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B PRONAP INFORMA

Con este Modulo Ud. esta recibiendo
HOJAS SUELTAS DE: Enfermedad reumaética en la infancia
FICHA DE INSCRIPCION AL PRONAP 2012

Ya hemos enviado todas las certificaciones del PRONAP'10. Si Ud. no la recibi6 puede
hacer el reclamo hasta el 31 de diciembre de 2011.

ENCUENTROS VIRTUALES: cuando reciba el presente médulo estaremos culminan-
do el primer encuentro virtual. La participacién ha sido predominantemente de los
alumnos inscriptos en la web y sumamos casi 600 alumnos.

El préximo Encuentro Virtual comenzard el 15 marzo de 2012. Encontrard més infor-
macion en el modulo 4.

MODULO 4: Cuando salga de la imprenta el médulo 4 con el examen lo pondremos
en la pagina de la SAP para que usted pueda comenzar a leerlo y trabajar con el exa-
men mientras espera que le llegue el material por correo postal (siempre es el paso
que mas demora).

Con el Mdédulo 4 usted recibiré:
- Encuesta de opinion.
- El examen final del PRONAP ‘11.

- Trabajo en terreno.

INSCRIPCION AL PRONAP 2012

La inscripcion comienza el 1° de diciembre de 2011 y cierra el 30 de abril de 2012.
Se han introducido algunas modificaciones en las fechas y modalidades de inscripcion
y pago de aranceles.

ARANCELES PREFERENCIALES Y 3 CUOTAS: para los que se inscriban hasta el
31 de marzo de 2012.

Se trata de beneficiar con un menor costo y mayor nimero de cuotas a los colegas
que se inscriban antes del 31 de marzo en todas las formas de inscripcién.

INSCRIPCION POR WEB: puede elegir hacer la inscripcioén y el pago por via on line:
ingrese a www.sap.org.ar, solapa Educacion, opcion PRONAP y complete el
formulario de inscripcién.

Si tiene alguna duda o dificultad comuniquese con la secretaria del PRONAP.




INSCRIPCION AL PRONAP POR PRIMERA VEZ: si un profesional quiere inscribirse
al PRONAP por primera vez, puede hacerlo on line: www.sap.org.ar, solapa Edu-
cacion, opcion PRONAP.

Si tiene dificultades en la inscripcién electrénica el interesado puede solicitar la Ficha
de Inscripcién para nuevos alumnos a la Secretaria del PRONAP, o en la Filial de la SAP
mas cercana.

Temas PRONAP 2012

Los temas del 2012 fueron seleccionados, como siempre, en base a las sugerencias
de los inscriptos, de los miembros de la Secretaria de Educacion Continua, de la con-
sulta a los Presidentes de Filiales y Directores de Regidn. La decision final ha estado
a cargo de la Direccion PRONAP y la Comision Directiva de la Sociedad Argentina de
Pediatrfa.

Durante 2012 se van a tratar, con diferentes modalidades, los siguientes temas:
+ 50 Preguntas frecuentes en el consultorio
e Bum out
» Cefaleas
+ Deteccion temprana del cancer
« Diabetes
- Enfermedades desmielinizantes
» Enfermedades reumaticas
« Errores frecuentes en hospitalizacion
« Hiperbilirubinemia en el RN
+ Nutricion en el ciclo de la vida
+ Tos aguda y crénica

» Trastorno de conducta de nifios menores de 3 afios

Voces de la red

Muchas gracias!!! He recibido la informacién adecuadamente, y es propicio el mo-
mento para mandar un abrazo a todo el equipo que tan prolijamente trabaja para lograr el
PRONAP todos los arios. Hasta pronto!! Silvia

El afio pasado fui una damnificada con el no envio de los mddulos y cuando reclamé
recibi las disculpas y el envio del material rdpidamente sin ninguna burocracia, espero no
cambien las cosas buenas y sigan en ese camino. Saludos. Ana

Yo ya lo recibi y lo estoy estudiando, muy interesante todo. Gracias SAP!!! Guadalupe




Gracias por responder tan rdpido, ser siempre tan amables y cordiales. Sergio
Siempre recibo los mdédulos con atraso. Hagan algo. Juan

Excelente idea el envio de la info por correo! (electronico). Es una buena oportunidad
para la difusion de los presenciales que son excelentes!! Saludos! Dani

Amigos del PRONAP: les escribo para avisar que lamentablemente no podré participar
Patricia
Una consulta: Nuestra socia, Dra. Nora tuvo un percance con el Mddulo 1, su perrito se

lo destrozé!! Habrd posibilidades de que se lo vuelvan a enviar? Magdalena, secretaria Filial
Rosario (Ya hemos tenido varios perros ‘pronaperos”)

Si usted desea hacernos llegar sugerencias, temas u opiniones, puede hacerlo por
teléfono, carta, mail o participando de la lista de discusion del PRONAP.

ACCESOS

Lista de discusion: Suscripcion en: pronap@sap.org.ar
Acceso para suscriptos: pronapO7@pccorreo.com.ar
Repositorio: En http://ttcampus2.com/educasap

cree su clave de ingreso al campus.

Después ingrese a “REPOSITORIO PRONAP” alli se le
pediran los siguientes datos:

USUARIO: pronap

CONTRASENA: 2011

Ficha de inscripcion 2012:  En www.sap.org.ar, solapa Educacion, opcion PRONAP

CONSULTAS, RECLAMOS Y OTRAS COMUNICACIONES
PERSONALMENTE: Lunes a Viernes de 10 a 20 hs.
CORREO ELECTRONICO: pronap@sap.org.ar

TELEFONOS: De 10 a 20 horas:
011-4821-8612/2318/2319, internos 130/131/132
Fax directo: 011-4821-2319 interno 132

CORREO POSTAL:

PRONAP 2011

Coronel Diaz 1971

(1425) Ciudad de Buenos Aires




La literatura y los ninos. ..
LAS REVERENCIAS

Margarita cruza la Plaza Mayor en la silla de manos del gobernador del Rio de la Plata.
Va al Fuerte, a hacer su reverencia ante la sefiora Francisca Navarrete, la gobernadora.
Su falda de raso amarilla es tan enorme que hubo que abrir las dos portezuelas, para
albergar en el vehiculo su rigida armazon. Los negros que transportaban la caja, entre
las varas esculpidas, caminan muy despacio, como si llevaran en andas una imagen
religiosa, no sea que el lodo salpique el atavio de la nifa.

Ayer llovié y como siempre la Plaza se ha transformado en un pantano en el que
las carretas emergen como islotes. Margarita se asoma y logra ver, detrés, la silla
de su tia dofia Inés Romero de Santa Cruz. Se balancea peligrosamente sobre

los charcos. Quisiera que llegaran de una vez; quisiera que la ceremonia hubiera
terminado ya. Dofa Inés, tan minuciosa en lo que atafie a la cortesana liturgia,

la obsesiona hace diez dias con su presentacion en el Fuerte. Han sido dias de
intenso trabajo desde que desembarcé en el puerto el maravilloso vestido enviado
de Espafa. Hubo que adaptarlo al cuerpo de la nifia de trece afios, y a Margarita

la sofoca. iPero qué hermoso es; qué hermoso el guardainfante hinchado, qué
bella la pollera amarilla que lo cubre! Dofia Inés parpade6 un minuto frente a la
audacia del escote. La moda cambia en Madrid y ahora se muestra lo que antes se
ocultaba; pero si la moda lo exige, asf vestird Margarita.

iY la reverencia, la complicacién de la reverencia que no debe ser ni muy profunda
ni muy leve; ni muy lenta ni muy rapida; ni muy sobria ni muy florida! Los ensayos
nunca acababan. Las primeras veces, cayé sentada sobre el almohaddn oportuno,
llorando. Le resultaba imposible doblarse, quebrarse, bajo la armadura que la oprime.

Ya marchan cerca de las tapias del convento de la Companiia de Jesus. Flota en el
aire un perfume de naranjas y de limas; un alivio después del hedor de carrofias
que llena los huecos de la Plaza. Sobre el muro asoman, flexibles, las palmeras de
datiles y el pino de Castilla.

Aqui esté la entrada del Fuerte; aqui los bancos de piedra, donde el gobernador
don Jacinto de Lariz duerme la siesta medio desnudo, las tardes calurosas, para
escandalo de la poblacion.

El corazén de Margarita acelera su latir asustado. La nifia se lleva las manos a él y
palpa sin querer, bajo el encaje, los pechos casi descubiertos, timidos.

Tendré que saludar a don Jacinto y eso seré lo peor. Lariz goza de una fama
terrible. Sus querellas con el obispo y sus constantes vejaciones al vecindario han
tejido en su torno la leyenda de la locura. Es el ogro que vive en el Fuerte, que
azota a los capellanes y que se acuesta semidesnudo, mitolégico, en el ancho
portal. A esta hora estaréd jugando a los naipes con los otros blasfemos. Ojalé
consiguiera esquivarle, porque a dofa Francisca Navarrete, su esposa, no la teme.

Al contrario. La sefiora no habla méas que de los dulces que prepara en unos tarros
de porcelana suave, y del calor de la ciudad, y de su nostalgia de las diversiones
de la Corte. Esas charlas iluminan la mirada de la tia Inés Romero. Ella también
ambiciona ir a Espafia, pues aunque criolla la tienta su lejano brillo. Es viuda de un




gran caballero, el maestre de campo don Enrique Enriquez de Guzman, y cuenta
en la metrépoli con parientes de pro. Ahora descienden en el patio de armas.
Dofia Inés alza el pafiolito perfumado porque la marea la catinga de los negros
de Angola. Con las puntas de los dedos endereza los mofios color de fuego sobre
los bucles dorados de la nifia. Van por los corredores, nerviosas, crujiendo los
almidones. La sefiora se refresca con el abanico, el ventalle, orgulloso como un
guién de cofradia. Murmura:

— No olvides: un paso atrds y entonces, sin esfuerzo, con naturalidad...

En el estrado resuenan las voces hirientes o gangosas. Rie dofia Francisca y se
le nota la afectacion. Hay varias damas alli. Las recién venidas las adivinan en lo
oscuro de la sala.

iPobre Margarita, pobre pequefia Margarita, de palidez, de ojeras, con sus trece
afos y su vestido absurdo como un caparazén! En la espalda desnuda se le
marcan los huesitos. No tiene ninguna gracia, ninguin arte, mientras se dobla,
flaquedndole las piernas, bajo la mirada de su tfa.

Aplaude la gobernadora: —iPreciosa —dice—, preciosa! Y pronto, una mujer...

Las damas prolongan el coro. La fragancia de las pastillas aromaticas es tan recia
que Margarita piensa que se va a desvanecer. Cierra los 0jos, y ya la rodean todas
y le manosean el raso amarillo y los encajes vy las cintas de fuego, y hablan a un
tiempo, cacareando, suspirando, resollando. iPobre Margarita!

Margarita quisiera estar a varias cuadras de ahi, en el patio de su casa, jugando
con los esclavos. Para hacerlo debe esconderse, pues dofa Inés no lo permite.
La viuda desearia tenerla siempre a su lado, con una aguja en la diestra o un libro
de historias de santos y de reyes. Y ella solo es feliz entre los negros, trepando

a los arboles de la huerta, corriendo como un muchacho. Parece un muchacho
esmirriado y no una doncella principal. Aun hoy, con su escote y sus randas y el
broche de corales, lo parece, y eso la hace sufrir.

El gobernador don Jacinto de Lariz surge por la puerta vecina, con unos naipes en
la mano. Viene a averiguar la causa del alboroto. Trae desabrochado el jubén que
decora la insignia de Santiago y que huele a vino. Detrés se encrespan, curiosas,
las cabezas de los jugadores.

Y Margarita debe hacer de nuevo su reverencia. Es tal su miedo ante el ogro, que
titubea y sucede lo que més puede afligirla: cae sentada en el piso de baldosas,
con tal mala suerte que la campana del guardainfante muestra, como un badajo,
sus piernas flacas de pilluelo. Adeléntase don Jacinto, riendo, y le tiende la mano
con el anillo de escudo. Se curva a su vez en una reverencia bufona y la alza. Los
jugadores —el escribano Campuzano, Cristébal de Ahumada, un bravucén, y Miguel
de Camino, quien ha bebido bastante— estallan en carcajadas sonoras. Las damas
rien su risita de pajarera, por acompafiarles, por adularles. Hasta dofia Inés se
sonrie, desesperada.

Entra Fernan, el paje, con una bandeja de refrescos. El gobernador, sin disfrazar
su hilaridad, ofrece uno a la pequefia. Esta se muerde los labios para no llorar; se
tortura para no arrancarse las cintas rojas y echar a correr.

Dona Francisca Navarrete se apiada: —Que Fernan te conduzca al pasadizo de
onda, para que veas el rio.

Dofia Inés hubiera protestado, mds no se atreve. No estd bien que su sobrina
pasee sola por los bastiones con el mocito. En el misterio del atardecer, el rio y



la ciudad parecen hechizados. La noche se anuncia ya como un velo de neblina.
Se han recostado en el parapeto, junto a un cafion herrumbroso, sin decir
palabra. Llega hasta ellos, subterrdneo, el parloteo de las sefioras, mezclado a los
juramentos del gobernador que guerrea con la baraja.

El paje hace como si mirara a las aguas quietas y a la llanura, mientras sefiala al azar
un velamen, un campanario, pero sus ojos, disimulando, se entornan hacia la nifia.
Estan muy préximos el uno del otro: ella, desazonada por el ridiculo de lo que le

ha sucedido, por la perspectiva de las reprimendas de la tia, cuando regresen a su
casa; él, turbado por la presencia de la muchachita cuyo seno comienza a dibujarse
entre las blondas. Poco a poco Margarita se calma y siente que una zozobra distinta
la estremece y la ahoga, como cuando el gato familiar se frota contra sus brazos
desnudos. Solo que esto es mas agudo y més dulce. En su inocencia no discierne el
porqué de su desconcierto, mas advierte que fluye del hombre que se acoda a su
vera, en la balaustrada. Nunca hasta ahora ha estado tan cerca de un hombre. Los
negros no lo son. iY esa torpeza, esa estupidez de la reverencia desgraciada, que el
otro vio cuando avanzé con los refrescos en la bandeja de plata del Perd! No. Las
cosas no pueden quedar asi. Es necesario que le explique, que le diga que ella no
es siempre asf; que ésas son tonterias que dofa Inés le impone, pero que si algiin
dia la visita en su huerta la conocera tal cual es, como una reina en medio de sus
esclavos y sus frutales. Si Margarita prefiere trepar a la copa del naranjo a departir
inutilmente con las seforas, eso es asunto suyo.

Fernén la comprenderd, porque no por nada son ambos casi nifios y los nifios se
entienden. Se torna hacia él y en el instante en que va a hablar algo se desprende
de la muralla y revolotea sobre sus bucles. Es un murciélago, negro, peludo, y la
pequena grita de terror. De un brinco, el paje lo espanta.

La tiene en sus brazos, trémula, y aprovecha la confusion para cefiirla, para apretar
como al descuido con sus manos &vidas esos pechos cuyo nacimiento se insinta
en la gracia de la curva y del hueco breve. Solo unos segundos dura la escena,
pero ello basta. Margarita rechaza a su compafiero con un ademan imperioso.

Por primera vez ha tenido conciencia de sus senos, de lo que ellos significan.
Encendida como una manzana de su huerto, escapa hacia el estrado.

Dofia Inés Romero la aguarda de pie, para despedirse. Los tahures se han
incorporado al grupo femenino. Forman un curioso tapiz de figuras, en la
oscilacion de las luces, con la base de los guardainfantes solemnes vy la corola de
las golillas.

En cuanto entra la jovencita, los contertulios se percatan de que algo ha
acontecido. Es algo muy sutil, algo como un cambio en la atmdsfera, como si a la
atmosfera se hubiera afiadido un elemento nuevo, impalpable y rico.

Margarita pone ambas manos en la armazén de su falda majestuosa y se inclina
como una menina de palacio, para hacer la reverencia mas perfecta del mundo.
Don Jacinto de Lariz tuerce la ceja, asombrado, y chasquea la lengua. Se calza
los anteojos de cuerno: {qué le ha pasado a la nifia, a esta nifia blanca y rosa,
repentinamente deseable, acariciable, adorable?

El paje circula con los refrescos y los vasos se entrechocan como si quisieran bailar
sobre la bandeja labrada.

Manuel Mujica Lainez, de Misteriosa Buenos Aires
Atencion Dr. Gustavo Cardigni




Capitulo 1
Enfermedades reumaticas
en la infancia

Dra. Graciela Espada

Reumatologa Infantil.

Jefa Seccion de Reumatologia del Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”.
Directora de la Residencia Postbésica de Reumatologfa. Hospital de Nifios
“Dr. Ricardo Gutiérrez".

Chair-Comité Pediétrico Permanente de Reumatologia Pediatrica PANLAR

(Liga Panamericana de Asociaciones de Reumatologia).
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B OBJETIVOS

Reconocer precozmente las enfermedades reumaticas (ER) més frecuentes en la
infancia y adolescencia.

Identificar los diferentes patrones clinicos de ER a partir de la realizacion de la his-
toria clinica y del examen fisico minucioso.

Familiarizarse con los diferentes estudios complementarios necesarios para confir-
mar o descartar la sospecha diagndstica.

Realizar una correcta derivacion al especialista y establecer con él un equipo de
trabajo para el abordaje terapéutico del paciente.

B ESQUEMA DE CONTENIDOS

Enfermedades reumaticas en la infancia

[ Sospecha diagnostica ]<——>[ Datos epidemiolédgicos ]

Y

[ Sindromes clinicos asociados )

Y Y

A. Monoartritis

B. Poliartritis

C. Dolor masculo esquelético de origen no inflamatorio
D. Fiebre de origen desconocido

Historia clinica
Examen fisico
Laboratorio

Emergencias
en reumatologia

Y

Derivacion al especialista
Criterios
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GLOSARIO

AAN. Anticuerpos anti nucleares.

AAP. Academia Americana de Pediatria.
ACR. Colegio Americano de Reumatologfa.
Al. Artritis idiopética juvenil.

AINEs. Antiinflamatorios no esteroideos.
ASTO. Anti estreptolisina O.

DM. Dermatomiosistis.

DME. Dolor musculo esquelético.

DSR. Distrofia simpético refleja.

ER. Enfermedades reumaticas.

EASN. Espondiloartropatias seronegativas.
ETC. Enfermedades del tejido conectivo.
FM. Fibromialgia.

FMF. Fiebre mediterrdnea familiar.

FOD. Fiebre de origen desconocido.

FR. Factor reumatoideo.

LES. Lupus eritematoso sistémico.

LLA. Leucemia linfobléstica aguda.

PCR. Proteina C reactiva.

RNM. Resonancia nuclear magnética.
TAC. Tomograffa axial computada.

VEB. Virus Epstein Barr.

VHC. Virus hepatitis C.

VIH. Virus de inmunodeficiencia humana.

VSG. Velocidad de sedimentacion globular (o eritrosedimentacion - ERS).
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B INTRODUCCION

Las enfermedades reuméticas (ER) en la infancia y adolescencia tienen una gran rele-
vancia y merecen ser consideradas por el pediatra ya que impactan y afectan la calidad
de vida de los nifios (desde el punto de vista fisico, psicolégico y social), afectando no
solo las actividades de su vida diaria, sino su escolaridad y la dindmica familiar.

Un mayor conocimiento del proceso inflamatorio, consensos de criterios de diagnosti-
co y clasificacion de estas enfermedades, desarrollo de nuevas herramientas para valorar
actividad, daro y calidad de vida, més el advenimiento de nuevas estrategias terapéuti-
cas, han permitido una nueva visién de la reumatologia pediatrica en esta ultima década
cuyo objetivo es alcanzar la remision de la enfermedad.

Existen dos grandes dificultades para el pediatra en el abordaje de estas patologfas:
una de ellas es cronoldgica: pueden pasar meses antes que el diagndstico de estas en-
fermedades sea bien establecido y, en segundo lugar, el amplio espectro de desordenes
inflamatorios y no inflamatorios que afectan el tejido conectivo.

Es por ello que el objetivo principal de este capitulo es dar al pediatra herramientas
para el reconocimiento precoz de estas enfermedades, a fin de identificarlas en forma
temprana y establecer asi un nexo de trabajo en equipo con el reumatdlogo infantil dado
lo complejo del abordaje terapéutico de las mismas.

Datos epidemioldgicos

Las enfermedades reuméticas en la infancia comprenden un grupo diverso de més de
100 desordenes diferentes en los cuales los sintomas musculo esqueléticos son los mas
comunes. Ambos grupos de enfermedades reuméticas, las inflamatorias (enfermedades
del tejido conectivo-ETC) v las no inflamatorias, sobre todo aquéllas de evolucién crénica
y con dolor crénico, tienen gran impacto en la calidad de vida del paciente.

Aunque en nuestro pais se desconoce la verdadera incidencia y prevalencia de las ER
en la infancia y adolescencia, no son enfermedades infrecuentes. Las mismas afectan
todos los grupos etareos y estan descriptas en todas las razas y dreas geogréficas.

Los datos epidemioldgicos disponibles varfan segtin la metodologia utilizada para obte-
ner los mismos, la aplicabilidad de los criterios de diagnéstico y/o clasificacion, sumado a
ello las diferencias inherentes al grado de desarrollo de cada pais.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, la literatura proveniente de paises desarrollados
(USA y UK) muestra que un 20-30% de los pacientes referidos a centros de reumatolo-
gia pedidtrica padece artritis idiopética juvenil (Al)), otro porcentaje similar consulta por
problemas asociados a patologia mecénica, funcional o dolor musculo esquelético no
inflamatorio y entre un 9 al 19% por otras ETC, tales como lupus eritematoso sistémico,
vasculitis, miopatias inflamatorias y esclerodermia.
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La artritis idiopdtica juvenil (All) es considerada la enfermedad mds frecuente en la espe-
cialidad: 50-60% respecto del resto de las ER.

Su prevalencia oscila entre 1-4 cada 1.000 nifios y la incidencia es de 10-22 casos
nuevos al afio cada 100.000 nifios. En orden de frecuencia le sigue lupus eritematoso
sistémico (LES) con una prevalencia que varia entre 10-30 nifios/100.000 nifios y su
incidencia es de 0,3 por cada 100.000 nifos/afo; las miopatias inflamatorias (dermato-
miositis, la mas frecuente de este grupo) y con una menor prevalencia, la esclerodermia.

Si bien no hay registros sobre incidencia y prevalencia de vasculitis, la purpura de
Schonlein Henoch y la enfermedad de Kawasaki son las mas frecuentes en la infancia.

Las enfermedades reumadticas y del aparato locomotor se hallan entre las diez prevalentes
en la infancia.

Tabla 1. Prevalencia de enfermedades crdnicas en la infancia (Prevalencia cada 100.000)

Sistema respiratorio 1079
Sistema nervioso 454 <
Oculares y éticas 288 E
Endocrinas/ Metabolicas 163 E
Circulatorias 151 >
Enfermededes congénitas 150
Enfermedades miisculo esqueléticas y ETC 132
Enfermededes cuténeas 14

Fuente: Newacheck PW, Halfon N, Budetti PP. Prevalence of activity limiting chronic
conditions among children based on household interviews. J Chronic Dis 1986,39(2):63-71.

B CUANDO SOSPECHAR UNA ENFERMEDAD REUMATICA

La Reumatologfa Pediétrica es una disciplina clinica que comprende el estudio de en-
fermedades o desordenes inflamatorios y no inflamatorios del tejido conectivo en nifios.
Si bien las enfermedades del tejido conectivo (ETC) constituyen el centro cardinal de
la especialidad, el diagndstico diferencial planteado frente a las mismas, requiere de un
amplio conocimiento de otras entidades nosolégicas “confundidoras” o “simuladoras de
enfermedades reumaticas” en la edad pediétrica.

Su consideracion en la infancia, implica el conocimiento de ciertos aspectos que de-
ben ser reconocidos y abordados por el pediatra:
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1) las manifestaciones articulares ocurren con frecuencia en otras enferme-
dades pediétricas de naturaleza no reumética;

2) hay factores vinculados principalmente al crecimiento, que influyen en la
expresion de la enfermedad reumética (el cuadro clinico de las mismas
varia generalmente del observado en los adultos). Es necesario considerar
los aspectos madurativos del nifio ya que pueden ser afectados por la
enfermedad o afectar la expresion de la misma; y

3) el manejo terapéutico, esencialmente de nifios con cuadros crénicos,
requiere sin duda de un entrenamiento especial.

Es importante tener presente algunos conceptos a la hora del diagnostico y de dar
informacién a los padres: las enfermedades reumaticas comparten entre sf, caracteristicas
comunes, tales como: presencia de sintomas constitucionales en etapas iniciales de la
enfermedad (astenia, pérdida de peso, cansancio, adinamia), compromiso multisistémico,
sindrome febril, rash o lesiones cutaneas (exantemas, enantemas) y alteraciones inmuno-
l6gicas y/o de laboratorio; esto implica que varias de ellas pueden presentar en su debut
sintomas similares, por ejemplo: fiebre y/o artritis, fiebre y/o dolor musculo esquelético,
exantemas o cuadros de superposicion a nivel clinico, histologico, seroldgico. Asimismo,
es preciso remarcar que las mismas pueden “evolucionar” desde el punto de vista “clini-
co" y “serolégico” en el tiempo, necesitando por ello, una constante reevaluaciéon de su
diagnostico (por ejemplo: paciente con diagndstico de artritis idiopética juvenil que tras
un periodo de remision desarrolla lupus eritematoso sistémico).

La mayoria de los pediatras jévenes, durante su entrenamiento general, tienen poco
contacto con ortopedistas y reumatélogos infantiles, razén por la cual a veces el reco-
nocimiento temprano de enfermedades reumaticas, sobre todo aquellas relacionadas al
sistema musculo esquelético, y la realizacion de una adecuado examen osteo-articulo-
muscular, les resulta dificultoso.

El diagndstico de las ER, en su mayoria de etiologia desconocida, se basa en el reconoci-
miento de “patrones clinicos” de enfermedad, establecidos, bdasicamente, a través de la
realizacion de una buena historia clinica y una adecuada exploracion fisica.

La manifestacién sin duda mas frecuente es la presencia de artritis. Esta se define
como la presencia de inflamacién o tumefaccion articular, acomparfiada de limitacion de
la movilidad y dolor a la palpacién o la movilizacién de la articulacion. La presencia de
artritis puede ser expresion de diferentes procesos: inflamatorios, de origen infeccioso,
inmunologico, metabdlicos o invasivos del tejido conectivo. Puede ser, a su vez, la Unica
manifestacién de enfermedad, ser la manifestacion predominante, o en algunas oportu-
nidades, pasar desapercibida por su escasa repercusién clinica. El cuadro clinico del nifio
que consulta por sintomas articulares, una vez confirmada la presencia de artritis, puede
ser inicialmente clasificado de acuerdo al nimero de articulaciones comprometidas: por
lo general, las enfermedades que afectan una o menos de tres o cuatro articulaciones
(mono u oligoartritis) obedecen a etiologias diferentes de aquellas que ocasionan
compromiso poliarticular (inflamacion de 5 o mas articulaciones).



