producto masculino con peso de 160 g, con las
siguientes deformidades: térax en barril, fémur iz-
quierdo en acordedn (Figura 4). Posteriormente, por
decision de la paciente, se realiza salpingoclasia bi-
lateral bajo anestesia subaracnoidea, sin complica-
ciones. No se reportaron complicaciones en el parto,
en el transquirurgico ni en el puerperio inmediato. La
paciente se egresé al segundo dia de estancia intra-
hospitalaria.

DISCUSION

En un estudio de 167 embarazos con fetos afectados
por Ol, Cubert y colaboradores® encontraron que el
parto por cesarea no disminuyé la tasa de fracturas
al nacer en los lactantes con formas no letales y no
prolongd la supervivencia de los lactantes con for-
mas letales; ademas, sugirié que el parto por cesarea
deberia reservarse para aquellos casos que tuvieran
una indicacién como en el caso de los embarazos
normales. En casos de la Ol materna con caracteristi-
cas clinicas leves, se puede lograr el parto vaginal tal
como se describe en una revision de 15 embarazos
con Ol materna realizada por Key y Horger,'® donde
encontraron que 60% (9/15) nacieron por via vaginal
y 40% (6/15) por via abdominal debido a la despro-
porcion cefalopélvica, embarazo gemelar, feto fragil
y pelvis previamente fracturada o deformada.>'® En
nuestro caso la via de resolucidén fue la via vaginal
debido a las condiciones clinicas maternas respecto
a la patologia de base, no hubo indicacién para rea-
lizar un parto por cesarea, ya que se trataba de una
muerte fetal temprana, y de acuerdo con las caracte-
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risticas anatémicas descritas del producto probable-
mente tenia osteogénesis imperfecta.

En otro estudio, Ruiter-Ligeti y su equipo” refieren
que las mujeres embarazadas con Ol tuvieron un au-
mento estadisticamente significativo en la hemorra-
gia anteparto y desprendimiento de placenta, con un
aumento no significativo en la hemorragia postparto.
Las mujeres con Ol tenian menos probabilidades de
tener un parto vaginal espontaneo en comparacion
con aquellas sin Ol. Ademas, se encontré un aumento
significativo en la tasa de esterilizacion tubarica, en
comparacion con aquellas sin Ol. No hubo diferencia
en la tasa de fractura; durante el tercer periodo de
trabajo de parto no se presentdé ninguna complica-
cidn en nuestro caso. Hathaway y sus colegas' infor-
maron que los pacientes portadores de genes para
Ol tienen una mayor tendencia a la hemorragia, pro-
bablemente relacionada con anomalias en la funcidn
plaquetaria. En nuestra paciente no hubo tal compli-
cacion, se estimoé un sangrado aproximado de 150
mililitros.

Aunqgue se refiere que los embarazos de Ol estan
asociados con un aumento de la morbilidad materna
y fetal, muchas mujeres con Ol pueden dar a luz sin
mayores complicaciones.”®

El manejo de las pacientes con Ol materna debe
ser multidisciplinario. En nuestro caso, la paciente
acudid a control prenatal de manera tardia, y como
la literatura indica, ambos métodos de parto —ya sea
vaginal o cesarea— son exitosos en estas pacientes;
el método dptimo se debe decidir de forma indi-
vidual tomando en cuenta la gravedad de la Ol, el
estado materno y fetal, en este caso se optd por la
via vaginal sin complicaciones; asimismo, la paciente
solicitd la esterilizacién tubdrica en donde bajo blo-
queo subaracnoideo se llevé acabo el procedimiento
sin incidentes.

Es fundamental la consulta preconcepcional para
el correcto asesoramiento de riesgo de la parejay

Figura 3:

Ensanchamiento
a nivel de tercio
superior de fémur
izquierdo.

Figura 4: Producto con deformaciones muiltiples, entre ellas
de miembros superiores, térax en barril y fémur izquierdo
en acordeodn.

para permitir realizar un diagnéstico temprano,* asi
como un adecuado seguimiento, ya que una paciente
con Ol tiene 50% de probabilidad de trasmitir la en-
fermedad a sus hijos. Para minimizar la transmisién
vertical de los genes de Ol al feto, se debe considerar
la deteccidn genética prenatal.

