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il il PRONAP INFORMA

Este es el ultimo Mdédulo del Curso 2014 y en este envio Ud. esta recibiendo:

+ Sueltos de Sepsis neonatal.

« Ficha de inscripcién al PRONAP 2015.
En el Repositorio encontrara dos entrevistas con expertos grabadas en video:
1. Burn outpor el Dr. Gustavo Cardigni, y
2.Esquema de vacunacion incompleto, por la Dra. Claudia Ferrario.

+ Ademas, en el repositorio también encontrara informacién sobre la
Enfermedad por el virus del Ebola.

% EXAMEN FINAL 2014

+ Elexamen final se respondera electrénicamente en nuestro Campus Virtual de for-
ma segura, sencillay rapida.

« Elexamen tiene 100 preguntas, cada una con tres opciones y una sola respuesta
correcta.

+ EI60% de respuestas correctas es el nivel de exigencia establecido para la aproba-
cién del examen y obtener la certificacion.

« Elresultado del examen y la certificacién estara en su poder antes del 30 de agosto
del 2015.

« Sien septiembre todavia no ha recibido el resultado y la certificacién correspondien-
te al aflo 2014, comuniquese con la Secretaria del PRONAP.

% ENCUESTA DE OPINION 2014

* Responda con la mayor espontaneidad posible. Su experiencia personal y sus con-
sideraciones son muy importantes para el mejoramiento del programa.



% INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO ON LINE DE ENCUESTA, TRABAJO EN
TERRENO Y EXAMEN FINAL

1. Acceda a nuestro campus virtual a través de www.pronap.org.ar o desde la pagina
de inicio de la SAP, al Sector PRONAP.

PRONAP 2014 (Restringido a Alumnos Web)
Ingresar a los Modulos

REPOSITORIO: (Restringido a inscriptos PRONAP)
Ingresar al Repositorio

ENCUENTROS VIRTUALES: Voluntario. Previa Inscripcion
Ingresar a las aulas

Para acceder a la inscripcion al ENCUENTRO VIRTUAL PRONAP 2014 - Edicion
Noviembre - haga click aqul

Trabajo en Terreno
(Proximamente)

Encuesta de Opinién
(Proximamente)

Examen Final
(Proximamente)

2. Seleccione lo que desea contestar: Examen Final, Encuesta de Opinion o Trabajo

en Terreno.

3. Enel caso del examen puede hacerlo de una sola vez o ingresar la cantidad de ve-
ces que quiera para ir completando el instrumento en etapas. Si entra mas de una
vez, guarde sus respuestas cada vez que termine la sesién. Guardar sin enviar.

4. Cuando finalice todo el cuestionario haga click en Enviar todo y terminar.

| Guardar sin enviar I | Enviar todo y terminar |




5. Verifique minuciosamente que todas las preguntas tengan su respuesta, ya que en
este nuevo sistema, pregunta que no se contesta se toma como incorrecta. De
todos modos, vera peridodicamente un cuadro de didlogo recordandole que che-
guee si todas las respuestas estan contestadas.

6. Enla encuesta de opinidn y trabajo en terreno debe cargar los datos de una vez
y enviarlo. En este caso no tiene la opcion GUARDAR, debe completarlo y enviarlo
de inmediato. Haga click en el botén correspondiente: ENVIAR.

% INGRESO AL CAMPUS VIRTUAL

Debe tener un usuario creado en el campus virtual; si no lo tiene, cliquear en el banner
“Registrarse al campus” y seguir los pasos indicados.

Una vez creado el usuario y la clave e ingresado al campus, debe dirigirse, en el centro
de la pantalla, al banner “PRONAP".

La primera vez que ingrese a este sitio con su usuario, el sistema le pedira una contra-
sefia de acceso.

Contraseiia de acceso: repositoriopronapl112

Una vez que haya ingresado la contrasefia de acceso y accedido satisfactoriamente al
area, no se le volvera a pedir dicha contrasefia en esa computadora.

Fecha de entrega

- Trabajo en terreno (enviado en el Médulo 2)
- Examen final 30 de abril 2015
- Encuesta de opinién

Recuerde: No se aceptaran entregas después de esta fecha.

¢ VOCES DE LA RED

Acabo de leer la anécdota del Maestro Gianantonio que inicia el médulo 1. Realmente
hermosa y que lo pinta tal cual siempre contaron los que lo conocieron personalmen-
te, que no es mi caso. La Medicina es Ciencia pero también es ARTE, arte de saber ver
y escuchar y eso es lo mds importante para recordar de un verdadero MAESTRO.

iilUN GENIO!! Empezamos muy bien con el ciclo 2014. Un saludo, Graciela.

Muchas gracias de nuevo por la tarea que realizan con empefio y pasion. Valoro no
solo la idoneidad sino el esfuerzo. Saludos afectuosos, Marta.

Los temas, fascinantes. Maria.

Recibi el médulo 1. Muy lindo el disefio. EI 1° tema (Acoso entre pares) muy bueno lo
que llevo leido. Interesante la forma de plantear los objetivos del mdodulo... mas colo-
quial. También veo mds prdctica la forma de presentar en 3 entregas, todo el material
de estudio. Saludos y gracias a todos lo que hacen el PRONAP!!!, Marta.



Saludo a todo el equipo que tanto y tan silenciosamente trabaja para la pediatria ar-
gentina. Cordialmente, Elvio.

% ENCUENTROS VIRTUALES

En el Encuentro Virtual (EV) se analizan situaciones clinicas, se comparten experien-
cias y se amplian algunos temas segun el interés de los profesionales participantes.
Participar en el EV requiere aproximadamente unas 2 6 3 horas semanales, en el mo-
mento que a Ud. le quede cémodo. Ademas de leer y escribir en la PC, necesitara algo
mas de tiempo para lectura complementaria o busquedas en Internet. Se desarrollan
en aproximadamente 5 semanas.

Los inscriptos son distribuidos en “aulas” (grupos) que son coordinadas por un tutor.
Los tutores son pediatras clinicos con experiencia docente.

Para poder participar es requisito indispensable tener acceso a una PC con banda
ancha 2 o 3 horas por semana.

* Durante los meses de octubre y noviembre de 2014 se realizaron los Encuentros
Virtuales correspondientes al Primer Turno del Curso 2014.

« En marzo-abril realizaremos el Segundo Turno. Se discutiran los mismos casos
clinicos que en el primer turno, correspondientes a la tematica desarrollada en los
Médulos N° 1y N° 2 de 2014.

Inscripcion a EV (segundo turno)
« Elencuentro virtual se llevara a cabo a partir del 9 de marzo.

* Lainscripcion se realiza en forma on line a través de la pagina web de la SAP, cli-
queando en el banner de “Inscripciones y tramites on line” antes del 28 de febrero.

* Recibira por mail una confirmacién de la inscripcion.

% CERTIFICACION ANUAL PRONAP

- 250 horas si aprueba el examen final, presenta el trabajo en terreno y responde la
encuesta de opinidn. Se suman 50 horas mas en caso de haber realizado el En-
cuentro Virtual.

La Secretaria de Educacion Continua asigna al PRONAP 18 créditos (20 créditos si
participa en un Encuentro Virtual).

Estos créditos son reconocidos por el CEP para la certificacion y/o el Mantenimiento
de la Certificacion de Médico Pediatra.



% PRONAP 2015
INSCRIPCION
* Desde 1° de diciembre 2014 hasta viernes 30 de abril de 2015.

« Acceda a aranceles preferenciales inscribiéndose antes del 31 de marzo 2015y
cancelando el total antes del 30 de junio.

* Lainscripcion se puede realizar de dos formas diferentes:
a) Via electrdnica: desde www.sap.org.ar, solapa Inscripciones.
b) Enviar Ficha de inscripciéon (que se adjunta) por correo postal.

% TEMAS 2015

Como es habitual, los temas han sido seleccionados segun las sugerencias de los
inscriptos, las propuestas de la Secretaria de Educacion Continua, la consulta a los
presidentes de Filiales y directores de Region. La decision final ha estado a cargo de la
Direccién PRONAP y de la Comisién Directiva de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Los temas podran ser desarrollados con diferentes modalidades.
* Anemia.

+ Colestasis neonatal.

« Comunicacion.

+ Disruptores hormonales.

« Elnifio respirador bucal.

» Errores frecuentes en Infectologia.

+ Farmacologia: drogas y lactancia materna.

+ Intoxicaciones graves en adolescentes.

* Nifio mayor con fiebre.

+ Preguntas frecuente en ortopedia y traumatologia.
+ Salud visual.

+ Sindrome metabdlico.

» Trastorno de integraciéon sensorial.



% CONTACTO

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

Suscripcién en: pronap@sap.org.ar

Lista de discusion A o
cceso para suscriptos: pronap07@pccorreo.com.ar

En http://ttcampus2.com/educasap

Repositorio Contrasefia: repositoriopronap1112

Ficha de inscripcion 2015 En www.sap.org.ar, solapa Educacién, opcion PRONAP
RECUERDE INFORMAR CAMBIO DE DOMICILIO Y/0 DE DIRECCION ELECTRONICA

% CONSULTAS, RECLAMOS Y OTRAS COMUNICACIONES
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 2014

Coronel Diaz 1971

(1425) Ciudad Autéonoma de Buenos Aires
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i Felicidades!
Por la paz para todos
los nifios, nifias y
adolescentes del




il i HOMENAJE A UN MAESTRO DE LA PEDIATRIA:
CARLOS A. GIANANTONIO

EL TAROT

No era habitual que Usted viniera a ver un recién nacido, asi que cuando se comento
que lo habian consultado para evaluar ese chiquito con un retraso de crecimiento tan
severo, muchos de nosotros nos acercamos, aun sin pertenecer al servicio.

Era un caso bastante claro. El chico habia nacido pesando poco menos de 1.200
gramos, a pesar de tratarse de un embarazo de término y, para todos, la explicacion
pasaba por el hecho de que la madre habia fumado mas de cuarenta cigarrillos diarios
durante el embarazo.

Era una mujer muy especial, que irradiaba un aire diferente y las enfermeras decian
que, entre otras cosas, tiraba el tarot.

Usted llego cerca del mediodia y luego de los saludos, casi se disculpo por haber veni-
do, ya que Neonatologia era algo que no dominaba demasiado.

Después fuimos hasta la incubadora donde estaba el chiquito. Era un manojito de piel
arrugada, pero muy vital.

—Parece muy inquieto —comento Usted— ¢Tuvo alguna complicacion hasta ahora?
—Ninguna —contesto alguien—. Lo unico que le hace falta es engordar.

—cUstedes piensan que la unica causa del bajo peso es el cigarrillo? —pregunté miran-
do al chiquito.

—En este caso es muy claro —le contestaron—-. Las razones por las que un chico puede
nacer asi son muchas, como los problemas de placenta, del cordén umbilical, de la
presion arterial de la madre, pero aqui estan los cuarenta cigarrillos —concluyeron.

—Claro... —concedio Usted- pero: ¢es importante para el prondstico del chico que sea
el cigarrillo o cualquiera de las otras causas?

Le confieso que en ese momento yo no entendia el rumbo de sus preguntas.

—En realidad, no —concedieron—. Finalmente, lo que el chico necesita es comida y
nada mas.

—cVamos a mirarlo un poquito? —dijo, acercandose a la incubadora.