Cabe mencionar algunos otros sintomas y signos que pueden orientar al pediatra hacia
la posibilidad de una ER:

a. Artralgias: referidas a la presencia de dolor sin tumefaccion ni limitacién
articular, es fundamental distinguir si la misma se debe a procesos infla-
matorios o mecdnicos. El dolor inflamatorio suele ser un dolor de reposo,
a veces de predominio nocturno, habitualmente acompafiado de rigidez
matinal y signos de inflamacién local; el dolor mecénico, es el que inicia
con los movimientos y depende de ellos, tiende a ceder con el reposo y
no se acompafa de rigidez matinal ni signos de inflamacion local.

b. Cojera: Las causas del dolor de cadera y cojera pueden ser trauméticas,
infecciosas, inflamatorias, tumorales o deberse a razones extrinsecas a
la cadera, y varian segun el grupo etéreo afectado: cuanto menor sea la
edad del nifio més importancia se dard a las causas sistémicas (infec-
ciosas o tumorales); en el nifio mayor o adolescente cobran mds impor-
tancia las causas mecdnicas. La etiologfa inflamatoria o reumética puede
manifestarse a cualquier edad. Es importante recordar que no todo nifio
que padece una cojera aguda tiene una sinovitis transitoria de cadera;
debemos replantear este diagndstico y buscar mas datos sobre todo
cuando: la edad de presentacion sea menor a dos afos o mayor a 10;
frente a la presencia de otros signos o sintomas extraarticulares asociados
(por ejemplo: fiebre sostenida); si la duracion del proceso es mayor a dos
semanas; si el padecimiento es recurrente, o si existen, ademads, antece-
dentes de enfermedades reuméticas en la familia.

c. Mialgias y/o Miositis: las mialgias estan referidas al dolor muscular y
las miositis a la inflamacion del musculo, que cursa ademés con dolor,
pérdida de fuerza muscular, elevacién de enzimas musculares y un patrén
miopético en el electromiograma. Debemos interrogar acerca de antece-
dentes traumaticos, sobreuso o sobreesfuerzo muscular, sintomas gene-
rales acompafantes, manifestaciones cutdneas y grado de impotencia
funcional que provoca el dolor.

LA INFANCIA

d. Lesiones cutaneas: El espectro de lesiones cutdneas asociadas a ER
es muy amplio, entre las mds frecuentes: exantemas, nddulos, ulceras,
purpura, sindrome de Raynaud y alopecia.

B SINDROMES CLINICOS ASOCIADOS
CON ENFERMEDAD REUMATICA

A. Monoartritis

La presencia de dolor y tumefaccién en una sola articulacion enfrenta al pediatra con
un problema diagndstico y terapéutico de considerable responsabilidad, ya que la posi-
bilidad de enfrentarse a una infeccidn requiere un diagndstico precoz e inicio temprano
del tratamiento apropiado. Debe tenerse en cuenta que el compromiso monoarticular
puede ser secundario a un proceso local o, en ocasiones, ser expresion de una
enfermedad sistémica.
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Frente a toda monoartritis interesa:

Conocer su forma de comienzo, si es aguda o insidiosa;

valorar antecedentes de traumatismos, infecciones agudas o crénicas (por
ejemplo: tuberculosis);

discrasias sanguineas;
enfermedades cutdneas coexistentes (por ejemplo: psoriasis);

episodios previos de similares caracteristicas y compromiso de otras
articulaciones.

Dada la frecuencia con que los nifios presentan inflamacion articular “indolora” o
con escaso dolor, es importante corroborar el diagnéstico de monoartritis mediante un
exhaustivo examen del aparato locomotor; muchas veces grados menores de inflamacion
sinovial en otras articulaciones son pasados por alto debido a la mayor intensidad del
proceso inflamatorio en una sola localizacion. De esta manera, una enfermedad poliarti-
cular puede ser erréneamente catalogada como monoarticular.

AUn con los datos asf recogidos e independientemente de la presuncién diagndstica,
frente a una monoartritis hay estudios de imprescindible realizacion:

Artrocentesis. Es fundamental en la evaluacién de una monoartritis. Tiene un rol
diagndstico (ante sospecha de infeccidn articular) y terapéutico, este Ultimo sobre todo
en el manejo de los pacientes artriticos.

Las indicaciones de la artrocentesis son:

Diagndsticas: Evaluacion inicial de una monoartritis.
Descartar presencia de infeccién articular.
Terapéuticas: Aliviar dolor por drenaje de liquido.
Inyectar medicacién.

Drenar artritis sépticas y hemartrosis (corrigiendo previamente el trastorno
de coagulacion).

Se encuentra contraindicada su realizacion frente a un trastorno de coagulacion severo
y se deberé ser cauto y cuidadoso cuando hay infeccion en piel o tejido subyacente.

Los pediatras deberfan estar familiarizados con su realizacion, ya que la presencia de
monoartritis aguda puede convertirse en una emergencia (cuando se intenta descartar
una artritis séptica) y ademds el andlisis basico (citoquimico y cultivos) del liquido sinovial
se puede realizar en cualquier laboratorio sin necesidad de equipos sofisticados. Este
procedimiento debe realizarse con extremas medidas de asepsia, en nifios mayores bajo
anestesia local, siendo necesario considerar la sedacién o anestesia general en los més
pequerios.

De las determinaciones que habitualmente se realizan en el liquido sinovial, dos de
ellas son de indudable utilidad préctica: 1) recuento de leucocitos y su férmula diferen-
cial, 2) estudio bacteriolégico. Es a través del primer dato que clasificaremos al liquido
sinovial como normal, no inflamatorio, inflamatorio y séptico.



Las caracteristicas del liquido sinovial pueden orientar a ciertos diagnésticos, por ejem-
plo, frente a la presencia de tumefaccion articular y un liquido no inflamatorio trataremos
de descartar patologia mecénica: traumatismos, osteocondritis, etc.; frente a un liquido
inflamatorio nos orientaremos a descartar enfermedades reuméticas, como artritis reu-
matoidea, enfermedades seronegativas, artritis reactivas, etc.

Estudio radioldgico. Debe ser realizado alin en estadios tempranos de la enfer-
medad ya que estos estudios seriados permitiradn seguir la evolucion del compromiso
articular.

Debe radiografiarse la articulacion afectada y la contralateral, esta comparacion per-
mite apreciar la existencia de alteraciones radiolégicas minimas, por ejemplo: diferencias
de sombras correspondientes a aumento de partes blandas, osteoporosis subcondral o
crecimiento epifisario acelerado (Figura 1).

Figura 1. Par radioldgico comparativo - Rx de Rodillas (frente)

Se observa trastorno de crecimiento céndilo femoral izquierdo

Biopsia. Es necesaria para obtener tejido sinovial para su estudio histolégico y bac-
terioldgico; su realizacion es imprescindible especialmente ante una monoartritis crénica,
cuando con los procedimientos anteriormente mencionados, no se arribé a un diagnosti-
co. Idealmente puede realizarse dirigida mediante artroscopia.
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Clasicamente, las monoartritis se clasifican en “agudas” y “crénicas” segtn la forma
de inicio, el grado de manifestaciones inflamatorias y su duracién. En forma arbitraria,
cuando la duracién del cuadro inflamatorio es menor a 6 semanas, se considera aguda, y
si es mayor a 6 semanas se considera cronica.

Monoartritis aguda

El primer diagndstico a tener en cuenta es la artritis infecciosa. Es muy importante sos-
pechar este diagndstico aunque la severidad de los sintomas articulares sean minimos,
teniendo en cuenta que en pacientes inmunosuprimidos (ya sea por su enfermedad de
base o utilizacion de drogas inmunosupresoras), los sintomas de infeccién pueden estar
ausentes.

Otras causas de monoartritis aguda se enumeran en la tabla 2.

Tabla 2. Causas de monoartritis aguda

Aguda

* Infeccidn articular.

* Traumatismos articulares.

« Sinovitis por cuerpo extrafo.

* Discrasias sanguineas, hemofilias, didtesis hemorragicas.
* AlJ de inicio monoarticular.

« Espondilo artropatias seronegativas (EASN).

Fuente: desarrollado por la autora. Manual Prdctico de Reumatologia Pedidtrica: “Interpretando datos:

¢Cudndo sospechar una enfermedad reumdtica?”. 1° edicién 2006, Capitulo 2, pdg 113-124.

Monoartritis cronica

Tabla 3. Causas de monoartritis cronica

Causas monoartritis cronica

« Infecciones cronicas (TBC, micosis).

* Tumores de la sinovial: hemangioma, sinovitis vellonodular, sarcoma
sinovial, metdstasis.

« Cuerpo extrafio: espina, sangre.

« Enfermedades no inflamatorias: traumatismo, osteocondritis, necrosis
osea avascular.

« Enfermedades del tejido conectivo: AlJ, EASN.

Fuente: desarrollado por la autora. Manual Prdctico de Reumatologia Pedidtrica: “Interpretando datos:
¢Cudndo sospechar una enfermedad reumadtica?”. 1° edicion 2006, Capitulo 2, pdg 113-124.
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Un comentario especial merece la artritis idiopatica juvenil de inicio monoarti-
cular u oligoarticular, dada la alta frecuencia de compromiso ocular que la acompafia.
La iridociclitis crénica (o uveitis cronica anterior) que se observa en esta enfermedad, es
a menudo asintomdtica, pudiendo determinar ceguera cuando no se la detecta a tiempo.

En general, el compromiso es bilateral y a veces precede a la aparicién de artritis.
Las anormalidades pupilares detectadas por el médico son, en general, un signo tardio.
Es imprescindible la bisqueda sistemética de uveitis mediante el examen oftalmolégico
con ldmpara de hendidura, en todo paciente portador de una monoartritis u oligo artrtitis
cronica.

B. Poliartritis

La inflamacién poliarticular es una manifestacién comun a una serie de diversas enfer-
medades. De igual forma que las monoartrtitis, se clasifican en agudas y crénicas.

Las causas mas frecuentes son:

Infecciones: virales (hepatitis, rubéola), sépticas, endocarditis bacteriana
subaguda, sepsis.

Tumorales: leucosis, linfosarcoma, neuroblastoma.

Enfermedades del tejido conectivo: fiebre reumética (FR), artritis idiopatica
juvenil (Al), lupus eritematoso sistémico (LES), dermatomiositis juvenil
(DMJ), vasculitis.

Otras: enfermedad del suero, hipersensibilidad a drogas, fiebre mediterré-
nea familiar, mucopolisacaridosis.

LA INFANCIA

El diagndstico de las poliartritis es fundamentalmente clinico, en base a la buisqueda
e interpretacién de ciertos elementos: 1) sexo y edad, 2) caracteristicas de la afectacion
articular: tipo de articulacion (por ejemplo: pequefias articulaciones en artritis idiopética
juvenil, grandes articulaciones en fiebre reumética), localizacion predominante (por ejem-
plo: interfaldngicas distales en psoriasis y AlJ), simetria (Al)), asimetria (espondilo artropa-
tias seronegativas- EASN), y 3) presencia de manifestaciones extra-articulares asociadas.
La busqueda sistemética de las mismas mediante un exhaustivo interrogatorio y examen
clinico adecuado, es imprescindible, debido a que la manifestacion articular no es
habitualmente vinculada por el nifio o su madre a otras manifestaciones clinicas no
articulares que coexisten con la enfermedad articular, y su sola presencia permite
inferir hipétesis diagndsticas, por ejemplo, el hallazgo de Ulceras en mucosa palatina y
alopecia difusa en una adolescente que consulta por poliartritis nos orientaré al diagnos-
tico de lupus eritematoso sistémico (Figuras 2 y 3a-3b).
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Figura 2. Manifestaciones extra articulares
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Una historia clinica bien realizada, analizando correctamente el cuadro articular, unido

a la busqueda sistemdtica de manifestaciones extra-articulares permitirdn obtener una
hipdtesis diagndstica que se confirmard a través de un correcto y minucioso examen fisico
y una adecuada solicitud de laboratorio e imdgenes en base a ello.

No hay datos de laboratorio ni radiologicos patognomonicos de enfermedad reuméti-
ca, y estos deben ser siempre interpretados en relacién al cuadro clinico que presente el
paciente.

C. Dolor musculo esquelético de origen no inflamatorio
(DME)

Los pediatras nos vemos enfrentados diariamente a situaciones clinicas en las que hay
que diferenciar al nifio que tiene una enfermedad significativa que requiere mas tiempo
para su evaluacion, de aquel con una enfermedad autolimitada y benigna. Incluido en
este dilema se hallan los nifios con dolores en los musculos, huesos y articulaciones.

Realizar un correcto examen del aparato locomotor posterior a una correcta anamne-
sis permite, al menos, sospechar su diagndstico. El dolor en las extremidades con o sin
fiebre es un motivo de consulta frecuente y el pediatra debe estar familiarizado con el
reconocimiento de las entidades que los ocasionan.

El DME de origen “no inflamatorio” es una causa comtn de morbilidad en la infancia
y las entidades que lo ocasionan se observan con una frecuencia mayor que aquel de
origen reumético propiamente dicho. El identificarlas, diferenciarlas de otras condiciones
que también provocan dolor como enfermedades reuméticas, infecciosas, malignas
o degenerativas, es esencial a fin de instaurar un tratamiento adecuado y evitar estu-
dios innecesarios. Alrededor del 15-20% de nifios en edad escolar padecen este tipo
de dolor y alrededor del 5% presenta dolor crénico que interfiere con las actividades
diarias y se presenta con més de 3 meses de evolucién. Si bien una proporcion de estos
pacientes tienen dolor de tipo inflamatorio, la mayoria de los casos que se presentan al
pediatra tienen un origen no inflamatorio. Cierta confusién en la terminologfa empleada
y la falta de conocimiento de estas entidades han contribuido a su “no reconocimiento”
por el pediatra clinico.

LA INFANCIA

Los dolores de crecimiento y el sindrome de hipermovilidad constituyen las causas de DME
de observacién mds frecuente en edad escolar.

Una manera préctica de clasificar estas entidades es como se observa en la tabla 4,
donde citamos algunos ejemplos.

F4
w
(7]
<
(S
[
'L
=
=]
w
-4
(7]
w
(-]
<
a
w
=
-4
w
™
z
w
L)
<
(-]
<
-8
(7]
w
<
-
w
(S ]
<
(-
(C]

23




Tabla 4. Causas de dolor misculo esquelético no inflamatorio

Asociado a hiperlaxitud articular Sindrome hiperlaxitud ligamentaria
Luxacion recurrente de rétula
Genu recurvatum

Sindromes asociados a sobre uso Fracturas de stress
Sindromes patelofemorales
Tenosinovitis

Osteocondritis Enfermedad de Perthes
Enfermedad de Osgood-Schlatter

Asociados a traumatismos Osteocondritis disecante
Artritis traumatica
Sindromes de amplificacion del dolor Dolores de crecimiento

Distrofia simpatico refleja
Fibromialgia

Fuente: desarrollado por la autora. Manual Prdctico de Reumatologia Pedidtrica: “Interpretando datos:
¢Cudndo sospechar una enfermedad reumadtica?”. 1 edicién 2006. Capitulo 2, pdg 113-124.

Abordaje diagndstico del DME

Igual que lo planteado para el estudio de las artritis, en este sindrome es fundamental
realizar una minuciosa historia clinica, seguido de un examen fisico completo (con hinca-
pié en el aparato locomotor); finalmente, orientados hacia una patologfa, evaluaremos la
necesidad de solicitar exdmenes complementarios que permitan corroborar el diagndsti-
co y/o establecer diagnostico diferencial con otras entidades.

Al realizar anamnesis, es importante analizar algunos puntos especificos, tales como:
1) caracteristicas del dolor,
2) presencia de sintomas sistémicos asociados,

3) antecedentes familiares de enfermedad musculo-esquelética o de dolor crénico
recurrente,

4) factores sociales y emocionales que rodean al nifio (nivel socioeconémico, nivel de
instruccion de los padres, relacion parental-filial),

5) escolaridad, y

6) antecedentes personales: enfermedades o cirugias previas, uso de drogas y desarrollo
madurativo.

Con respecto a las caracteristicas del dolor, es importante hacer énfasis en su
cronologia y cualidades; interrogando: forma de comienzo, calidad del dolor, intensidad,
distribucion, duracién, curso y factores que lo modifican.

Variaciones diarias del dolor y factores que lo exacerban o precipitan: el dolor y rigidez
matinales que mejoran en el transcurso del dia, son tipicos de patologia inflamatoria; do-
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lores nocturnos referidos a miembros inferiores que despiertan al nifio, sugieren dolores
funcionales o de crecimiento.

Naturaleza y cualidad del dolor: los jévenes refieren el dolor 6seo como punzante o
profundo, el dolor muscular como calambres y el neuropético como quemante o urente.

Localizacién del dolor: el paciente refiere la articulacién (artralgia) o el musculo (mial-
gia) como sitios del dolor. Reconocer los modelos de dolor referido ayuda a orientar
su origen, ejemplo tipico es el dolor de cadera que el paciente refiere a la ingle o cara
anterior del muslo.

Severidad del dolor: su medicién es Util tanto para el diagndstico como para evaluar
la respuesta al tratamiento. Utilizamos escalas faciales en los nifios pequefios, que ubi-
can cudl de las caras dibujadas representa la intensidad de su dolor. En nifios mayores
utilizamos una escala numérica (escala visual analdgica) con puntuaciéon de 0 a 10.

Desde el punto de vista de estudios de laboratorio, la presencia de anemia, altera-
ciones en el recuento de leucocitos y su formula diferencial, recuento de plaquetas, velo-
cidad de sedimentacion globular (VSG) y/o dosaje de proteina C reactiva (PCR) nos per-
mite sospechar la presencia de una enfermedad inflamatoria, infecciosa o hematolégica
subyacente. La radiologia del &rea afectada y su contralateral permiten evaluar cambios
minimos en tejidos blandos y trauma éseo en enfermedades inflamatorias o malignas,
aun en estadios tempranos de la enfermedad. El centellograma 6seo es una herramienta
diagndstica Util para localizar el proceso patoldgico y su extension, sobre todo en nifios
con DME persistente, portadores de estudios radiogréficos normales.

Causas mas frecuentes de DME

LA INFANCIA

Dolores de crecimiento. Los mismos son referidos habitualmente a miembros
inferiores, se caracterizan por su presentacion aguda e intermitente con intervalos libres
de sintomas (dias, semanas y alin meses). Ocurren al atardecer o a la noche, pueden
despertar al nifio. Ellos lo describen como “profundos” o “calambres”. No se asocian con
signos objetivos de inflamacion, limitacién de la movilidad o cojera. Todas las evalua-
ciones clinicas, examen fisico, laboratorio y radiologia son normales, de alli que se los
conozca como “dolores funcionales”. Las pautas de tratamiento consisten en su recono-
cimiento répido, dar informacién al nifio y su familia sobre la naturaleza benigna de este
proceso, los masajes muchas veces mejoran la sintomatologia, puede indicarse parace-
tamol y se benefician con la realizacién de ejercicios de elongacién. Es importante hacer
diagndstico diferencial con sindrome de hipermovilidad, sindromes femoropatelares y
osteoma osteoide. En esta Ultima patologfa el dolor es usualmente unilateral y exquisita-
mente sensible a los salicilatos.

Sindrome de hipermovilidad articular. Este es el término utilizado para describir
nifios en quienes la hipermovilidad se asocia con DME sin ninguna enfermedad subya-
cente. Conocido también como “sindrome benigno de hipermovilidad”, Gedalia (19971)
observé que un 50% de nifios hipermdviles presentaban artralgias y, ocasionalmente,
artritis, versus el 17% de los controles no hiperlaxos, siendo estos sintomas de natura-
leza benigna y de resolucién ad integrum. Sin embargo, otros autores, como De Cunto
y col. (2001), estimando la prevalencia de hiperlaxitud en escolares argentinos, no han
hallado dicha asociacién.
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La hipermovilidad articular sin enfermedad sistémica, ha sido descripta con una fre-
cuencia del 4-13 %, mas frecuente en mujeres. La clave para su diagndstico es a través
de la evaluacién del nifio en busca de signos de laxitud articular generalizada, debiendo
realizarse este examen en forma rutinaria a todo nifio que consulta por dolor musculo
esquelético.

Los criterios de diagndstico desarrollados por Carter y modificados por Beighton son
los més utilizados para el diagnostico de hipermovilidad.

Tabla 5. Sindrome de hipermovilidad. Criterios de diagnostico de Carter
(modificados por Beighton)

« Hiperextension pasiva de los dedos paralelos al antebrazo.
* Aposicion pasiva del pulgar a la superficie del antebrazo.

* Hiperextension de codos >10°.

* Hiperextension de rodillas >10°.

* Flexion anterior del tronco con rodillas extendidas y las palmas de las
manos tocando el piso.

Tres 0 méas de los enumerados confirman el diagnostico (Figura 4).

Figura 4. Hiperlaxitud ligamentaria

El término de “artritis episddica” se ha utilizado para describir la aparicién de episodios
recurrentes de artritis inespecificos en nifios hipermoviles, en ausencia de enfermedad
orgdnica. El sindrome de hipermovilidad es una condicién autolimitada, que, generalmen-
te, mejora cuando el nifio llega a la adolescencia. Realizado el diagndstico, es fundamen-
tal tranquilizar a los padres y al nifio, explicando su naturaleza benigna y sin desarrollo de
secuelas. Es importante identificar actividades que precipiten los sintomas y modificarlas.
En ocasiones, la administracion de analgésicos y el ensefarles técnicas de proteccion
articular permiten al nifio controlar los sintomas y poder realizar actividad fisica. Tanto los
ejercicios de fortalecimiento muscular como la natacién les ayudan a lograr un buen tono
y aumentar la masa muscular.

o
-l
-
[
o
<
1S
L]
]
o
-l
-
a
o
=
—
o
o~
a
<
4
o
(-]
o

26




Distrofia simpatico refleja (DSR). Entidad clinica que se caracteriza por la pre-
sencia de dolor en una extremidad asociado a la evidencia de disfuncién del sistema
nervioso auténomo. También conocida como algodistrofia, atrofia de Sudeck, distrofia
refleja neurovascular, afecta a nifos en edad escolar o adolescencia. Se caracteriza por
la presencia de dolor en la region distal de una extremidad asociado a presencia de ede-
ma, tumefaccion y/o evidencia de inestabilidad vasomotora. El paciente refiere el dolor
como quemante, urente o punzante. El mismo suele ser agravado por el calor, descarga
de peso, actividades minimas, disminuyendo con la inmovilizacion. Este dolor le impone
al paciente una severa limitacién de la extremidad afectada, con pérdida de la funcion
y adquisicion de posiciones viciosas. El dolor tiene dos caracteristicas significativas: la
presencia de "hiperpatia” (reaccién dolorosa retardada y persistente frente al estimulo,
a pesar de ser éste removido) y la “alodinia” (respuesta dolorosa exagerada frente a
estimulos menores).

Pueden observarse junto con el dolor, trastornos de la sudoracion, tumefaccién, ciano-
sis 0 eritema, trastornos de la temperatura cutédnea y tardiamente, trastornos tréficos.

La etiologia de este sindrome es desconocida, si bien ha sido asociado a traumatis-
mos, cirugfa, drogas; las series de mayor casuistica en pediatria rescatan caracteristicas
psicosociales y emocionales particulares en estos nifios, otorgédndole a las mismas una
connotacion etiopatogénica. Los estudios para apoyar el diagnéstico clinico son bésica-
mente: 1) Radiologia de la zona afectada y la contralateral: més allé de 6-8 semanas de
evolucion, se observa osteoporosis generalizada (diagndstico tardio), y 2) el centellogra-
ma éseo con tecnecio, con marcacion del tiempo vascular (pool vascular): este método,
refleja hiperactividad autonémica, revelando ya sea aumento o disminucion del flujo
sanguineo en la zona afectada (método de diagndstico temprano).

Los objetivos del tratamiento son: el manejo del dolor, restaurar funcién del miembro
afectado tan pronto como sea posible, contraindicando el uso de valvas o yesos, y el
abordaje psicoldgico enérgico.

Fibromialgia (FM). Los criterios diagndsticos (ACR 1990) permiten reconocer las
caracteristicas que presenta esta entidad:

1. Historia de dolor difuso durante por lo menos 3 meses. Se define “dolor difuso” cuan-
do los segmentos siguientes son los afectados: dolor en el lado izquierdo y derecho
del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura. También debe estar presente en el
esqueleto axial.

2.Presencia de dolor en 11 de 18 puntos sensibles a la digitopresion, estos son bilatera-
les y se ubican en: occipucio, cervical bajo, trapecio, supraespinoso, 22 costilla, epicdn-
dilo, gluteos, trocénter mayor y rodilla.

Los jévenes, en su mayoria mujeres, refieren dolor crénico generalizado, rigidez mati-
nal, fatiga y trastornos del suefio, que suele ser “no reparador” (figura 5).
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Figura 5: Figura humana: Fibromialgia - Areas de dolor
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En pediatria su prevalencia oscila entre el 2,2 y 6% de nifios en edad escolar. En esco-
lares argentinos hemos hallado, en un trabajo realizado en 1996, que la prevalencia de
esta entidad es del 4,3% y se observo asociada significativamente a problemas sociales.
Una serie de factores han sido descriptos como agravantes del dolor: cambios térmicos,
hiperactividad o inactividad fisica, stress y suefio pobre. A pesar de que la etiologia de
este sindrome es desconocida, estudios en adultos implican factores neurohormonales
como la alteraciéon primaria, que explicarfan los trastornos del suefio y la presencia del
dolor; es importante tener presente que factores psicologicos y sociales podrian ampli-
ficarlo y, en ocasiones, precipitar este sindrome. El tratamiento en la infancia radica en
una serie de medidas que intentan disminuir o controlar el dolor y mejorar la calidad del
suefo. Los analgésicos como paracetamol o AINEs utilizados frecuentemente, intentan el
tratamiento sintomético del dolor ya que no existe evidencia de un componente infla-
matorio claro en esta entidad. Los programas de terapia fisica: ejercicios de elongacion,
aerdbicos de bajo impacto, natacién vy, a veces, la realizacion de masajes y otras medidas
de fisioterapia, contribuyen a su mejorfa. El abordaje y correcto manejo de los disturbios
emocionales son claves e indispensables en el tratamiento.

Enfermedades onco-hematoldgicas que pueden debutar con DME. Estas en-
fermedades deben ser consideradas entre los diagnésticos diferenciales frente a un nifio
con DME. En nifios de 12 y 22 infancia con artritis y/o DME inexplicable, acompafiado o
no de anemia y/o sindrome febril, es mandatorio descartar la posibilidad de estar frente a
tumores como el neuroblastoma o leucemia linfoblastica aguda (LLA).

La magnitud del dolor no suele guardar relacion directa con el grado de tumefaccion
articular. El 15 % de los nifios con LLA pueden presentar sinovitis poliarticular de curso
aditivo o migratriz. Si bien la radiologia de huesos largos puede mostrar osteoporosis,
rarefaccion 6sea, bandas metafisarias radiolticidas, osteolisis y periostitis, un concepto a



tener en cuenta “es que el dolor esquelético en pacientes con leucemias no siempre
guarda relaciéon con la presencia de anormalidades radioldgicas”. Por lo tanto, frente a
un nifio de 12 o0 22 infancia con DME inexplicable, aunque el mismo no presente altera-
ciones hematoldgicas en sangre periférica ni radioldgicas, si se sospecha la posibilidad
de una leucemia aguda, debemos derivar répidamente al paciente al hematologo para
realizar una puncion aspiracion de médula 6sea.

D. Fiebre de origen desconocido
(FOD o Sindrome febril prolongado)

Se denomina fiebre de origen desconocido (FOD) a la presencia de fiebre con un
lapso superior a 3 semanas de duracién (temperatura minima > 38°C), después de una
semana de investigacion intensiva, sin encontrar un diagnostico evidente.

Por lo general, la aparicién de manifestaciones clinicas especificas en un tiempo relati-
vamente corto, identifica la naturaleza infecciosa de la enfermedad.

En los nifios, las infecciones y las enfermedades autoinmunes son las causas
principales causas de FOD, aunque también deben tenerse en cuenta la eventualidad
de una enfermedad infiltrativa (si bien, en general, estas entidades, no presentan fiebre
como Unica manifestacion). Aunque poco frecuente, debe considerarse también la
posibilidad de fiebre asociada a la administraciéon de drogas (fiebre medicamentosa). A
veces, los sindromes febriles prolongados son el resultado de enfermedades frecuentes
pero con una presentacion no habitual. En ciertas oportunidades, la forma de comien-
zo de una FOD es tipica de la entidad nosoldgica como sucede en los pacientes que
debutan con artritis idiopética juvenil (AlJ) de forma sistémica (curva héctica: fiebre
continua con picos diarios mayores a 39° de mas de dos semanas de evolucién). Pero
el diagndstico definitivo sélo puede confirmarse después de un periodo de observacion,
ya que en los primeros dias pueden faltar los signos tipicos acompafiantes en el examen
fisico (por ejemplo: ausencia de artritis y/o de rash) y el laboratorio, si bien puede estar
alterado, resulta inespecifico. En la mayorfa de las series pediétricas, las enfermedades
infecciosas son la primera causa de FOD independientemente del grupo etéreo eva-
luado. En segundo término, la presencia de una enfermedad inflamatoria debe guiar la
sospecha diagnostica. La artritis idiopética juvenil de inicio sistémico, con un patron de
fiebre diaria a predominio vespertino y, comtnmente, asociada a la presencia de rash
asalmonado evanescente en tronco y extremidades y de artritis, y el lupus eritematoso
sistémico (LES), con un patrén indistinto de fiebre aunque persistente, son las enferme-
dades del tejido conectivo, més frecuentemente asociadas a fiebre prolongada. Estas
deben sospecharse luego de descartar causas infecciosas y tumorales.