El presente caso es poco frecuente, con factores
de riesgo que afectaron su atenciéon médica oportu-
na como provenir de un medio rural y sin control pre-
natal, a excepcidén de la consulta donde se detectd la
muerte fetal; dentro de sus antecedentes se advierte
que durante su nifnez no hubo un adecuado segui-
miento de su padecimiento, esto derivado de que no
se cuenta con un diagndstico genético documenta-
do en su historial, solamente clinico, y valoraciones
en el hospital unicamente para tratamiento de las
fracturas que tuvo durante esa etapa. El desenlace
de la atencidén obstétrica fue bueno debido a que
se le brindé una atenciéon multidisciplinaria oportu-
na. Cabe destacar que hubiera sido de gran utilidad
que la paciente y su pareja hubieran tenido atencién
preconcepcional para un apropiado asesoramiento y
consejo genético.

CONCLUSIONES

En general, el embarazo en mujeres con Ol conlleva
un alto riesgo y debe ser manejado como tal, prefe-
riblemente por un equipo multidisciplinario, ya que
el manejo y la forma de nacimiento deben ser indivi-
dualizados.

En México no se encontrd evidencia o articulos
que informaran acerca del manejo de estas pacien-
tes, por lo cual es un area de oportunidad de desa-
rrollo e investigacién para ginecologia y obstetricia.
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RESUMEN

La objecidn de conciencia subraya un antagonismo frente
a un aspecto de contenido regulativo que puede ser de
caracter juridico, cultural, social, laboral, econémico, psi-
coldgico o espiritual, que hace imposible la construcciéon
de un ordenamiento de bienestar de la persona indivi-
dual. Al respecto, uno de los fundamentos antropolégi-
cos de la objecién de conciencia se establece a través
del deber de dirigir la conducta hacia el bien, evitando el
mal. En la dimensién legal, se acoge en el derecho funda-
mental de libertad ideoldgica, de conciencia y religiosa,
como parte del reconocimiento universal de la dignidad
humana que se encuentra previsto en disposiciones cons-
titucionales mexicanas. La objecién de conciencia en si
misma no representa la solucidn a los extraordinarios di-
lemas bioéticos que enfrenta el pais en la actualidad. Por
ello, es fundamental la creacién de estructuras juridicas
que den sustento a sus promulgaciones generales, de tal
forma que no sdlo exista el reconocimiento de estos de-
rechos, sino que también se facilite el acceso a los mis-
mos.

Palabras clave: Objecidn de conciencia, alcances, limitacio-
nes, bioética.

ABSTRACT

The conscientious objection underlines an antagonism
against an aspect of regulatory content that can be legal,
cultural, social, labor, economic, psychological or spiritual,
making impossible the individual well-being. In this regard,
one of the anthropological foundations of this phenomenon
is the human behavior towards good, avoiding evil. In the
legal dimension, it embraces the fundamental right of
ideological freedom, as part of the universal recognition
of human dignity. Conscientious objection itself does not
represent the solution to the extraordinary bioethical
dilemmas. Therefore, it is essential to create legal structures
that support general promulgations, in order to guaranteed
recognition and the access of existed rights.

Keywords: Conscientious objection, achievements,
limitations, bioethics.
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INTRODUCCION

La salud ha sido sefialada por organismos internacio-
nales como un elemento fundamental del progreso
social y reconocimiento de la dignidad humana, te-
niendo en cuenta que todos y cada uno de los indi-
viduos activos son sujetos de su proteccidn, tanto si
se trata del personal de salud como de los pacientes
y sus familias. En este sentido, los razonamientos ac-
tuales en materia de bioética poseen una importante
relevancia para la clarificaciéon de los dilemas médi-
cos, y es precisamente la objecidon de conciencia un
ejercicio de la autonomia en el contexto de la aten-
cion médica que toma en cuenta la situacién social,
econdmica y de salud en el mundo, considerando sus
implicaciones éticas."?