Después de examinarlo y mientras volvia a lavarse las manos, ponderd las bondades
del servicio y converso un rato con todos, hasta que alguien aviso que la madre estaba
afuera.

Salimos al pasillo y los presentamos. Era una mujer alta, de cara angulosa y vestia de
negro, lo que acentuaba cierta palidez. La mujer tomo su mano entre las de ella y lo
mird recto.

—Quiero que sepa algo, doctor... —dijo—. He pedido que lo llamaran no sdlo porque
pienso que Usted es un gran médico, sino porque creo que es un gran brujo.

Hubo un sobresalto en el grupo. Muchos de nosotros confesamos después que, en



su lugar, hubiéramos sentido una mezcla de alarma o de rechazo por una afirmacion
semejante.

Usted sostuvo esa mirada y sonrio. La mujer pregunto entonces:
—<Como encontré a mi chiquito, doctor?

—Lo encontré haciendo travesuras en la incubadora —contesto sin dejar de mirarla—.
Y por lo que me cuentan los doctores parece que es bastante movedizo.

Me parecio que la mujer habia empezado a sonretr.
—Y Usted écomo lo vio? —insistio ella.
—Lo vi bien —enfatizo Usted-. Tiene una carita muy graciosa.

La cara de la mujer comenzo a iluminase. Todos sabemos que un chico que tiene
retraso severo de crecimiento conserva apenas cierta redondez en los pémulos y eso
era lo que Usted habia elogiado.

—<ZY por qué pesa tan poco? —volvio la mujer.
Usted la miré como midiendo la respuesta y luego hablo:

—ilLas causas pueden ser tantas!!! —dijo sonriendo sin dejar de mirarla—. A veces la
placenta, a veces el cordon umbilical, otras un poco de presion o el cigarrillo, nunca
se sabe con exactitud —prosiguid, mientras la expresion de la mujer se suavizaba y yo
empezaba a entender el porqué de sus preguntas frente a la incubadora.

—Pero lo mds importante —continud Usted— es que ha recorrido este camino con su
mama y a partir de ahora va a engordar hasta que se vaya a su casa.

Miré a la mujer, que parecia rejuvenecida. Usted seguia sonriendo cuando ella pregunto:
—Doctor, no quiero molestarlo mas. ¢Cudndo se va a ir a casa mi hijo?

Después que Usted se fue del Servicio, hicimos una encuesta entre nosotros sobre lo
que hubiéramos contestado a esta pregunta.

Lo mas frecuente fue, entre otras, “cuando tenga 37 semanas de edad gestacional,
cuando pese mas de 2 kilos, cuando mantenga bien su temperatura, cuando succione
y se alimente adecuadamente” y las combinaciones posibles a esas opciones.

Usted simplemente volvio a mirarla a los ojos y devolvid la pregunta:
—<ZCudl es su dia fatidico, sefiora?
—El viernes, doctor —respondio ella, sabiendo que habia acertado al elegirlo a Usted.

—Entonces quédese tranquila —le escuché decirle— que cuando le demos el alta va a
ser un sabado.

La mujer tomd nuevamente su mano entre las de ella, lo besé emocionada y se fue.

Esto ocurrid hace algunos afios y permanece guardado en mi memoria con cierta
impronta magica. La misma magia que Usted derramaba para ensefiarnos que pala-
bras como brujo, bebé travieso o dia fatidico pueden abrirnos el camino hacia el otro y
permitirnos aliviar algun sufrimiento o brindar algun consuelo.

Dr. Daniel Grilt

1. Gril Daniel; El mejor de los nuestros. Recordando a Carlos A. Gianantonio. FUNDASAP 1997.



__CAPTULO |

CELULAS MADRE.
EL BANCO PUBLICO DE
SANGRE DE CORDON UMBILICAL

Dra. Silvina Kuperman

Jefa del Centro Regional de Hemoterapia.
Directora del Banco Publico de Referencia Nacional de Sangre
de Cordén Umhbilical.

Ala Dra. Ana del Pozo quien gracias a su visién y

pasién inagotable, la Argentina cuenta con su

Banco Publico de Referencia Nacional de Sangre de Cordén
Umbilical del Hospital de Pediatria J.P. Garrahan.
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il OBJETIVOS

% Definir célula madre.
¥ Diferenciar célula madre embrionaria de célula madre adulta.

% Explicar en qué consiste el trasplante de células progenitoras hematopo-
yéticas (TCPH).

% |dentificar los diferentes tipos de TCPH.
% Explicar qué es y para que se usa la sangre de cordén umbilical (SCU).

¥ Describir los diferentes modelos de funcionamiento de los bancos de
sangre de corddn umbilical.

% Puntualizar los pasos del proceso de obtencién de SCU.

% Aconsejar a las familias que consulten a dénde recurrir para obtener in-
formacion sobre el tema.

il il FSQUEMA DE CONTENIDOS

CELULAS MADRE

CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS (CPH) PARA TRASPLANTE

T
Sangre periférica { } Médula 6sea Sangre de cordén umbilical

A 4
Donante de CPH

A 4

Acreditacion H Bancos de Sangre de Cordén Umbilical

.
| ! I}

Publico Emparentado o relacionado Privado




PRONAP 2014 + MODULO 3 - CAPITULO 1

il il INTRODUCCION

Una célula madre es una célula con la capacidad de dividirse indefinidamente (auto-reno-
varse) dando lugar a células que conservan esta caracteristica.

A suvez, y si se dan las condiciones y/o sefiales apropiadas, estas células son capa-
ces de dar lugar o diferenciarse en los diferentes tipos de células especializadas que
conforman un organismo. A diferencia de las células madre, estas células especializa-

das presentan funciones y formas caracteristicas (tales como las células musculares,
epidérmicas o nerviosas).

Es posible clasificar a las células madre seglin su origen, denominando células madre
embrionarias a aquellas obtenidas durante los primeros estadios del embrién (blas-
tocisto). Esta célula madre embrionaria es pluripotente, pudiendo dar origen a las
distintas células derivadas de las tres capas embrionarias (ectodermo, endodermoy
mesodermo) y al tejido extraembrionario.

En contraposicion, nos referiremos como células madre adultas a aquellas obte-
nidas de tejidos ya diferenciados (higado, tracto gastrointestinal, pancreas, sangre
de corddn umbilical, médula ésea, bulbo olfatorio, cérnea y retina, giro dentado del
hipocampo, etc.).

Estas células mantienen la capacidad de auto-renovacion, al menos durante la vida
del organismo del cual se obtieneny, si se dan las sefiales correctas, pueden diferen-
ciarse en las células especializadas del tejido del cual provienen. A diferencia de las
células madre embrionarias, no ha sido posible aislar células madre adultas capaces
de diferenciarse a todos los distintos tipos de células que forman el organismo.

La célula madre por excelencia la constituye el évulo fertilizado, una célula totipo-
tente, capaz de dar origen tanto a tejidos embrionarios como extraembrionarios. A
su vez, es posible aislar células totipotentes de la masa celular interna y de la cresta
germinal del embrién (durante un periodo acotado del desarrollo del embrién).

A medida que el desarrollo del organismo avanza, resulta mas complicada la obten-
cién y caracterizacion de células madre.

Una diferencia fundamental entre las células madre embrionarias y las adultas es que
las células obtenidas de fuentes adultas (estroma de médula ésea, musculo, grasa,
tejido nervioso) presentan un potencial de diferenciacién limitado. Ademas estas cé-
lulas presentan una duracién en cultivo menor que el de las células embrionarias. Sin
embargo, debemos considerar que las condiciones experimentales usadas podrian no
ser dptimas para las células madre adultas.

En cuanto al uso de una u otra fuente (embrionaria vs. adulta) para terapias médicas,
es importante aclarar que el uso de células embrionarias se asocia con la posibilidad
de generar tumores y el riesgo de generar respuestas inmunes si se utilizaran de
fuente alogénica (de otro individuo).

15
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En cambio, con células adultas no se ha visto ninguna tendencia a malignidad y se han
obtenido suficientes células para uso autélogo. Ademas, deben sumarse las conside-
raciones éticas que presentan las distintas fuentes que son actualmente parte de un
importante debate donde se contraponen diferentes posiciones cientificas y religio-
sas/filosoficas.

Ml il EL TRASPLANTE DE CELULAS PROGENITORAS
HEMATOPOYETICAS

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH), consiste en la infusién
de precursores hematopoyéticos a un receptor que ha sido previamente acondicio-
nado para recibir el injerto y constituye una terapéutica util, en ocasiones unica, para
una gran variedad de enfermedades hematoldgicas y no hematolégicas.

Se denominan células progenitoras hematopoyéticas a aquellas células madre adultas ca-
paces de diferenciarse para dar origen a las células maduras de la sangre (glébulos rojos,
glébulos blancos y plaquetas) y, de ese modo, ser capaces de repoblar la médula 6sea.

r——
A diferencia de las células troncales hematopoyéticas, éstas no tienen la capacidad de

auto renovarse. Sin embargo ambas son referidas como células progenitoras hemato-
poyéticas (CPH).

Son tres las fuentes a partir de las cuales se obtienen las células progenitoras hema-
topoyéticas:

¥ |a medula 6sea (obtenida generalmente a través de la puncién de la cresta
iliaca, en un ambiente quirdrgico y bajo anestesia),

¥ |a sangre periférica (previa estimulaciéon con drogas estimulantes de la
hemopoyesis que permiten la movilizacién de las células desde su principal
ubicacion —la medula ésea- hacia el torrente sanguineo y colectadas bajo el
procedimiento de aféresis, y

¥ la sangre de cordén umbilical y la placenta.

Segun las caracteristicas del donante de células progenitoras hematopoyéticas, los
tipos de trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH) son alogénico,
singénico o autélogo.

a) Alogénico: efectuado entre individuos de una misma especie. El procedi-
miento implica la infusidn de células progenitoras hematopoyéticas (CPH)
de un donante sano a un paciente que se ha sometido a un tratamiento de
acondicionamiento, que se administra previamente al trasplante.
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Incluidos en este tipo de trasplante, y de acuerdo a la disparidad entre el
donante y receptor de los antigenos HLA se encuentran las variantes:

« Trasplante relacionado o familiar idéntico: cada persona hereda un ha-
plotipo de cada uno de sus progenitores; por ello, la posibilidad tedrica
de disponer de un hermano HLA idéntico es del 25%.

e Trasplante no relacionado: a través de la busqueda de donantes de
células progenitoras hematopoyéticas (CPH) adultos y de unidades de
sangre de cordon umbilical en los registros del células progenitoras
hematopoyéticas

» Trasplante familiar haploidéntico: aun en fase experimental en Argenti-
na, en el que solo la mitad de los antigenos de histo-identidad son com-
partidos. Estos trasplantes de células progenitoras hematopoyéticas se
realizan en diferentes protocolos, mediando procesamiento complejo
del producto donado por un familiar, 0 mediante uso de tratamientos
médicos muy especificos que se asocian a la infusién. Es una eleccion
de tercera linea cuando no se posee un donante no relacionado disponi-
ble y la necesidad del trasplante es urgente.

b) Singénico: cuando el donante es un hermano gemelo univitelino.

c) Autdlogo: las células progenitoras hematopoyéticas son del propio pacien-
te, obtenidas antes de usar el tratamiento en altas dosis.