LA INFANCIA

Los sindromes auto inflamatorios se caracterizan por presentar episodios recu-
rrentes pero limitados de fiebre, asociados a otras manifestaciones sistémicas, como
artritis, serositis, exantemas o compromiso ocular (uveitis o conjuntivitis). También defini-
dos como entidades que se caracterizan por brotes periddicos de inflamacién sistémica
que comprometen varios tejidos como articulaciones y sistemas como el gastrointestinal,
el neuroldgico y la piel. La entidad inicialmente reportada dentro de este grupo ha sido
la fiebre mediterranea familiar, conocida como poliserositis recurrente hereditaria, es un
desorden de herencia autosémico recesivo. Se caracteriza por la ocurrencia de
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episodios febriles recurrentes acomparfiados de peritonitis, sinovitis o pleuritis, lesiones
en piel del tipo erisipela like, desarrollo de amiloidosis y una respuesta favorable al
tratamiento continuo con colchicina.

Frente a un sindrome de FOD, el interrogatorio a la familia debe ser completo y dirigido, sin
desechar detalles minimos, aunque parezcan irrelevantes.

Deben investigarse antecedentes de contacto con animales salvajes o domésticos,
viajes a zonas endémicas, incluyendo datos de ingesta de agua y alimentarios; ademads
de inmunizaciones, medicaciones, origen étnico del paciente, 4rea geogréfica de donde
proviene el paciente; por supuesto, manifestaciones sistémicas y antecedentes familiares
de enfermedades febriles, lesiones recurrentes en piel (exantemas, urticaria) o aftas, asf
como antecedentes familiares de enfermedades inflamatorias, como enfermedades
intestinales e insuficiencia renal en familiares debido al desarrollo de amiloidosis.

Durante el examen fisico ningtin érgano o sistema debe ser olvidado. Se tratard de
identificar la presencia de diversas manifestaciones: compromiso osteoarticular (tanto
axial como periférico), rash, lesiones vasculiticas o Ulceras, organomegalias y linfadenopa-
tias generalizadas o localizadas, soplos cardiacos, etc.

El laboratorio a solicitar en nifios con FOD depende del tiempo de evolucién de la fie-
bre. Durante la primera semana se deben excluir las causas més comunes de fiebre, por
lo tanto, se efectuardn cultivos y laboratorio de rutina. Luego de este tiempo se conside-
rarén sindromes reactivos o posinfecciosos (bacterianos o virales). Radiografias, ecogra-
fias, TAC, centellograma 6seo y RMN deben ser realizados en relacién a los hallazgos
clinicos y para descartar infecciones ocultas o neoplasias.

Ante la sospecha de una inmunodeficiencia primaria se realizaran los estudios corres-
pondientes de inmunidad celular y humoral, tanto como de autoanticuerpos en el caso
de una enfermedad autoinmune.

El patron persistente o episodico de fiebre, sumado a la carga genética, a los antece-
dentes personales y familiares de cada paciente en particular y, por supuesto, la signo-
sintomatologia y datos positivos hallados en los exdmenes complementarios, orientarén a
diferenciar la fiebre asociada a enfermedades del tejido conectivo (ETC), de enfermeda-
des periddicas o sindromes auto-inflamatorios.

Hemos revisado hasta aqui aquellos sindromes que permitirdn al pediatra sospechar
la presencia de una enfermedad reumética de origen inflamatorio o no inflamatorio; sin
embargo, es importante hacer hincapié en algunos tépicos:

La importancia de sospecha y reconocimiento temprano de estas entida-
des, muchas veces dentro del diagndstico diferencial de otras, como por
ejemplo infecciones o dolores musculo esqueléticos no claros.

Solicitar ayuda al especialista para corroborar o confirmar el diagnostico
inicialmente sospechado por el pediatra, descartando otras enfermedades
sistémicas que puedan simularlas.

Derivar para su manejo integral, a aquellos nifios portadores de enfer-
medades del tejido conectivo (ETC) y aquellos con sindromes dolorosos
de evolucion crénica, ya que se beneficiardn del enfoque que de estas



entidades realice el especialista pediétrico entrenado en estas patologias.
El pediatra tiene un rol muy importante en la sospecha de estas enferme-
dades y en el planteo de los diagndsticos diferenciales y, ademés, como
médico de cabecera, es el nexo entre el paciente y su familia y el equipo
de tratamiento, a cargo del reumatologo infantil.

HISTORIA CLINICA' Y EXAMEN FISICO
EN REUMATOLOGIA INFANTIL

La historia clinica es una herramienta muy importante para orientar el diagndstico y
tratamiento. La informacién brindada por el nifio y sus padres es ain més importante
que los exdmenes complementarios. Estos estudios deben solicitarse siempre dentro del
contexto clinico. Es preciso tener tiempo suficiente para escuchar a la familia, al paciente
y extraer datos en referencia al motivo de consulta, historia personal, familiar y realizar un
examen fisico completo con énfasis en el sistema musculo esquelético.

La historia clinica bien realizada debe contener varias categorias de informacion:

1. Datos demogréficos, edad, sexo, etnia.
Sintomas iniciales, factores desencadenante.
Cronologia de la enfermedad.

Impacto de la misma.

Antecedentes personales y familiares.
Intervenciones terapéuticas.

Historia ocupacional (escolaridad).

© N O U AW

Historia social.

Como hemos visto al describir diferentes sindromes asociados a ER, los motivos de
consulta pueden ser diversos: impotencia funcional, dolor articular con o sin rigidez ma-
tinal, inflamacion articular, presencia de sintomas sistémicos o generales (poe ejemplo:
sindrome febril), alteracion de algun test de laboratorio.

Como hemos sefialado, los antecedentes personales, enfermedades concomitantes y
antecedentes familiares deben ser interrogados de rutina, asi como la historia social de
cada paciente. Es muy importante conocer el impacto de la enfermedad en la vida del
nifo y en la dindmica familiar, a fin de orientar y solicitar ayuda desde el punto de vista
psicoldgico y social.

Ademas de recabar datos clinicos, se debe realizar un examen fisico exhaustivo
(exploracion pediétrica general), con énfasis en el aparato locomotor, prestando especial
atencion a erupciones de la piel, manifestaciones oculares, sintomas intestinales, geni-
tourinarios, datos antropométricos, tension arterial (y sus respectivos percentilos) ade-
maés de una correcta auscultacién cardiorrespiratoria, bisqueda de soplos periféricos y
palpacion abdominal en busqueda de visceromegalias y adenopatias.

Respecto del aparato locomotor, el examen fisico debe ser sistematico, desde la cabe-
za, columna cervical, articulaciones temporomaxilares hasta las pequefias articulaciones
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de dedos del pie, sin olvidar el esqueleto axial (columna en toda su extensién) evitan-
do las zonas dolorosas hasta el final del examen. Se debe observar al paciente de pie,
posicion de frente y perfil. Se debe explorar cuidadosamente la marcha, haciendo que el
nifio marche sobre los talones y en puntas de pies para observar si hay algtin grado de
impotencia funcional.

Respecto del examen articular, el mismo nos permitird detectar cualquier grado de
inflamacién articular, la existencia de dolor a la palpacién, dolor al final del movimiento
y la presencia de limitacién. Inspeccionaremos asf, la marcha, los contornos articulares,
angulaciones y deformidades; en la palpacion investigaremos: dolor, movilidad activa y
pasiva, rigidez, tumefaccion, induracion cutdnea y presencia de nédulos; observaremos
también el grado de movimiento y evaluaremos la fuerza muscular.

Exploraremos especialmente si hay molestias en las zonas de entesis (punto de inser-
cion del tendon al hueso) en rétula, trocédnter mayor, tendén de Aquiles y fascia plantar,
conociendo que su presencia orienta al diagndstico de espondiloartropatias seronegativas
y, finalmente, se debe realizar un adecuado examen neurolégico y de la fuerza mus-
cular, explorando cintura escapular y pelviana, valorando la fuerza y fatiga muscular en
los diferentes grupos musculares individualizados buscando, también, la presencia de
tumefaccién, dolor, atrofia y calcinosis.

UTILIDAD DEL LABORATORIO
EN REUMATOLOGIA PEDIATRICA

La solicitud de exdmenes de laboratorio debe ser orientada a través de los datos
clinicos obtenidos y del conocimiento del significado de cada prueba solicitada. De esta
forma, los andlisis resultan de utilidad y se ahorra al nifio la practica de exdmenes inltiles
y ONErosos.

" ou

Es comtin en nuestro medio, la solicitud de los mal llamados “reumatogramas”, “colageno-
gramas” o “perfil reumdtico” o “inmunoldgico”, los cuales incluyen una serie de examenes
que no ayudan ni orienten al pediatra en su evaluacion; por el contrario, se produce una
sobrevaloracién de los mismos e inducen a error diagndstico.

Los estudios de laboratorio pueden ayudar a confirmar el diagndstico sospechado
clinicamente, a excluir otras patologias, son Utiles para monitorizar la enfermedad y su
tratamiento, para predecir complicaciones, debe tenerse en cuenta que ninguna altera-
cion serolégica per se es patognomdnica de una enfermedad determinada y que las
alteraciones de laboratorio, en su mayorfa, representan el compromiso individual o
sistémico de los organos afectados.

En los pacientes pedidtricos con ER es frecuente hallar anemia, ya sea por el proceso
inflamatorio en si (por ejemplo: en artritis sistémica) o por anticuerpos (por ejemplo:
como en el LES). La leucopenia y trombocitopenia son hallazgos frecuentes en el LES, y
leucocitosis y trombocitosis en artritis sistémica.



Los reactantes de fase aguda, presentes tanto en la inflamacién aguda como en la
cronica, son la VSG (velocidad de sedimentacion globular) y la proteina C reactiva (PCR).
La VSG es una prueba sencilla de realizar, objetiva, aunque inespecifica. Uno de los
inconvenientes de la misma es su falta de especificidad y que tras un empeoramiento
o mejorfa clinica, su aumento o normalizacion son lentos, a diferencia de la PCR que
cambia rdpidamente.

A menudo los pacientes son derivados a la especialidad por presentar valores de
anticuerpos antiestreptolisina (ASTO) elevados o anticuerpos antinucleares (AAN) o FR
(factor reumatoideo) positivos. Los mismos deben ser valorados en el contexto clinico de
cada paciente, recordando que los ASTO elevados soélo indican infeccion estreptococica
previa y los otros anticuerpos (AAN y FR) pueden positivizarse en nifios sanos o frente
a infecciones y, por lo tanto, no deben interpretarse forzosamente como marcadores de
una ETC subyacente.

La presencia de un valor de ASTO elevado no equivale a diagnostico de fiebre reuma-
tica; es importante conocer que sus titulos varian con la edad, estacién del afio y érea
geogréfica; y no cuantifican actividad reumética clinica.

Tener en cuenta que el FR (latex) es negativo hasta el 85% de nifios con All, y en
pediatria no es marcador diagndstico ni de actividad de ER.

De igual modo, los AAN pueden hallarse positivos en poblacion sana, sin que ello
tenga valor patoldgico, habitualmente en estas ocasiones los titulos son bajos. Estos
anticuerpos son, en su mayoria, muy sensibles pero poco especificos. Frente a la presen-
cia de AAN positivos hay que considerar otras patologias diferentes a las ER, tales como
ingestion de farmacos (hidralacina, isoniazida, metildopa); infecciones (VIH, VHC, par-
vovirus B 19 y EBV), enfermedades hepaéticas autoinmunes y endocrinopatias (tiroiditis
autoinmunes), entre otras.

EMERGENCIAS EN REUMATOLOGIA

El dolor en las extremidades con o sin fiebre y la inflamacién articular, es motivo
de consulta frecuente, atin en el departamento de urgencias.

Las emergencias son situaciones clinicas que ponen en riesgo la vida del nifio o su
capacidad funcional, y pueden tener compromiso uni o multiorgénico. Existen caracte-
risticas en la infancia que hacen mas dificil su diagndstico: la edad del paciente a veces,
no permite comunicar adecuadamente el sintoma emergente, la dificultad de realizar
una buena anamnesis, examen fisico y estudios complementarios en el contexto de la
atencién en emergencias (paciente dolorido, molesto, ansioso).

La artritis séptica es una urgencia en la cual el diagndstico precoz afecta el prondstico.
Es importante tener presente algunos conceptos:

La realizacion de una artrocentesis diagnostica ante toda monoartritis.

Las leucemias en la infancia son la primera causa de dolor musculo es-
quelético de origen tumoral.

Ante todo paciente con fiebre, rash y artritis se debe descartar la presen-
cia de infecciones, enfermedades linfoproliferativas, vasculitis y no olvidar

33

LA INFANCIA

F4
w
(7]
<
(S
[
<
=
=]
w
[-
(7))
w
(-]
<
a
w
=
-4
w
™
z
w

L)
<
(-]
<
-8
(7))
w
<
-
w
1S
<
(-
(¢)




o
-l
=
.
o
<
v
L]
»
o
-l
=
a
o
=
=
o~
o
<
4
o
-5
o

incluir en el diagnostico diferencial a la AlJ sistémica, que aunque tiene
caracteristicas particulares (fiebre héctica y rash evanescente) constituye
un diagnostico de exclusion frente a todo sindrome febril.

A pesar de que el nifio sea evaluado en la sala de emergencias por dolor
musculo esquelético o artritis, es importante tener una sistemética de
diagndstico para evaluar la urgencia y una criteriosa solicitud de estudios.

Las urgencias en reumatologia infantil:
o No son infrecuentes.

0 Requieren diagnostico y tratamiento répidos para minimizar la morbi-
mortalidad y ocasionar el minimo de secuela.

0 Pueden estar asociadas a la enfermedad de base o a consecuencias
de su tratamiento, entre ellas: sepsis en inmunocomprometidos,
sindrome de activacién macrofégica, hemorragias pulmonar, trombosis,
coma, insuficiencia renal répidamente progresiva, citopenias severas,
infarto y miocarditis, isquemia mesentérica, accidente cerebrovascular.

0 Pueden presentar afeccién uni o multiorgénica e ir desde un compro-
miso limitado e indolente hasta cuadros répidamente progresivos.

0 Requieren de un abordaje multidisciplinario para poder valorar si el
paciente requiere ser hospitalizado.

B DERIVACION AL ESPECIALISTA (REUMATOLOGO INFANTIL)

Es necesario derivar al especialista al nifio con sospecha de enfermedad inflamatoria
articular o de enfermedad multisistémica.

Es necesario derivar al especialista al nifio con sintomas musculo esqueléticos sin causa
aparente o con sintomas musculo esqueléticos asociados a otra patologia.
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Guias para referir un niio al reumatélogo (AAP-ACR)

- Fiebre prolongada.
- Pérdida de funciones fisicas.

) - Dolor local y/o generalizado con laboratorios normales.

1. Pacientes con . . .
diagnéstico “poco claro”: - Sintomatologia no clara con laboratorios anormales.

- Hallazgos fisicos sin causa aparente: artritis, fiebre, anemia, debilidad,

pérdida de peso, cansancio.

- Dolor musculo esquelético sin causa aparente.

- Dolores de crecimiento.

- Sindrome de hiperlaxitud.
- Fibromialgia.

- Distrofia simpatico-refleja.
- Enfermedad de Kawasaki.

- Uveitis.

2. Para confirmar
diagnéstico y participar
en el manejo de:

- Fiebre reumdtica.

- Sindrome de Raynaud.

- Purpura Schonlein Henoch.

- Artritis reactivas.

- Osteoporosis.

- Sindrome de fiebres periddicas, enfermedades autoinflamatorias.
- Anemia hemolitica autoinmune compleja.

- Trombocitopenia autoinmune compleja.

LA INFANCIA

- Artritis idiopdtica juvenil, espondiloartropatias.
- Lupus eritematoso sistémico.
- Miopatias inflamatorias.

- Vasculitis cronicas.

- Esclerodermias localizadas y sistémicas.

- Enfermedad mixta del tejido conectivo.

3. Evaluacion y
manejo terapéutico
a largo plazo de:

- Sindrome antifosfolipidicos.

- Vasculitis cerebral.

- Sarcoidosis.

- Sindrome de Sjogren.

- Osteomielitis multifocal crénica recurrente.
- Artritis postinfecciosa.

- Vasculitis postinfecciosa.

- Policondritis relapsante.

4. Segunda opinion - Mejora la adherencia al tratamiento.

requerida por el - Disminuye la ansiedad familiar.

pediatra de cabecera: - Brinda mayor informacion sobre la enfermedad (educacion).
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1. Las ER en la infancia y adolescencia, no son enfermedades infrecuentes y afectan a todos los grupos etéreos,
a todas las razas y en todas las dreas geograficas.

VOF

2. La All es considerada la enfermedad mds frecuente en la reumatologia pedidtrica: 50-60 % respecto del resto
de las ER.

VOF
3. Las enfermedades reumaticas y del aparato locomotor se hallan entre las diez prevalentes en la infancia.

VOF
4. La presencia de inflamacion articular implica siempre diagndstico de enfermedad reumatica.

VOF

5. El diagndstico de las ER se basa en el reconocimiento de “patrones clinicos” de enfermedad, establecidos,
bésicamente, a través de la realizacion de una buena historia clinica y una adecuada exploracion fisica.

VOF
6. En todos los casos de monoartritis hay que realizar una artrocentesis.

VOF
7. Ante toda monoartritis aguda es indispensable descartar una artritis séptica.

VOF
8. Un valor de ASTO elevado hace diagnostico per se de fiebre reumética.

VOF

9. No hay datos de laboratorio ni radiologicos patognomaonicos de enfermedad reumética, y estos deben ser
siempre solicitados e interpretados en relacion al cuadro clinico que presente el paciente.

10.Las urgencias en reumatologia infantil son infrecuentes.
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1. {Cudles son los datos (categorias de informacién) que debe extraerse en la al realizar la historia clinica frente
a un nifo con sospecha de enfermedad reumatica?

2. Defina los siguientes términos:

A) Artritis

B) Mono u oligoartritis

C) Artritis episddica

D) Fiebre de origen desconocido

3. Enumere las circunstancias en que se debe considerar la derivacion al especialista en reumatologia.
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1. Se trata de un nifio 8 afos que consulta porque presenta dolor en ambos miembros inferiores, el dolor data de 3
meses de evolucion. El mismo se manifiesta al final del dia, inclusive lo ha despertado durante la noche. Ocurre
2-3veces por semanay se localiza a nivel de las masas musculares y a veces se asemeja a calambres o pinchazos.
Calma habitualmente en 10 minutos con masajes. El estado general del paciente es absolutamente normal,
estd afebril, eutréfico y su examen fisico es normal.

A) Frente a este cuadro (qué diagnostico sospecha ?

B) (Solicitaria algun estudio?

2. Se trata de Lucila, de 3 afos de edad, con monoartritis de rodilla derecha de 6 semanas de evolucidn, segtin
refiere su madre. Al examen fisico, la rodilla se presenta con importante tumefaccién, puede movilizarse sin
dolor pero con limitacién a la flexion. Su madre dice que la nifia ha sufrido un traumatismo (caida sobre las
rodillas). No ha referido ningtin otro sintoma asociado.

A) (Qué datos le interesa obtener y aclarar desde el interrogatorio?

B) (En qué posibilidades diagnosticas piensa Ud. ?

C) (Pediria algun estudio complementario? (Cual /es?



CONCLUSIONES

Es importante remarcar que las ETC son, en su mayoria, de afeccién multisistémica
por naturaleza y crénicas en evolucion. Estas caracteristicas implican multiples abordajes
terapéuticos donde diferentes especialistas del equipo de salud son requeridos en su
intervencion a lo largo de su tratamiento.

Es fundamental que el pediatra tenga un alto indice de sospecha de estas entidades noso-
légicas: cudndo sospecharlas, cémo acercarse a su diagndstico desde la clinica y cudndo
derivar o consultar al especialista.

La difusién y el mayor conocimiento de estas enfermedades dependen del trabajo
sostenido y de la realizacion de planes de educacion continua en reumatologfa infantil,
en cursos de pregrado, postgrado y residencias médicas.

La educacién del nifio y su familia con respecto a la enfermedad que padece y su
incorporacion al equipo de tratamiento es ideal para que éste sea adecuado.
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CLAVE DE RESPUESTAS

1. Verdadero.
2. Verdadero.
3. Verdadero.
4. Falso.

5. Verdadero.

6. Falso. Se encuentra contraindicada frente a un trastorno de coagulacion severo y debemos ser cautos y
cuidadosos cuando hay infeccion en piel o tejido subyacente.

7. Verdadero.

8. Falso. La presencia de un valor de ASTO elevado no equivale a diagndstico de fiebre reumética; es impor-
tante conocer que sus titulos varian con la edad, estacion del afio y drea geografica; y no cuantifican actividad
reumatica clinica.

9. Verdadero.

10. Falso.

1. Datos demograficos, edad, sexo, etnia, sintomas iniciales, factores desencadenantes, cronologia de la enfer-

medad, impacto de la misma, antecedentes personales y familiares, intervenciones terapéuticas, historia
ocupacional-escolaridad), historia social y revision de otros sistemas.

. A) Artritis. Presencia de inflamacion o tumefaccion articular, acompafnada de limitacion de la movilidad

y dolor a la palpacion o la movilizacién de la articulacion. La presencia de artritis puede ser expresion de
diferentes procesos: inflamatorios, de origen infeccioso, inmunoldgico, metabolicos o invasivos del tejido
conectivo. Puede ser, a su vez, la tnica manifestacion de enfermedad, ser la manifestacion predominante, o
en algunas oportunidades, pasar desapercibida por su escasa repercusion clinica. El cuadro clinico del nifio
que consulta por sintomas articulares, una vez confirmada la presencia de artritis, puede ser inicialmente
clasificado de acuerdo al nimero de articulaciones comprometidas

B) Mono u oligoartritis: Enfermedades que afectan una o menos de tres o cuatro articulaciones. Cldsica-
mente, las monoartritis se clasifican en agudas y crénicas segtn la forma de inicio, el grado de manifesta-
ciones inflamatorias y su duracién. En forma arbitraria, cuando la duracién del cuadro inflamatorio es menor
a 6 semanas, se considera aguda, y si es mayor a 6 semanas se considera crénica. Obedecen a etiologias
diferentes de aquellas que ocasionan compromiso poliarticular (inflamacion de 5 o mds articulaciones).



C) Artritis episddica: Se ha utilizado para describir episodios recurrentes de artritis inespecificos en nifios
hipermoviles, en ausencia de enfermedad orgénica. El sindrome de hipermovilidad es una condicién autoli-
mitada, que, generalmente, mejora cuando el nifio llega a la adolescencia.

D) Fiebre de origen desconocido: Se denomina fiebre de origen desconocido (FOD) a la presencia de
fiebre con un lapso superior a 3 semanas de duracion (temperatura minima 3 38°C), después de una semana
de investigacidn intensiva, sin encontrar un diagndstico evidente.

3. Es necesario derivar al especialista al nifio con sospecha de enfermedad inflamatoria articular o de enferme-
dad multisistémica.
Es necesario derivar al especialista al niflo con sintomas musculo esqueléticos sin causa aparente o con
sintomas musculo esqueléticos asociados a otra patologia.

1. A) Dolores funcionales o dolores de crecimiento.

B) El cuadro clinico es caracteristico de dolores funcionales, no solicitaria estudios .Si el dolor fuera unilateral,
persistente y dejara sintomas residuales (como por ejemplo, cojera), iniciaria estudios: Rx. de ambos miem-
bros inferiores (Rx. comparativas) y una rutina de laboratorio: hemograma y reactantes de fase aguda.

2. Lucila

A)
o  conocer su forma de comienzo, si ha sido aguda o insidiosa,

o  valorar antecedentes de traumatismos (como fue, si se ha hincado algtin elemento: espinas de plantas,
vidrios, etc. (durante el mismo),

o  sihapadecido infecciones a distancia o relacionada con la lesion en piel por la caida o traumatismo,

o sihayantecedentes de discrasias sanguineas en la familia (sobre todo si necesitamos realizar una artro-
centesis diagndstica),

o  sihay enfermedades cutdneas coexistentes (por ejemplo: psoriasis),
o silanifa ha padecido episodios previos de similares caracteristicas o compromiso de otras articulaciones.

B) Por el cuadro (segtin como lo relata su madre): posibilidad de descartar presencia de infeccion, sinovitis
por cuerpo extrafo, inicio de una artropatia inflamatoria (AlJ). Una posibilidad menos frecuente, discrasia
sanguinea que haya ocasionado hemartrosis debida al traumatismo (por eso es fundamental el interrogatorio
de trastornos de coagulacion en la familia) y menos frecuente aun tumores sinoviales.

C) Estudios complementarios: Rx bilateral ambas rodillas frente y perfil (para evaluar trastornos de crecimien-
to y posibilidad de ver cuerpo extrafio si el mismo es radio ltcido).

Laboratorio: Laboratorio de rutina, reactantes fase aguda; estudio basico de coagulacion (pre artrocentesis);
artrocentesis y estudio de liquido sinovial (histoquimico y cultivos); para descartar infeccion articular; PPD 2
ut; FAN; Ex ocular con ldmpara de hendidura.
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Capitulo 2
Comportamiento

suicida en ninas,
ninos y adolescentes

Dr. Gustavo Girard

Meédico pediatra, Doctor en Medicina y Fellow de la Sociedad de
Medicina de Adolescentes de los Estados Unidos de América.

Director del Programa de Adolescencia del Hospital de Clinicas
“José de San Martin”, de la Universidad de Buenos Aires.

Ex Coordinador del Programa Nacional de Salud Integral en la
Adolescencia, en el Ministerio de Salud de la Nacién Argentina.

Ha ocupado cargos directivos en los Comités de Adolescencia de la
Sociedad Argentina de Pediatria, de la Sociedad Argentina de Salud
Integral en la Adolescencia, de la Asociacion Latinoamericana de Pediatria,
de la Confederacicn de Adolescencia y Juventud para Iberoamérica

y el Caribe y la Asociacion Internacional de Adolescencia (IAAH).
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B OBJETIVOS

Tomar conciencia que nifias, nifios preadolescentes y adolescentes pueden estar
involucrados en comportamientos suicidas.

Reconocer los factores de riesgo y sefiales de alarma que suelen estar presentes
en una conducta suicida.

Conocer los pasos a seguir en estos casos, mas alld de la derivacion o interconsulta
con un profesional de salud mental.

Identificar los mitos que existen, tanto en los profesionales de la salud como en la
comunidad en general, con respecto al suicidio.

Entender que no solo el paciente comprometido en conductas suicidas amerita la
atencién profesional sino también el entorno: familiar, escolar y social.