En la actualidad,® la practica de la objecién de
conciencia en el mundo es creciente: 70% de quienes
ejercen la ginecologia en Italia y 10% de una mues-
tra aleatoria en el Reino Unido han declarado obje-
cion de conciencia. En Brasil, en los casos de aborto
permitidos por la ley a las victimas de violacidn, la
objecién de conciencia es algo constante entre los
profesionistas de la salud, donde llega a ser de mas
de 40% de objetores por la incertidumbre que gran
cantidad de ellos siente al desconocer si la solicitan-
te de los servicios efectivamente fue victima de ese
delito, siendo asi que mas del 80% solicitan pruebas
relativas a la violacién, que no son un requisito sine
qua non exigido por la ley. Es importante mencionar
que la objeciéon de conciencia no es un fendmeno ex-
clusivo de médicos y enfermeras: 25% de farmaceu-
tas en ciudades de Estados Unidos se han amparado
en este derecho para no vender anticonceptivos de
diversos tipos.®

El presente estudio tiene como objetivo analizar
las consecuencias del reconocimiento de la objecion
de conciencia como un derecho humano de los tra-
bajadores de la salud, tanto del sector publico como
(privado) colectivo, con la finalidad de comprender
sus alcances y limitaciones.

LA OBJECION DE CONCIENCIA
EN MEXICO: ALCANCES Y LIMITACIONES
EN MATERIA DE BIOETICA

La objecion de conciencia es definida conceptual-
mente como el rechazo a someterse a una norma o
a una disposicion de ley que se considera injusta,
en cuanto que se opone a la ley natural, contraria
al respeto de la vida y dignidad humana. De este
modo, se refiere a la imposiciéon de las conviccio-
nes personales que impiden cumplir un decreto
juridico social impuesto, construyéndose asi como
un recurso de oposicién que tiene sentido cuando
se ha de admitir que el decreto legal no es justo
porque atenta contra un derecho fundamental cla-
ramente observable como lo es la vida y la integri-
dad fisica.*
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La objecion de conciencia subraya un antagonis-
mo frente a un aspecto de contenido regulativo que
puede ser de caracter juridico, cultural, social, labo-
ral, econdmico, psicolégico o espiritual, que hace
imposible la construccién de un ordenamiento de
bienestar de la persona individual. Al reiterar que
la conciencia se manifiesta en la persona singular,
la libertad de su manifestacién no tiene por titular
a comunidades o grupos, y tampoco debe lesionar
ningln bien protegido como el orden publico y los
derechos fundamentales de otros ciudadanos. Es
por ello que la correcta regulaciéon que guie las ac-
tuaciones de los profesionistas involucrados es un
tema critico.

Para comprender los matices de este acto huma-
no, se sefalan las caracteristicas de la objecién de
conciencia debidamente fundamentados.’

1. Su ejercicio implica un comportamiento omisivo.
Es decir, pacifico, sin objetivos politicos y de ca-
racter individual sin extensién social que provoque
la necesidad de un cambio legislativo.®

2. La objeciéon de conciencia se fundamenta en
razones religiosas, éticas, morales, espirituales
o0 axioldégicas (que son precisamente configu-
raciones de la conciencia). La conciencia situa
a la persona frente a un deber de coherencia
con sus convicciones producto de la intelectua-
lizacién y racionalizacién de eventos que dan
forma a creencias de cualquier tipo ya mencio-
nado; de esta manera, el valor que prevalece es
la afirmacién de la unidad inmanente de la per-
sona.®

3. La objecién de conciencia deriva del principio
fundamental de la libertad de conciencia, debi-
damente expresada en la Constitucién Politica
de los Estado Unidos Mexicanos y en otros or-
denamientos juridicos, siendo importante com-
prender que la objecidn de conciencia es un
derecho anterior al Estado e intrinseco a la dig-
nidad humana.

4. La objecién de conciencia puede ser reconocida
condicional o incondicionalmente. Como se anali-
zard mas adelante, el objetor posee la obligacién
ética de ser examinado, sin ser objeto de discri-
minacidén o persecucioén, en la medida en que ello
sea posible.”

5. El reconocimiento expreso de la objecién de con-
ciencia genera por su naturaleza el completo re-
chazo a una sancidén o discriminacidon por el hecho
de ser objetor. Una vez reconocida la objecién de

i Cuando se pretende modificar las normas establecidas, se ins-
taura la figura de desobediencia civil, que ciertamente se fun-
damenta muchas veces en similares motivos de conciencia. Sin
embargo, es recomendable reconocer con los alcances y limita-
ciones de la objecidn de conciencia, la diferenciacién con esta
forma de desacuerdo politico.
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consciencia de un trabajador, cualquier evidencia
de rechazo hacia su persona supondria un menos-
cabo al reconocimiento de su dignidad.”