Los candidatos a esta terapéutica son pacientes cuya médula debera ser ablacionada o
destruida por altas dosis de quimioterapia durante el tratamiento para lograr eliminar la
neoplasia, o bien tratarse de una médula ésea dafiada por agentes nocivos como radia-
ciones, téxicos ambientales, quimicos u otros. Este procedimiento también se realiza
con el propdsito de prevenir el dafio que producen algunas enfermedades genéticas
como por ejemplo el Sindrome de Hurler o la adrenoleucodistrofia, entre otras, median-
te el reemplazo de la médula del paciente por una médula genéticamente sana.

Las enfermedades que requieren un trasplante de células progenitoras hematopoyéti-
cas para su tratamiento son de origen oncoldégico, hematolégico y no hematolégicas;
las mas frecuentes son las leucemias, la anemia aplastica, inmunodeficiencias, lin-
fomas, enfermedades hereditarias metabdlicas; podemos también mencionar entre
otras, la osteopetrosis, que se caracteriza por la disfuncién de los osteoclastos he-
redada en forma autosdémica recesiva, y cuya unica cura puede lograrse mediante el
trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH).

Es esencial conocer que no todas esas enfermedades pueden curarse con un trasplante de
CPH, la decision debe tomarla el médico tratante y el equipo profesional de las unidades de
trasplante.
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il BREVE RESENA HISTORICA DEL TRASPLANTE
HEMATOPOQYETICO

La era moderna del trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) co-
menzé en la década de 1950, después de la introduccién de la energia nuclear, en la
guerra en 1945; los estragos causados por ella en Hiroshima y Nagasaky impulsaron
la investigacion vinculada al tratamiento de las victimas mediante la infusion de médu-
la 6sea.

Habia sido postulado que una célula progenitora hematopoyética era aquella que tenia
la capacidad de restaurar el sistema hematopoyético de un animal sometido a irradia-
cién letal y la infusién de médula ésea en animales irradiados permitié confirmar esa
potencialidad celular.

Los investigadores de ese campo expusieron y publicaron que el dafio producido en
animales por lairradiacion podia revertirse con la infusidon de médula o bazo de ani-
males no irradiados.

Estos experimentos pre-clinicos llevaron a realizar ensayos clinicos con humanos que
habian sido expuestos a radiaciones basandose en la utilizacion de médula 6sea para
restaurar el sistema hematopoyético ablacionado.

Recién en 1959 Thomas publico el primer engrafment (“engraftment”: que las células
del donante injertaron en la médula dsea del paciente) exitoso; la primera infusiéon de
médula ésea de un hermano gemelo a un paciente con leucemia que habia sido some-
tido a radioterapia; el resultado de la infusidn fue la reconstitucion de la médula ésea
del paciente. Este caso demostré que la infusion de médula dsea protegio al paciente
de la radiacion letal y le permitié reconstituir una serie hematopoyética sana.

En 1977 Thomas y un grupo de destacados especialistas publicaron los resultados de
100 trasplantes de médula ésea realizados en pacientes con leucemia aguda.

El avance de este tratamiento necesité del progreso de otras ramas de las ciencias
médicas para ser considerada una practica médica corriente.

Los avances que permitieron que el trasplante de médula 6sea se convirtiera en una
terapia curativa corriente fueron de orden:

a) cientifico clinico y biolégico
« Utilizacién de técnicas compatibilidad HLA.
» Terapia transfusional de sostén.
» Terapias antimicrobianas y antimicéticas.
* Regimenes de condicionamiento.
« Tratamiento de la enfermedad injerto contra huésped (EICH).

+ Utilizacién de productos de célula progenitora hematopoyética de dife-
rentes fuentes y las combinaciones ensayadas.
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b) de gestion del producto a trasplantar

+ Eldesarrollo e implementacién de estandares para la obtencion, proce-
samiento, conservacion, transporte e infusién del producto a trasplan-
tar (célula progenitora hematopoyética de cualquier fuente).

» Eldesarrollo de registros de donantes de médula ésea, célula progenito-
ra hematopoyética de sangre periférica.

+ Desarrollo de bancos publicos de sangre de cordén umbilical.

» Laarmonizacién internacional acerca de la calidad necesaria para que
un producto sea apto, basado ello en los resultados de la investigacion
clinica comunicados.

il il OBTENCION DE UN DONANTE APTO

Dado que en muchos casos de pacientes cuyas enfermedades solo pueden curarse
con el trasplante de células progenitoras hematopoyéticas, y que solo menos del
30% de ellos tiene un donante compatible dentro de la familia (en Europay EE.UU.
las familias tienen un nimero de hijos cada vez menor y, por lo tanto, se estrechan las
posibilidades), es muy auspicioso contar con todas las fuentes disponibles para que
los trasplantes puedan realizarse.

El equipo médico se enfrenta al desafio de conseguir un donante compatible familiar
o no familiar. Para tratar de dar una solucién a esta problematica vinculada al trata-
miento de enfermedades hematolégicas e inmunolégicas con indicacién de trasplan-
te de células progenitoras hematopoyéticas surgieron los registros de donantes y
bancos de sangre de cordén umbilical, siendo el primero el registro inglés denomina-
do Anthony Nolan. A partir de entonces se desarrollaron los registros de donantes y
sangre de cordén umbilical (SCU) a nivel mundial, que posteriormente se agruparon
en una red internacional denominada Bone Marrow Donors Worldwide (BMDW), cuyo
objetivo es proporcionar informacion centralizada sobre los fenotipos HLA y otros
datos pertinentes de los donantes no relacionados y unidades de sangre de corddn
umbilical, para que estos datos sean de facil acceso para los médicos de pacientes
que necesitan un trasplante de células progenitoras hematopoyéticas.

En la actualidad redne informacion proveniente de 74 registros de donantes de cé-
lulas progenitoras hematopoyéticas de 53 paises y 47 bancos de sangre umbilical
de 32 paises, ascendiendo a 24.379.096 donantes y unidades de sangre de corddn
(23.767.432 donantes de células progenitoras hematopoyéticas y 611.664 unidades
de sangre de cordén umbilical) inscriptas y disponibles para cualquier paciente del
mundo que las requiera.

El Registro Argentino (INCUCAI) y a través del mismo, el Banco Publico de Referencia
Nacional de Sangre de Cordén Umbilical del Hospital de Pediatria JP Garrahan for-
man parte del Bone Marrow Donors Worldwide (BMDW).
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Se debe sefialar que, de acuerdo a la informacién de los registros internacionales, con esos
donantes solo pudo cubrirse las necesidades del 50% de los pacientes, y que muchas ve-
ces el donante registrado que resulta apto, por una variedad de razones (alrededor de 30%
de los llamados) no asiste cuando es convocado.

ol

r—
Este numero aumenta en forma proporcional al aumento de registro de donantes
voluntarios de células progenitoras hematopoyéticas adultos y de donaciones de
Sangre de Corddén Umbilical (SCU) a los bancos publicos. Sin embargo es muy impor-
tante relatar el ejemplo que reporta el Hospital Fred Hutchinson en los EE.UU., en el
que dice que 15.000 pacientes tienen necesidad de trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas por afio en ese pais y que hasta 40% de ellos no logra un donante

compatible, y que conseguir ese donante se hace muy dificil entre las personas perte-
necientes a minorias étnicas y entre aquellas que son producto de mezclas raciales.

i gQUE ES LA SANGRE DE CORDON UMBILICAL?

La sangre de cordon umbilical es una fuente valiosa de células madre capaz, en
condiciones apropiadas, de reconstituir las series celulares de la médula 6sea. Son
las células troncales/madre que se necesitan muchas veces para los trasplantes de
células progenitoras hematopoyéticas.

Aunque las células progenitoras hematopoyéticas fueron identificadas en la sangre
de cordén umbilical en 1974 por Knudtzon S. y colaboradores, y mas tarde G. Prindull,
B. Prindull, and N. Van Der Meulen, pasaron varios afios para completar los estudios
que llevaron a Hal Broxmeier y colaboradores a demostrar que la sangre del cordén
umbilical (SCU) y la placenta contienen un alto numero de células madre capaces de
desarrollar toda la linea celular hematopoyética al ser implantadas (producciéon de
engrafment), como fue posteriormente publicado.

Este conocimiento llevé a Broxmeier, junto a Elianne Gluckman a realizar el primer
trasplante de células progenitoras hematopoyéticas de SCU en el Hospital S. Louis
de Paris en 1988 que ademas, resulté exitoso. El paciente, afectado con anemia de
Fanconi, fue trasplantado con sangre de cordén umbilical de una hermanay, aun hoy,
sobrevive libre de enfermedad.

Dado que la sangre de corddén umbilical contiene CPH aptas para el trasplante, una
vez conocida esa aptitud se crearon los primeros bancos publicos en el mundo: en
1992 se establecieron casi al mismo tiempo, bancos publicos de Sangre de Corddn
Umbilical en Dusseldorf, Nueva York y Milan, posibilitando la realizacién de trasplan-
tes de células progenitoras hematopoyéticas de sangre de corddén umbilical no empa-
rentados. Como mencionamos anteriormente obtener donantes compatibles es mas
dificil entre miembros de minorias raciales y mezclas raciales.
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A pesar del escepticismo inicial con que los algunos médicos dedicados a trasplan-

te recibieron esa propuesta para el abordaje del trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas en leucemias, la sangre de cordén umbilical se ha convertido en una
de las fuentes mas comunes para la realizacion de los trasplantes de células progeni-
toras hematopoyéticas alogénicos.

USO DE LA SANGRE DE CO,RDC')N UMBILICAL EN AFECCIONES
HEMATOLOGICAS/ONCOLOGICAS

A partir de los resultados satisfactorios del primer trasplante de SCU se sucedie-

ron numerosos trasplantes hematopoyéticos que usaron como fuente de células
progenitoras hematopoyéticas a la sangre de cordén umbilical. Mas aun, luego de

la demostracion de la sobrevida a largo plazo de trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas con sangre de cordén umbilical, en nifios con leucemia y en adultos
comparable con la de los que recibieron trasplantes de donantes no emparentados.

Hasta el presente se han realizado mas de 30.000 trasplantes de células progeni-
toras hematopoyéticas de cordén umbilical. En los EE.UU. mas de la mitad de los
trasplantes de células progenitoras hematopoyéticas no relacionados se realizan con
sangre de cordén umbilical y, en la Argentina, segun informe del Registro Nacional

de Donantes de células progenitoras hematopoyéticas del INCUCAI del julio de 2014,
el 30% de los trasplantes con donantes no familiares se realiza con sangre de
cordén umbilical. Esta fuente se emplea para el tratamiento de una gran variedad de
enfermedades cuyo nimero continda creciendo afio tras afio.

COMPARACI(')I\II DE LA SANGRE DE CORDON UMBILICAL CON OTRAS
FUENTES DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS

Los resultados clinicos utilizando SCU son muy alentadores y ya no existen dudas
acerca de la capacidad de las células presentes en la sangre del cordén umbilical para
regenerar alargo plazo la médula 6sea. Es asi que se recomienda que la busqueda de
donante de células progenitoras hematopoyéticas incluya desde el inicio la sangre de
cordén umbilical.