B ESQUEMA DE CONTENIDOS

Comportamiento suicida en niias, nifios y adolescentes

l

' I
1 _ Definiciones
Conceptualizacion del suicidio J " Datos epidemioldgicos
° L J
4 I
R Factores de riesgo

Factores protectores

\ 4

e ~
[ Atencion del comportamiento suicida }—> Aspectos legales

- J
o—»{ Enfoques para la prevencion del suicidio }

[Suicidio y escuela }4——>[ Suicidio y medios de comunicacién }

v

Padres y familiares adultos allegados
Repercusion en el equipo de salud

o—»{ Posvencion del suicidio } :{ Nifias, nifios y adolescentes “sobrevivientes”
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B INTRODUCCION

Etimoldgicamente la palabra suicidio proviene del latin de “sui” si mismo y “caedere”
equivalente a matar. Seguin estadisticas de diferentes paises representa la 22 y 32 causa
de muerte en la adolescencia y juventud. Considerando las diferentes edades de la vida
el suicidio consumado presenta una importante incidencia en adolescentes y jovenes y
en mayores de 60 afos. Otra caracteristica epidemioldgica que debe ser considerada es
que existen tentativas y en algunos casos suicidios consumados, en etapas cada vez mas
tempranas. Estdn comprobados suicidios en nifios de 8 y 9 afios de edad. No obstante
los médicos de atencion primaria en general y los pediatras en particular, no suelen tener
presente esta posibilidad. El hecho es ain mas complejo en la medida que distintos
trabajos afirman que a menor edad de quien comete suicidio o lo intenta, los aspectos
psiquidtricos previos no suelen ser tan evidentes obedeciendo el hecho a una mayor
impulsividad.

En nifas, niflos y adolescentes es también importante la problemética de la auto
agresion.

Cuando hablamos de comportamiento suicida buscamos abarcar todo aquello que estd
comprendido desde la ideacién, intento y consumacion hasta las consecuencias posteriores
en familiares y allegados.

Definiciones

Antes de profundizar estos aspectos corresponde enunciar ciertas definiciones al
respecto, para lo cual se tendrd en cuenta lo expresado por el Ministerio de Salud de la
Nacion, a través del Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia, en la Guia
Clinica de Recomendaciones para la atencién del intento de suicidio en adolescentes,
recientemente aprobada con el asesoramiento de un grupo de expertos.

Las siguientes definiciones son tomadas del glosario de dicha gufa:

Conductas suicidas. Toda accion producida con el propésito explicito o implicito de
quitarse la vida incluyendo también cualquier intencién, ideacion o pensamiento que
pudiera finalizar en dicha accién, atin cuando no hubiera ninguna expresion manifiesta.

Intento de suicidio. Es toda accion auto inflingida, con el propésito de generarse
un dafio potencialmente letal, actual y/o referido por el/la adolescente y/o referente
acompanante. La OMS la define como “aquellas situaciones en las cuales la persona ha
realizado un acto en el que amenaza su vida con la intencion de poner su vida en peligro
o de dar esa apariencia. Sin embargo este acto no tiene resultado de muerte”.

Ideacion suicida. Pensamiento o ideacion de servirse como agente de la propia
muerte, que expresa el deseo o la intencién de morir. La ideacion puede variar en severi-
dad dependiendo de la especificidad del plan suicida y del grado de intencion suicida.
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Ideacion de muerte. Pensamiento cuyo contenido manifiesto expresa fantasfas de
muerte, o aquellos en los que se infiere dicha fantasia, pero que no se acompafian de
intencion suicida implicita o explicita. Generalmente esté asociada a la fantasfa de dar por
terminados diferentes estados de angustia. Se diferencia de la ideacion suicida en que
en la idea de muerte la intencién de producirse un dafio no se expresa ni se infiere, 0 a
veces puede directamente negarse. Atin cuando no se exprese o no se verifique la inten-
cién de un acto para concretarlo, las ideas de muerte pueden corresponderse a fantasias
inconscientes de suicidio.

Intencion suicida. Expectativa y deseo subjetivo de realizar un acto autodestructivo
que finalice en la muerte. Se diferencia de la ideacién en que en este caso se agrega
explicitamente la intencion.

Suicidio consumado. Muerte auto inflingida con evidencia implicita o explicita que
la persona intentd quitarse la vida. La OMS, los define como: “actos auto liticos, e incluye
todas las muertes en las cuales se ha realizado un acto intencionado, auto-inflingido y
que amenaza contra la vida y con resultado de muerte”.

Ideacion de auto agresion. Pensamiento manifiesto y/o intencién explicita o implici-
ta de realizar un acto o conducta de auto agresion.

Conducta auto agresiva. Acto deliberado con intencién de ocasionarse dolor, agre-
sion o lesién, sin intencién manifiesta o evidencia explicita o implicita de ocasionarse la
muerte.

Conducta de riesgo. Todo comportamiento que en si mismo o por las consecuen-
cias inmediatas o potenciales pudiere ocasionar un dafio fisico.

Datos epidemioldgicos

Segtin datos de la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2007, consumaron suicidio en
el mundo 10.000 adolescentes.

En la Argentina, en los Ultimos 20 afios la tasa de mortalidad por suicidio crecio
especialmente en los grupos mas jovenes (15 a 24 y 25 a 34 afios). Mientras que se
redujo significativamente en los grupos de edad mayores de 55 afos. (Fig. 1)

Resulta significativa la tasa de suicidios en adolescentes, siendo los varones los que
contribuyen principalmente a dicho aumento. Las mujeres son las que més lo intentan
mientras que los varones son quienes en mayor nimero lo concretan. Actualmente es la
segunda causa de defuncion en el grupo entre los 10 y 19 afios.

En los dltimos 20 afos la mortalidad por suicidios en adolescentes crecié un 100 %.
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Los datos del afio 2008, del Ministerio de Salud de la Nacién de la Republica Argen-
tina, nos informan que concretaron suicidio en esta etapa de la vida 311 varones y 110
mujeres (421 adolescentes) (Fig. 2).

Figura 1. Tasa de mortalidad por suicidio segiin edad, Argentina. Aiios 1988-2008
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Fuente: Extraido del Boletin de Vigilancia de enfermedades no transmisibles y factores de riesgo. Julio 2010.

Figura 2. Evolucion de la tasa de mortalidad por suicidios en la poblacion adolescente, segiin
sexos y grupos de edad. Argentina, 2002-2009
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Por cada suicidio consumado se calcula que existen 20 intentos, y por cada intento
entre 30 y 50 ideaciones suicidas. Estos datos superan lo anecdético para convertirse
en un importante problema para la salud publica, en la medida que mediante un célcu-
lo numérico podemos suponer que cerca de 400.000 adolescentes en nuestro pais se
interrogan en algiin momento de su adolescencia sobre si su vida tiene sentido y para
qué vivir.

En cuanto a la localizacion por provincias las que tienen un mayor indice son: Neu-
quén, Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego, Salta y Jujuy (DEIS. Ministerio de Salud de
la Nacion).

Los datos epidemiolodgicos estdn especialmente referidos a los suicidios cometidos
pero no suelen existir estadisticas fehacientes sobre los intentos.

Segtn datos de diferentes paises los intentos de suicidio son una de las razones mds frecuen-
tes para la admision en los servicios de urgencia entre adolescentes y jévenes.

CONCEPTUALIZACION DEL SUICIDIO

Las investigaciones y/o publicaciones sobre el suicidio se han realizado histéricamente
basdndose en la persona como objeto de andlisis, o a través de datos mas generales,
como pueden ser los indices epidemioldgicos, en ciudades, comunidades y/o paises.

Los estudios més centrados en las personas consideran tipos de personalidad, acti-
tudes, desempefio social y salud fisica y mental. Otros por el contrario hacen hincapié
en aspectos socioldgicos, tales como Durkheim que en el siglo XIX afirmaba que cada
sociedad tiene su propia naturaleza, y como tal su propia actitud hacia el suicidio.

Tradicionalmente el suicidio se considerd, y ain hoy es considerado, como un dominio
casi exclusivo de la psiquiatria. En la actualidad, sin pretender disminuir la importancia de
la salud mental, se reconoce que existen mdultiples elementos constitutivos que contribu-
yen al mismo, a tal punto que se habla de una ecologia del suicidio. La conducta suicida
de acuerdo a la definicién ya enunciada, al decir de Edgar Morin, seria un proceso marca-
do por la complejidad. Ambas visiones no tienen por qué ser mutuamente incompatibles
y debe buscarse una integracién entre las mismas.

Hay un modelo de proceso suicida para entender la evolucién hacia su concrecion. El
comportamiento suicida suele tener una historia, con una progresion en la que gradual-
mente se incrementa la gravedad en el comportamiento: del pensamiento al intento
primero, y al suicidio consumado después. El proceso es muy personal y puede tomar
mas o menos tiempo segln el individuo. Los pensamientos suicidas pueden estar ausen-
tes por largos periodos de tiempo, pero reaparecer como respuesta a nuevas tensiones o
situaciones estresantes.



Al abordar la problematica del suicidio podemos considerar una visién holistica y multidi-
mensional que contemple lo individual, lo interpersonal, lo comunitario y lo social.

En la consideracion del comportamiento suicida es fundamental considerar la
comunicacién e interaccion entre el suicida y las personas que le rodean. Deberé
tenerse en cuenta la personalidad del sujeto, la importancia del entorno, el papel del
estrés, las reacciones de otras personas, el apoyo psico-socio-cultural y factores de
proteccion y de riesgo.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo varian de un pais y/o comunidad a otra dependiendo de aspec-
tos culturales, politicos, econdmicos, sociales, étnicos y religioso/espirituales.

Existe sin embargo un denominador comun a todas esas variantes:

Factores de riesgo a nivel

Individual:  Desérdenes mentales: (depresion, esquizofrenia, bipolaridad, ansiedad, ataques de
panico, trastornos obsesivos compulsivos (TOC), fobias, trastornos por estrés postrau-
matico (TEPT), trastornos de la conducta alimentaria (TCA), aspectos disociativos.

Es frecuente que aquellas personas que cometen suicidio sufran de més de un desor-
den mental. El suicidio es la primera causa de muerte prematura entre personas con
esquizofrenia.

* Enfermedades organicas: la presencia de enfermedades consideradas como “organi-
cas” pueden desencadenar el fin de la vida por suicidio (cancer, VIH/SIDA, esclerosis
multiple, diabetes, discapacidades y enfermedades cronicas diversas). En la actualidad
gracias a los estudios e investigaciones en psiconeuroendocrinoinmunologia cada
vez resulta mas difusa la separacion del binomio mente cuerpo. Es por ello que se ha
dejado de considerar ciertas enfermedades como psicosomaticas por considerar que
directa o indirectamente todas ellas lo son.

Componentes endogenos (niveles bajos de serotonina, o inmadurez cerebral particular-
mente en el [6bulo pre-frontal).

Componentes genéticos (y con las nuevas investigaciones podriamos considerar los
epigenéticos).

* Personalidades impulsivas (epilepsia).

* Alcohol (tanto abuso como dependencia). Se considera que del 5 al 10 % de las perso-
nas dependientes del alcohol termina su vida mediante el suicidio. El riesgo aumenta
si comenzaron a beber a edad temprana. Asimismo se encuentra estadisticamente
comprobado que la mayoria de las conductas suicidas se producen bajo el efecto del
alcohol.

* Uso abusivo de drogas.

* Duelos no resueltos.

« Intentos anteriores de suicidio.

* Pérdida escolar.

* Pobre habilidad para resolucion de problemas.

» Homosexualidad. (es un factor de riesgo cuando se asocia a rechazo o exclusion de
grupos familiares, escolares, comunitarios y/o religiosos).

« Carencia de propdsito de vida, desesperanza.
« Ausencia de vivencias espirituales.
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Factores de riesgo a nivel

Interpersonal:  Abuso: psicologico, fisico o sexual.

« Aislamiento afectivo.

* Ausencia de interlocutores adultos validos.
* Suicidio en allegados (contagio).

« Historia familiar de suicidio.

* Relaciones afectivas conflictivas y/o ruptura de las mismas.

Comunitario: « Familias disfuncionales y no contenedoras.

* Acoso escolar: bullying.

* Aislamiento.

* Carencia de red comunitaria de apoyo.

» Comunidad religiosa rigida y no contenedora (culpa, exclusion).
* Influencia de los medios de comunicacion.

* Acceso limitado a servicios de salud en general y de salud mental en particular.

Social:  Desempleo y problemas econémicos en la familia.
« Facil accesibilidad a elementos letales (armas, insecticidas, etc.).
« Disponibilidad de alcohol y drogas.

* Ausencia de presencia gubernamental: nacional o local.

Factores de proteccion

Los aspectos de proteccion o factores protectores podriamos encontrarlos en los
opuestos de los factores de riesgo, pero también pueden ser considerados los asf llama-
dos pilares de la resiliencia, aunque los mismos se encuentran més referidos a un nivel

individual.
Personalidad: « Sentido de valor personal.
* Confianza en si mismo y en sus logros.
~ * Busqueda de ayuda cuando surgen problemas.
3  Busqueda de consejo ante la toma de decisiones.
=) * Apertura a experiencias y soluciones de otras personas.
-E * Apertura a nuevos conocimientos.
< * Habilidad para comunicarse.
? * Posibilidad de auto-interpretar los sentimientos y/o estados de animo.
: Familia: * Buenas relaciones familiares.
- * Apoyo familiar.
2 « Paternidad y maternidad atentas y consistentes.
; Factores * Adopcion de valores y tradiciones.
"_ sociales y * Buenas relaciones con amigos, companeros y vecinos.
= culturales:  Apoyo de referentes adultos validos.
: + Amigos y grupos de pertenencia saludables.
; * Buena integracion social a través de la escuela, club, deporte, parroquia, etc.
: * Tener un propésito de vida.
o




Factores * Alimentacion adecuada.

ambientales: * Descanso y suefio reparador.

* Luzsolar.

* Actividad fisica y/o deportiva.

» Ambiente sin drogas, alcohol ni tabaco.

La mayoria de las personas que cometen suicidio han experimentado una serie de hechos
estresantes vitales en los 3 meses previos al suicidio.

La disponibilidad inmediata de un método para cometer suicidio es un factor muy
importante a tener en cuenta.

Los intentos de suicidio previos son importantisimos, en la medida que las estadisticas
sefialan que entre el 10 y el 14 9% de las personas que tuvieron tentativas de suicidio
terminan por suicidarse.

Atencion del comportamiento suicida

Los planes referidos a la prevencién, atencién y posvencion del suicidio encarados por
diferentes paises otorgan una particular importancia a los profesionales del primer nivel
desde una estrategia de Atencion Primaria de la Salud. No obstante, esto no es tarea facil
en la medida que la habitual y tradicional capacitacién de los equipos de salud tiende a
preservar, atender y restablecer la salud, dando por sentado que para ello contaré con la
colaboracion del paciente y/o sus familiares. En las conductas suicidas no es esto lo que
ocurre dado que es la muerte lo que el paciente pretende provocar.

En el afio 1999, la OMS establecio el Programa SUPRE, destinado a la prevencion del
suicidio. En el mismo puso especial énfasis al disefio de recursos para el médico genera-
lista y de atencion primaria de la salud.

Se suele decir que, asi como la sexualidad hasta bien entrado el siglo XX se considerd
un tema tabu, el actual estd dado por el sufrimiento, el dolor y la muerte. Los cuida-
dos paliativos han avanzado sobre este tema, pero pese a una mayor presencia en los
Ultimos tiempos, no han alcanzado auin una incidencia significativa en la poblacién en
general.

Si-acordamos con la dificultad que representa incorporar el tema de la muerte en las
capacitaciones y en la cotidianeidad de los equipos de salud, el problema es mucho
mayor cuando de una muerte autoprovocada se trata.

Un importante tema en discusion es el referido a la utilizacién de diferentes escalas
destinadas a identificar depresién. En el documento ya citado de la OMS/SUPRE al refe-
rirse a las mismas se afirma que: “si bien existen mdltiples escalas destinadas a identifi-
car el riesgo suicida, las mismas son menos Utiles que una buena entrevista clinica”. No
obstante recientes investigaciones mediante estudios multicéntricos vuelven a otorgar
importancia a las escalas, en la medida que pueden ser una herramienta de utilidad en
manos de profesionales no especializados en este tipo de interrogatorio.
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El proceso de la atencion del intento de suicidio, se inicia por la deteccion de dicho
intento, ya sea por parte de los servicios de emergencia, por una consulta de salud de
rutina, por una linea telefonica de emergencia u otros dmbitos comunitarios tales como
escuelas, parroquias, centros de atencion, etc. El paso siguiente estd dado por las medi-
das iniciales de cuidado, seguido por la evaluacion y estabilizacion de los sintomas fisicos
y psiquicos, la evaluacion del riesgo y las estrategias terapéuticas inmediatas y a mediano
plazo (Fig. 3).

Figura 3. Flujograma de atencion
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Fuente: Guia MSAL. Julio 2011.
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ASPECTOS LECGALES

Lo primero que corresponde aclarar al respecto es que el codigo penal, no califica el
intento de quitarse la vida como delito, por lo cual el equipo de salud no se encuentra
obligado a efectuar una denuncia al respecto.

En caso de lesiones, si existe alguna duda sobre como se produjeron (porque no
conocemos al paciente y su familia, porque el relato lo hace otra persona, porque el
paciente no estd conciente o porque surgen dudas de la veracidad del relato) se deben
denunciar a los efectos de que las autoridades fiscales, legales y/o policiales investiguen
a los fines de determinar si se halla configurado algunos de los delitos por lesiones pre-
vistos por el Cédigo Penal.

En caso de que el intento de suicidio represente una vulneracién o amenaza grave
de derechos del nifio/nifia o adolescente (por ejemplo por una familia no continente) el
profesional actuante deberd comunicar a la autoridad administrativa de proteccién de
derechos del nifio que corresponda en el &mbito local.

Los adolescentes tienen el derecho a la confidencialidad en la consulta de acuerdo a
lo establecido en la Ley 26.061 y rigen los mismos requisitos que en el caso de la con-
fidencialidad en los adultos. Es por esto que en caso de intentos de suicidio se debera
evaluar la situacion del paciente primero y luego atender las responsabilidades de comu-
nicar, siempre teniendo en cuenta el bien superior del nifio.

CARACTERISTICAS PARTICULARES A TENER EN CUENTA
EN NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES

Si bien multiples caracteristicas de los comportamientos suicidas son comunes en
distintas edades, existen algunas que son propias de edades més tempranas. Los jovenes
suicidas suelen provenir de familias con més de un problema. Debido a un sentimiento
de lealtad hacia sus padres o para no revelar secretos familiares es menos frecuente que
soliciten o busquen apoyo fuera de la familia. Disfunciones familiares y/o de sus padres,
como abuso de alcohol y otras sustancias, trastornos mentales, violencia familiar, inade-
cuado manejo de la autoridad (ya sea por exceso o defecto), expectativas desmedidas
con respecto al nifio o nifia, negligencia y/o descuido y abandono, como asi también
problemas disciplinarios o temor al castigo por faltas, suelen ser frecuentes de encontrar
en nifias, nifios y adolescentes con comportamientos suicidas.

Hoy las neurociencias y diferentes investigaciones referidas al desarrollo cerebral nos
sefalan como la maduracién del sistema nervioso central contintia hasta pasados los 20
afos de edad. Los Ultimos centros nerviosos en alcanzar la madurez de la edad adulta
son los localizados en el I6bulo pre-frontal, un centro relacionado con la impulsividad,
que es un factor desencadenante del comportamiento suicida, especialmente en edades
tempranas de la vida.

Esto explicarfa por qué los estudios concuerdan en que el suicidio en pediatria presen-
ta caracteristicas tales como:
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* Menor tiempo entre el factor desencadenante y el comportamiento suicida.
* Menores antecedentes de desérdenes mentales.
* Menor nimero de signos previos al comportamiento.

* Mayor impulsividad.

ENFOQUES PARA LA PREVENCION DEL SUICIDIO

Uno, pero en general varios de los ya mencionados factores de riesgo suelen estar
presentes en forma previa a que el comportamiento suicida se manifieste, por lo cual
una temprana identificacién y adecuado tratamiento puede convertirse en una eficaz
herramienta de prevencién.

Nuevas medicaciones para trastornos como la esquizofrenia y otras patologias psi-
quidtricas, con menores efectos secundarios incrementan la adherencia al tratamiento y
mejoran los resultados. La reduccién del estigma que aln se encuentra asociado a los
pacientes con trastornos mentales, ayuda a que se pueda brindar tratamiento en forma
maés precoz y adecuada.

La disminucion del acceso a los métodos letales, es una estrategia que se ha incluido en
los planes de prevencion del suicidio encarados por diversos paises con resultados satis-
factorios.

El tratamiento, seguimiento y control posalta de aquellos pacientes con intentos es de
gran importancia, a los efectos de disminuir la posibilidad de reincidir en el comporta-
miento. Muchas estrategias ponen especial énfasis en estos controles que suelen ser
descuidados dado que estos intentos son atendidos en las unidades de urgencias y en la
mayoria de los casos se limitan a una citacién posterior que no suele ser cumplida por la
familia y mucho menos por el propio paciente.

Suicido y escuela

54

Nifias, nifios y adolescentes, pasan gran parte de su tiempo en el &mbito escolar, pero
la pertenencia no solo es significativa por el tiempo, sino por el proceso de socializacién
que en dichos espacios ocurre. Por ello cuando un comportamiento suicida se da en la
escuela o afecta a algiin miembro de la comunidad educativa es un hecho que repercu-
te en la misma de diversas maneras.

La escuela y sus equipos docentes deben ser entrenados para detectar signos de alarma que
presenten los alumnos y asi convertirse en detectores precoces /o en factores protectores de
los alumnos..




Se debe propender a lograr un ambiente contenedor, amigable y no violento en la
propia comunidad educativa a los efectos de posibilitar una adecuada salud mental.
Hasta detalles que pueden parecer banales son dignos de destacar. Los sistemas de
evaluacion habituales suelen poner mayor énfasis en los aspectos no alcanzados del
proceso de ensefianza aprendizaje que en los logros obtenidos. Una nota insuficiente,
suele ser sinénimo para quien la recibe de ser un “mal alumno”; cuando en realidad lo
Unico que deberia significar es que los objetivos educacionales no fueron alcanzados, lo
que puede ocurrir por diversos motivos.

Estos logros no alcanzados y el temor a las consecuencias que los mismos puedan
tener en sus padres son causas que han desencadenado comportamientos suicidas
en nifios/nifias particularmente vulnerables. Esto se potencia en instituciones de alta
exigencia que son las que suelen ser elegidas por padres asimismo exigentes y con
grandes expectativas en el desarrollo intelectual de sus hijos/as. Las investigaciones
de habilidades para la vida, se suelen basar principalmente en propender siempre a la
autoestima de los educandos.

Otros aspectos que deben ser desarrollados son: promover la expresién emocional,
educar en la afectividad, prevenir toda forma de violencia, discriminacién y/o bullying,
debiendo brindar informacién sobre servicios de salud amigables y receptores para
nifias, nifios y adolescentes. A los efectos de cumplir estos objetivos es imprescindible
que haya fluidez en el proceso de comunicacion entre el sector salud y el de educacion.

Una vez que el suicidio se ha producido en alguno de los integrantes de la comunidad
escolar, el primer paso es brindar una adecuada informacién tanto al personal adulto
como a los propios adolescentes. El tema no debe ser ni omitido ni ocultado, resulta
imprescindible favorecer la expresividad de los sentimientos de aquellos méas cercanos;
ademés del efecto protector que esto puede lograr sirve asimismo para identificar aque-
llos alumnos particularmente vulnerables y que se puedan encontrar en riesgo de asumir
comportamientos imitativos.

Suicidio y medios de comunicacion

Es muy importante la influencia tanto positiva como negativa (por reforzamiento de
conductas imitativas) que los medios de comunicacién ejercen en el tema de la preven-
cion del suicidio. En tal sentido la OMS en el afio 2008, publicd las siguientes
recomendaciones:

Educar al publico sobre el suicidio.

Evitar un lenguaje sensacionalista o por el contrario que lo normalice,
presentdndolo como solucién de problemas.

Evitar colocar las referencias al tema en un lugar destacado o la innecesa-
ria repeticion de historias.

Evitar la explicita y detallada descripcién de los métodos utilizados.

Evitar una informacion detallada del lugar o sitio en que se desarroll¢ el
intento o la consumacion del suicidio.

Especial cuidado en los titulares referidos al tema, fotos y videos.
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Poner especial atencién en el suicidio de celebridades.

Cuidado y consideracion a los familiares o allegados en duelo por un
suicidio.
Proveer informacion sobre como pedir ayuda.

Reconocer que también los mismos periodistas pueden verse afectados
por historias o relatos de suicidios.

POSVENCION DEL SUICIDIO

Una vez que el suicidio se ha cometido, todo pareciera indicar que ya nada més queda
por hacer, no obstante muchos son los aspectos que deben tenerse en cuenta y no
pocas las intervenciones factibles de realizar en los més allegados o cercanos. Distintas
investigaciones concuerdan en afirmar que una vez producida la muerte por suicidio
como minimo son seis las personas profundamente afectadas por la situacién. Si el
hecho se produce en algiin miembro de la comunidad educativa el grupo comprometido
es aun mucho mayor.

En el primer paso corresponde identificar los sentimientos que el suicidio despierta en
los allegados.

Asi, se han descripto diferentes etapas a saber: un primer paso estd dado por la con-
fusion y devastacion que el hecho produce, lo que es seguido por un sentimiento de ira
y enojo. Cuando éste va cediendo da lugar a sensaciones de decepcién y depresién, que
luego suelen ser reemplazados por la culpa, ya sea por sentirse responsable o por haber
experimentado los sentimientos descriptos anteriormente, que pueden ejemplificarse
con la pregunta: (Cémo pude enojarme con alguien que arrastraba este sufrimiento?

Todo ello va generando sentimientos de angustia y fracaso, con un trasfondo de ver-
glienza, que suele surgir debido a la estigmatizacion que el hecho socialmente tiene.

Otras veces cuando el final estuvo precedido por una intensa y prolongada agonfa,
hasta puede existir una explicable y comprensible sensacién de liberacion; este sen-
timiento totalmente comprensible genera asimismo una mayor culpa, pudiéndose asi
generar un circulo vicioso. Esta secuencia descripta sélo persigue un fin didactico y no
siempre las etapas se van sucediendo ordenadamente unas a otras.

Los mds cercanos a la persona que concreta un suicidio suelen hacerse casi siempre tres
preguntas: 1. ¢Por qué lo hizo? / 2. {Cémo no lo pude prevenir? / 3. {Cémo pudo hacerme
esto a mi?

Las respuestas a estas preguntas no suelen tener una respuesta racional ni légica, en
la medida que responden a sentimientos que exceden la razén.

Importa también considerar la cercania que se tuvo con el hecho. No es lo mismo
ser avisado o anoticiado de que un ser allegado murié por suicidio que estar presente
en el momento en que el hecho ocurrig, ya sea viendo, escuchando o descubriendo el
cuerpo y la escena; en una palabra “viviendo” el momento. En muchos de estos casos



se han descrito trastornos por estrés postraumatico (ESPT) que requerirdn de una
atencién especial.

Existen estudios que refieren diversos procesos de ESPT, por ejemplo en conductores
de trenes o subterrdneos, donde la conducta suicida lleva a una persona a arrojarse a las
vias, siendo totalmente imposible para el conductor poder evitarlo. Esto confirma que los
problemas derivados de esta situacién o similares, no se pueden encarar desde estrate-
gias meramente racionales.

La consideracion por parte de los familiares de considerar que se encuentran ante un
hecho vergonzante se suele transformar en un impedimento para solicitar la ayuda que
necesitan.

Las cartas de despedida o de explicacién suelen ser bastantes similares en los diversos
casos. Pocas veces 0 nunca acttian como elementos que favorezcan las respuestas a
las preguntas que los familiares se formulan. Suelen ser pedidos de perddn, disculpas o
describiendo lo irremediable de la problematica que desencadend el suicidio.

Ninas, nifios y adolescentes sobrevivientes

Hemos analizado en este trabajo referido a nifias, nifios y adolescentes cuando es este
grupo el que adopta un comportamiento suicida.

También corresponde incluir los aspectos que los comprometen como familiares o alle-
gados de alguien adulto que ha cometido o intentado un suicidio.

Suele ser frecuente que a los nifios/nifias y adolescentes se les mienta o se les oculte
la verdad. Esa falta de contacto con la realidad puede llevar a los padres y/o adultos a car-
go a considerar que el problema ha sido superado y esto lleva a que los menores estén
menos atendidos y/o contenidos que los propios adultos afectados.

En el caso de los hermanos, amigos, o novios pueden recibir en las cartas legados o
herencias de bienes personales o muy queridos de quien cometié un suicidio. De més
estad decir el peso que representa recibir un legado en tales circunstancias.