El deber dirigir la conducta hacia el bien, evitando
el mal, constituye uno de los fundamentos antropo-
légicos de la objecidn de conciencia. En cuanto a su
dimensidén legal, se acoge en el derecho fundamen-
tal de libertad ideoldgica, de conciencia y religiosa,
como parte del reconocimiento universal de la digni-
dad humana que se encuentra previsto en disposicio-
nes constitucionales mexicanas.

Como se ha aclarado, en sentido Iégico y ontolé-
gico, los derechos fundamentales de libertad ideo-
légica, de conciencia y religiosa son ciertamente an-
teriores al Estado, quien los ha reconocido pero no
otorgado, por lo que no significan un privilegio de
los ciudadanos porque su naturaleza no esta en la so-
ciedad, sino en el individuo mismo. Por tanto, ningulin
derecho humano esta sujeto a que el Estado lo otor-
gue ni derogue, pero si a que lo reconozca, proteja
y regule; en concordancia, el dmbito internacional
ha reconocido este derecho, verbigracia, el Pacto In-
ternacional de Derechos Civiles y Politicos de la Na-
ciones Unidas (ICCPR, por sus siglas en inglés) —que
entrdé en vigencia en 1976, implementando la Decla-
racién Universal de los Derechos Humanos de 1948—
sefala en su Articulo 18 que:

Toda persona tiene derecho a la libertad de pen-
samiento, de conciencia y de religiéon. Nadie sera
objeto de medidas coercitivas que puedan menos-
cabar su libertad de tener o de adoptar la religiéon
o las creencias de su eleccién. Los Estados Partes
en el presente Pacto se comprometen a respetar
la libertad de los padres y, en su caso, de los tuto-
res legales, para garantizar que los hijos reciban la
educacidn religiosa y moral que esté de acuerdo
con sus propias convicciones.

En México existen algunas disposiciones legales
que reconocen la objeciéon de conciencia como un
derecho, a saber:

Articulo 24. CONSTITUCION POLITICA DE LOS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS. Toda persona tie-
ne derecho a la libertad de convicciones éticas, de
conciencia y de religion, y a tener o adoptar, en su
caso, la de su agrado.

Articulo 18. LEY DE SALUD DEL ESTADO DE JA-
LISCO. Los profesionales, técnicos, auxiliares y
prestadores de servicio social que forman parte
del Sistema Estatal de Salud, podrdn hacer valer la
objecidn de conciencia y excusarse de participar
en todos aquellos programas, actividades, practi-
cas, tratamientos, métodos o investigaciones que
contravengan su libertad de conciencia con base
en sus valores, principios éticos o creencias reli-
giosas.

Articulo 59. LEY DE SALUD DEL DISTRITO FEDE-
RAL. El médico a quien corresponda practicar la
interrupcion legal del embarazo y cuyas creencias
religiosas o convicciones personales sean con-
trarias a tal procedimiento, podra ser objetor de
conciencia y por tal razén excusarse de interve-
nir; cuando sea urgente la interrupcién legal del
embarazo para salvaguardar la salud o la vida de
la mujer, no podra invocarse la objecién de con-
ciencia. Es obligacién de las instituciones publicas
de salud del Gobierno garantizar la permanente
disponibilidad de personal de salud no objetor de
conciencia en la materia.

Norma Oficial Mexicana 046. En caso de embara-
zo por violacidn, y previa autorizacion de la autori-
dad competente, en los términos de la legislaciéon
aplicable, las instituciones publicas prestadoras
de servicios de atencién médica, deberadn prestar
servicios de aborto médico a solicitud de la vic-
tima interesada, en caso de ser menor de edad,
a solicitud de su padre y/o su madre, o a falta de
éstos, de su tutor o conforme a las disposiciones
juridicas aplicables.