A diferencia de los trasplantes de células progenitoras hematopoyéticas con médula
Osea o sangre periférica, el trasplante de células progenitoras hematopoyéticas reali-
zado con sangre de cordén umbilical no requiere una perfecta compatibilidad para el
éxito del trasplante.

Las células progenitoras hematopoyéticas de sangre de cordén umbilical son menos
maduras, poseen telémeros mas largos, lo que les otorga una mayor potencialidad
para proliferar. Estan disponibles en los bancos cuando se las requiere y su coleccién
no implica riesgos para la madre ni para el recién nacido (RN), siempre que se respe-
te la modalidad del parto establecida, y ofrecen un menor riesgo de transmision de
infecciones y menor riesgo relativo en la incidencia de enfermedad de injerto contra
huésped.
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Entre las desventajas se encuentran: la celularidad limitada al contenido de la unidad,
la posibilidad de transmisién de enfermedades genéticas no detectables (para evitar-
lo, algunos bancos de sangre de cordén umbilical establecen dentro de sus politicas,
el seguimiento del recién nacido hasta el afio de la donacién), la limitacién de no con-
tar con una nueva dosis de células progenitoras hematopoyéticas como podria suce-
der cuando se trata de donantes voluntarios de células progenitoras hematopoyéticas
es otra de las desventajas.

Enla actualidad se esta generalizando, la utilizacion de dos (2) unidades de sangre de
corddn umbilical para superar la barrera que impone su uso, el limitado nimero de células
nucleadas totales (CNT) que contiene una unidad.

[l
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Esta estrategia ha mejorado los resultados de los trasplantes en los adultos con enfer-
medades hematolégicas. Solo una de las dos (2) unidades que se infundan sera la res-
ponsable de la hematopoyesis sostenida y ese proceso, que se inicia con la infusién de
dos unidades de donantes diferentes y finaliza con el engrafment definitivo de una de

ellas, deja todo un campo de investigacion sobre el proceso biolégico del engrafment
a partir de la hipotesis de una competencia entre ambas unidades infundidas.

M. Fernandez en un escenario especifico resalta la ventaja del uso trasplantes hema-
topoyéticos con una unidad de sangre de corddén umbilical acompafiados de la co-in-
fusidn de células progenitoras hematopoyéticas movilizadas de un donante voluntario
adulto, que comparte o no un haplotipo HLA con el receptor. La infusién de un “terce-
ro” acelera los tiempos de aparicion de neutréfilos y plaquetas en el paciente trasplan-
tado, mientras se produce el prendimiento definitivo de la unidad de sangre de corddn
umbilical. Este “tercero” actuaria como un puente que permite disminuir la mortalidad
temprana asociada al trasplante.

Se han propuesto otros abordajes para superar la barrera de la insuficiente celulari-
dad de las unidades de sangre de cordén umbilical para la realizacion de trasplantes
en adultos. Una de las tacticas es expandir las células progenitoras hematopoyéticas
ex vivo mediante la aplicacidn de citoquinas especificas con el fin de incrementar el
numero de Células Nucleadas Totales (CNT) y CD34 positivas.

El éxito de estos procedimientos puede conferirle la potencialidad de alcanzar un nu-
mero de células suficiente para cada paciente.

Otras estrategias son, la infusién de las células progenitoras hematopoyéticas en

la médula 6sea en lugar de hacerlo por via venosa, y las modificaciones de los pro-
gramas de condicionamiento para el trasplante; siendo todas ellas, maniobras que
permitirian realizar un mayor numero de trasplantes exitosos con sangre de corddn
umbilical.
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il il MODELOS DE FUNCIONAMIENTO DE LOS BANCOS
DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL
BANCO PUBLICO DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL

El proposito de estos bancos es proveer productos de células progenitoras hematopoyéti-
cas a quien lo necesite sea cual fuere su condicion y ubicacion en el mundo.

Hoy los bancos publicos de sangre de corddn umbilical son un componente esencial del
sector de la salud publica que provee células progenitoras hematopoyéticas para los
pacientes que no poseen un donante familiar histocompatible. Esos bancos también de-

sarrollan proyectos de investigacién y promueven la implementacién de nuevas tecnolo-
gias en un campo completamente dinamico y como tal, variable.

Para que los bancos funcionen como tales, brindando un servicio publico al que lo
necesite, es necesario que haya una coordinacién en el nivel nacional que mantenga la
informacién sobre las unidades disponibles en los bancos publicos (en nuestro pais es
el INCUCALI) y una coordinacién internacional que se mantenga en comunicacién con la
nacional.

Actualmente en Argentina existe un unico Banco Publico de Sangre de Cordén Umbilical.

El Banco Publico de Referencia Nacional de Sangre de Cordén Umbilical del Hospital
de Pediatria J.P. Garrahan tiene sus antecedentes en el afio 1995 cuando inicié sus
actividades como Banco Relacionado, para familias de nifios atendidos en el hospital y
con potencial necesidad de un trasplante.

En el afio 2005, el Hospital de Pediatria JP Garrahan inaugura las actividades del Ban-
co Publico de Argentina, bajo la direccién de la Dra. Ana Emilia del Pozo. Las unidades
preservadas en él se encuentran disponibles a través del Registro Nacional de Donan-
tes de células progenitoras hematopoyéticas del INCUCAIl y comunicadas al BMWD
para todo paciente argentino o de otro pais que las requiera. Ese mismo afio el Banco
Publico obtuvo la habilitaciéon del INCUCAI para su funcionamiento.

La relevancia estratégica del Banco de Sangre del Cordén Umbilical Publico, es la de
contar con unidades compatibles genéticamente con nuestra poblacién de pacientes,
los que se encuentran escasamente representados en los registros internacionales,
que contienen unidades en su mayoria de poblaciones caucasicas.

En nuestro banco, el 37% de las donaciones corresponde a argentinos o extranjeros
descendientes de pueblos originarios de América y el 56% latinoamericanos con ances-
tros europeos. Esto es uno de los objetivos primordiales del Banco, porque realizando
busquedas en los grandes bancos europeos o de EE.UU. la posibilidad de encontrar un
donante compatible para pacientes de esas etnias es sumamente improbable. Hasta el
momento, se inscribieron 13.792 madres donantes y se colectaron 11.334 unidades de
las cuales se procesaron 6.522 y finalmente se criopreservaron 4.003 unidades.
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El New York Blood Center’s National Cord Blood Program ha desarrollado una planifi-
cacién para colectar donaciones de sangre de cordén umbilical de las minorias étni-
cas. Lograron que de 53.000 donaciones, 18% son de raza negra, 22% son descen-
dientes de hispanos y 13-15% multirraciales (incluye asiaticos), constituyendo estas
minorias casi el 50% de las colecciones realizadas.

En la publicaciéon mas reciente sobre la probabilidad de encontrar un producto de cé-
lulas progenitoras hematopoyéticas compatible para ser trasplantado en los EE.UU.,
hicieron el analisis utilizando un modelo que tiene en cuenta el HLA, que les permitié
segmentar por razas o grupos étnicos, asi como la disponibilidad de donantes adultos
y de sangre de cordén umbilical. El modelo utilizado les permitié saber que la mayo-
ria de los pacientes candidatos a trasplante de células progenitoras hematopoyéti-
cas tendrian un donante compatible o minimamente incompatible. Sin embargo hay
pacientes que no tienen un donante apto y el estudio confirma que esto varia segun
grupos raciales y étnicos, siendo los blancos descendientes de europeos los que mas
probabilidades tienen (75%) y los negros del sur o de América Central los que menos
probabilidades tienen (16%). Las probabilidades de otros grupos resultaron interme-
dias en el estudio.

Es menor el nimero de pacientes que tiene una unidad de sangre de cordén umbilical
histoidéntica, pero es critico sefialar que la compatibilidad de un paciente con la san-
gre de corddén umbilical no familiar es menos critica que con la de la medula ésea de
un donante no familiar. Es asi, que es posible utilizar con éxito una unidad de sangre
de corddn umbilical que tenga incompatibilidad con el receptor en uno o dos locus.
Unidades con esas caracteristicas estan disponibles para el 80% de los pacientes de
20 afios de edad o mayores, sin tener en cuenta la raza o antecedentes étnicos, segun
los investigadores, quienes insisten en sefialar que a partir del apoyo del Estado a los
bancos publicos de SCU aumenté el acceso al producto de células de progenitoras
hematopoyéticas necesario para los trasplantes.

Los programas de sangre de corddén umbilical que convocan a donantes de sangre de
cordén umbilical de la mayor diversidad ha hecho posible obtener unidades compati-
bles para un gran numero de pacientes que antes estaban excluidos.

BANCO EMPARENTADO O RELACIONADO DE SANGRE DE CORDON
UMBILICAL

El almacenamiento en estos bancos esta dirigido a pacientes que lo necesitan en la
familia. Estos permiten que familias con un nifio que padece una enfermedad tratable
con trasplante hematopoyético almacene la sangre de cordén umbilical de un herma-
no del paciente para su potencial uso futuro. Cuando el banco publico relacionado del
hospital Garrahan inicié sus actividades en 1995 solo cubria a pacientes del hospital,
pero desde 1999 amplié el programa a todo el pais. Si la unidad colectada es com-
patible con el hermano enfermo, se evitan dos cosas: la espera necesaria para que

el recién nacido tenga un peso suficiente para poder ser sometido a la extraccion de
médula ésea para el trasplante y todos los procedimientos invasivos que involucra esa
extraccién (anestesia general y, a veces, transfusiones al donante).
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La Unica razon que no solo justifica, sino que indica la guarda familiar, es la existencia en la
familia de un nifio enfermo, potencialmente candidato a trasplante o en el caso en que uno
de los padres del nifio por nacer comparta antigenos de HLA con el conyuge.

™~
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Hasta la actualidad se han incorporado al Banco Relacionado del Hospital de Pedia-
tria Garrahan 570 familias que se enrolaron por tener un hijo con una enfermedad
potencialmente candidata al trasplante de células progenitoras hematopoyéticas. De
esas 570 familias, solo no pudo hacerse la colecta en 40 por causas de diversa indole,
relacionadas fundamentalmente con los procesos de informacién y transporte, los
que tomados como eventos adversos dentro del programa de calidad, permitieron
establecer medidas para evitar la repeticién. Dentro de las unidades colectadas 20
fueron trasplantadas (en su mayoria en el Hospital Garrahan). La enfermedad de ma-
yor prevalencia entre los pacientes trasplantados fue la leucemia aguda linfoblastica,

seguida de aplasia medular, sindrome de inmunodeficiencia combinada severa, enfer-
medad de Wiskot Aldrich y talasemia mayor.

BANCO PRIVADO DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL

Una vez conocidas las propiedades hematopoyéticas de la sangre de cordén umbilical
surgio la idea de crear bancos de sangre de corddn umbilical familiares con el propdsi-
to de uso autdlogo (objetivo de los bancos comerciales), pero la evidencia relacionada
con la baja posibilidad de uso en las familias y el caracter genético de las enfermeda-
des candidatas a trasplante de CPH, sumado a la posibilidad de que las condiciones
que daran lugar a enfermedades como las leucemias, ya estan en la sangre del cordén
umbilical del recién nacido, hicieron que en los medios académicos se desestimaran
esos emprendimientos, recomendando en cambio la donacién a los bancos publicos.