Padres y familiares adultos allegados

Es en familiares y allegados, donde la sensacion de fracaso y culpa suele evidenciarse
con mayor intensidad. Siempre sienten que algo més podria haberse hecho. Hasta la cul-
pa posterior que el sentimiento de ira despierta, debe ser atendida con especial cuidado.
Investigaciones especialmente cualitativas que analizaron esta situacion reiteran que adn
después de transcurrido un tiempo y de haber retornado a las actividades normales per-
siste la sensacién de que la vida ya no es la misma. Es en estos casos donde los grupos
de autoayuda resultan particularmente eficaces. La Oficina de Salud Mental del Estado de
Nueva York (EEUU) afirma al respecto los aspectos que los grupos de familiares afecta-
dos trabajando adecuadamente pueden lograr:
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Aceptar los sentires como normales.
Comprension de las preguntas.
Monitoreo del proceso que cada uno estd viviendo.

Sentirse parte de un viaje emocional.

Repercusion en el equipo de salud

Cuando el equipo de salud ha estado atendiendo al nifio/nifia y adolescente que al
final consuma un suicidio, requiere también de una atencién muy especial. Por més que
se hayan cumplido todos los pasos que el estado del arte recomienda, siempre persiste
la sensacién de que algo més pudo haberse hecho.

La bibliograffa proveniente de estudios e investigaciones, coincide en sefialar que
resulta imposible que todas aquellas intervenciones efectuadas a los efectos de prevenir
un suicidio resulten capaces de prevenir el 100 % de los mismos. Reiteramos lo ya di-
cho en referencia a los conductores de trenes o vehiculos, en los cuales pese a ser clara
la evidencia de que nada podian haber hecho, no por eso dejan de sentirse culpables.

Por ello en el equipo de salud deben analizarse y elaborarse aspectos tales como:
Auto-cuestionamiento de la intervencion, sentimiento de culpabilidad, trastornos por
ESPT, sensacién de fracaso, temor a ser cuestionado y/o juzgado por “mala praxis” y
finalmente sindrome de burn-out.

B ROL DEL PEDIATRA

Dado que el tema del suicidio tradicionalmente siempre fue patrimonio de la psi-
quiatrfa, el rol del pediatra y de todos aquellos profesionales ajenos a la salud mental
quedd desdibujado. Ya hemos analizado segtin la OMS el rol del médico generalista
desde la estrategia de APS. Todo lo dicho alli es vélido para el pediatra, pero podemos
agregar que:

El conocimiento v la relacién que el pediatra suele establecer con la fami-
lia permite una visién amplia y abarcadora.

Si conoce al nifio o adolescente desde pequefio tiene sin duda una visiéon
mas completa no sélo de su paciente sino de su entorno.

Seguramente podrd identificar uno o varios de los factores de riesgo y
carencia de factores protectores.

La derivacion a un profesional de la salud mental (psicélogo y/o psi-
quiatra) no debe significar nunca desentenderse del proceso evolutivo
y acompafiamiento de su paciente, Incluso si el profesional de la salud
mental no encuentra motivos de alarma esto no le debe significar al
meédico pediatra "bajar la guardia”. Debe permitirse ser llevado por su
intuicion y/o preocupacion de que algo no anda bien.
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El mismo accionar del pediatra, a través de controles periddicos que
signifiquen citaciones maés frecuentes, su relacién con el nifio/adolescente
y su familia, el tener en cuenta las ya citadas caracteristicas especiales del
suicidio en esta edad y por sobre todo un fuerte componente psico-afecti-
vo en la relacion lo convierten per se en un importante factor protector.

Pese a todo lo anteriormente expresado, cuando el pediatra piensa que
el paciente a su cargo se encuentra en riesgo debido a un posible com-
portamiento suicida, no puede ni debe asumir esta enorme responsabi-
lidad en soledad. Muchas veces carecerd de apoyo de recursos en salud
mental, que resulten eficaces en tiempo y forma. Alguin otro miembro del
equipo puede servir de ayuda o al menos de interlocutor vélido.

La familia debe ser comunicada. Pese a no tener una certeza absoluta
se debe solicitar la participacion del entorno familiar para el cuidado y

la contencion del paciente en riesgo. En caso de sospecha la ayuda se
puede solicitar de la siguiente manera: “Me preocupa NN, no lo veo bien,
necesitamos consultar con algun profesional de salud mental, pero hasta
ese momento es necesario que ustedes estén atentos a sus reacciones,
no lo dejen solo y deben comunicarme cualquier novedad que surja”.
Con diagnostico mds cercano y certero al de suicidio, se debe plantear el
acompafamiento a un centro de atencion en forma inmediata tal como
lo indican las guias y protocolo de procedimientos. En estos casos sf se
puede expresar ante los familiares la posibilidad de un comportamiento
suicida.

Ante el suicidio de algtin familiar o alguien cercano al entorno del nifio
y/o adolescente es el pediatra el que debe propender a poder verbalizar
la situacion y si lo considera conveniente interconsultar con un profesional
de salud mental.
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1. En los ltimos 20 afios la mortalidad por suicidios en adolescentes crecié un 100 % por lo que actualmente se
lo considera un importante problema de salud publica.

VOF

2. Por cada suicidio consumado se calcula que existen 20 intentos, y por cada intento entre 30 y 50 ideaciones
suicidas.

VOF

3. Cuanto menor edad del adolescente que intenta o que se suicida mds evidentes es el compromiso de los
aspectos psiquiatricos previos.

VOF
4. En la Argentina las provincias del NEA son las que presentan, en los ultimos afios mayor indice de suicidios.

VOF

5. La problematica del suicidio, es una problemética compleja y multidimensional que incluye aspectos indivi-
duales, interpersonales comunitarios y sociales.

VOF

6. Desde la década del 90, diferentes programas destinados al manejo de este tema ponen el énfasis en el
disefio de recursos para el médico generalista y de atencion primaria de la salud.

VOF

7. Seguin el cddigo penal, los médicos que atienden este tipo de problemas se ven obligados a realizar la denun-
cia de suicidio.

VOF

8. Serd necesario que frente a la sospecha o a intentos de suicidio el pediatra comunique fehacientemente el
hecho a la familia cuando el adolescente sea menor de 18 afios.

VOF

9. El suicidio en pediatria presenta menor tiempo entre el factor desencadenante y el comportamiento suicida y
menor nuimero de signos previos al comportamiento ya que responde a mayor impulsividad que en los adultos

VOF

10. La disminucion del acceso a los métodos letales (armas, psicofdrmacos, toxicos e insecticidas), es una estrate-
gia que se ha incluido en los planes de prevencién del suicidio encarados por diversos paises con resultados
satisfactorios.



1. Mencione por lo menos tres factores de riesgo a nivel

A) Individual:
B) Interpersonal:
() Comunitario:
D) Social:
2. Mencione por lo menos tres factores protectores a nivel
A) De personalidad:
B) Familia:
C) Factores socio culturales:
D) Factores ambientales:

3. Explique al menos cinco situaciones o aspectos relacionados con el suicidio, que puedan ser abordados por
el pediatra desde la atencion primaria

1. Carlos, tiene 14 afos y como antecedentes refiere trastornos de conducta, diagnosticados en el inicio de
su adolescencia, por lo que fue tratado psiquidtricamente con risperidona. Hace dos meses €l por su cuenta
abandona el tratamiento. Refiere que sus padres estan separados, y vive con su madre y un hermano mayor,
con quien discute habitualmente.

Concurre al centro de adolescencia, referido por un amigo, pero lo hace solo.
Dice sentirse solo, angustiado vy triste. Es atendido por un pediatra que estd en el centro especializdndose

en adolescencia, y a través del interrogatorio Carlos expresa ideas de muerte. Expresa sus sentimientos y
preocupaciones con claridad y crea un excelente vinculo con el profesional.
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A) {Qué conducta adoptaria?

B) (De la entrevista, cudles serian los factores de riesgo y cuales los protectores?

C) iSeguiria atendiendo al adolescente o lo derivaria inmediatamente a un servicio de urgencia psiquiatrica?

2. Cristina, tiene 15 anos. Concurre al consultorio a los efectos de completar un apto fisico solicitado por
las autoridades escolares. La adolescente no registra antecedentes de importancia, sus vacunas y libreta de
salud estdn completas. Viene sola pero refiere que vive con sus padres y es la mayor de tres hermanos, todos
ellos varones. Es una alumna promedio y cursa 3° afio de la secundaria. Tuvo su menarca a los 13 afios y
cicla normalmente. No refiere trastornos del apetito ni de suefio. No fuma y refiere beber con moderacion.
En el examen fisico el profesional encuentra en el antebrazo izquierdo de Cristina, alrededor de 5 cicatrices
horizontales, de aproximadamente 6 cm cada una. El médico la interroga al respecto y después de algunas
respuestas evasivas reconoce habérselas auto inflingido hace aproximadamente diez dias, no pudiendo pre-
cisar con claridad el motivo de esta actitud.

A) iFirmaria el apto fisico?

B) iSe comunicaria inmediatamente con sus padres?



C) iPediria una interconsulta psicoldgica o procederia a internarla en observacion?

D) iHaria una interconsulta con salud mental, y en tal caso serfa psicoldgica ¢ psiquiatrica?

3. Josefina de 32 afos, madre de Federico de 9 afos y Angeles de 4 afios concurre al consultorio del pediatra
de cabecera de sus hijos, sumamente angustiada y conmovida. Le relata que su marido Jorge de 34 afos
que estaba en tratamiento psiquidtrico desde hacia dos afios, se suicidd la semana pasada arrojandose a las
vias del subte. Sus hijos estan ahora con la abuela materna y ella les dijo que su papé estaba muy enfermo.
Le formula al pediatra varias preguntas y le pregunta su opinion al respecto:

A) (Debe decirle a los nifios que su papa se suicid6 o referir que fue un accidente?

B) iDebe informar al colegio sobre esta situacion?

C) iDebe consultar a un profesional de la salud mental que les informe a sus hijos?

63



~
o
-
=
[
[-%
<
1S
L]
)
o
-
=
(-]
(=]
=
-
o
~N
-9
<
z
o
(-
-8

64

B CONCLUSIONES

El suicidio en etapas tempranas de la vida, dista de ser algo excepcional.

Los médicos en general y los pediatras en particular no solemos estar preparados ni
capacitados para atender estos casos, no obstante resulta cada vez més frecuente que
debamos hacerlo en el desempefio de nuestro ejercicio profesional. Por eso la capacita-
cion para un abordaje integral bésico resulta imprescindible para el equipo de salud, ya
sea para la atencion del paciente que se encuentra en esta grave y compleja situacion,
como asf también de su familia, la comunidad y para los mismos profesionales tratantes.

Sélo recientemente los profesionales nos estamos dando cuenta de la problemética
del comportamiento suicida en nifios, nifias y adolescentes.

El paso siguiente serd tomar conciencia de esta situacion para poder entonces propender a
la prevencién desde el surgimiento de los primeros signos de alarma.
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CLAVE DE RESPUESTAS

1. Verdadero.
2. Verdadero.

3. Falso. Distintos trabajos afirman que a menor edad de quien comete suicidio o lo intenta, los aspectos psi-
quidtricos previos no suelen ser tan evidentes obedeciendo el hecho a una mayor impulsividad.

4. Falso. En cuanto a la localizacién por provincias las que tienen un mayor indice son: Neuquén, Chubut, Santa
Cruz, Tierra del Fuego, Salta y Jujuy.

5. Verdadero.
6. Verdadero.

7. Falso. El Cédigo Penal no califica el intento de quitarse la vida como delito, por lo cual el equipo de salud no
se encuentra obligado a efectuar una denuncia al respecto.

8. Falso. Los adolescentes tienen el derecho a la confidencialidad en la consulta de acuerdo a lo establecido en
la Ley 26.061 y rigen los mismos requisitos que en el caso de la confidencialidad en los adultos. Es por esto
que en caso de intentos de suicidio se deberd evaluar la situacion del paciente primero y luego atender las
responsabilidades de comunicar, siempre teniendo en cuenta el bien superior del nifio.

9. Verdadero.

10.Verdadero.

1. Factores de Riesgo.

A) Individual: Desdrdenes mentales, enfermedades orgénicas, componentes enddgenos y/o genéticos, abuso
de sustancias (alcohol, drogas), duelos no resueltos, fracaso escolar, etc.

B) Interpersonal: Abuso psicologico, fisico o sexual, aislamiento afectivo, ausencia de interlocutores adultos
validos, suicidio en allegados, historia familiar de suicidio, relaciones afectivas conflictivas y/o ruptura de las
mismas.

) Comunitario: Familias disfuncionales y no contenedoras, acoso escolar: bullying, aislamiento, carencia de
red comunitaria de apoyo, comunidad religiosa rigida y no contenedora (culpa, exclusién), influencia de los
medios de comunicacion, acceso limitado a servicios de salud en general y de salud mental en particular.

D) Social: Desempleo y problemas economicos en la familia, facil accesibilidad a elementos letales, disponibili-
dad de alcohol y drogas, ausencia de presencia gubernamental: nacional o local.
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2. Factores Protectores.

A) Personalidad: Sentido de valor personal, confianza en si mismo y en sus logros, btisqueda de ayuda cuando
surgen problemas, busqueda de consejo ante la toma de decisiones, apertura a nuevos conocimientos, a
experiencias y soluciones de otras personas, habilidad para comunicarse, posibilidad de auto-interpretar los
sentimientos y/o estados de nimo.

B) Familia: Buenas relaciones familiares, apoyo familiar, paternidad y maternidad atentas y consistentes.

C) Factores sociales y culturales: Adopcion de valores y tradiciones, buenas relaciones con amigos, comparieros
y vecinos, apoyo de referentes adultos vélidos, amigos y grupos de pertenencia saludables, buena integracion
social a través de la escuela, club, deporte, parroquia, etc., tener un propdsito de vida.

D) Factores ambientales: Alimentacion adecuada, descanso y suefio reparador, luz solar, actividad fisica y/o
deportiva, ambiente sin drogas, alcohol ni tabaco.

3. El conocimiento v la relacion que el pediatra suele establecer con la familia permite una vision amplia y
abarcadora. Si conoce al nifio 0 adolescente desde pequefio tiene sin duda una vision mas completa no sélo
de su paciente sino de su entorno lo que le permitird identificar factores de riesgo y carencia de factores
protectores.

Mantener el vinculo y el acompafiamiento atin cuando se plantee una derivacion a un profesional de la sa-
lud mental (psicdlogo y/o psiquiatra). El mismo accionar del pediatra, a través de controles periodicos que
signifiquen citaciones mas frecuentes, su relacion con el nifio/adolescente y su familia, el tener en cuenta las
ya citadas caracteristicas especiales del suicidio en esta edad y por sobre todo un fuerte componente psico-
afectivo en la relacion lo convierten per se en un importante factor protector.

Derivar al paciente cuando sospecha un riesgo debido a un posible comportamiento suicida. Apoyarse en el
resto del equipo de salud.

Solicitar la participacion del entorno familiar para el cuidado y la contencién del paciente en riesgo. Con diag-
néstico mas cercano y certero al de suicidio, se debe plantear el acompafiamiento a un centro de atencion
en forma inmediata tal como lo indican las guias y protocolo de procedimientos. En estos casos si se puede
expresar ante los familiares la posibilidad de un comportamiento suicida.

Ante el suicidio de algun familiar o alguien cercano al entorno del nifio y/o adolescente es el pediatra el que
debe propender a poder verbalizar la situacion y si lo considera conveniente interconsultar con un profesional
de salud mental.



Al ser preguntas abiertas, las respuestas también lo son, por ello pueden ser variadas.

1. Carlos

A) Lo fundamental es que Carlos tome conciencia que estd necesitado de ayuda. Hacerle ver que las ideas de
muerte son suficientemente importantes como para poder afrontarlas en soledad. El profesional, apoyan-
dose en el vinculo establecido, puede comprometerse a acompafarlo en este proceso y asegurarle: “no te
voy a dejar solo” (de esta forma se trabaja en su sentimiento de soledad). La toma de conciencia implica un
proceso y desde ya no es una imposicién. Se debe buscar asimismo que otros adultos interlocutores vélidos
existen en el entorno del adolescente, a los efectos de poder recurrir a ellos. La relacion con el hermano no
es buena. (Qué pasa con la madre? y... icon el padre?

B) Los factores de riesgo, estan dados especialmente por la ideacion de muerte y sus sensaciones de soledad,
angustia y tristeza. Sus antecedentes psiquidtricos, aunque no estan claros son importantes en la medida que
requirieron tratamiento. La familia no parece constituir un espacio contenedor y las discusiones habituales
con su hermano tampoco. Los factores protectores estan dados por la relacion que establece con el profesio-
nal, y por el hecho de haber concurrido solo. Al respecto surge la figura del amigo que puede ser un recurso
protector a tener en cuenta.

() Esta pregunta podria desdoblarse en dos. La primera y més clara es que no debe existir duda en seguir
atendiendo el adolescente. Los estudios demuestran que uno de los principales factores protectores en
cualquier tipo de problema en la adolescencia estd dado por el establecimiento de una buena comunicacion
con un adulto. La segunda es més compleja. Desde ya que debe realizarse una consulta con un profesional
de salud mental (al respecto averiguar que vinculo existié con el anterior), pero seria mejor que la misma sea
programada y personalizada y no a un servicio de urgencia.

2. Cristina

A) No hay ninguin inconveniente en que al apto fisico sea firmado. De no hacerlo se produciria una situacion
enojosa con la adolescente sin ningtin motivo. No obstante se le deberia indicar y verbalizar lo referido a las
lesiones auto-inflingidas. No culpabilizarla por ello pero sefalarla que “al no aclarar demasiado el porqué”
requiere de ayuda.

B) La comunicacion con los padres, puede darse pero no debe ser inmediata. Esto afectaria la confidencialidad.
Es importante pesquisar como es la relacion de la adolescente con su familia. También buscar la posibilidad
de algun allegado como interlocutor adulto vélido.

O) lLa interconsulta psicoldgica seria necesaria y Util, pero no en forma perentoria. Una internacion en este caso
no estaria indicada de ninguna manera. Podria establecerse un “pacto” de consultas periddicas a los efectos
de “acompanarla” hasta que ella misma pueda saber a qué se debi¢ esta actitud impulsiva.

D) De tener posibilidad de eleccion la consulta con un profesional de la salud mental seria psicoldgica.
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3. Josefina

A) El primer paso es comunicarle a los hijos que su papa murio. “Mama vya les habia dicho que papa estaba

enfermo y debido a ello es que se murid”. Se puede requerir de un cierto tiempo antes de ir revelando la
manera en que la muerte se produjo. También la madre y/o los familiares requerirdn de un tiempo como
para poder enfrentar las preguntas de los nifios. A partir de alli se debe esperar la repregunta de los hijos e ir
respondiendo paso por paso. Puede ser necesario no hacerlo en conjunto en la medida que difieren mucho
las edades de ambos hijos. La menor a los 4 afios se encuentra en pleno procesamiento de la angustia de
muerte y sin mentirle puede ser necesario que crezca hasta que se le devele la verdad. El varon de 9, podra
recibir una explicacion mds racional y cercana a la realidad. Se puede relacionar el proceso de enfermedad
(aunque sea mental) con la consecuencia de muerte, pero explicitando que: “papa estaba muy enfermo”.
Esto es importante dado que sino de aqui en adelante los nifios pueden sentir que cualquier patologia banal
es sindnimo de muerte. Siguiendo con la repreguntas puede surgir la respuesta que fue papa que se provocd
la muerte porque estaba “sufriendo mucho”. Esto puede terminar aqui pero también darse el caso de que se
soliciten mas detalles al respecto.

En esos casos tener en cuenta, que el “no ocultamiento” no debe contraponerse con un detalle explicito y
desgarrador de las caracteristicas del método empleado, las circunstancias, etc. La respuesta puede en esos
€asos posponerse.

B) El colegio debe ser informado, teniendo en cuenta las caracteristicas contenedoras o no de la institucion. En

general es importante la comunicacion a las autoridades y a los docentes de los cursos a los que los hijos
concurran. Seglin los ambientes los compaferitos podran estar enterados o no. El saber esta situacion es
importante en la medida que pueden ser ellos que pregunten a los hijos sobre que le pasé a su papa.

C) Teniendo en cuenta las caracteristicas y personalidad de la madre y demas familiares puede ser aconsejado

recurrir a la intervencion de un profesional que participe en la reunion y que evaltie el momento en que la
revelacion tenga lugar. Esta intervencion profesional puede asesorar sobre el “proceso” que se debe seguir
hasta la revelacion completa del suicidio.



Anexo 1
Recursos para
pedir ayuda en la
Republica Argentina




En la Argentina funcionan organizaciones dedicadas a la prevencion y ayuda para
personas en crisis, que se encuentran en procesos suicidas o que transitan el duelo del
suicidio de un ser querido. Las mismas ofrecen su teléfono, correo electronico, direccio-
nes de pagina Web. Las siguientes instituciones, sin ser las Unicas, son algunas de las
que tomamos como ejemplo para el trabajo:

Organizacion Panamericana de la Salud (Argentina)
Marcelo T. de Alvear 684, 4% Piso (C1058AAH) CABA
Cddigo de pais/ciudad: 54-11

Teléfono: 4319-4200 Fax: 4319-4201

ONG Asociacion civil “Estaciones del Alma”
Bahia Blanca. Provincia de Buenos Aires
Prevencion, duelo por suicidio

Teléfono de consulta: 54-29 14815174

Correo electrénico: estaciones_del_alma@hotmail.com

Asistencia en Crisis COEX (Compartiendo Experiencias)
Garibaldi 648/651 (B8001GWN) Bahia Blanca
Teléfono: 54-29 1154233936

Correo electrénico: susanaacuario@yahoo.com.ar

Centro de asistencia al suicida “C.A.S”

M.T. de Alvear 2270 (C1122AAJ) CABA
Teléfono: 135 Linea gratuita

Teléfono de consultas: 54-11 4962-0660/0303

Correo electrénico: casbuenosaires@yahoo.com.ar

“CASC"” Cordoba
Teléfono: Linea gratuita *135
Teléfono: 0351- 426- 5755 Leonor Fiuri, Rubén Serna

Correo electronico: asistenciaalsuicidacba@hotmail.com

“CAS” Mendoza
Teléfono: 0800-8000135 Linea gratuita
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“CAS” Jujuy
Teléfono: 0800-888-2558

Correo electrénico: casjujuy@yahoo.com.ar

Apostando a la vida
Las Heras 397 (Y4604CIG) JUJUY
Teléfono: 54-388-4258978

Correo electrénico: apostandoalavida@yahoo.com.ar

“SAS” Servicio de Asistencia al Suicida y a la Persona en Crisis
Calle 59 N° 4801 (B7630HAH) Necochea, provincia de Buenos Aires

Correo electronico: fidelfonda@infovia.com

“CAS” Rosario
Teléfono: (0341) 472-4646

Correo electrénico: casrosario@hotmail.com

Asociacion Argentina de Prevencion del Suicidio
Correo electrénico: aaps@suicidologia.org.ar
www.suicidologia.org.ar

Teléfono: 54-11 4795-9519 / 54-11 4982-3299

Programa de Prevencion, Atencion y Posvencion del suicidio
Fundacion Manos Unidas por la Paz

En Buenos Aires.: Belgrano 568 (B1663NLL) San Miguel

Tel.: 54-11-4664-1936

En Jujuy: Gral. Paz 423 (Y4600CYE) San Salvador de Jujuy
Teléfono.: 54-388-4227972

Manosunidasporlapaz@image.com.ar

www.manosunidasporlapaz.org.ar

C.A.F.S (Centro de Atencion al Familiar del Suicida)
Correo electrénico: cafs_ar@yahoo.com.ar
www.familiardesuicida.com.ar

TEL.: 54-11 4758-2554
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Capitulo 3

Cincuenta
errores frecuentes
en pediatria ambulatoria

Grupo de trabajo
Coordinacidn: Claudia C. Ferrario.

Cristina Ciriaci, Adriana Peralta, Maria Ernestina Reig,
Norma Schenone, Ana Marfa Soria, Liliana Tarico, Marcelo Aguirre.
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B OBJETIVOS

Modificar conductas inadecuadas en la préctica pedidtrica ambulatoria.
Identificar los errores mds frecuentes segun la evidencia cientifica disponible.

Reconocer los propios errores y analizar los factores intervinientes para evitar su repeticidn.

B ESQUEMA DE CONTENIDOS

Errores frecuentes en la atencion ambulatoria

\ 4 Y \ 4

[ Control en salud ] [ Diagnéstico ) [ Tratamiento )

Y \4

Olvidos/omisiones en el manejo de los contactos
(enfermedades infecto contagiosas)

\ 4 Y

[ Dificultades en la comunicacion médico-paciente-familia ]
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INTRODUCCION

La frase “error médico” es un término general que abarca todo tipo de errores que se
producen dentro del sistema de salud. Los errores médicos han recibido mucha atencion
en los Ultimos afos vinculdndolos al tema de la seguridad de los pacientes. El error en
medicina ha sido definido como la falla/incapacidad para completar una accién tal como
fue planeada y/o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo. No todos los
errores producen dafio o lesion a los pacientes. Los errores médicos asociados con mor-
bimortalidad incrementan los costos en salud estimados en 1.900 dolares por paciente y
son una frecuente causa de litigios que involucran pacientes, médicos e instituciones.

La seguridad es un aspecto prioritario en la organizacion del sistema de salud y tiene
implicancias directas en la calidad de la atencién de las personas.

La sequridad del paciente estd relacionada con la prevencion de los errores que
pudieran ocurrir.

En 2004, la OMS impuls6 la creacion de la “Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente” que propone seis areas de accion:

1. Reto mundial por la seguridad del paciente.

2. Pacientes en defensa de su seguridad.

3. Taxonomia de la seguridad del paciente.

4. Investigacion en el campo de la seguridad del paciente.

5. Soluciones para reducir los riesgos de la atencion de salud y mejorar su seguridad.
6. Notificacion y el aprendizaje para mejorar la seguridad del paciente.

Segun Liam Donaldson, hasta en los paises industrializados el error humano es solamen-
te una parte del problema: “... la mayoria se debe a factores inherentes al sistema, como
los protocolos equivocados. Por eso, si nos limitamos a castigar al personal, las posibili-
dades de aprender de nuestras faltas se irfan a la tumba con el paciente que fallecio...”

El error puede ocurrir por la accién (impericia, imprudencia) o por la omisién
(negligencia).

En general, los errores tienen multiples causas, a veces se deben a un descuido, al
hecho de no haber aplicado suficiente atencion y los sentidos adecuados en la realiza-
cion o planificacion de una accion médica. El exceso de tareas, el cansancio, una jornada
laboral extensa, la excesiva confianza en la memoria, la falta de normatizacion, la poca
accesibilidad a la informacion vy la planificacion simplista del trabajo generan situaciones
en las que los individuos estdn mds propensos a cometer errores.
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Los errores son mulltiples y se pueden producir en los distintos momentos del acto médico:

El proceso diagnostico que incluye la anamnesis y el examen fisico,
la solicitud e interpretacion de los exdmenes complementarios,
la indicacién de un tratamiento,

la comunicacion acerca de como llevar a cabo dicho tratamiento.

Ceriani Cernadas sostiene: “En una ciencia como la medicina, compleja y llena de incer-
tidumbre, los errores ocurren muy frecuentemente y si bien sus consecuencias pueden
ser menores, No raramente son severas y pueden ser catastréficas, tanto para el pacien-
te, como para el médico” y remarca que es imprescindible adoptar una actitud critica
que incluye la aceptacién de que se cometio un error vy la realizacion de un andlisis de
los factores involucrados en el mismo.

En la publicacién “Implementacién de un programa para el mejoramiento de la seguridad
en la atencién médica de pacientes” del Ministerio de Salud de la Nacién y la Comision
Nacional Salud Investiga se afirma que es necesario reconocer que “las verdaderas cau-
sas” de los errores estén en el sistema y no en el individuo y que este enfoque, més que
las sanciones, puede ayudar a prevenir y corregir errores. (Ver Tabla 1).