El 11 de mayo de 2018, el Congreso General de
los Estados Unidos Mexicanos, adiciond el articulo
10 Bis a la Ley General de Salud (LGS) en el que
se establece que el personal médico y de enferme-
ria que forme parte del Sistema Nacional de Salud
podra ejercer la objecién de conciencia siempre y
cuando la vida del paciente no se ponga o se en-
cuentre en riesgo. Como respuesta inmediata, la Co-
misién Nacional de los Derechos Humanos presenté
ante la Suprema Corte de Justicia de la Nacién una
accion de inconstitucionalidad en contra de esta
adicidon del articulo 10 Bis a la LGS, sefalando que
este pronunciamiento hace posible la violacién de
derechos fundamentales como la salud, integridad
personal, seguridad juridica, a la vida, libertades se-
xuales y reproductivas, derecho a decidir de manera
libre, responsable e informada sobre el nimero y el
espaciamiento de los hijos y el derecho al libre de-
sarrollo de la personalidad. Por otra parte, la Comi-
sidn Nacional sefala puntualmente que no se opone
en forma alguna a una regulacién del ejercicio de
la objecién de conciencia, sino que exige de dicha
regulacién respetar el marco constitucional y con-
vencional existente, de manera que garantice ple-
namente el respeto y la proteccién de los derechos
fundamentales.

Este temor observado es desde luego fundado,
pero no se encuentra enfocado en una peticidén
concreta: es indispensable el desarrollo de guias
de actuacién y capacitacion permanente para los
servicios de salud para comprender las caracteristi-
cas, alcances y limitaciones de este fendmeno cuyo
reconocimiento es relativamente nuevo en México,
con la finalidad de no desconocer un derecho onto-
l6gicamente fundamentado que brinde un trato di-
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Tabla 1: Comparacion de alcances y limitaciones generales.

Alcances generales de la objecion de conciencia

Limitaciones generales de la objecion de conciencia

Promover la salud de todos los involucrados (pacientes,
familiares, personal de salud)

Respetar la autonomia de los pacientes

Respetar la autonomia de los pacientes, su derecho
a la informacidn, a la salud y a la vida, validando sus
preferencias

Impedir practicas indiscriminadas que frenen la prestaciéon
de servicios de salud, verbigracia, la objecién institucional
Evitar las barreras para el acceso y la discriminacién
dirigida a los objetores o a los pacientes

Evitar dafios fisicos y emocionales del personal de la salud
y los pacientes

Proteger a quienes estan dispuestos a cumplir la ley y a prestar servicios a conciencia
Encontrar un balance entre la integridad profesional y las necesidades e intereses de los pacientes

Fuente: elaboracidn propia.

ferenciado a los prestadores de servicios de salud,
segregandolos.

Por otra parte, el conjunto de libertades encami-
nadas a proteger el derecho a creer y expresarse li-
bremente de acuerdo con su conciencia para actuar
conforme a ello ciertamente protege una esfera inti-
ma y personal que atane al individuo mismo; sin em-
bargo, se insiste en que debe estar regulada en sus
manifestaciones para proteger los derechos de otros.
La objecidn de conciencia merece por tanto las si-
guientes consideraciones:’

1. Todos los profesionales de la salud tienen pleno
derecho a poseer y manifestar sus creencias per-
sonales, derecho que también asiste a todos los
pacientes o a sus tutores.’i

2. Si en el ejercicio de estos derechos se entra en
conflicto, el profesional no debe imponer sus pro-
pias convicciones ni desconocer las decisiones del
paciente, enfocando siempre su actuar profesional
hacia el reconocimiento de la dignidad humana a
través de la validacion."

3. Las creencias personales de quienes participan
en los servicios de salud no pueden convertirse

iiLa objecion de conciencia de los tutores de menores de
edad o personas en estado de interdiccion merece un ma-
nejo especial, a razén de no excluir al tutorado en la toma
de decisiones a través de la escucha activa de sus de-
seos (si es posible) y de la consideracidon de su participa-
cién en cumplimiento del reconocimiento de su dignidad.

i La validacién se refiere a una estrategia de aceptacién
incondicional de los pensamientos, sentimientos y emo-
ciones del individuo que se ejerce con la escucha ac-
tiva e intercambio de posibilidades en su tratamiento.

v La validacidn se refiere a una estrategia de aceptacién incon-
dicional de los pensamientos, sentimientos y emociones del in-
dividuo que se ejerce con la escucha activa e intercambio de
posibilidades en su tratamiento.

en obstaculo para el acceso a la proteccién de su
bienestar.

En México, la problematica actual sobre la obje-
cién de conciencia conlleva mas que la protecciéon
o el reconocimiento de un derecho fundamental al
habito de reflexionar acerca de las propias creencias
con el reconocimiento intrinseco de sus limitaciones,
ademas del respeto a la pluralidad de afirmaciones
de naturaleza diversa con el reconocimiento de las
diferencias entre preceptos éticos y morales, confor-
ma la distinciéon entre intimidacién y expresién aser-
tiva, descalificacidon, validacién y negacién del acce-
so a los servicios de salud y la proteccién integral de
la salud.