Con la aparicion de los bancos familiares con propdsitos de guarda autéloga como
una alternativa comercial para familias que desearan colectar la sangre de sus hijos
recién nacidos, aparece la problematica ética relacionada con esos emprendimientos.
En ese sentido varios paises europeos, como Francia, Bélgica, Espanfia e Italia, prohi-
bieron la instalacién de los bancos privados.

Asimismo el Grupo Europeo de ética en ciencia y nuevas tecnologias produjo un docu-
mento en el que recomendaba fuertemente la guarda de la sangre de cordon umbilical en
Bancos Publicos.

™~

PP
Es pertinente comentar la nota editorial de la publicacién de la Sociedad Canadiense
de Medicina (CMAJ por sus siglas en inglés) en relacion a la guarda publica de sangre

de corddn umbilical en la que dan 10 razones para sostener los bancos publicos me-
diante la donacién de sangre de cordén umbilical, siendo la primera de ellas la equi-
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dad en el derecho a recibir una unidad cuando esta es necesitada, las ventajas que
posee la sangre de cordén umbilical para las minorias étnicas y las mezclas raciales,
el menor costo para disponer de esas unidades, la importancia del desarrollo de in-
vestigacion e intercambio de conocimiento activo a partir de la participacion en la red
internacional de bancos de sangre de cordén.

Asimismo, la declaracién de la Sociedad Americana de Trasplante de Médula Osea en
relacion a la colecta y conservacion de sangre de cordén umbilical para uso personal,
contiene las siguientes pautas:

1. Ladonacién publica debe estimularse.

2. Laprobabilidad de uso de la propia unidad es muy pequefia, dificil de cal-
cular pero es probablemente tan baja como 0,04 % (1:25.000) a 0,0005
(1:200.000) en los primeros 20 afios de vida, por lo cual la guarda personal
no se recomienda.

3. La colecta de sangre de cordén umbilical familiar es recomendada cuando
un miembro de la familia tiene una enfermedad potencialmente tratable
con TCPH. En el caso de guarda de sangre de cordén umbilical de un hijo
para uno de los padres solo es recomendada cuando los padres comparten
antigenos del sistema HLA

Las principales recomendaciones de la Sociedad Americana de Pediatria son:

¥ Desalentar el almacenamiento para uso autélogo en bancos con fines de
lucro, dado que la mayoria de las patologias eventualmente tratables ya
estan presentes en la propia sangre del donante.

¥ Alentar el almacenamiento cuando la sangre es donada a un banco sin fines
de lucro para uso publico.

% Asegurar que los bancos cumplan con los estandares de habilitacion desa-
rrollados por agencias estatales (FDA, EE.UU.) o de organizaciones profe-
sionales (Foundation for the Accreditation of Celular Therapy).

¥ Alertar a las familias acerca de los mensajes engafiosos que pueden difun-
dir las empresas privadas para obtener “clientes”.

Las instituciones publicas o privadas que realizan almacenamiento de sangre de
cordén umbilical deben efectuar la promocién teniendo en cuenta la vulnerabilidad
emocional de la embarazada, su familia y amigos; proveer informacién precisa sobre
los posibles beneficios y limitaciones del almacenamiento alogénico y autélogo; no
realizar la recoleccidn en partos complicados; no alterar la rutina del parto (por ejem-
plo: tiempo de clampeo del cordén). Los profesionales involucrados deben declarar
sus conflictos de intereses. Los bancos publicos deben orientar sus esfuerzos hacia la
inclusién de las minorias étnicas sub-representadas.
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La Red Ibero-Americana de Trasplantes, constituida por representantes de la OPS, de
los Ministerios de Salud de la region y Espafia, en su declaracién de consenso del afio

2005 recomendo a los paises miembros no permitir el desarrollo de bancos comercia-
les y alentar el desarrollo de los publicos.

Por ultimo en el ambito local, La Comisién Asesora de Terapias Celulares y Medicina
Regenerativa del Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién Productiva de la Na-
cion emitié también una declaracion respecto del tema.

Pero a pesar de la falta de respaldo académico los bancos con fines autélogos y de
caracter comercial continuaron su crecimiento, habiendo una seria discusion sobre
el tipo de producto que se almacena ya que como es con caracter autélogo o privado,
algunos no observan las normas de calidad y estandares establecidos, por lo cual,
muchos de los productos guardados no serian aptos para el trasplante.

Ml il EL PROCESO DE OBTENCION DE LA SANGRE DE
CORDON UMBILICAL

La sangre de corddn umbilical se encuentra dentro de la placenta y de las venas del
cordén umbilical de los nifios recién nacidos (y aunque es un concepto muy repetido,
la sangre placentaria asi como la placenta y el cordén umbilical, se desechan después
del parto). Con el propdsito de obtener unidades para el trasplante de células proge-
nitoras hematopoyéticas esta sangre se colecta en el momento del nacimiento. Es
muy importante sefialar que si se respeta el proceso natural del parto y los criterios
establecidos para la oclusién oportuna del cordén umbilical, la colecta de sangre no
produce ningun dafio al paciente ni a la madre.

PROMOCION DE LA DONACION

La informacion para la donacion (promociéon de la donacién) debe iniciarse en estadios
tempranos del embarazo, pero nunca antes de la vigésima semana y es recomendable
que la firma del consentimiento informado se realice antes de la fecha estimada de
parto y no cuando ya se inicié el trabajo, dado que las condiciones de la madre en ese
momento no garantizan que la informaciéon sea apropiada.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A pesar de que la sangre del cordon umbilical y la placenta son consideradas “material
biolégico de descarte”, debe obtenerse el consentimiento informado para su donacion.
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Es esencial que la familia donante esté claramente informada acerca del objetivo de su
donacion y del caracter publico de la conservacidén asi como de la disponibilidad para
su uso en los registros internacionales y por lo tanto, por cualquier paciente que nece-
site las células que se colectan. También es importante que los donantes sepan que

la guarda efectiva de la sangre donada dependera de las caracteristicas del producto
colectado, entre las cuales se encuentran la identificacién apropiada del producto y
los documentos acompafiantes durante la colecta y transporte, el tiempo transcurrido
entre la colectay la llegada de la unidad al centro de procesamiento, el cumplimiento
de la cadena de frio durante el transporte, el volumen, el nimero y tipo de células que
contenga, su viabilidad, los resultados de los estudios para detectar infecciones (vira-
les, parasitarias y bacterianas) que se realizan en la unidad de procesamiento.

ELEGIBILIDAD DE LA FAMILIA DONANTE

Se realiza en base a su deseo de donar y a una entrevista de antecedentes oncoldgi-
cos, genéticos e infecciosos de los padres, hermanos, abuelos y tios. Los aspectos
relacionados con la elegibilidad y consecuente seleccién de las donantes con el pro-
poésito de evitar la transmisién potencial de enfermedades familiares a los receptores
de estos productos, exigen la realizacidon de un cuestionario relacionado con enfer-
medades oncoldgicas y genéticas en la familia, asi como una entrevista tendiente a
descartar conductas asociadas con riesgo de transmision de infecciones virales (VIH,
Hepatitis By C, HTLV 1y 2), bacterianas y, en nuestro pais, una encuesta epidemiolé-
gica para evitar las parasitarias potencialmente transmitidas en forma vertical (enfer-
medad de Chagas).

TECNICAS DE COLECTA

1. In Utero, se realiza dentro de la sala de parto mientras la placenta se encuentra aun
dentro del utero (antes del alumbramiento). En este caso la colecta es realizada
por el médico obstetra o personal obstétrico, siempre que el parto se desarrolle sin
urgencias. La colecta debe iniciarse inmediatamente después de realizado el clam-
peo del corddén umbilical. Cabe destacar que no deben modificarse las practicas
del parto debido a la indicacién de colecta de sangre de cordén umbilical. Deben
seguirse las politicas institucionales y recomendaciones profesionales en cuanto al
tiempo dptimo de clampeo del corddén umbilical.

2. Ex-utero, se realiza una vez producido el alumbramiento retirando la placenta de la
sala de parto.

Sea cual fuera la técnica seleccionada deben asegurarse tres aspectos criticos que
son: el adecuado volumen (el volumen colectado con la viabilidad, encontrando que
esta aumenta cuando el volumen es mayor de 120 mL y que disminuye cuando lo
colectado es menor a 60 mL), la asepsia del sitio de punciény la identificacion de

la unidad y etiquetado apropiado (se debe seguir las indicaciones de los estandares
que regulan la actividad y a nivel internacional las reglas de ISBT128 para Bancos de
cordén umbilical).
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TRANSPORTE

El banco publico establecié una red de colecta en sitios remotos del pais para maximizar
la diversidad genética de nuestras unidades. Para garantizar la calidad del producto y

su viabilidad celular se debe asegurar el control de la temperatura durante el transporte
y, para eso, se utiliza un método validado con registro continuo de la temperatura que
permite detectar los desvios que pudieran afectar a la calidad de la unidad.

La logistica del transporte debe garantizar que las unidades lleguen en tiempo para
poder almacenarlas en menos de 36 horas.

PREPARACION DE LA UNIDAD

La preparacién de la unidad, mediante el procesamiento, puede realizarse siguiendo
diferentes métodos. Hay manuales y automatizados, ambos incluyen la reducciéon de
contenido de glébulos rojos y del plasma de la unidad colectada originalmente. Lo que
se conserva es el buffy coat que es la capa que contiene las células mononucleares
con potencialidad hematopoyéticas. Las unidades deben ser manipuladas en ambien-
tes que aseguren la esterilidad del producto (laboratorios con aire filtrado y cabina

de flujo laminar) realizandose cultivos de todas las unidades previo a la guarda, si los
cultivos bacterianos resultan positivos, las unidades son descartadas.

ALMACENAMIENTO Y CONSERVACION DE LAS UNIDADES

La conservacion se realiza en tanques de nitrégeno liquido a temperaturas de menos
196 °C. Antes de sumergir las unidades ya preparadas en nitrégeno liquido es necesa-
rio realizar el descenso programado de la temperatura de cada unidad que se guarda.
Hay numerosos estudios en curso y algunos ya publicados que analizan la potencia de
las unidades de sangre de corddén umbilical en relacion al tiempo de criopreservacion
y alas variaciones de las temperaturas a las que las unidades estuvieron expuestas
antes y durante su conservacién. Los resultados de algunos estudios muestran el alto
impacto que estas variaciones podrian tener.

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL PRODUCTO

Enlo que hace a la potencia del producto, la misma esta vinculada fundamentalmente
al numero total de células mononucleares que contiene la unidad por Kg de peso del
paciente receptor, al recuento de células CD34+, el estudio de viabilidad celular y a la
capacidad de generar in vitro unidades formadoras de colonias.
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il i | A IMPORTANCIA DE LA ACREDITACION DEL
BANCO DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL

Con la creacién de los primeros bancos publicos de sangre de cordén umbilical fueron
dandose los primeros pasos para estandarizar esos productos, tomando como mode-
lo el procesamiento publicado por el Dr. Pablo Rubinstein del New York Blood Center
de EE.UU.