¢Por qué es tan dificil reconocer, aceptar y analizar los errores cometidos en la prdctica
diaria y aprender de los mismos?

Ceriani Cernadas enumera algunas causas:

Los profesionales de la salud perciben el error como un hecho infrecuen-
te que se asocia a la poca experiencia de los que los cometen,

muchos errores no tienen consecuencias graves, son minimizados y nega-
dos porque culturalmente se asume que “de eso no se habla”, y

temor latente al castigo si se acepta que se ha cometido un error.

Marlene R Millar , autora y directora de las iniciativas de calidad y seguridad en el Johns
Hopkins Children’s Center en Baltimore informa: “... cada afio, los errores en el hospital
son responsables de la muerte de casi 4.500 nifios en USA" y estos eventos podrian

no haber sucedido. Los nifios menores de un afo y aquellos cubiertos por el Medicaid
(el programa para nifios pobres) son los nifios que mds probablemente experimenten
errores médicos. El estudio fue subvencionado por la Agency for Healthcare Research
and Quality, en el que se revisaron 5,7 millones de historias clinicas de altas hospitalarias
de menores de 19 afios en 27 estados en el afio 2000.



Los investigadores estimaron que los errores en la sequridad de los pacientes pedidtricos le
cuesta a USA mds de 1 billon de délares (£ 551 millones, € 828 millones) anuales.

El Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion realizado en
Espafia, incluyé una muestra de 24 hospitales publicos y se analizaron 5.624 historias
clinicas. Por su tamafio es uno de los estudios mds grandes realizados hasta la fecha en
el mundo. La revision sistemética de las historias clinicas fue realizada por profesionales
de diversos centros sanitarios y universidades: se detectaron 1.063 pacientes con
eventos adversos durante la hospitalizacién, siendo del 9,3% la incidencia de los relacio-
nados con la asistencia sanitaria.

Tabla 1: Supuestos en los que se basan las dos formas de encarar el error en medicina:
centrada en la persona y centrada en el sistema

Supuesto Centrada en la persona Centrada en el sistema
Sobre el error Todas las personas cometen errores, pero una | Todas las personas cometen errores.
es la culpable.
Sobre la Los errores son consecuencias, y sus causas | Los errores son consecuencias, y sus
responsabilidad | deben ser buscadas en factores individuales | causas deben ser buscadas en el sistema y
que impidieron una conducta acertada. corregidas.
Sobre los Los errores estan relacionados con aspectos | Los errores estan relacionados con las
factores del trabajo de las personas tales como: condiciones del trabajo:
que operan 0 - Incumplimiento intencionado - Falta de tiempo
determinan - Distracciones o lapsus - Escasa remuneracion
el error - Ejecucion incorrecta de los procedimientos | - Falta de tiempo protegido para la
- Problemas de comunicacion actualizacion de conocimientos
- Decision de correr un determinado riesgo | - Escaso-nulo incentivo para la mejora del
- Falta de formacion o entrenamiento desempefio
- El cansancio (especialmente en las guardias). | - Pérdida de autonomia para las decisiones
- Ambientes no seguros (edilicios, insumos,
cantidad de recurso humano)
- La sobrecarga de trabajo, la cantidad de
pacientes a cargo, y el tiempo que se le puede
dedicar a cada paciente
- La falta de personal.
Sobre la El temor al castigo personal fisico (la carcel) | Los sistemas que operan en situaciones
notificacion o psicoldgico (el desprestigio) y econémico, de alto riesgo y tiene baja tasa de eventos
mas que un estimulo para la prevencién es un | adversos (como la aviacion o las plantas
estimulo para el ocultamiento. nucleares) ofrecen modelos (tiles para la
notificacion del error.
Sobre el Es muy frecuente entender cuales fueron No es tan importante reconocer cuales fueron
tratamiento las causas de las fallas e identificar los las causas de las fallas, sino que es mucho
del error responsables. mds importante reconocer cuales fueron las
barreras de contencion que fallaron.

Fuente: “Implementacién de un programa para el mejoramiento de la seguridad en la atencion médica
de los pacientes”. Ministerio de salud de la Nacion y la Comisién Nacional Salud Investiga, 2007.
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B TIPOS DE ERRORES

Existen dos tipos de errores:

Error activo: es aquel que ocurre generalmente en la interaccion del
personal de salud y el sistema y cuyos efectos se observan casi inme-
diatamente.

Error latente: es aquel que implica fallas en el disefio, organizacion, entre-
namiento o mantenimiento de los sistemas, que lleva a errores operativos
y cuyos efectos se mantienen inactivos en el sistema por periodos de
tiempo prolongados.

Los errores de medicacién son probablemente los errores médicos mds comunes porque la
prescripcion de medicamentos es la intervencion mds coman.

En los Estados Unidos, se estima que los errores de medicaciéon matan a 7000 pacientes
(adultos y nifios) por afo. En los hospitales del Reino Unido, la incidencia y consecuencias
de los errores de medicacion parecen similares a los reportados en los Estados Unidos.

En pediatria el riesgo de error en la medicacion se incrementa principalmente debido

a la necesidad de hacer célculos de dosis que se basan en el peso, edad y/o superficie
corporal de cada paciente en particular. Un estudio de Kaushal ha mostrado que los erro-
res por indicacién de medicamentos potencialmente nocivos pueden ser tres veces mds
comunes en la poblacién pediétrica que en adultos.

Muchos medicamentos para tratar los nifios no son licenciados o son prescriptos fuera
de los términos de la licencia de producto. A menudo los medicamentos formulados
para adultos tienen que ser manipulados para satisfacer las necesidades de pequefias
dosis en pacientes pediétricos. Estas manipulaciones pueden implicar: cortar comprimi-
dos o mezclar drogas con alimentos o bebidas. Estas précticas estdn asociadas con un
alto riesgo de errores ya que la biodisponibilidad de las drogas después de tales manipu-
laciones es a menudo desconocida e impredecible.

Factores que se asocian a los errores: |os errores médicos se asocian con mdltiples
factores socio-legales, condiciones del paciente, caracteristicas de los profesionales y/o
de la institucion asistencial.

Algunos ejemplos de estos factores son:

Sociales: sociedad litigante, equidad social / legal, transparencia, rendi-
cion de cuentas, reconocimiento social.

Legales: Leyes nacionales y provinciales de Salud.
Paciente: edad, sexo, nivel socio-econdmico, raza, idioma, enfermedad.

Profesionales de la salud: preparacion, actualizacion, fatiga, motivacién,
destreza, relacion médico-paciente.
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Institucion/ Hospital/ Servicio: dindmica interna, contratos de trabajo,
normas, reglamentos, rutinas, incentivos, ambiente laboral, sectores publi-
co / privado.

Los 50 ejemplos que se presentan en este capitulo fueron clasificados en 5 grupos:

a) Errores en el control en salud del nifio (en general errores por omisién).
b) Errores en el diagndstico.
c) Errores en el tratamiento.

d) Errores en el manejo de contactos de pacientes con enfermedades
infecto-contagiosas.

e) Errores de la comunicacion en la relacion medico-paciente.

B ERRORES EN EL CONTROL EN SALUD DEL NINO

1. Error: Omitir el control de la tension arterial (TA) de rutina en todos los nifios mayores
de 3 afos y adolescentes, sin factores de riesgo, por lo menos una vez al afio.

Fundamento: Diversos estudios han demostrado que la hipertension arterial (HTA) a
menudo comienza a desarrollarse a edades tempranas.

La salud cardiovascular en la adultez se origina en la infancia por lo que detectar y tratar
la HTA traerd una considerable disminucién de la morbi-mortalidad en la edad adulta.

Este error por omisién se debe no sélo a falta de conocimiento de la importancia del
control de la TA, sino también a falta de instrumental, personal de enfermeria entrenado,
desconocimiento de la técnica.
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2. Error: Sobre-diagnosticar hipertension arterial por técnica inadecuada.

Fundamento: La medicion de la TA en nifios y adolescentes debe realizarse previo
reposo del paciente durante 2 a 5 minutos en ambiente adecuado. El brazo derecho
apoyado a altura del corazén, con manguito apropiado: la vejiga neumética debe cubrir
2/3 partes del brazo y el ancho de la circunferencia del mismo. En caso de registro alto
de TA se deben realizar 3 mediciones, separadas por un minimo de 24 horas cada una, y
comparar TA diastdlica y sistdlica seguin tablas de sexo, edad y talla.
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El diagnéstico de hipertension arterial se realiza con 3 mediciones en percentilo mayor o
igual a 95.

Cuando la TA es mayor o igual al percentilo 90 y menor al 95 se considera prehipertension.

Para descartar la hipertension arterial de bata blanca se puede realizar el monitoreo am-
bulatorio; esta forma de hipertension se genera por el estrés en la consulta.
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Error: Incorporar alimentos semisélidos antes de los 6 meses de vida.

Fundamento: El momento adecuado para incorporar semisélidos a la alimentacion
depende de la maduracion psicofisica, de la funcién neuromuscular y de la maduracion
gastrointestinal. A los 6 meses de edad, la absorcién intestinal de grasa es adecuada en
un 90-95% v la filtracion glomerular es del 60-80% de la del adulto. Desde el punto de
vista motor hay desaparicion del reflejo de protrusion lingual, aparicion de movimientos
de ascenso y descenso de la mandibula que favorecen la masticacién y hay aumento de
la fuerza de succién.

La Organizacion Mundial de la Salud, la Sociedad Argentina de Pediatria y la Academia
Americana de Pediatria recomiendan la alimentacién a pecho exclusivo hasta los 6 meses.
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Error: Omitir la observacion de la mamada en el primer control en salud del recién
nacido.

Fundamento: La semiologia de la lactancia materna comprende la observacion comple-
ta de la mamada del bebé incluida la evaluacién motora oral y el examen de las mamas.

Conviene prestar atencién a los siguientes detalles: actitud y posicién de la madre,
actitud y posicion del bebé, prension o agarre del pezdn, ritmo de succién-deglucion e
interaccion entre ambos.



La observacion de la mamada brinda la oportunidad de evaluar la técnica de lactancia y
también la habilidad y la soltura con que la mama maneja la relacién corporal con el bebé;
lo que evita muchos “fracasos de lactancia”.

Bibliografia
Ageitos ML. Lactancia materna. En: PRONAP 1995; Médulo 3, 43-73.

Manual para la supervision de la salud de nifios, nifias y adolescentes. SAP 2010: 67.

May V. Lactancia materna en situaciones especiales. PRONAP 2004.

5. Error: indicar ecografia de cadera a todos los nifios y no sélo a los que presentan
factores de riesgo.

Fundamento: Desde que se conoce su fisiopatogenia la enfermedad congénita de ca-
dera cambié su nombre por enfermedad luxante de cadera porque puede aparecer con
posterioridad.

KSe recomienda examinar las caderas hasta la de deambulacion.

La ecograffa de caderas estd indicada en los pacientes con Ortolani (+) y Barlow (+) y en
los niflos que tienen los siguientes factores de riesgo: presentacién podalica, anteceden-
te familiar de displasia de cadera, anomalias del pie, torticolis congénita, sexo femenino
(el riesgo relativo es 4,6 mayor que en varones).

Bibliografia

Manual para la supervision de la salud de nifios, nifias y adolescentes. SAP 2010: 102.

Parga L, Ramos S. Pesquisa de enfermedades endocrino metabolicas y patologias neonatales. PRONAP 2007; Médulo 2.

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA

6. Error: Catalogar como falla de medro al recién nacido (RN) que no recuperd su peso
de nacimiento (PN) a los 10 dias de vida, agregar leches artificiales y realizar estudios
Innecesarios.

Fundamento: El RN de término sano con peso de nacimiento adecuado puede recu-
perar su PN hasta los 21 dias de vida y estar dentro de la normalidad siempre que tenga
un examen fisico y un desarrollo normal y que se haya realizado la observacion de la
mamada constatando una adecuada técnica y un buen vinculo madre-hijo.

Laurence define retraso de crecimiento cuando un recién nacido sigue perdiendo peso mds
alld del 10° dia o si no recupera el peso de nacimiento a la 3° semana de vida.

Bibliografia
Lawrence Ros. Lactancia Materna. Mosby Doyma. Madrid 1996.
May V. Lactancia materna en situaciones especiales. En PRONAP 2004; Médulo 1,135-83.

Sociedad Argentina de Pediatria. Manual para la supervision de la salud de nifios, nifias y adolescentes. 2010: 63.
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Error: Suspender la lactancia materna por estrias del pezén o mastitis.

Fundamento: La causa més frecuente de los pezones agrietados es una mala posicion
0 un agarre incorrecto que permite que el bebe lo muerda o lesione; se debe ensefiar a
la mamé a realizar la higiene sélo con agua y un buen secado y que cambie de posicién
al bebe en cada toma, pero nunca dejar de amamantar.

Mastitis: al bebé no le hace dafio tomar el pecho mientras su maméa cursa una mastitis;
la congestién de la mama mejorard y se evacuard si se mantiene el amamantamiento. Si
el dolor fuera importante e inhibiera el reflejo de bajada de leche, se aconseja comenzar
con el pecho “sano” y dejar que la leche fluya de la mama afectada libremente sobre
una toalla o cualquier otro parfio absorbente.

De acuerdo al reporte del comité sobre Medicamentos de la Academia Americana de
Pediatria, la mayor parte de los antibidticos son seguros para las madres y sus hijos; sin
embargo, por temor, las madres suelen abandonar el tratamiento. La mayor parte de los
antibidticos pueden eliminarse por la leche materna, aunque sea en minimas concentra-
ciones. Entre los antibidticos que son seguros estan las penicilinas y sus derivados como
la amoxicilina y ampicilina, las cefalosporinas, los macrélidos incluyendo los nuevos como
la azitromicina y claritromicina.

Bibliografia

- Steven Py col. El cuidado de su hijo pequefio. Desde que nace hasta los cinco aios. Ac. Americana de Pediatria Cap. 4. pag 108.

May V. Lactancia materna en situaciones especiales. En PRONAP 2004; Médulo 1, 35-83.

Error: Omitir el control del calendario de vacunacién en la consulta con adolescentes.

Fundamento: Los programas de vacunacion focalizados han disminuido la ocurrencia de
las enfermedades prevenibles por vacunas. Seguin la Academia Americana de Pediatria

y Academia de Médicos Americanos, entre los 11 y 21 afios la consulta para control en
salud es poco frecuente, por lo tanto en las consultas por enfermedad o por certifica-

do deportivo o escolar es importante hacer el control de la vacunacion Es habitual que
no tengan esquema completo de hepatitis B, rubéola, sarampion, refuerzos de difteria,
tétanos, coqueluche acelular y vacuna contra el virus papiloma humano (VPH). Se debe
tener en cuenta que hay regiones del pais en que se requieren otras vacunas que estan
incluidas en el Calendario Nacional como son las vacunas contra la fiebre amarilla y la
fiebre hemorragica argentina.

Es fundamental informar a los adolescentes sobre la importancia de la aplicacion de
vacunas y planificar la administracién de las mismas para evitar oportunidades perdidas.
(horarios flexibles).

Los adolescentes contintan siendo afectados por enfermedades prevenibles por vacunas, funda-
mentalmente porque no hay estrategias especificamente orientadas a mejorar sus coberturas.

Bibliografia
- Gentile A. Vacunas. En: TIPs 2008; Médulo 2:79-108.
Ellis A. Vacunas. En: PRONAP 2002; Médulo 1:10-48.

- Normas Nacionales de Vacunacion. Ministerio de Salud de la Nacion, 2008.



_9. Error: Omitir la indicacion de la vacuna BCG a bebes con PN menor a 3 kilos o con
ictericia.

Fundamento: Es totalmente erréneo el concepto de desaconsejar la vacunacion con
BCG a RN con peso menor de 3000 gramos pero todavia hay lugares en los que no se
vacunan a estos bebés y tampoco a los que presentan ictericia. El bajo peso al nacer se
asocia, a veces, a patologias severas que hay que descartar.

La primo-vacunacién con BCG se efectuard en todo recién nacido con peso de nacimiento de
2 kg o mds antes de su egreso de la maternidad.

Si bien la eficacia de la vacuna BCG continua siendo controvertida pues no parece
prevenir la infeccion pulmonar primaria, su aplicacion es importante porque protege la
diseminacion hematogena a partir del foco inicial previniendo las formas mas severas:
meningitis tuberculosa, tuberculosis miliar y extrapulmonar.

Bibliografia
Normas Nacionales de Vacunacién. Ministerio de Salud de la Nacion, 2008:56.

Pérez C. Tuberculosis infantil. En: PRONAP 2002; Médulo 2:61-95.

’0. Error: Omitir la indicacion de las vacunas del calendario oficial, a los bebés nacidos
prematuros (<37 semanas ) o de bajo peso (<2500).

Fundamento: Los recién nacidos prematuros presentan mayor morbi-mortalidad por
enfermedades prevenibles por vacunas; es importante que reciban las vacunas a la edad
cronoldgicas tal como los nifios nacidos a término y segun las dosis y pautas habituales.
La vacunacion en prematuros es generalmente efectiva y segura, atin cuando los titulos
de anticuerpos que se alcanzan en algunos casos puedan ser menores a lo logrado en
niflos de término. En el caso de vacuna por hepatitis B, si la primer dosis se coloco al
momento de nacer deberd recibir otras dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad.

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA

Bibliografia
Ellis A. Vacunas. En PRONAP 2002; M6dulo 3:10-48.
Normas Nacionales de Vacunacion. Ministerio de Salud de la Nacion, 2008:62.

- Tregnaghi My Col. Manual de Vacunas de Latinoamérica 2005. Cap 11. Pag. 367.

T1. Error: Contraindicar o postergar la vacunacion por un proceso infeccioso leve o por estar
tomando antibidticos o por reacciones locales leves posteriores a la aplicacion anterior.

Fundamento: A pesar de que las verdaderas contraindicaciones son raras, muchas
veces se dan “falsas contraindicaciones”, lo cual ocurre por desconocimiento del personal
de salud. No existen contraindicaciones para suspender las vacunas de calendario oficial
en un nifio con enfermedades agudas leves, como febricula, diarrea o que se encuen-
tren en tratamiento con antibiéticos o en fase de convalecencia de enfermedades.
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Bibliografia
Normas Nacionales de Vacunacion. Ministerio de Salud de la Nacién, 2008:26-27.
Gentile A. Vacunas. En: TIPs 2008; Modulo 2:79-108.

Gentile, A, Bakir, J. Esquemas atrasados de vacunacion y oportunidades perdidas de vacunacidn.en nifios de hasta 24
meses: estudio multicéntrico. Arch Argent Pediatr 2011;109(3):219-225.

12. Error: Retrasar la aplicacion de una vacuna que estd indicada, por la administracion pre-
via, no simultdnea, de otra vacuna.

Fundamento: Cualquier vacuna inactivada (DPT, Hib, hepatitis B, hepatitis A, penta-
valente, doble adultos) puede ser administrada en forma simultdnea y/o con cualquier
intervalo de tiempo antes o después de otra vacuna también inactivada o a virus vivos
atenuados.

En cambio, en el caso de las vacunas a virus vivos que se administran por via parenteral
(doble viral, triple viral, varicela) si no se aplican simultdneamente la respuesta inmune a
la segunda vacuna podria estar disminuida si se administrara dentro de los 28 dias de la
aplicacion de la primera vacuna a virus atenuedos.

Para minimizar el riesgo potencial de interferencia las vacunas a virus vivos atenuados que no
se administren el mismo dia, deberdn ser administradas con un intervalo minimo de 4 semanas.

En relacién con la vacuna contra la fiebre amarilla, el efecto de la administracion no
simulténea de dicha vacuna y rubéola, paperas y varicela se desconoce. La respuesta a la
vacuna contra la fiebre amarilla no se afecta ante la administracién de vacuna contra el
sarampion entre 1y 27 dias.

Bibliografia

Normas Nacionales de Vacunacion. Ministerio de Salud de la Nacion, 2008.

General Recommendations on Immunization. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP) Recommendations and Reports January 28, 2011 / 60(RR02); 1-60.

CDC. Prevention of Varicella .Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)2007;
56(RR04): 1-40. http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5604a1.htm

CDC. Yellow fever vaccine: recommendations of the immunization practices advisory committee (ACIP), 2010. MMWR
2010:59 (N° RR-7).

’3. Error: Omitir la pesquisa auditiva en todos los recién nacidos.

Fundamento: El screening neonatal universal de audicién es una manera de identificar
a recién nacidos con hipoacusia. La incidencia de hipoacusia congénita se estima entre 1
y 3 por cada 1.000 recién nacidos.

Un estudio realizado en el afio 2007 en la Universidad de Kentucky establecio que, reali-
zando el tamizaje solamente en nifios con riesgo, no se hacfa el diagndstico en un 42 %
de los nifos que tenian un compromiso de audicién profundo.
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14.

En Argentina, la ley 25.415 promulgada en 2001, establece el derecho de todo recién naci-
do a que se le estudie su capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en forma oportuna.

Si la hipoacusia congénita no es reconocida y tratada, el lenguaje y el desarrollo cogniti-
vo de un nifio se verdn severamente retrasados.

Bibliografia

American Academy of Pediatrics. Task Force on Newborn and Infant Hearing: Newborn and Infant Hearing Loss: Detec-
tion and Intervention. Pediatrics 1999;103(2):527-530.

Ley 25415/ 2001. Creacién del Programa Nacional de Deteccion Temprana y Atencién de la Hipoacusia. http://estatico.
buenosaires.gov.ar/areas/jef_gabinete/copine/asesoria_virtual/legales/salud/salud_ley_nacional_25415.pdf

Error: Indicar estudios auxiliares de diagndstico sin realizar una anamnesis y un examen
fisico adecuados; pasar “casi” automéaticamente de los datos de filiacién y breve motivo
de consulta, a la indicacién de exdmenes complementarios.

Fundamento: Es muy frecuente que en la consulta no se indague sobre datos perso-
nales y familiares ni sobre antecedentes de enfermedad actual y que directamente se
soliciten exdmenes complementarios de diagndstico. Esta conducta trae como conse-
cuencia un aumento innecesario de los gastos en salud, agresién al nifio y consumo de
tiempo de la familia. Es probable que este comportamiento, tanto en el dmbito publico
como en el privado, se deba a la disponibilidad que se tiene en algunos medios para
acceder a determinados estudios y también a disponer de menos tiempo por paciente
en el consultorio (se pueden atender mds pacientes en menos tiempo). También se da
una cierta presion por parte de los pacientes que esperan y solicitan la indicacion de
estudios. En todos los casos, los estudios complementarios de diagndstico se deben
decidir a partir de los datos del interrogatorio y de la informacién que aporta un meticu-
losos examen fisico.

Bibliografia

Cossio P. Semiologia médica. Editorial CTM. 2004.

Mamondez C. La historia clinica: En: Voyer L, Ruvinsky R, Cambiano C (). Pediatria. Tercera Edicién, Buenos Aires,
Ediciones Journal, 2011;1(9):44-57.

’5. Error: Omitir las acciones de prevencién de las lesiones no intencionales (accidentes) en

la consulta de control de nifio sano.

Fundamento: Se trata de anticipar situaciones que puedan poner en riesgo la salud y/o
vida del nifio. Se debe hablar con la familia sobre medidas de seguridad dependiendo
del contexto, nivel socio-econémico, tipo de vivienda y medios de transporte. A partir
de los datos del interrogatorio se debe aprovechar la situacién para ampliar y apoyar los
conocimientos de las familias sobre determinadas conductas especificas. Por ejemplo:

la silla para el automdévil, proteccién en piletas de natacién, desaconsejar el uso del
andador, precauciones en la calefaccion, etc. Medidas de seguridad en automoviles: se
deben utilizar sillitas para lactantes (méaximo 10 kg), de material liviano, con un dispositi-
vo de fijacién a los asientos del automovil rigido y seguro con adaptacion perfecta. Debe
colocarse al nifio mirando hacia atrés. Se debe sugerir que una vez colocadas en forma
correcta y firme en el vehiculo, se las deje instaladas en forma permanente ya que cada

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA
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16.

maniobra apresurada de colocacién implica un factor de riesgo. La cabeza del bebé debe
apoyar ampliamente y comodamente en el respaldo para evitar el riesgo de traumatismo
cervical. A partir de los los 10 kg. y hasta aproximadamente los 20 kg. se deben tener
“asientos suplementarios” con su aparejo de cinturones correspondientes adaptado al au-
tomotor y ubicado atras del lado del acompanante y mirando hacia adelante. No se debe
poner en marcha el vehiculo hasta que todos los nifios estén correctamente sentados
con el cinturén puesto y con las puertas trabadas

El nifio que por su tamano ya no necesita asiento suplementario, debe viajar siempre en
el asiento posterior con cinturén de seguridad y ajustado correctamente.

Bibliografia

Nasta C. Sociedad Argentina de Pediatria. Manual de prevencién de accidentes. Ediciones SAP, 2001.

Error: Omitir el lavado de manos en la atencién del paciente.

Fundamento: La OMS define claramente los cinco momentos en el cuidado del pacien-
te en que se debe realizar el lavado de manos:

Antes del contacto con el paciente.
Antes de realizar una técnica aséptica.

Después de la exposicién con fluidos corporales o riesgo de contacto con
fluidos.

Después del contacto con el paciente.
Después del contacto con el medio ambiente cercano al paciente.

Existe evidencia acerca de la transmisién de microorganismos patdgenos de un paciente
a otro y/o de una superficie contaminada a través de las manos del personal de salud.

La disponibilidad de preparaciones alcohdlicas para la friccion de las manos es funda-
mental para fomentar practicas eficaces de higiene de las manos, sobre todo en entor-
nos sin acceso a agua corriente.

La higiene de las manos sigue siendo la medida primordial para reducir las infecciones
asociadas al cuidado de la salud.

Bibliografia

Boyce JM, Pittet D. Guideline for hand hygiene in healthcare settings. Recommendations of the Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. Society for Healthcare
Epidemiology of America/Association for Professionals in Infection Control/ Infectious Diseases Society of America.
Morbidity and Mortality Weekly Report Recommendations and Reports, 2002,51(RR-16):1-45.

OMS. Directrices de la OMS sobre higiene de las manos en la atencién sanitaria. OMS 2005.
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/Spanish_HH_Guidelines.pdf



B ERRORES EN EL DIAGNOSTICO

’7. Error: Frente a la ingesta de un cuerpo extrafio, confundir pilas con monedas en la inter-
pretacion de la radiografia.

Fundamento: En las radiografias simples, tanto de térax como de abdomen, es frecuen-
te confundir monedas con pilas chatas circulares. El diagndstico diferencial se realiza en
la radiografia de frente ya que la pila tiene un doble contorno traslicido que la diferencia
de la moneda y en la placa de perfil tiene mayor espesor. Cuando la pila se encuentra
en el esofago, el tratamiento consiste en extraccién urgente por endoscopia. El 90% de
las pilas pasan al estémago donde pueden ser observadas, si no avanzan o si se compli-
ca se extraen por endoscopia.

Foto 1. Cuerpo extraiio en esofago: se trata de una pila, ya que se observa doble contorno traslicido.

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA
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Foto 2. Cuerpo extraiio en esofago: se trata de una moneda, ya que la inagen es homogénea.

18.

La mayorfa son pilas alcalinas que contienen una solucién de electrolitos, por lo general
hidréxido de sodio o de potasio, que al estar en contacto con las mucosas provocan
corrosién, con necrosis por licuefaccion a las pocas horas de su ingestién. Cuando las
pilas son de litio también provocan corrosion porque generan una ligera corriente eléc-
trica. Con sélo 5 a 8 horas de exposicién de la pila en la mucosa esofégica se produce
alteracion grave de mucosa. Las complicaciones son erosion esofagica con perforacion a
trdquea, aorta, mediastinitis y posteriormente, estenosis esofégica.

Bibliografia
Louis M. Ingestion y aspiracién de cuerpo extrafo. Pediatrics in Review en espafiol 2010,31(1):4-10.

Hamilton J. Severe injuries from coin cell battery ingestions: 2 case reports. Journal of pediatrics surgery. 2009; 44: 644-647.