Este pensamiento desde luego requiere importan-
tes transformaciones en el ejercicio de las profesio-
nales ligadas a la proteccidén de la salud. El cambio
de una atenciodn vertical (paternalista y autoritaria)
hacia un modelo horizontal y dialégico basado en
la prevenciodn, paliacién, atencidén integral y ayuda
al bienestar integral devela una faceta que obliga al
Estado a reconocer al personal de salud como seres
humanos merecedores de todos los derechos y obli-
gaciones.

Al ser la objeciéon de conciencia un riesgo indivi-
dual, que debe manifestarse cuando el profesionista
es vinculado a alguna institucién sin ser un requisito
que discrimine o limite su contratacidn, se evidencia
la participacion de toda la estructura que regula y
contrata a los trabajadores, comprometiéndola a co-
nocer de fondo todas las caracteristicas de la obje-
cion de conciencia en México para proteger los de-
rechos que le subyacen, siendo de vital importancia
establecer sus alcances y limitaciones, propuestas en
la Tabla 1.

Las generalidades antes mencionadas ponen de
manifiesto los elementos necesarios para la protec-
ciéon del derecho a la objecién de conciencia: dis-
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ponibilidad (desarrollo de un sistema de salud que
preserve este concepto en todos sus usuarios y
prestadores de servicios profesionales con acceso a
procedimientos de forma rdpida y expedita), acce-
sibilidad (promocién de informacién oportuna y su-
ficiente para asegurar la proteccidon a la conciencia
en conjunto con el acceso a los servicios de salud)
y calidad (se refiere a la oportunidad del servicio en
cumplimiento de los requisitos legales, el respeto
a la autodeterminacién y la creacién de un entorno
seguro para los pacientes y los profesionales de la
salud).

Con los elementos anteriormente sefialados se re-
comienda, a través de las instancias legales corres-
pondientes y (si ello no fuera posible) a través de
programas de capacitacion especifica con las contri-
buciones de los expertos en la materia, que se ahon-
de en las caracteristicas que dan forma a la objecién
de conciencia.®

1. La objecién es individual, no colectiva, ni institu-
cional.

2. La objecidén aplica sélo a prestadores directos y no
al personal administrativo sanitario.

3. Quien objete debe asegurar la remisién a un
prestador disponible, a través de una lista de
proveedores publicos y privados que estén dis-
ponibles.

4. La objecidn debe expresarse en forma previa y
completa: no durante el proceso de atencién o pres-
tacion del servicio y sobre todo, de manera asertiva
sin promover la discriminacidon, acoso o invalidacién
de los deseos del paciente o sus familiares.

5. La objecién es un procedimiento que debe hacer-
se por escrito y estar fundamentada en razones y
convicciones intimas y profundas de caracter mo-
ral, ético y religioso (si es el caso).

6. Quienes objetan no pueden ser discriminados y
tampoco quienes presten servicios objetados.

Ya se ha sefialado que la objecién de conciencia
es un derecho fundamental, pero que en ninguin sen-
tido modifica la obligacidon ética que se tiene en la
profesidn de no interferir con la autonomia de los
pacientes, de salvaguardar su bienestar y, mas aun,
de no hacer daino o negar informacién importante.®
Por tanto, la objecién de conciencia es una excep-
cion mas que una practica generalizada que posee
como finalidad el cumplimiento de las obligaciones
cientificas, bajo el estricto cuidado y consideracidén
para el reconocimiento integral a la dignidad humana
de todos los involucrados.