Mientras tanto fueron desarrollandose normas especificas para definir y conducir las
politicas, procesos y procedimientos para el funcionamiento de los bancos de sangre
de corddn umbilical en todo el mundo, siendo pioneras las establecidas por la Funda-
cién para la Acreditacion de Terapias Celulares (FACT por sus siglas en inglés). FACT
realizé convenios con Netcord (Red de informacién sobre trasplantes de SCU) y desa-
rrollaron estandares internacionales. El principal objetivo de Netcord-FACT es desa-
rrollar estandares de calidad de las practicas médicas y de laboratorio para la colecta,
el almacenamiento y la liberacién de las unidades de SCU para su uso. Su meta es que
los resultados en el producto celular logren la consistencia necesaria y la mas alta
calidad de la unidad que se infunde como trasplante. Estos estandares se aplican en
forma idéntica para la colecta alogéneica, no relacionada y para los bancos privados.

En el afilo 2001 la Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB por sus siglas
en inglés) publico los primeros estandares para Bancos de Sangre de Cordén, y en los
ultimos afios los armonizé con los de FACT.

En nuestro banco optamos por la Acreditaciéon de la Asociaciéon Americana de Bancos
de Sangre. Recibimos la primera Acreditacion en mayo de 2010 y en el afio 2012, la
segunda. A través de este logro aseguramos que las unidades criopreservadas en el
Banco, tienen caracteristicas homologables en lo relacionado a seguridad, potencia,
eficacia y calidad, con otros Bancos del mundo y nos permite poner a disponibilidad
nuestras unidades a través de registros internacionales para ser utilizadas por todo
paciente (tratado en Argentina o en otro pais) que las requieran.

En Argentina el Registro de Donantes de CPH del INCUCAI publicé en el afio 2004,
con el asesoramiento de un grupo de expertos, los primeros estandares para los
bancos de sangre de cordén umbilical. Siendo asi el primer pais de nuestra regién
(centro y Sudamérica) en poseer estandares que deben ser respetados y cumplidos
para poder operar con la habilitacion sanitaria correspondiente. Estos estandares
cubren lo que NetCord plantea como necesidad de calidad para que el producto que
se trasplante contenga la celularidad, viabilidad y potencia necesarias para lograr el
resultado esperado.

En el afio 2010 la FDA establecié los estandares de trabajo basados en buenas prac-
ticas de manufactura en los laboratorios, y estrictos programas de Garantia de la
Calidad que deben cubrir los tres grandes procesos de los bancos: la colecta, el ban-
queo y la liberacion de unidades. El cumplimiento de esa normativa es critico para el
ingreso de unidades de paises fuera de los EE.UU., y para unidades que deben pasar
de un estado a otro dentro de los EE.UU. Dadas las dificultades que muchos bancos
tuvieron para cumplir esas normas en lo inmediato, se establecié un IND (“IND": hace
referencia al protocolo de investigacion de una nueva droga o tratamiento) que debia
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ser cumplido en el término de un afio. El Banco Publico de SCU del Hospital Garrahan
logro la obtencién del IND y el registro en la FDA en febrero de 2011 y fue renovado en
2013. El cumplimiento de esas normas de calidad nos habilita para el ingreso de las
unidades de nuestro banco en los EE.UU.

ull i USO DE LA SANGRE DE CORDON UMBILICAL PARA
ENFERMEDADES NO HEMATO ONCOLOGICAS

Es muy importante el avance que se realiza en la investigacion basica y clinica acerca
de la potencialidad no hematopoyética de la sangre de cordén umbilical, atribuyéndole
la posibilidad de desarrollar otras lineas celulares.

Un descubrimiento significativo producido en la primera década del siglo XXI fue el
aportado por el equipo de Yamanaka y col., que comunica por primera vez la trans-
formacion de una célula somatica en una embrionaria. Con cuatro factores conocidos
(Oct374, Sox2, c-Myc and KIf4) por la biologia de las células madre embrionarias,
lograron reprogramar fibroblastos de un ratén que se comportaron funcional y mole-
cularmente como células madre embrionarias. En los ultimos afios numerosos grupos
de investigadores han desarrollado células reprogramadas de ratones y humanos, ca-
paces de dar lugar a tejidos diversos, musculo cardiaco, células del sistema nervioso,
retina, entre otros. Recientemente un grupo de investigadores del Banco de Sangre

y Tejidos de Barcelona publicé sus resultados en la obtenciéon de células iPS a partir
de SCU. Lo importante de estos avances es que las iPS’s no solo son potencialmente
utiles para la medicina regenerativa sino también como modelo in vitro para conocer
los mecanismos de enfermedades, como la disqueratosis congénita, y la enfermedad
de la macula ligada a la edad (AMD por sus siglas en inglés) entre otras.

Recientemente fue comunicada la posibilidad de curacion de la infeccion por VIH me-
diante el trasplante hematopoyético. El uso de sangre de cordén umbilical que posea
linfocitos genéticamente resistentes a la infeccién ha sido propuesto como una posi-
ble terapia para pacientes con SIDA. Se sabe que la presencia de ese tipo de confor-
macion genética (resistencia al VIH) tiene una prevalencia conocida dependiendo de la
etnia, de modo que ha sido propuesto que los Bancos de Sangre de Cordén Umbilical
analizaran sus unidades para conocer si poseen unidades con esas propiedades y que
pudieran estar disponibles para ese uso. El alelo responsable de la resistencia a la
infeccién VIH es el CCR5D32.

Algunos han desarrollado lineas celulares mesenquimales a partir del SCU, y por otra
parte, las células madre mesenquimales son utilizadas en la co-infusidon con unidades
de SCU en el trasplante de CPH para mejorar el anidamiento (o homing) de las células
infundidas para repoblar la médula ésea ablacionada, pero también se postulan como
utiles en algunos protocolos experimentales de generacién de tejidos no hemopoyéti-
cos y definitivamente se utilizan ya en el tratamiento de la enfermedad injerto contra
huésped. Las fuentes de estas células son diferentes tejidos y entre ellos se encuen-
tran el endotelio y la gelatina de Wharton del cordén umbilical.
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Se han realizado y contindan realizandose ensayos clinicos de seguridad y factibilidad
del uso de SCU en pacientes con hipoxia perinatal y en pacientes con paralisis cere-
bral, y actualmente se estan realizando estudios en diferentes escenarios en los se
postula un dafio inmunolégico cerebral como el planteado en algunos pacientes con
autismo. En ese sentido el BSCU del Hospital Garrahan junto con la Maternidad Sar-
da, se encuentran llevando a cabo el protocolo de infusion de “Células autélogas de

la sangre del cordén umbilical para la encefalopatia hipéxica-isquémica” de reciente
aprobacion por el INCUCAL.

No se ha demostrado que la sangre de cordén umbilical contenga una poblacién
“Unica” de células madre que no se encuentre presente en otros tejidos adultos como
la médula 6sea —de donde se puede colectar mayor cantidad de células, mediante
puncion del hueso iliaco o movilizacion con factores de crecimiento hematopoyéti-
co-y en cualquier momento de la vida del individuo. La mayoria de las enfermedades
para las cuales la medicina regenerativa constituiria una indicacién potencial ocurren
en pacientes mayores de 50 afios (E. de Alzheimer, E. de Parkinson) y dado que es
imposible predecir cual sera el tratamiento de esas enfermedades dentro de 50 afios,
se carece de evidencias significativas que permitan promover la conservacion de SCU
con fines autélogos eventuales.



AUTOEVALUACION

|dentifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

1. Una diferencia fundamental entre las células madre embrionarias y las adultas es que las células obteni-
das de fuentes adultas presentan un potencial de diferenciacién limitado.

vOd FO
2. El uso de células madre adultas de fuente alogénica se asocia con la posibilidad de generar tumores.
vOd FO

3. Las fuentes a partir de las cuales se obtienen las células progenitoras hematopoyéticas son la médula
6sea, la sangre periférica, la sangre de cordén umbilical y la placenta

vOd FO
4. Se denomina trasplante singénico a aquel en el que el donante es un hermano gemelo univitelino.
v FO

5. La sangre de cordon umbilical es una fuente valiosa de células madre capaz, en condiciones apropiadas,
de reconstituir las series celulares de la médula 6sea.

vO FO

6. El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas realizado con sangre de cordén umbilical no re-
quiere, para ser exitoso, una perfecta compatibilidad.

vO FO

7. Las células progenitoras hematopoyéticas de sangre de cordén umbilical ofrecen un mayor riesgo de
transmision de infecciones y de incidencia de enfermedad de injerto contra huésped.

vO FO

8. El propésito de los bancos publicos de SCU es proveer productos de células progenitoras hematopoyé-
ticas a quien lo necesite sea cual fuere su condicion y ubicacion en el mundo.

vO FO

9. La sangre de cordén umbilical se encuentra dentro de la placenta y de las venas del cordén umbilical de
los nifios recién nacidos.

vO FO

10. La colecta de sangre de corddn no representa ningtin peligro para el bebé ni para la madre.

vO FO



AUTOEVALUACION

Responda las siguientes consignas

Caracterice los siguientes conceptos:
1. Célula madre.

5. Mencione por lo menos tres enfermedades que requieren para su tratamiento un trasplante de células
progenitoras hematopoyéticas.



AUTOEVALUACION

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

1. Ud. recibe la consulta de Maria, de 24 afios, que recibié informacion sobre los bancos de sangre de cor-
don. Desea realizar la colecta. (Cual es la recomendacién que Ud. le daria?

2, Celeste y Pedro consultan porque tienen temor de no aprovechar y guardar SCU del bebé que estan
esperando, por si este hijo tiene algtin tipo de enfermedad que requiera un trasplante posterior. ¢Cual es
la recomendacion que Ud. le ofrece?
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il il CONCLUSIONES

Cuando la guarda de la sangre de cordén umbilical es realizada en un banco publico
como el que funciona en el Centro Regional de Hemoterapia, Banco Publico de Sangre
de Cordén Umbilical de Referencia Nacional del Hospital Dr. JP. Garrahan, el procedi-
miento es gratuito para la familia donante y esta destinada a cualquier paciente que

la necesite y para la cual resulte apta, en Argentina o en cualquier lugar del mundo. La
donacion es completamente altruista. Todos los procedimientos operativos del banco
publico se realizan dentro de las Buenas Practicas de Manufactura, estando habilitado
por la autoridad local, el INCUCAI. Asimismo, esta acreditado y aprobado por las entida-
des de referencia internacionales (Advancing Transfusion for Cellular Therapies World-
wide, Bone Marrow Donor Worldwide, National Marrow Donor Program de EE.UU.).

La sangre comunmente llamada de corddén umbilical es la sangre que queda en la
placenta y en el cordén umbilical una vez nacido el bebé. La colecta se realiza una vez
que el bebé ha nacido y se ha cortado el corddén umbilical. Para obtener la sangre se
efectla una puncion en la vena del cordén umbilical antes del alumbramiento o sea,
mientras la placenta esta todavia dentro del utero.

La colecta de sangre de corddn no representa ningln peligro para el bebé ni para la madre.

™
r—

En ningun momento se toma ninguna muestra de sangre del recién nacido. La sangre
de cordén umbilical contiene "células progenitoras hematopoyéticas" (CPH) pero son
comunmente conocidas como "células madre".

Los trasplantes de médula dsea constituyen parte del tratamiento de numerosas en-
fermedades hematoldgicas, inmunoldgicas, oncoldgicas y metabdlicas.