Nadan M. Petri. Esophagotracheal fistula after litthium disc battery ingestion successfully treated with hyperbaric
oxygentherapy. International Jounal of Pediatric Otorhinolaryngology.2003; 67: 921-926.

Error: En lactantes con bronquiolitis, saturar inmediatamente después de terminar la serie
de Beta 2 y al hallar hipoxemia internar al paciente por falta de respuesta al tratamiento.

Fundamento: En bronquiolitis, uno de los efectos adversos inmediatos del B2 es el
aumento de hipoxemia y esto se debe al efecto vasodilatador que produce el B2 sobre
el lecho vascular pulmonar, lo que genera un aumento de la perfusién en zonas mal
ventiladas. El tiempo que se debe esperar es de 20 minutos aproximadamente.

Bibliografia

Macri y Teper. Enfermedades Respiratorias Pediatricas. Editorial Mac Graw Hill, Mexico DF, 2003: pag.226.



7_9. Error: Sobrediagnosticar y consecuentemente medicar otitis media aguda (OMA). El
error diagndstico lleva a un uso inapropiado del medicamento y al aumento de la resis-
tencia bacteriana.

Fundamento: Siempre, en primer lugar, se debe calmar el dolor. La exploracién del
oido medio a través de la otoscopia es una practica habitual en las consultas de Atencion
Primaria. De acuerdo a la Academia Americana de Pediatria, la confirmacion de OMA se
realiza mediante la técnica de otoscopia neumética, como método diagndstico de eleccién.

Una vez realizado el diagndstico, se recomienda tratar con antibiéticos a todos los nifios
menores de 6 meses y adoptar conducta expectante en los siguientes casos:

a) Nifios de 6 meses a 2 afios, cuyo diagndstico de OMA es incierto.
b) Nifios que presentan formas leves o moderadas, sin factores de riesgo.

) Nifios mayores de 2 afios sin enfermedad de base.

d) Cuando existe comunicacion fluida con la familia.
Bibliografia
Ruvinsky R. Otitis media aguda. En: Sociedad Argentina de Pediatria. TIPs 2007,1:36.

Academia Americana de Pediatria y Academia Americana de Medicina Familiar. Diagndstico y manejo de otitis media
aguda. Guia de Practica Clinica. Pediatrics 2004;113:1451-1465.

Ruiz-Canela, Céceres J. Otitis media aguda: actualmente siguen siendo validas las recomendaciones sobre su diag-
néstico y tratamiento. Evid Pediatr. 2011;7:16.

Sanders S, Glasziou P, Mar C, Rovers M. Antibiéticos para la otitis media aguda en nifios (Revision Cochrane traducida).
En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Numero 3. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.
com. (Traducida de The Cochrane Library, 2004 Issue 1 Art no. CD000219. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

20. Error: Subdiagnosticar coartacién de aorta por falta de la busqueda de sus signos clinicos.

Fundamento: En muchos casos alin con coartacion grave, los pacientes estén asinto-
maticos. Los pulsos radiales y femorales deben palparse siempre en forma simultanea
para buscar la presencia de retraso femoral; ya que en condiciones normales el pulso
femoral se percibe antes que el radial.

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA

El signo clasico es la disparidad de la presién arterial entre los brazos y las piernas. Por lo
tanto es importante tomar la TA en los cuatro miembros cuando se encuentre asimetria

entre en los pulsos radial y femoral; los nifios coartados mayores de 1 afio tienen hiper-
tension sistdlica en una extremidad superior por encima del P 95.

Bibliografia

Nelson. Tratado de Pediatria 2009, 18 Edicidn; 2:1900-1903.

Guerchicoff M y col.Evaluacion del impacto del diagndstico precoz de las cardiopatias congénitas.Arch Argent Pediatr
2004;102(6):445-450.

Garcia Guereta L Coartacion de aorta e interrupcion del arco adrtico. Protocolo de Cardiologia. Sociedad Espaiiola de
Cardiologia Pediatrica, 2005.
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22,

Error: Omitir la explicacion o las instrucciones sobre la forma de recolectar una muestra
para un estudio de orina completa.

Fundamento: La muestra para orina completa se debe recolectar con la misma técnica
de higiene local que requiere el urocultivo, dado que de esta forma aumenta su valor
diagndstico. Es recomendable que sea la primera orina de la mafiana (en nifios que tiene
control de esfinteres) y que el examen sea de orina fresca para no alterar el sedimento.
La recoleccion aséptica de orina es fundamental para que los cultivos positivos resulten
incuestionables. Aunque aparentemente simple, este requisito es dificil de cumplir en los
lactantes, particularmente cuando se efectta con el recolector. En la mayoria de estos
nifos, el aseo de la zona peri uretral es complicado. Por ello, si no es exitoso, es inevi-
table que los gérmenes que habitualmente lo colonizan lleguen al recolector durante la
miccion y contaminen la orina asi recogida.

También se deben examinar los genitales, descartar vulvovaginitis y secrecién vaginal en
nifias o balanopostitis en los varones. Si la muestra no se obtiene en la forma adecuada
puede aparecer presencia de sangre, leucocituria o proteinuria, lo que origina consultas
con el nefrélogo y motiva preocupacion en la familia.

Bibliografia
Grimoldi I, Amore A. Infeccion Urinaria. En: Nefrologia Pediatrica 2° Edicion. Sociedad Argentina de Pediatria: 2008; 358.

Laso MC. Interpretacion del anélisis de orina. Arch Argent Pediatr. 2002;100(2);179-183.

Mendez, B. El recolector de orina: ;Es un método confiable de recoleccidn aséptica?. Rev. chil. pediatr. [online]. 2003;74
(5):487-491.

Error: Solicitar amilasemia, para sostener el diagndstico de parotiditis urliana.

Fundamento: El diagndstico es eminentemente clinico y consiste en observar el con-
ducto de Stenon. Solicitar amilasa, una enzima que se origina en el pancreas, las gldndu-
las salivares y en menor medida, en las trompas de Falopio, el musculo esquelético, el
intestino, la préstata y el ovario, es un error en el procedimiento diagnéstico y sélo lleva
a confusion. Esta enzima se elimina por la orina y su valor sérico normal es de 35 -115
U/, aunque con variaciones entre laboratorios seglin el método de medida empleado.
Se pueden determinar las isoenzimas de la amilasa para distinguir su origen: pancredtico
(isoenzima P, con subfracciones P1, P2 y P3) o salivar (isoenzima S, con subfracciones
S1, S2, S3, S4), aunque en la practica clinica se utiliza poco. Generalmente la determina-
cion de amilasemia se realiza por métodos serolédgicos (ELISA, hemaglutinacién indirecta,
fijacién de complemento), pero no se utilizan en la practica diaria.

La confirmacién diagnostica se basa en el aislamiento del virus o en el aumento de los
anticuerpos contra el mismo, mediante estudios serolégicos.

Bibliografia

Comité Nacional de Infectologia Pediatrica. Sociedad Argentina de Pediatria. Parotiditis. En: Libro Azul Infectologia
Pedidtrica. 2003; capitulo 45: 438-445.



23. Error: Diagnosticar diarrea bacteriana por la presencia de polimorfonucleares en mate-

24.

25,

ria fecal.

Fundamento: La presencia de leucocitos polimorfonucleares en materia fecal, no
certifica causa bacteriana de diarrea aguda. Dichos leucocitos también se observan en
cuadros virales y en enfermedad inflamatoria intestinal. Hay numerosos estudios que
concluyen en que solamente en un 39% de los pacientes, se encontro la presencia de
leucocitos en heces, siendo la causa bacteriana.

Bibliografia

OPS. Manual de manejo y tratamiento de la diarrea. Feb 1991:11-80.

Sociedad Argentina de Pediatria. Consenso Nacional: diarrea aguda en la infancia. Actualizacién sobre criterios de
diagndstico y tratamiento. 2006:1-12.

Error: Diagnosticar sinusitis en edades tempranas.

Fundamento: El desarrollo de las cavidades paranasales es incompleto en el momen-
to de nacer. Existen cuatro tipos de senos paranasales: el seno etmoidal, tinico que se
observa desde el nacimiento y esbozo de seno maxilar y que contintian creciendo. El
seno frontal: no se desarrolla hasta aproximadamente los 7 afios de edad y alcanza su
tamano definitivo a los 20 afos de edad. El seno esfenoidal: se desarrolla después del
nacimiento hasta el 6° afio de vida. La sinusitis en el nifio se define como la inflamacién
de la mucosa de los senos paranasales, cavidades con mala aireacién. La contigtiidad
que existe entre las mucosas de los senos y la mucosa nasal predispone a que ambas
se vean afectadas siendo el diagndstico clinico de rinosinusitis.

Bibliografia

Castillo M, Garcia C. Caso clinico-radiolégico para diagnéstico. Revista Chilena de Pediatria, 2011;72(2):143-146.
Disponible en: <http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50370-41062001000200010&Ing=es&nrm=i
s0>. ISSN 0370-4106. doi: 10.4067/50370-41062001000200010.

Sibbald, A. Rinosinusitis pediatrica. Arch Argent Pediatr 2005;103(3):224-231.

Error: Solicitar radiografias de senos paranasales para diagnosticar sinusitis aguda.

Fundamento: El uso de la radiografia no estd indicado en el proceso diagndstico de
sinusitis aguda. La presencia de un catarro comun sin sinusitis puede provocar alteracio-
nes radioldgicas similares a las de sinusitis que permanecen hasta dos semanas después
de la mejorfa clinica. Ademés no distingue entre sinusitis bacteriana, viral o de otras
causas. El diagnostico de sinusitis aguda es clinico; se deben pedir imégenes ante dos
situaciones especificas: recurrencia de sinusitis y complicacién de un cuadro de sinusitis,
en estos casos se debe solicitar TAC.

Recordar que sinusitis en la infancia es igual a sinusitis de cavidad paranasal maxilar y
etmoidal anterior; dificilmente se encontraré sinusitis de etmoidal posterior o esfenoidal,
mucho menos frontal. Recordar también que si al momento de realizarse la radiografia
simple el nifio estaba llorando, se encharcan de liquidos las cavidades paranasales y
simula una sinusitis.
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Bibliografia
Pascual Perez JM,Callen Blecua M y grupo de Vias Respiratorias. Protocolo de Sinusitis. El pediatra de Atencién Primaria

de la Asociacion de Pediatria Espafiola. 2006. www.aepap.org/gvr/protocolos.htm

Sibbald, A. Rinosinusitis pedidtrica. Arch Argent Pediatr 2005;103(3):224-231.

2 6. Error: Omitir la aspiracion de cuerpo extrafio como diagndstico diferencial en pacientes
con sintomas respiratorios.

Fundamento: Se debe descartar aspiracion de cuerpo extrafio en todo paciente previa-
mente sano que presenta sintomas respiratorios, persistentes, con radiograffa de tdrax
normal o patolégica. El diagndstico se basara en un interrogatorio adecuado: tanto el
relato de la madre como el de un testigo del episodio de ahogo son orientadores; un
estudio endoscopico es necesario para confirmar diagnéstico.

Bibliografia

Macriy Teper. Enfermedades respiratorias pediétricas. Editorial Mac Graw Hill, México DF, 2003: 361-369.

2] Error: Al analizar el hemograma de un paciente, NO tener en cuenta el nimero de linfocitos.

Fundamento: Al analizar el hemograma de un paciente, ademés de valorar el nimero
de neutrofilos, se debe evaluar el nimero de linfocitos. Como pediatras estamos habi-
tuados a considerar la neutropenia como un factor de riesgo para nuestros pacientes;
sin embargo la linfopenia (linfocitos < de 2000/mm? en menores de un afio) es tanto o
mas grave que la neutropenia y puede pasar inadvertida.

La linfopenia es una de las manifestaciones mas frecuente de las formas severas de
inmunodeficiencias y muchas veces el primer signo de alarma que el pediatra debe
pesquisar para su diagndstico.

Algunas causas de linfopenia son:

Infecciones, especialmente influenza.

Efecto de tratamientos con esteroides, radiacion, citotdxicos.

Enfermedad maligna avanzada.

Pérdida de linfocitos como en linfangiectasia intestinal, severa falla cardia-
ca derecha.

Lupus eritematoso sistémico y enfermedad cronica de injerto versus
huésped.

Bibliografia

Marciano B, ElImeady P, Rosenzweig S. La historia de Pedro y el lobo de los pacientes con infecciones frecuentes e inmu-
nodeficiencias primarias. Medicina Infantil 2007;14(1):42-45.

Beck N. Diagnostic Hematology. University of Pretoria 2007: 312-313.
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28.

29,

Error: Considerar la neutrofilia SIEMPRE como manifestacion de infeccion bacteriana.

Fundamento: Siempre se debe tener en cuenta el valor normal de leucocitos y su for-
mula de acuerdo a la edad del nifio.

La neutrofilia, ademés de estar presente en las infecciones bacterianas, puede estar
presente en otras situaciones tales como infecciones virales ( VSR), quemaduras, cirugia,
estrés, fase aguda de enfermedades autoinmunes, crisis asmatica, hemorragia aguda,
hemdlisis aguda, intoxicacion por organofosforados, cetoacidosis, necrosis tisular (infarto
de miocardio), f&rmacos como corticoides vy litio, embarazo, ejercicio fisico.

Bibliografia

Norman Beck. Diagnostic Hematology. University of Pretoria South Africa, 2009: pag 340-348

Lépez Almaraz R. Hematologia-Oncologia en pediatria extrahospitalaria y Atencion primaria. Alteraciones del hemo-
grama.actitud practica. XXIl Congreso de la Sociedad Espanola de Pediatria Extra-hospitalaria. Tenerife, 2008, pag:
60-65. http://www.sepeap.org/imagenes/secciones/Image/_USER_/MR_Hematologia_oncologia_alteraciones_hemo-
grama.pdf

Error: Subdiagnosticar miocarditis en un lactante con sintomas respiratorios.

Fundamento: La miocarditis requiere para su diagnostico de un alto indice de sospecha.

Una forma de presentacién muy frecuente son los sintomas respiratorios (lo que lleva al
diagndstico de bronquiolitis por su elevada frecuencia a esta edad).

Hay datos al examen fisico que pueden orientar: pulsos débiles, taquicardia y a veces
ruidos cardiacos alejados. Pueden presentarse sintomas digestivos como nauseas, vomi-
tos y diarrea o dolor abdominal que se atribuyen a una disminucién de la perfusion del
tracto gastrointestinal secundaria a disfuncién miocérdica.

Los exdmenes complementarios que pueden ayudar son radiografia de térax (se puede
observar cardiomegalia), ECG (complejos pequefios) y TGO (elevada).

Bibliografia

Fredman S. Pediatric Myocarditis: Emergency Department Clinical findings and diagnostic evaluation. Pediatrics
2007(120);1278-1285.

Kusznierz G y col. Infeccién respiratoria aguda por adenovirus en nifios hospitalizados de Santa Fe. Arch Argent Pediatr
2007, 105(3):216-220.
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B ERRORES EN EL TRATAMIENTO

30. Error: En nifios con deposiciones liquidas y/o vémitos, omitir la indicacién de sales de
rehidratacion OMS como terapia de mantenimiento, para evitar la deshidratacién repo-
niendo las pérdidas.

Fundamento: Los principios generales del manejo de la diarrea aguda en nifios incluyen
terapia de rehidratacion oral, alimentacion, suplementacién con zinc y terapias adiciona-
les tales como probidticos (alin no estandarizados).

Las sales de hidratacién oral son ideales para mantener y/o corregir la deshidratacion en
la diarrea aguda. Se recomienda administrar 10 ml/kg luego de cada deposicion liquida
o vomito. Continuar con la lactancia materna, o reiniciar dieta normal apropiada para

la edad luego de la rehidratacién, manteniendo un aporte caldrico adecuado. Deben
recomendarse frutas frescas, yogurt, carnes magras, hidratos de carbono complejos y
vegetales y evitarse las bebidas carbonatadas o jugos comerciales con alta concentracion
de carbohidratos simples.

Bibliografia
Diarrea aguda en la infancia. Actualizacion sobre criterios de diagndstico y tratamiento. Consenso Nacional 2006. Socie-
dad Argentina de Pediatria.

- Zulfigar Ahmed Bhutta. Capitulo 337: Acute Gastroenteritis in Children. En: Nelson Textbook of Pediatrics, Saunders
19th Edicién. Philadelphia 2007, pag: 1605-1617.

3’. Error: Colocar una via EV en pacientes deshidratados sin seguir la normativa de rehidrata-
cion de pacientes con vémitos.

Fundamento: Solo se debe colocar una via EV en el paciente que presenta vémitos
incoercibles (4 vomitos o mas en el lapso de 4 horas). Antes de colocar via EV se debe
realizar el siguiente tratamiento:

a) Administrar solucién hidratante oral (SHO) por gravedad a 20 ml/kg cada
20 minutos con jeringa por sonda nasogastrica.

b) Si vomita: iniciar gastroclisis a 5 macrogotas/kg/minuto (15 ml/kg/h)
durante 30 minutos. Si tolera este aporte inicial, continuar con 20 macro-
gotas/kg/minuto (60 ml/kg/h).

Las indicaciones de via endovenosa son:

a) Deshidratacién grave con shock.
b) lleo.

c) Depresion del sensorio.

d) Dificultad respiratoria grave.
e) Abdomen tenso, doloroso.

f) Fracaso de la rehidratacién oral.
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Los riesgos de agregar una via EV son: imposibilidad de movimiento en el nifio, dolor
innecesario, falta de utilizacion de la via enteral (es conocida la accién de los alimentos
en la activacion de los enterocitos), infeccidn, sepsis y muerte.

Bibliografia

Consenso Nacional de Diarrea Aguda. Actualizacion sobre criterios de diagndstico y tratamiento. Sociedad Argentina de
Pediatria, 2003.

Bilkis M, Montero D, Vicente F, Cheistwer A. Hidratacién endovenosa en la practica clinica: Nuevos enfoques terapéuticos
para la gastroenteritis aguda. Arch Argent Pediatr 2007,105 (5):436-443.

32. Error: En pacientes con diarrea aguda, demorar el comienzo de la realimentacion y/o
hacerlo con dietas restringidas.

Fundamento: Las recomendaciones nutricionales actuales sobre la diarrea aguda estan
fundamentadas en numerosos estudios clinicos y epidemiolégicos que permiten estable-
cer los beneficios de continuar con la alimentacién habitual del nifio acorde a edad.

La alimentacién continua puede evitar la pérdida de peso previniendo que se instale el
circulo vicioso diarrea-desnutricién-infeccion.

Se ha demostrado que el mantener la alimentacion durante la diarrea acelera la norma-
lizacién de las funciones intestinales; incluyendo la digestion y absorcion de nutrientes y
favorecer la hidratacion al proveer de transporte de sodio y agua.

Bibliografia

Sociedad Argentina de Pediatria. Diarrea aguda en la infancia. Actualizacion sobre criterios de diagndstico y tratamiento
2003: 1-12. http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/consensos/diarreagu.pdf

33 Error: Indicar leches sin lactosa o de bajo contenido en lactosa en la realimentacion de
pacientes eutroficos y de pacientes desnutridos —leves o moderados— con diarrea aguda.

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA

Fundamento: La mayoria de los lactantes no presentan sintomas ni signos clinicos atri-
buibles a la mala absorcion por déficit de lactosa.

El 80% de los nifios, alin los menores de 6 meses con desnutricion leve o moderada,
pueden tolerar leches con contenido de lactosa normal, no aumentando el riesgo de fra-
caso terapéutico. Una revisidn sistemdtica que compard la utilizacién de leches con y sin
lactosa en la realimentacion de nifios con diarrea aguda, no encontré diferencia significa-
tiva entre ambas intervenciones.

Bibliografia

Sociedad Argentina de Pediatria. Diarrea aguda en la Infancia. Actualizacion sobre criterios de diagndstico y tratamiento
2003: 1-12. http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/consensos/diarreagu.pdf

MacGillivray SA, Fahey T, McGuire W. Lactose avoidance for acute diarrhoea in children less than five years (Protocol). En:
The Cochrane Library, Issue 1, 2010. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.




3 . Error: Indicar de manera abusiva antitérmicos favoreciendo la fobia a la fiebre.

Fundamento: Es un mito que la fiebre al producir convulsiones origina meningitis con
el consecuente dafo cerebral o muerte. El objetivo del uso de antitérmicos es el confort
del nifio y no la apirexia; el uso abusivo de antitérmicos aumenta la posibilidad de sus
efectos indeseables. Se debe considerar el efecto positivo de la fiebre ya que es una
respuesta inmunoldgica natural a la infeccion.

Estd ampliamente demostrada la incapacidad de los antitérmicos para prevenir las con-
vulsiones febriles, ya que éstos acttian a través de su efecto sobre las prostaglandinas y
las convulsiones febriles se producen por la activacién del sistema reticular ascendente,
donde acttan las benzodiacepinas que evitan la aparicion de las mismas.

El uso de més de un antitérmico en el mismo proceso febril ha demostrado aumentar
los errores de dosificacion y aunque no existen datos fiables acerca de la toxicidad acu-
mulada, podria ocurrir a nivel renal y hepatico.

La indicacién de utilizar medios fisicos para “bajar la fiebre” debe adecuarse a la sensa-
cién subjetiva y observable del nifio, atendiendo siempre al confort o displacer que esta
intervencion produce. No existe evidencia que los bafios o pafios frios o tibios disminu-
yan la fiebre.

Bibliografia

Moreno-Perez y col. Antitérmicos. Padres y pediatras ;tenemos conclusiones para todos ellos? Evid pediatr 2006;2:16.

Crocetti M, Moghbell N. Fever phofia revisited have parental, conceptions about fever changed in 20 years. Pediatrics
2001;107:1241-6.

Mayoral CE. Alterating antipiretics in this an alternative? Pediatrics 2000;105:1009-12.
Castellarnau y col. Antitérmicos en pediatria. Pediatr Contin 2006;4:115-24.

EImo, M. Fiebre: mitos, fobias y razén. Manual para la supervisién de la salud de nifios, nifias y adolescentes. Sociedad
Argentina de Pediatria. Edicion 2010: 330.

Meremikwu M, Oyo-Ita A. Paracetamol para tratar la fiebre en los nifios (Revisién Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2008 Nimero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Tradu-
cida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

35. Error: Utilizar antiinflamatorios no esteroides (AINES) como primera linea de antitérmi-
cos en nifios menores de 2 afios.

Fundamento: El tratamiento de primera eleccion en menores de 2 afios es el parace-
tamol porque carece de los efectos indeseables de los AINES, especificamente a nivel

gastrointestinal y renal. Ademas tiene un bajo riesgo de interacciones medicamentosas
por su escasa unién a proteinas.

Bibliografia

Mario E. Fiebre: mitos, fobias y razén. Manual para supervision de la salud de nifios, nifias y adolescentes. SAP 2010:
327-331

Castellarnau-figueres E. Antitérmicos en pediatria. An Pediatr Contin 2006;4(2):115-124.

Ulinski T, Guigonis V, Dunan O, Bensman A. Acute renal failure after treatment with non-steroidal anti-inflammatory
drugs. Eur J Pediatr 2004;163:148-150.

- Jornadas El nifio febril. Grupo de trabajo “El nifio febril”. Presentacién power point . URL: www.sap.org.ar
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36. Error: Uso inadecuado de antibidticos en patologia respiratoria viral
(laringitis o bronquiolitis).

Fundamento: El uso inadecuado de antibiéticos en patologia respiratoria viral como
laringitis o bronquiolitis genera presion sobre la resistencia antibidtica y promueve la
aparicion de serotipos de streptococcus pneumoniae no habituales. Ademads de sumar
gastos innecesarios y efectos adversos de la medicacion.

Un revision sistemética publicada en Cochrane del afio 2008 no hallé pruebas que apo-
yen el uso de antibidticos para la bronquiolitis. En la misma se menciona que serfa Util
identificar un posible subgrupo pequefio de pacientes que presenten sintomas similares
a la bronquiolitis que puedan beneficiarse de los antibiticos. Por otro lado, la investiga-
cion propone que se deberfan determinar los motivos por los cuales los médicos estan
tan dispuestos a utilizar antibidticos para la bronquiolitis.

Bibliografia

Consenso sobre infecciones respiratorias agudas bajas en menores de 2 afios .Arch Argent Pediatr 2000;98(3):204.

Collard Borsottiy col. Prescripcion de antibidticos en lactantes hospitalizados con neumonia por virus sincicial respira-
torio. Arch Argent Pediatr 2008;106(6):515-517.

Uso inapropiado de antibidticos y educacion. Carta al editor. Arch Argent Pediatr 2009;107(2):191-192.

Spurling GKP, Fonseka K, Doust J, Del Mar C. Antibidticos para la bronquiolitis en nifios (Revision Cochrane traducida).
En: 2008 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de 2008
Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

57. Error: Indicar corticoides, descongestivos y/o antihistaminicos como parte del tratamien-
to de otitis media aguda.

Fundamento: La fiebre y el dolor deben ser controlados con analgésicos comunes
(paracetamol, ibuprofeno) No hay indicaciéon para el uso de corticoides, descongestivos
0 antihistaminicos para el tratamiento de la otitis media aguda; un estudio sistematico
encontrd que estos Ultimos sélos o en combinacion se asocian con un incremento de
efectos colaterales y no mejoran la curacion ni evitan cirugia u otras complicaciones en
otits media aguda. Ademds, el tratamiento con antihistaminicos puede prolongar la dura-
cion de la efusién en el oido medio.

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA

Bibliografia
Klein JO, Pelton S. Treatment of acute otitis media. Uptodate, dec. 2008. URL:http://www.uptodate.com/contents/
acute-otitis-media-in-children-prevention-of-recurrence.

del Castillo Martin F, Baquero Artigao F, Garcia Miguel MJ, Mendez Echevarria A. Otitis media aguda. Protocolos Diag-
nostico Terapéuticos de la AEP: Infectologia Pediatrica, 2008, pag: 64-73. Disponible en : www.aeped.es/protocolos/

Kerschner JM. Otitis Media. En: Nelson Textbook of Pediatrics, 2009. 18th ed. Cap. 639.

Griffin G, Flynn CA. Antihistamines and/or decongestants for otitis media with effusion (OME) in children. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2011, Issue 9. Art. No.: CD003423. DOI: 10.1002/14651858.CD003423.pub3.
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38.

39.

40.

Error: Tratar con antibidticos la bacteriuria asintomatica.

Fundamento: La bacteriuria asintomética se define como la presencia de mas de 100.000
UFC/ml de un cultivo monomicrobiano, obtenido en dos muestras sucesivas, en orinas con
sedimento normal, sin sintomatologia, en personas sanas. Se demostrd que su tratamiento
aumenta el riesgo de complicaciones por la eliminacion de bacterias de baja virulencia con
recurrencias en el 80% y pielonefritis en el 15% de los pacientes con rifiones normales.

Estas bacterias actuarian como profilaxis bioldgica para impedir la colonizacién de cepas
virulentas.

Solo se deben tratar en pacientes pedidtricos con transplante renal, previo a intervencio-
nes uroldgicas o frecuentes infecciones sintométicas. No se debe tratar a pacientes con
cateterismo intermitente si no son sintomaticos.

Bibliografia

- Grimoldiy Amore. Infeccion Urinaria. Nefrologia Pedidtrica 2° Edicion. SAP, 2008.

Error: Omitir la indicacion de sedacion y/o analgesia previa a la curacién en pacientes
postquirdrgicos recientes y/o quemados.

Fundamento: Los procedimientos invasivos y no invasivos generan miedo, ansiedad y
dolor. Es indispensable evaluar la intensidad dolorosa que pueden ocasionar para plani-
ficar el tratamiento adecuado. La sedacion y la analgesia en pediatria requiere personal,
materiales y un espacio fisico adecuado organizados como en un é4rea de emergencia. El
equipamiento necesario estard en relacion con la naturaleza del mismo vy las complica-
ciones que pudieran presentarse.

Como guia general para procedimientos no invasivos se recomienda el uso de midazolam
oral o hidrato de cloral. En procedimientos asociados con mucha ansiedad y escaso dolor
se recomienda el uso de midazolam endovenoso més un AINE o un anestésico local.