CONCLUSIONES

La objecién de conciencia en si misma no represen-
ta la soluciéon a los extraordinarios dilemas bioéticos
que enfrenta el pais en la actualidad. Por ello, es fun-
damental la creacién de estructuras juridicas que den

sustento a sus promulgaciones generales, de tal forma
qgue no sdlo exista el reconocimiento de estos dere-
chos, sino que también se facilite el acceso a los mis-
mos, estableciendo guias de accidn claras y puntuales
para que se ejerza y proteja el derecho en cuestion.’®

El analisis actual sefiala que existe un evidente
conflicto entre la objecién de conciencia con otros
bienes y derechos fundamentales, que resultan irre-
mediablemente dafados cuando persiste la actitud
del objetor. Sin embargo, la regulacidon de este acto
con el reconocimiento de sus alcances y limita-
ciones dan pie a la configuracién de una metodo-
logia especifica que sefiala el camino legal y ético
para que se salvaguarden los derechos no sdélo de
los pacientes, sino también de sus familiares, y del
personal de salud involucrado. Debido a que se ha
reconocido nominalmente este derecho en la Ley
General de Salud para asegurar su tutela efectiva es
crucial delimitar cudl es su preciso contenido, esta-
bleciendo pautas de accién que aseguren su cumpli-
miento en pro del reconocimiento a la dignidad de
todos los involucrados y no solamente de algunos
de ellos.

Asimismo, los aspectos éticos de las intervencio-
nes sanitarias requieren que los profesionales de
la salud interactien con bioeticistas para analizar
las relaciones de riesgo beneficio de sus acciones,
ademas de asegurar la equidad y la justicia de to-
das ellas.? Por ello, las observaciones en materia de
bioética merecen una puntual atencidén y distribucién
para fomentar una verdadera comprensién holistica
qgue permee en todas las esferas de la proteccidon a
la salud, pues, elementos como el manejo de la infor-
macidén, el acercamiento asertivo y el cuidado de la
relacion médico-paciente que son ejes elementales,
deben ser considerados en toda actuacién y razona-
miento para ser considerados pertinentes.
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b)

c)

d)

e)

)

)

h)

Instrucciones para los autores

Titulo: Representativo de los hallazgos del
estudio. Agregar un titulo corto para las pa-
ginas internas. (Es importante identificar si es
un estudio aleatorizado o control).

Resumen estructurado: Debe incluir introduc-
cion, objetivo, material y métodos, resultados
y conclusiones; en espafol y en inglés, con
palabras clave y keywords.

Introduccién: Describe los estudios que per-
miten entender el objetivo del trabajo, mismo
gue se menciona al final de la introduccién (no
se escriben aparte los objetivos, la hipdtesis
ni los planteamientos).
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sarrolld la investigacidn y, en especial, que
sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio,
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Numero de paginas o cuartillas: un maximo
de 10. Figuras: 5-7 maximo.
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casos (mas de 3 casos clinicos):

a)

b)

c)

Titulo: Debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos clinicos.
Resumen: Con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente
y la importancia de su publicacion.
Introduccién: Se trata la enfermedad o causa
atribuible.
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d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el
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] El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12 puntos, a doble espacio, en formato tamafio
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necesario.
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2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se publicaran, si se anotan los apellidos paterno y
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3) Créditos de cada uno de los autores.

4) Instituciéon o instituciones donde se realizd el trabajo.

5) Direccidén para correspondencia: domicilio completo, teléfono y direccidn electrénica del autor
responsable.

Resumen

[l En espafiol e inglés, con extensidon maxima de 200 palabras.

[] Estructurado conforme al orden de informacion en el texto:
1D Introduccion.

2) Objetivos.

3) Material y métodos.
4) Resultados.

5) Conclusiones.

[l Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, debera especificarse lo que signi-
fican la primera vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades de medidas de uso inter-
nacional no requieren especificacion de su significado.

[l Palabras clave en espafol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y maximo seis.

Texto

[l El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000 caracteres). Separado en secciones: Introduc-
cién, Material y métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones.

[ ] Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de expedientes de los pacientes estudiados.
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[l Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo que significan la primera vez que se
citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional a las que esta su-
jeto el gobierno mexicano no se requiere especificar su significado.

[l Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse por su nombre genérico; la posolo-
gia y vias de administracion se indicaran conforme a la nomenclatura internacional.

[] Al final de la seccion de Material y Métodos se deben describir los métodos estadisticos utilizados.
Reconocimientos

[l En el caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s) y equipo(s)
proporcionado(s) deben citarse antes de las referencias.

Referencias

[ Incluir de 10 a 20. Se identifican en el texto con nimeros arabigos y en orden progresivo de acuerdo
a la secuencia en gque aparecen en el texto.

[l Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberan ser numeradas de acuer-
do con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la identificacion del cuadro o figura en el texto.