Debido a su alto contenido en células progenitoras hematopoyéticas, la sangre de
cordén umbilical puede ser utilizada como fuente alternativa, en lugar de la médula
6sea, en un procedimiento de trasplante. La existencia de Bancos de Sangre de Cor-
doén permite que las unidades sean almacenadas a muy baja temperatura (criopreser-
vadas) inmediatamente luego de ser colectadas. Por lo tanto, su disponibilidad para
trasplante es inmediata.

Debido a su "inmadurez", las células progenitoras contenidas en la sangre de cordén
provocan menos reacciones inmunoldégicas (rechazo) en el receptor luego de ser
trasplantadas. La sangre de cordén umbilical tiene menor probabilidad de contener
agentes infecciosos que pueden representar un riesgo de contagio para los pacientes
trasplantados.

El éxito de un trasplante de células progenitoras hematopoyéticas depende funda-
mentalmente de la compatibilidad antigénica entre las células del donante y del recep-
tor. Esta compatibilidad esta determinada por los llamados antigenos leucocitarios
humanos. La probabilidad que un paciente que necesita un trasplante de células pro-
genitoras hematopoyéticas encuentre un donante compatible entre los miembros de
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su familia es de sélo entre un 25 y un 30%. En aquellos casos en que no se encuentra
un donante emparentado compatible, se realiza una busqueda en los registros inter-
nacionales de donantes voluntarios. Este proceso puede demandar varios mesesy, si
bien se localizan donantes compatibles para aproximadamente el 50% de los pacien-
tes, esta probabilidad depende fundamentalmente del grupo étnico al que pertenece
el paciente.

La existencia de bancos publicos de sangre de cordén umbilical proporciona dos ven-
tajas fundamentales: 1) Aumento de la oferta de células progenitoras hematopoyéti-
cas con diferente perfil antigénico. 2) Disponibilidad inmediata de las unidades.

En la Argentina y en algunos otros paises del mundo existen compafiias privadas

que ofrecen guardar la sangre de corddén umbilical pero sélo para su uso en el recién
nacido o en un miembro de su familia. Recomiendan el almacenamiento de esa san-
gre como un "seguro biolégico" que permitiria en un futuro realizar tratamientos de
enfermedades que actualmente no tienen cura. Especialistas de la comunidad médica
y cientifica de todo el mundo afirman que la guarda de sangre de cordén umbilical

en bancos privados para un potencial uso futuro en la familia carece de justificacion
médica.

Ml | ECTURAS RECOMENDADAS

¥»  Bone Marrow Donor Worldwide.http://www.bmdw.org/index.php?id=97 (acceso Julio
2014).

¥»  INCUCAI (Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante), Argenti-
na. Resolucion 069/09. Normas para la actividad de captacién, colecta, procesamiento,
almacenamiento y distribucion de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) prove-
nientes de la sangre de cordén umbilical y de la placenta para uso autélogo eventual.

¥» Recomendacion para el uso de sangre de cordén umbilical. Destinado a equipos de
salud perinatales Direccién Nacional de Salud Materno Infantil: Dres. Ana Speranza,
Celia Lomuto e Ignacio Asprea. Banco Nacional de Células Madre, Hospital “Prof. Dr. J. P.
Garrahan”. Ana del Pozo. Sociedad Argentina de Pediatria: Marcela E. Gutiérrez (Comité
Hematologia) y Patricia Bellani (CEFEN). Federacién Argentina de Sociedades de Gineco-
logia y Obstetricia: Leonardo Kwiatkowski. Arch Argent Pediatr 2008;106(1):69-70.

¥»  Rubinstein P, Dobrila L, Rosenfield R, Adamson JW, Migllaccio G, Migliaccio AR, Taylor P,
and Stevens CE. Processing and cryopreservation of placental/umbilical cord blood for
unrelated bone marrow reconstitution. Proc. Nati. Acad. Sci. USA. 1995;(92):10119-10122.

¥»  Takahashi, K., and Yamanaka, S. Induction of pluripotent stem cells from mouse embryo-
nic and adult fibroblast cultures by defined factors. Cell. 2006;126(4):652-5.

¥»  Thomas ED, Bukner CD, Banaji M, Clift RA, Fefer A, Flournoy N, Goodell BW, Hickman RO,
Lerner KG, Neiman PE, Sale GE, Sanders JE, Singer J, Stevens M, Storb R, Weidan PL.
One hundred patients with acute leukemia treated by chemotherapy, total body irradia-
tion, and allogeneic marrow transplantation. Blood 1977 Apr;49(4):511-33.
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|dentifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
1. Verdadero.

2. Falso. Con el uso de células adultas no se ha visto ninguna tendencia a malignidad y se han obtenido su-
ficientes células para uso aut6logo. En cuanto al uso de células embrionarias para terapias médicas, si se
asocia con la posibilidad de generar tumores y el riesgo de generar respuestas inmunes si se utilizaran
de fuente alogénica (de otro individuo).

3. Verdadero.
4. Verdadero.
5. Verdadero.
6. Verdadero.

7. Falso. Las células progenitoras hematopoyéticas de sangre de cordén umbilical son menos maduras, po-
seen telomeros mas largos, lo que les otorga una mayor potencialidad para proliferar. Estan disponibles
en los bancos cuando se las requiere y su coleccion no implica riesgos para la madre ni para el recién
nacido (RN), siempre que se respete la modalidad del parto establecida, y ofrecen un menor riesgo de
transmisién de infecciones y menor riesgo relativo en la incidencia de enfermedad de injerto contra
huésped.

8. Verdadero.
9. Verdadero.
10. Verdadero.

Responda las siguientes consignas

1. Una célula madre es una célula con la capacidad de dividirse indefinidamente dando lugar a células
que conservan esta caracteristica. También en determinadas condiciones son capaces de dar lugar o
diferenciarse en los diferentes tipos de células especializadas que conforman un organismo. La célula
madre por excelencia la constituye el 6vulo fertilizado, una célula totipotente, capaz de dar origen tanto
a tejidos embrionarios como extraembrionarios.

2. La clasificacién de las células madre seglin su origen, denomina células madre embrionarias a aquellas
obtenidas durante los primeros estadios del embrion (blastocisto). Esta célula madre embrionaria es
pluripotente, pudiendo dar origen a las distintas células derivadas de las tres capas embrionarias (ecto-
dermo, endodermo y mesodermo) y al tejido extraembrionario.
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3. Las células madre adultas son aquellas obtenidas de tejidos ya diferenciados (higado, tracto gastroin-
testinal, pancreas, sangre de cordon umbilical, médula 6sea, bulbo olfatorio, cornea y retina, giro den-
tado del hipocampo, etc.). Estas células mantienen la capacidad de auto-renovacién, al menos durante
la vida del organismo del cual se obtienen y, si se dan las sefiales correctas, pueden diferenciarse en las
células especializadas del tejido del cual provienen.

4. Se denominan células progenitoras hematopoyéticas a aquellas células madre adultas capaces de di-
ferenciarse para dar origen a las células maduras de la sangre (globulos rojos, glébulos blancos y pla-
quetas) y, de ese modo, ser capaces de repoblar la médula ésea. A diferencia de las células troncales
hematopoyéticas, éstas no tienen la capacidad de auto renovarse. Sin embargo ambas son referidas
como células progenitoras hematopoyéticas (CPH).

5. Las enfermedades que requieren un trasplante de células progenitoras hematopoyéticas para su tra-
tamiento son de origen oncolégico, hematoldgico y no hematolégicas; las mas frecuentes son las leu-
cemias, la anemia aplastica, inmunodeficiencias, linfomas, enfermedades hereditarias metabdlicas;
podemos también mencionar entre otras, la osteopetrosis, que se caracteriza por la disfuncion de los
osteoclastos heredada en forma autosémica recesiva, y cuya Unica cura puede lograrse mediante el
trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH).

6. El almacenamiento en estos bancos esta dirigido a pacientes que lo necesitan en la familia. Estos permi-
ten que familias con un nifio que padece una enfermedad tratable con trasplante hematopoyético alma-
cene la sangre de cordén umbilical de un hermano del paciente para su potencial uso futuro. Si la unidad
colectada es compatible con el hermano enfermo, se evita la espera necesaria para que el recién nacido
tenga un peso suficiente para poder ser sometido a la extraccion de médula 6sea para el trasplante y
todos los procedimientos invasivos que involucra esa extraccion.
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

1. Le recomienda que ingrese a la pagina web del Banco Publico e Cordén Umbilical del Hospital Garrahan
(inico banco publico en el pais) y envie un mail o se comunique por teléfono para recibir informacion
acerca de las Maternidades del pais en las que se puede realizar la donacién. http://www.garrahan.gov.
ar/nosotrosdonamos/bscu.php

2. Almacenar estas células en forma privada, para uso personal o familiar no constituye ninguna garantia
para terapias futuras ya que la unidad puede no resultar apropiado utilizarla para una enfermedad par-
ticular, no ser adecuada para otro miembro de la familia (por no ser compatible, por ejemplo), o bien
ante el eventual caso de ser necesitada, el contenido en células madre guardadas podria no ser suficien-
te o apto para el tratamiento indicado. Actualmente, las células madre de sangre de cordén umbilical
poseen cualidades terapéuticas similares a las de médula ésea: solo pueden ser utilizadas para tratar
enfermedades de la sangre. No existe evidencia clinica que muestre que estas células sean eficaces en
el tratamiento de otras enfermedades como Parkinson, Alzheimer, diabetes, entre otras. Aimacenar la
sangre de su propio hijo solo es aconsejado cuando la familia posee otro nifio que tiene o ha tenido una
enfermedad que pudiera ser tratada con trasplante de médula 6sea.
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il i INTRODUCCION

La recoleccién de células de la sangre del cordén umbilical (un material que en el
pasado era descartado?) implica, tal como ocurre en la donacién de 6rganos y tejidos
que unos individuos suministran su material biolégico para beneficio de otros. En este
caso, los donantes son nifios recién nacidos, por lo que es imprescindible el consenti-
miento de la madre como en toda practica que afecta a menores.

Los aspectos éticos de la donacion de érganos y tejidos estan relacionados con el con-
trol y propiedad del cuerpo humano y llevan implicito valores tales como el altruismo,
la equidad, la justicia, maximizar la salud y el bienestar, la reciprocidad y la solidaridad
y requiere un adecuado consentimiento para proteccién de los donantes.

Una cuestién igualmente importante es la que concierne a la eleccién del lugar que
sera depositario de estas células. La opcion es entre bancos publicos (para uso de
todos) como lo es el hospital Garrahan o bancos privados (para beneficio del individuo
y/0 su familia) y los intereses y significados asociados a estas alternativas?.

1. Burgio GR, Gluckman E, Locatelli F. Ethical reappraisal of 15 years of cord-blood transplantation. The Lancet
2003(361);January 18.

2. Petrini C and Farisco M. Informed consent for cord blood donation. A theoretical and empirical study. Blood
Transfus Jul 2011;9(3):292-300. doi: 10.2450/2010.0083-10.
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Ml il CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es un requisito formal ineludible en la procuraciéon de 6r-
ganos o tejidos y es una practica usual en la mayoria de los paises. Los puntos claves
para el consentimiento informado son los mismos que se utilizan para la participacion
como voluntarios sanos en protocolos de investigacidon en seres humanos o los que
rigen para la donacion de otras partes del cuerpo humano. Es decir, la informacién
debe ser completa, donde ademas del procedimiento, deben constar las implicacio-
nes, los eventuales riesgos y deben quedar claro quiénes seran los eventuales benefi-
ciarios. La iniciativa de donar, como ocurre con los servicios tradicionales de bancos
de sangre se asienta en la comprension de que alguna persona (nifios o adultos)
podria necesitar asistencia de un banco publico de células de corddn, es decir todos
son potenciales receptores.