En procedimientos asociados a mucho dolor o ansiedad se puede optar entre el uso
de ketamina (EV o IM) o la combinacién de fentanilo y midazolam. El responsable de la
sedacion y analgesia debe estar acreditado en el manejo de la via aérea.

Bibliografia

- Garcia Roig C, Caprotta G, Castro M, Germ R, Lagomarsino E. .Analgesia y sedacion en procedimientos pediétricos. Arch
Argent Pediatr 2008;106(5):429-434); 106(6):524-532.

- Acute Pain Management: scientific evidence. Australian and New Zealand College of Anaesthetists 2010.

Error: Uso inadecuado de metoclopramida en nifios con sindrome diarreico agudo y
otras patologfas.

Fundamento: No hay evidencias suficientes para recomendar el empleo rutinario de
antieméticos, en el manejo de nifios con vomitos asociados a diarrea aguda; la reduccién
del nimero de vémitos no justifica su uso, porque ademds se asocia por su mecanismo
de accién con aumento de la diarrea.

Su uso no justificado, puede impedir el diagndstico temprano de otras enfermedades
que requieren urgente resolucion (meningitis, SUH, invaginacién intestinal, etc.).



Bibliografia

Alhashimi D, Alhashimi H, Fedorowicz Z. Antieméticos para reducir los vomitos relacionados con la gastroenteritis
aguda en nifios y adolescentes (Revisiéon Cochrane traducida). En: 2008 Nimero 4. Oxford: Update Software Ltd.
Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

4’ Error: Indicar antitusivos y mucoliticos como medicacioén sintomética.

Fundamento: La tos constituye un mecanismo defensivo que contribuye a la elimina-
cion de secreciones y material extrafo de las vias aéreas. El tratamiento antitusivo especi-
fico estd orientado a controlar la causa (broncodilatadores en el asma bronquial, supre-
sion de tabaquismo pasivo y contaminantes ambientales). La tos vinculada a infecciones
respiratorias agudas virales es autolimitada y mejora con fluidos y humidificacién.

La mayoria de los preparados farmacéuticos son combinaciones de codeina o dextrome-
torfano con antihistaminicos, descongestivos, expectorantes y/ o antipiréticos. Las pautas
de dosificacion de estos farmacos se basan en extrapolacion de adultos sin tener en
cuenta las posibles diferencias en cuanto al metabolismo o a los efectos indeseables en
los nifios. Debe educarse a los padres sobre la falta de efectos beneficiosos probados y
sus potenciales riesgos.

Respecto al uso de mucoliticos, una revision sisteméatica muestra la eficacia real pero
limitada de acetilcisteina y carbocisteina con una buena seguridad en general entre los
niflos mayores de dos afios de edad. En cuanto a los nifilos menores de dos afios, dadas
las preocupaciones sobre la seguridad, estos farmacos soélo deben utilizarse para las IRA
en el contexto de un ensayo controlado.

Bibliografia
American Academy of Pediatris. Committee on Drugs. Pediatrics 1997;99(6):918-920.

Icslee FK. Pediatric Cough and Cold Preparations. Pediatrics in review 2004;25:115-123.

- Yvonne CM Duijvestijn, Nadjette Mourdi, John Smucny, Gérard Pons, Martin Chalumeau. Acetilcisteina y carbocisteina
para las infecciones agudas de las vias aéreas superiores e inferiores en pacientes pediétricos sin enfermedad bronco-
pulmonar crénica (Revision Cochrane traducida). http://www.update-software.com. (Traducida 2009 Issue 1 Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

42. Error: No indicar profilaxis antibidtica en pacientes con infeccion del tracto urinario, previa a
la realizacién de citouretrografia miccional (CUGM): en uropatia obstructiva hasta la correc-
cion quirdrgica, en reflujo vesicoureteral y en las recurrencias de infeccion urinaria alta.

Fundamento: Con respecto a la quimioprofilaxis, en los Ultimos afios ha sido cuestiona-
da su utilidad, pero no ha habido hasta la fecha estudios controlados y aleatorizados que
hayan aportado resultados concluyentes, especialmente sobre la poblacion a la cual se la
indica. En casos puntuales (uropatia obstructiva hasta la correccién quirtirgica, en reflujo
vesicoureteral y en las recurrencias de infeccion urinaria alta), deben utilizarse antibidticos
que alcancen buena concentracion en orina y que no modifiquen la flora urogenital en

la prolongacién de su uso. Los antibiéticos més indicados son los nitrofuranos, TMS, vy las
cefalosporinas de primera generacion en los pacientes menores de 2 meses, en los que
no pueden utilizarse los otros antibiéticos.

Bibliografia

Grimoldi I, Amore A. Infeccion urinaria. En: Nefrologia Pediatrica. Sociedad Argentina de Pediatria. Comité Nacional de
Nefrologia Pediétrica. 2008. Capitulo 25: 358-374.
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B ERRORES EN EL MANEJO DE LOS
CONTACTOS DE PACIENTES CON
ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS

43. Error: No iniciar quimioprofilaxis con isoniacida en los nifios, menores de quince afios
con PPD negativa, que estuvieron en contacto (alto y mediano riesgo) con baciliferos,
hasta descartar viraje tuberculinico.

Fundamento: Se denominan contactos a todas las personas expuestas o relacionadas
con el enfermo (caso indice). Se los considera:

de alto riesgo si el contacto ha sido diario y mayor a 6 horas,
de mediano riesgo si el contacto ha sido diario pero menor a las 6 horas,
de bajo riesgo si los contactos han sido esporadicos u ocasionales.

Las personas inmunocomprometidas son consideradas como de alto riesgo indepen-
dientemente de la frecuencia del contacto. En general, los contactos de alto riesgo
suelen ser los convivientes domiciliarios y los de mediano riesgo los contactos laborales
0 escolares.

La quimioprofilaxis primaria tiene como objetivo evitar que los individuos sanos se
infecten. La droga de eleccién es la isoniacida a dosis de 5 a 10 mg/kg/dia sin sobre-
pasar los 300 mg . Al cabo de 8 a 12 semanas debera realizarse nuevamente PPD y
Rx de tdrax para descartar viraje y suspender profilaxis, siempre y cuando la fuente se
haya negativizado.

Bibliografia

- Consenso Argentino de Tuberculosis. Revista Arg Med Resp 2009;9:61-99.

Falaschi A. Tuberculosis infantil. TIPs: Temas de Infectologia pediétrica. Programa de actualizacién. Buenos Aires 2010.
Modulo 3: 27-61.

44. Error: No administrar profilaxis a los contactos de pacientes con infeccién meningocdccica.

Fundamento: En enfermedad invasiva por Nesisseria Meningitidis se indica quimiopro-
filaxis, idealmente dentro de las 24 hs del diagndstico, a todas las personas que estuvie-
ron en contacto con el enfermo en los Ultimos 7 dias.

Se consideran contactos de infeccion meningocdccica:

los convivientes en el hogar,

los nifios y personal expuestos al caso indice en centros de cuidados
diurnos por més de 4 horas diarias, durante 5 dias de la semana (jardi-
nes maternales y de infantes, colegios, universidades y/o comunidades
semicerradas),

los que tuvieron contacto directo con las secreciones orales del enfermo
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(al compartir utensilios para comer o cepillo de dientes, besos, estornudar
o toser, realizar maniobras de reanimacién sin proteccion).

La rifampicina se administra a razén de 20 mg/kg/dia, en mayores de un mesy 10
mg/kg/dia en el recién nacido, via oral cada 12 hs y en adultos 600 mg cada 12 hs, du-
rante 2 dias en todos los casos. En situaciones especiales puede utilizarse ceftriaxona en
monodosis (por ejemplo: embarazadas) 125 mg en los menores de 12 afios y 250 mg
en mayores de 12 afios y embarazadas, por via intramuscular.

La vacuna antimeningocdccica es un adyuvante de la quimioprofilaxis cuando el sero-
grupo del brote coincide con el de la vacuna, dado que los casos secundarios pueden
presentarse varias semanas después de la aparicién del caso indice. En este caso se
debe tener en cuenta el grupo etdreo més afectado y vacunar al mismo. Ejemplo: nifios
de 2 a 12 afios.

Bibliografia

- Abate H. Infecciones en jardines maternales y de infantes. TIPs. Temas de Infectologia pediétrica. Programa de actua
lizacién. Buenos Aires 2010. Médulo 2: 133-154.

- Comité Nacional de Infectologia. Sociedad Argentina de Pediatria: Meningitis bacterianas y enfermedad meningocécica
URL:http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/menig06.pdf

45. Error: No realizar profilaxis a los contactos de pacientes con coqueluche.

Fundamento: Frente a un caso de coqueluche se indica quimioprofilaxis a todos los con-
tactos familiares y personas que cumplan con la definicién de contacto independientemen-
te del estado de inmunizacion y edad, con el fin de limitar la transmision secundaria.

Se considera contacto:

a toda persona que haya tenido contacto directo, cara a cara, por un
periodo no definido, con el caso sintomatico,

a quien haya compartido un espacio reducido (la misma habitacion) por
mas de una hora con el caso sintomético,

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA

a quien haya estado en contacto directo, sin proteccion, con secreciones
respiratorias, orales o nasales de un caso sintomaético.

Los menores de un afio, los inmunocomprometidos, el personal de salud con alta
exposicion y los pacientes con enfermedades crénicas son considerados grupos con
riesgo adicional

Los antimicrobianos recomendados para profilaxis posexposicion son:

para menores de un mes: azitromicina 10 mg/kg/dia por 5 dias (de elec-
cion por el riesgo de hipertrofia pildrica asociada a eritromicina a esta edad),

para nifios de 1 a 5 meses: azitromicina 10 mg/kg/dia por 5 dias ¢ eri-
tromicina 40-50mg/kg/dia en 4 dosis durante 14 dias, 6 claritromicina 15
mg/kg/dia en dos dosis durante 7 dias,

para nifos de 6 meses a 12 afios: azitromicina 10 mg/kg/dia dosis Unica
el primer dia (méximo 500 mg/dia), luego 5 mg/kg/dia desde el dia 2 al
5 (méximo 250 mg/dia); ¢ eritromicina 40-50 mg/kg/dia en 4 dosis du-
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rante 14 dias (dosis méxima: 2 gramos por dia) 6 claritromicina: durante
7 dias, a 15 mg/kg/dia, en 2 tomas diarias durante 7 dias (dosis méxi-
ma: 1 gr/dia),

para mayores de 12 afios y adultos: Azitromicina: 500 mg como dosis
Unica el primer dia; luego 250 mg desde el dia 2 al 5; ¢ eritromicina
40-50 mg/kg/dia en 4 dosis durante 14 dias (dosis méxima: 2 gramos
por dia) ¢ claritromicina: durante 7 dias, a 15 mg/kg/dia, en 2 tomas
diarias durante 7 dias (dosis méxima: 1 gr/dia).

Con respecto a la vacunacién es necesario tener en cuenta que los contactos estrechos
no vacunados o incompletamente vacunados deben iniciar o completar el esquema con
cuadruple o DPT, seguin corresponda. Los nifios menores de 7 afios que recibieron la
tercera dosis de vacuna 6 meses o mds antes de la exposicion deben recibir la cuarta
dosis. Los menores de 7 afios que recibieron su cuarta dosis tres o mas afos antes de
la exposicion debe recibir la quinta dosis.

Los contactos mayores de 7 afos con esquema incompleto de vacunacion para coque-
luche, recibirdn una dosis de vacuna triple bacteriana acelular.

Bibliografia
- Gentile A.Vacunas. TIPs. Temas de Infectologia pediatrica. Programa de actualizacion. Buenos Aires 2010. Médulo 2:79-108.

- CDC Guidelines for the control of pertussis outbreaks. U.S. Department of Health and Human Services, CDC, 2000.

- Comité Nacional de Infectologia. Sociedad Argentina de pediatria. Prioridades para la incorporacion de vacunas al
Calendario Nacional. 2011, pp: 25-37.

Error: No indicar tratamiento al grupo familiar de pacientes con escabiosis.

Fundamento: La escabiosis se contagia por contacto personal cercano y a través de
ropas contaminadas. El dcaro puede sobrevivir hasta 48 horas fuera de la piel. Se debe
lavar la ropa personal y de cama con agua caliente y plancharlas a altas temperaturas. La
ropa que no se pueda lavar, se guardard en bolsas cerradas durante 3 dias.

El tratamiento de la sarna lo realizaran el nifio afectado, las personas que conviven en
su misma casa y sus contacto intimos («piel con piel») aunque sean asintométicos. Se
aplicard una capa fina de escabicida en toda la superficie cutdnea, desde el cuello hasta
las palmas y plantas, con especial énfasis en los espacios interdigitales, mufiecas, codos,
axilas, mamas, gltteos, zona periumbilical y genitales. En los nifios menores de 2 afios

y en inmunodeprimidos también se incluird el cuero cabelludo. Los 4caros pueden es-
conderse bajo las ufias, especialmente en la sarna noruega, por lo cual deben recortarse
bien y tratarse exhaustivamente.

Las principales opciones para el tratamiento de la escabiosis son la permetrina, sola o
asociada a butéxido de piperonilo, el azufre y la ivermectina. La permetrina se considera
la droga de primera eleccion.

En nuestro medio el tratamiento recomendado se basa en la aplicacion de un acaricida,
permetrina al 5%, crema fluida, en 3 aplicaciones: dias 1, 5y 10, es decir con 5 dias de
intervalo entre cada topicacién en todo el cuerpo, en todos los convivientes, tengan o no
lesiones, dejando actuar 6 a 8 horas. En los menores de 1 afio se mantiene por 4 horas.
Luego, se retira con un bafio. Se debe repetir la aplicacion a la quinta y décima noches.



Otra alternativa es el azufre precipitado al 5-10% en una base lavable (pasta al agua)

o0 en vaselina, que debe ser aplicado en todo el cuerpo salvo en la cabeza durante tres
noches seguidas y realizar el bafio a las 72 horas. Al cabo de 24 horas de completado el
esquema terapéutico, el riesgo de contagio es minimo.

Recordamos que en nuestro pais, la ANMAT, en febrero de 2011, suspendio la comer-
cializacion y uso de las especialidades medicinales que contengan lindano como ingre-
diente farmacéutico activo (IFA), en todas sus formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones, a través de la Disposicion N° 617/11.

La ivermectina puede ser utilizada en mayores de 15 kg de peso a una dosis de 200
ug/kg via oral y repetirse a los 15 dias. Su uso estarfa indicado para el tratamiento de la
sarna costrosa y para aquellos casos donde el tratamiento local empeoraria una enfer-
medad subyacente, como psoriasis generalizada, eccema atdpico severo o epidermolisis
ampollar. También podria considerarse su uso en pacientes con prétesis, yesos que cu-
bran grandes porcentajes del cuerpo y en aquellas situaciones donde el bafio posterior
es dificultoso. No obstante, esta indicaciéon no esta aprobada por la FDA.

Bibliografia
Abate H. Infecciones en jardines maternales y de infantes. TIPs. Temas de Infectologia pediatrica. Programa de actua
lizacién. Buenos Aires 2010. Médulo 2 : 133-154.
Consenso sobre Prevencion de infecciones en jardines maternales y Escuelas. Arch Argent Pediatr 1997;95 (3):283-304.
Protocolos de la Asociacién Espaiola de Pediatria. Segunda Edicién Aio 2007.
Pediculosis y escabiosis. Comité Nacional de Dermatologia Pediatrica . Arch Argent Pediatria 2001;99(1) / 69-74.
Pediatria practica .Arch Argent Pediatr 2009;107(2):171-174.

Grupo de trabajo Dermatologia Siciedad Argentina de Pediatria. Escabiosis.
Disponible en: http://www.sap.org.ar/institucional_grupotrabajo_dermatologia5.php

Centers for Desease control and prevention. Scabies: medications. Disponible en: http://www.cdc.gov/parasites/sca-
bies/health_professionals/meds.html

47 Error: No indicar tratamiento al grupo familiar de pacientes con oxiuriasis.

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA

Fundamento: Enterobius vermicularis es un nematodo intestinal que se transmite por
via fecal-oral a través de las manos contaminadas. Es de distribucién mundial y preva-
lece entre los nifios preescolares y escolares. La larva se transforma en parésito adulto
que vive en el ciego y colon. El parésito hembra migra al ano y alli deposita sus huevos
en la region perineal. El sintoma més caracteristico es el prurito anal. La repeticion de la
oxiuriasis se produce por contagio de otro individuo o por autoinfeccién .

La reinfeccion es elevada, por lo cual se recomienda tratamiento a los familiares directos
y a los nifios y a los adultos del Jardin de Infantes que estén en contacto directo. Se ad-
ministra una dosis de alguno de los siguientes formacos: mebendazol 100 mg, o pamoa-
to de pirantel 10 mg/kg hasta un méximo de 1 gr, o albendazol 400 mg. Como ninguno
de los antihelminticos destruye los huevos, es conveniente repetir la medicacién dos y
cuatro semanas después. Recomendar mantener las ufias cortas y las manos limpias.

Bibliografia

Consenso sobre Prevencion de Infecciones en jardines maternales y escuelas. Arch Argent Pediatr 1997;95(3).
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48.

49.

MEDICO-PACIENTE-FAMILIA

Error: Redaccion de las recetas con caligrafia ilegible que provoca equivocaciones entre
medicamentos de nombres similares.

Fundamento: Con frecuencia se producen confusiones por la caligrafia ilegible de los
prescriptores, por el conocimiento incompleto de los nombres de los medicamentos, por
la cantidad de productos nuevos en el mercado, por los envases o etiquetas similares,
por el uso clinico similar, por concentraciones similares y por las formas de dosificacién.

En 2004, solo en los Estados Unidos de América, habia més de 33.000 denominaciones
de medicamentos de marca registrada y 8.000 denominaciones comunes; en el merca-
do canadiense se estima que son unos 24.000 productos médicos terapéuticos. En la
Argentina rige la ley N° 25649/2002 de genéricos. En el articulo 2° dice: “Toda receta

o prescripcién médica deberd efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre
genérico del medicamento o denominacién comun internacional que se indique, seguida
de forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle del grado de concentracion. La receta
podré indicar ademéas del nombre genérico el nombre o marca comercial, pero en dicho
supuesto el profesional farmacéutico, a pedido del consumidor, tendré la obligacion de
sustituir la misma por una especialidad medicinal de menor precio que contenga los mis-
mMos principios activos, concentracién, forma farmacéutica y similar cantidad de unidades”

Algunos ejemplos de medicamentos con similitud fonética en Argentina:

a) AVASTIN® (bevacizumab) anticuerpo monoclonal recombinante. Se usa
en el tratamiento del cdncer colorrectal. AVAXIM®: vacuna hepatitis A.

b) AEROTINA® (loratadina): antihistaminico. AEROXINA® (claritromicina):
antimicrobiano.

¢) TRU® (pamoato de pirvinio) : antiparasitario. TRU COMPUESTO®
(mebendazol + tinidazol): antiparasitario.

e) LOSEC® (omeprazol): antidcido. LASIX® (Fursemida): diurético.

) NASTIZOL® (isoefedrina, clorfeniramina) descongestivo. MICTASOL®
(norfloxacina) antimicrobiano.
Bibliografia
« World Health Organization. The Joint Comision. Medicamentos de aspecto o nombre parecidos. mayo 2007; Vol 1. URL:
http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar/lasa/pdf/soluciones_4a7.pdf
Ley N° 25649/2002. Genéricos URL: http://www.anmat.gov.ar/fna/25649.asp
- Valsecia M, Figueras A. La seguridad de los medicamentos. PRONAP. Médulo 1. 2009: 8-25.

Error: No verificar el nivel de comprension de las prescripciones por parte del paciente
y/o familia. Utilizar técnicas de comunicacién inadecuadas.

Fundamento: En la atencién del paciente en la consulta ambulatoria, el pediatra indica
oralmente o por escrito, cudl es el tratamiento a seguir, exdmenes complementarios y/o



50.

controles posteriores. La madre necesita tener muy claro: {cémo?, Lcudndo?, Lcudnto? y
{por qué? darle el tratamiento. El profesional debe cerciorarse acerca de la comprension
de la madre o el cuidador que acompafian al nifio. Cuédndo se realiza una prescripcion
telefdnica de medicamentos, se debe ser cauto respecto a la comprensién de la dosis
indicada, ya que puede suceder que el profesional hable de mililitros o centimetros cubi-
cos y la madre no sepa a qué se refiere.

Bibliografia

- Organizacién Panamericana de la Salud. Manual de Atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la Infancia
(AIEPI), Washington, D.C, 2005, pag: 177-184.

Error: Insuficiente comprension de los problemas del paciente por parte del profesional
por desconocimiento de la idiosincrasia y cultura de los distintos grupos poblacionales.

Fundamento: No se comparten los mismos codigos lingtiisticos en torno al sentido y
significado de las palabras; las palabras no siempre dicen lo que parecen decir (modis-
mos); la consulta es de corta duracién, incompleta semiologia familiar, etc. Estas circuns-
tancias condicionan un error de interpretacién que puede llevar a un incorrecto diagnosti-
CO y a una terapéutica equivocada.

Por ejemplo: “Ester le dice que Tomds, su nifio de 11 meses, no pudo venir a los contro-
les que usted indico, porque tiene un atraso, que probablemente la repeticion de sus
cuadros catarrales, se deban a que el excusado estéd a una distancia que ante sus reite-
radas preguntas no puede precisar més y que decidié anucar con la ayuda de su marido,
cuando vuelva de la desflorada”. Usted comprende que Ester estd nuevamente emba-
razada, que hay signos de mal trato infantil o violencia familiar y muy probablemente de
abuso sexual, que todas son excusas para no realizar los controles que Tomés requiere....

Cuando en realidad Ester quiere informar que el bafio estd a una distancia importante
de la habitacién de Tomds, que toma frio y que por eso se repiten los cuadros catarrales;
que ha decidido destetar al nifio cuando su esposo regrese de la cosecha del algodon y
que no pudo venir cuando la cité porque fallecié un familiar cercano.....

CINCUENTA ERRORES FRECUENTES EN PEDIATRIA AMBULATORIA

Modismos: Expresion fija, privativa de una lengua, cuyo significado no se deduce de las
palabras que la forman; por ejemplo, a troche y moche.

Bibliografia

- Alba JR. Comunicacion gestion interna y comunicacion gestion del desarrollo. Ediciones Simbioticas.
Disponible en: www.edicionessimbioticas.info
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1. La mama de Pedro de 6 meses de edad lo lleva al Centro de Salud para que le apliquen las vacunas corres-
pondientes. La persona responsable del centro de vacunacién no se las aplica ya que Pedro cursa un cuadro
de catarro de vias aéreas superiores y tuvo fiebre hace 48 horas. Cita a la mamé para cuando el nifio haya
resuelto este cuadro. ¢Es correcta la conducta de la responsable del centro de vacunacion? {Por qué?

2. Maria estd amamantando a Julidn de un mes de edad y le diagnostican mastitis izquierda. {Qué le aconseja

respecto a la lactancia?

3. Manuela, de 12 meses, presenta vomitos y diarrea de 48 horas de evolucion. Consulta a una guardia, le ad-
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ministran sales de hidratacién oral y vomita. {Cudl es la conducta a seguir?



CONCLUSIONES

En este capitulo se han presentado errores que se comenten con frecuencia durante la
atencién ambulatoria. Seguramente los colegas conocen muchos otros “errores frecuen-
tes” de los que han sido testigos o protagonistas. Es importante que empecemos a ver
estos errores de la préctica diaria y que los analicemos en vez de ocultarlos para evitar
que se repitan. Reconocer y trabajar sobre los errores redundaré en una mejor calidad
de atencion integral de los nifios. Lucian L. Leape, profesor adjunto de la Escuela Salud
Publica de la Universidad de Harvard, decia que: “Los errores pueden prevenirse dise-
fiando nuestros sistemas de trabajo de tal manera que sean dificiles de cometer. Esta
es la esencia del enfoque de sistemas para la reduccién del error: poner el foco en los
procesos y no en las personas”
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CLAVE DE RESPUESTAS

1. Pedro 6 meses: la conducta de la responsable del centro de vacunacion NO es correcta ya que no existen

contraindicaciones para suspender la administracion de vacunas de calendario en un nifio con enfermedades
agudas leves, con febricula o diarrea, que se encuentra en tratamiento con antibiéticos simultdneo o que se
encuentra en fase de convalecencia de enfermedades.

. Maria: continuar con la lactancia mientras Maria cursa la mastitis. Si el dolor fuera importante e inhibiera el

reflejo de bajada de leche, se aconseja comenzar con el pecho “sano”y dejar que la leche fluya de la mama
afectada libremente sobre una toalla o cualquier otro pafio absorbente.

. Manuela, 12 meses: sélo se debe colocar via EV si el paciente presenta vomitos incoercibles (4 vémitos o mds

en el lapso de 4 horas).

A) Administrar por senda nasogastrica solucién hidratante oral (SHO) por gravedad a 20 ml/kg cada 20 mi-
nutos con jeringa.

B) Si vomita: iniciar gastroclisis a 5 macrogotas/kg/minuto (15 ml/kg/h) durante 30 minutos. Si tolera este
aporte inicial, continuar con 20 macrogotas/kg/minuto (60 ml/kg/h).



DIEZ PASOS
HACIA UNA FELIZ LACTANCIA NATURAL

Todos los servicios de maternidad y atencion a los recién nacidos
deberan cumplir con los siguientes pasos:

Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia natural que
sistematicamente se ponga en conocimiento de todo el personal de
atencion de salud.

Capacitar a todo el personal de salud para que pueda poner en practica
esa politica.

Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia
natural y la forma de ponerla en practica.

Colocar al bebé en contacto piel a piel de su madre, inmediatamente
después del nacimiento. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante
la primera hora vida.

Mostrar a las madres cédmo se debe dar de mamar al nifo y cdbmo
mantener la lactancia aun en caso de separarse de sus hijos.

No dar a los RN mas que la leche materna, sin ningun otro alimento o
bebida, a no ser que estén médicamente indicados.

Practicar el alojamiento conjunto de las madres y los nifios durante las
24 horas del dia.

Fomentar la lactancia natural a libre demanda.
No dar a ninos alimentados al pecho biberones, tetinas o chupetes.

Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y
referir a las madres a estos grupos.

Declaracién conjunta OMS UNICEF 1989. Iniciativa Hospital Amigo 1993.

Revision 2009 OMS UNICEF.
Adaptacion Comision Asesora LM MSN-UNICEF 2011.
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SEMANA MUNDIAL DE LA
LACTANCIA MATERNA 2012

Comprendiendo el pasado - Planificando el futuro:

Celebrando los 10 anos de la Estrategia Mundial
para la Alimentacion del Lactante y
Nin@ Pequerio de OMS/UNICEF

Estrategia Mundial para la Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequefio
www.who.int/nutrition/publications/gs_infant_feeding_text_spa.pdf



PRINCIPIOS DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

La responsabilidad no siempre es de una sola persona.
La culpa esconde la verdad acerca de un error.

Las culturas deben cambiar.

Los hechos se deben documentar.

El error brinda una oportunidad de ver las debilidades en los sistemas y las
personas.

Concéntrese en la prevencion.

Reuna evidencia que apoye los hechos, e investigue las causas.
Preste atencién cuando escuche.

El conocimiento debe compartirse.

El aprender de los errores propios y ajenos nos beneficia a todos.
Haga el esfuerzo de ver mas alla de lo obvio.

Nada cambiara hasta que nosotros lo cambiemos.

Las oportunidades de encontrar soluciones se pierden si nos enfocamos en
la culpa.

Una “sociedad” entre los pacientes y el equipo de salud.

El enfocarse en asignar culpa suprime la informacién de errores.

Piense tanto en las consecuencias desagradables como en las agradables.
Comprenda el rol de la responsabilidad.

Valore la perspectiva del paciente y su familiar.

Pregunte hasta que no pueda seguir preguntando: ;por qué?

Por qué, por qué, por qué, por qué, por qué = cual es la causa principal?
Usted puede hacer la diferencia. Motive al equipo.

Concentrarse en la causa nos acerca a la meta de cero errores.

* Modificado por Dra. Maria Luisa Ageitos de Haas D., RN y Zipperer L.
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