[l Las comunicaciones personales y datos no publicados seran citados sin numerar a pie de pagina.

[l El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de acuerdo al Catdlogo de la National Library
of Medicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (accesado 2/
Ago/2019). Se debe contar con informacion completa de cada referencia, que incluye: titulo del arti-
culo, titulo de la revista abreviado, aflo, volumen y paginas inicial y final. Cuando se trate de mas de
seis autores, deben enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas, hasta con seis autores:

Torres-Rodriguez ST, Herrera-Cruz D, Lopez-Yepes L, Lainfiesta-Moncada E. Biopsia pulmonar
por minitoracotomia. ¢Es necesario el drenaje pleural? Neumol Cir Torax 2019; 78 (2): 133-138.

Siete 0 mas autores:

Flores-Ramirez R, Arglello-Bolanos J, Gonzalez-Perales K, Gallardo-Soberanis JR, Medina-Vi-
ramontes ME, Pozos-Cortés KP et al. Neumonitis [Upica: manejo con oxigenoterapia de alto
flujo y posicion prono. Reporte de caso y revision de la literatura. Neumol Cir Torax 2019; 78
(2): 146-151.

Libros, anotar edicion cuando no sea la primera:
Broaddus VC, Mason RJ, Ernst JD, King TE Jr., Lazarus SC, Murray JF, Nadel JA, Slutsky AS
(eds). Murray & Nadel's textbook of respiratory medicine. 6th ed. Philadelphia, PA: Saunders
Elsevier; 2016.

Capitulos de libros:
Gutierrez CJ, Marom EM, Erasmus JJ, Patz EF Jr. Radiologic imaging of thoracic abnormali-

ties. In: Sellke FW, Del Nido PJ, Swanson SJ. Sabiston & Spencer surgery of the chest. 8th ed.
Philadelphia, PA: Saunders Elsevier; 2010. p 25-37.
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Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar:

https:/www.nIm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html (accesado 2/Ago/2019).

Tablas

O

O

O

La informacidon que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como maximo se aceptan 50
por ciento mas uno del total de paginas del texto.

Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva con niumeros arabigos de acuerdo
con su aparicioén en el texto.

El titulo de cada tabla por si solo explicara su contenido y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

O

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos, graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser
disefados por profesionales. Como maximo se aceptan 50 por ciento mas una del total de paginas
del texto.

La informacidn que contienen no se repite en el texto o en las tablas.
Se identifican en forma progresiva con numeros arabigos de acuerdo con el orden de aparicion en

el texto, recordar que la numeracion progresiva incluye las fotografias, dibujos, graficas y esquemas.
Los titulos y explicaciones serdn concisos y explicitos.

Fotografias

O

O

O

Seran de excelente calidad, en color o blanco y negro. Las imagenes deberdn estar en formato JPG
(JPEG), sin compresidn y en resolucion mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser
al menos las de tamano postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes
excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes identificables deberan acompanarse de permiso escri-
to para publicacion otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este permiso, una parte
del rostro de los pacientes deberd ser tapado sobre la fotografia.

Cada una estard numerada de acuerdo con el nimero que se le asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

O

Sefalados con los nimeros arabigos que, conforme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

O

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) vy con lo establecido en las leyes del pais donde se
realicen [en México: Ley General de Salud (Titulo Quinto): https:/mexico.justia.com/federales/leyes/
ley-general-de-salud/titulo-quinto/capitulo-unico/], asi como con las normas del Comité Cientifico y
de Etica de la institucion donde se efectuen.

Los experimentos en animales se ajustaran a las normas del National Research Council y a las de la
institucion donde se realicen.
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[l Cualquier otra situacidn que se considere de interés debe notificarse por escrito a los editores.
Conflicto de intereses
Los autores deben declarar si existe o no conflicto de intereses:

No Si
[1 [0 cConflicto de intereses de los autores.

(1 [0 Fuentes de apoyo para el trabajo. En caso de existir apoyo, deberan incluirse los nombres de los
patrocinadores junto con explicaciones del papel de esas fuentes, si las hubiera, en el disefio del
estudio; la recolecciodn, andlisis e interpretacion de los datos; la redaccidon del informe; la decision
de presentar el informe para su publicacion.

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. Tam-
bién manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la revista Archivos de Investigacion Materno Infantil,
los derechos de autor seran propiedad de la Revista.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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