Dentro del marco ético del consentimiento algunos de los interrogantes son:

a) ¢Quién dara el consentimiento? Generalmente es la madre en nombre del
bebé.

b) ¢{Cual es el objeto del consentimiento? Debe incluir informacién sobre la
recoleccion y el almacenamiento, ademas de los usos posibles.

c) ¢Cémo se obtiene? La madre debe ser adecuadamente informada, dispo-
ner del tiempo necesario para su comprension y el consentimiento debe ser
por escrito.

d) ¢Quiénes estan calificado para aceptarlo? Hay varias respuestas posibles,
las enfermeras, los médicos, la administracion del hospital.

e) {Enqué momento debe darse? Aunque las respuestas pueden ser varias,
debe tenerse en cuenta que un consentimiento informado requiere re-
flexion por lo que debe evitarse solicitarlo justo antes del parto3.

El consentimiento debe ser producto de una decision libre y sin coercién, y donde no
exista oferta de incentivos para la donacién. Pero tiene la particularidad, como ocurre
en los casos de donacién de médula ésea por nifios, que los donantes son muy jove-
nes y no pueden evaluar las consecuencias de la donacién y dar un consentimiento
informado.

Antes de obtener el consentimiento de la madre o de ambos padres es necesario
proveer la mayor informacion posible tanto acerca del destino que se dara al material
biolégico obtenido como sobre los estudios que se realizaran para detectar eventua-
les enfermedades infecciosas o genéticas trasmisibles por la donacién. En este caso,
como en tantas otras situaciones son los padres los que deben decidir por sus hijos.
Aligual de lo que sucede con los bancos de sangre, la iniciativa de donar esta asen-
tada en la comprensién de que cualquiera podria necesitar el beneficio de un banco
publico de células de sangre de cordén4.

3. Petrini C. Umbilical cord blood collection, storage and use: ethical issues. Blood Transfus 2010;8:139-48 DOI
10.2450/2010.0152-09.

4. Busby, H. The meanings of consent to the donation of cord blood stem cells: perspectives from an interview
based study of a public cord blood bank in England. Clinical Ethics 2010;5:22-2.
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La proliferacién de biobancos?® en la ultima década genera nuevos desafios en cuanto
a privacidad y discriminacidn, entre otros®. Actualmente es motivo de debate la re-
formulacion de los consentimientos informados para la proteccion de datos como el
acceso a la informacién del material bioldgico y los eventuales usos ulteriores de la
misma.

ull il BANCOS PUBLICOS VS. BANCOS PRIVADOS

Una de las razones que han hecho posible el éxito de los trasplantes de células del
corddén umbilical es la existencia de una red de bancos. Como ya se menciond, existen
dos tipos de bancos, los publicos y los privados.

Este es un tema que merece una amplia discusién dado las presiones que reciben

las familias para que tomen un “seguro biolégico” en momentos de especial vulne-
rabilidad como son los relacionados con el embarazo y el parto. También debemos
mencionar que podrian existir ciertos “conflictos de interés” en este tipo de recomen-
daciones. Un conflicto de interés es aquella situacion en la que el juicio del indivi-
duo —concerniente a su interés primario—y la integridad de una accién, tiende a estar
indebidamente influenciado por un interés secundario, de tipo generalmente econémi-
co o personal.

Es interesante recordar que la Academia Americana de Pediatria, aconseja no depo-
sitar en bancos privados, aun en casos de un eventual uso autélogo como inmunode-
ficiencias de origen genético o algunas enfermedades adquiridas de la médula 6sea.
Ademas de sefialar que los futuros padres pueden ser influenciados, manipulados, o
coaccionados para guardar las células en los bancos privados en el momento del naci-
miento, dado el estado emocional en que se encuentran’.

Los bancos publicos proponen la donacién entre donantes no relacionados, y en ese
caso las células provienen de la donacién voluntaria de mujeres que dan a luz bebés
sanos y a término. Los bancos privados, por el contrario, son entidades de caracter lu-
crativo y s6lo almacenan donaciones derivadas por los obstetras para el uso del bebé
o alguien de su familia. Algunas cuestiones relacionadas con la publicidad?, otras que
tienen que ver con la responsabilidad en caso de quiebra econémica o cierre por otras
razones, ademas de los interrogantes asociados al destino del material biolégico en
caso de cesar el pago del almacenamiento merecen ser examinadas.

Una propuesta muy interesante para resolverla necesidad de optar entre bancos
publicos y privados, es la que sugiere que la disyuntiva planteada se puede interpre-
tar como la opcion entre ser una “buena madre” o un “buen ciudadano”. En el primer

5. Cadigan RJ, Lassiter D, Haldeman K, Conlon |, Gail ER, Henderson E. Neglected ethical issues in biobank manage-
ment: Results from a U.S. study. Life Sciences, Society and Policy 2013;9:1 doi:10.1186/2195-7819-9-1.

6. Hofmann B, Solbakk JH, Holm S. Analogical Reasoning in Handling Emerging Technologies: The Case of Umbilical
Cord Blood Biobanking. AJOB November/December 2006;(6):6.

7. American Academy of Pediatrics. Cord Blood Banking for Potential Future Transplantation. Pediatrics 2007
119:165-170.

8. Fadel H. Cord Blood Banking: Ethical Considerations. JIMA 2009;(42).
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caso, el de la buena madre, la decisién conduce aguardar las células en un banco pri-
vado, priorizando a los propios en concordancia con ciertos principios neoliberales, y
como forma de lograr un “seguro biolégico” individual. Por el contrario, si se piensa en
términos ser un “buen ciudadano” y el objetivo es promover los beneficios a la socie-
dad, la opcién es confiar en el banco publico®. Esto evidenciaria una postura solidaria,
centrada en el bienestar de |la sociedad mas que en las necesidades individuales o
familiares.

En resumen, la sangre de corddn es una fuente valiosa de células hematopoyéticas, y
se ha demostrado su utilidad en numerosas ocasiones y no existen objeciones mora-
les o éticas asociadas a su uso si se tienen en cuenta los requisitos necesarios.

9. Porter M, Kerridge IH, Christopher FC, Jordens. "Good Mothering” or “Good Citizenship”? Conflicting Values in
Choosing Whether to Donate or Store Umbilical Cord Blood. Bioethical Inquiry 2012;(9):41-4.
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il OBJETIVOS

%
%
%
%

%

%

%

%

Recordar la epidemiologia del mielomeningocele.

Identificar las principales manifestaciones clinicas del mielomeningocele.
Prevenir las comorbilidades.

Valorar la necesidad de trabajo en equipo interdisciplinario.

Acompanfar al paciente y a la familia en los diferentes aspectos relaciona-
dos con la enfermedad en la vida cotidiana (sexualidad, escolaridad).

Incentivar el inicio del tramite de discapacidad durante la internacion
neonatal.

Realizar la correcta transiciéon a la atencidn a servicios de adultos.

Realizar la prevencién de esta patologia indicando acido félico a todas las
mujeres en edad reproductiva.
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il il FSQUEMA DE CONTENIDOS

MIELOMENINGOCELE J
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Obesidad / Alergia al latex
Neurologicas / Oftalmolégicas Lesiones en la piel: tlceras por presion
Ortopédicas / Urolégicas Osteoporosis y fracturas patologicas
Intestinales / Crecimiento y desarrollo Dafio renal
Infeccion urinaria y bacteriuria asintomatica
_— _
h 4
/.~
Cuidados pediatricos
T _
~™ [ ~™
Escolaridad Sexualidad Adherencia al tratamiento

Rol del equipo interdisciplinario
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il i INTRODUCCION

El mielomeningocele (MMC) y otros defectos congénitos del tubo neural se producen
como consecuencia de fallas en el proceso embriolégico de formacién de la estructu-
ra precursora del sistema nervioso central durante la 3 a 4t semana de gestacién.

Segun el nivel anatémico, los defectos del tubo neural se dividen en los que:

% comprometen las estructuras craneales: anencefalia y encefalocele. La
mayoria de éstos incompatibles con la vida.

¥ involucran la columna vertebral: espina bifida (EB).

El mielomeningocele (MMC) es la forma mas frecuente y grave de espina bifida. r
Se define como la herniacién de las envolturas meningeas, y de la médula espinal y/o
raices nerviosas a través de un defecto 6éseo en la columna vertebral. La localizacién

mas frecuente es la regién lumbosacra y el compromiso neurolégico depende del nivel
y la extension de la lesién.

En nuestro pais, desde hace algunas décadas, la mejoria en los tratamientos neuro-
quirurgicos y en el cuidado neonatal, han generado un aumento de la sobrevida, y
como consecuencia, un incremento en la poblacién de nifios y adolescentes con MMC.

il i FPIDEMIOLOGIA

Los defectos congénitos del tubo neural (DCTN) son una de las malformaciones con-
génitas severas mas frecuentes. Cada afio nacen en el mundo de 300.000 a 500.000
niflos afectados. Estos defectos congénitos constituyen el grupo de las alteraciones
prevenibles por acido félico.

La mayoria se presenta en forma aislada. Se los considera de origen multifactorial,
con componentes ambientales y genéticos. En éstos la incidencia varia segun la re-
gidn geografica, etnia, nivel socioeconémico, historia familiar de defectos congénitos
del tubo neural, factores maternos como diabetes, estado nutricional, hipertermia
durante el primer trimestre de gestacion, uso de teratégenos (carbamacepina, acido
valproico, metotrexato, isotretinoina).

Solo un pequefio porcentaje de recién nacidos tiene asociadas otras malformaciones
mayores en érganos de distintos sistemas (por ejemplo cardiopatia congénita, malfor-
macion anorrectal, fisuras orales).

Una minoria corresponde a defectos del tubo neural determinados por anomalias
cromosémicas (sindrome de delecién 22q, 11, trisomia 13 y 18) o desdrdenes de gen
unico (como el sindrome de Meckel, Waardenburg, Joubert y otros).
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En nuestro pais, el Registro nacional de anomalias congénitas (Renac), informa las
siguientes prevalencias por cada 10.000 recién nacidos:

¥ Anencefalia 3,60 (IC 95% 2,9-4,3).
¥ Encefalocele 1,91 (IC 95% 1,5-2,5).
% Espina bifida 6,4 (IC 95% 5,5-7,4).

Se estima que el riesgo de recurrencia de un DCTN en un préximo embarazo, para una
pareja con un hijo previo afectado, es cercano al 2-5%.

Ml DIAGNOSTICO PRENATAL

La deteccion prenatal de los DCTN puede hacerse en base a distintos estudios. La
mayor sensibilidad y especificidad se logra combinando ambos métodos:

1) Alfa fetoproteina en suero materno: el maximo poder discriminativo esta
entre las 16 y 18 semanas, con una sensibilidad de 88% para la anencefalia
y de 79% para la espina bifida abierta.

2) Ecografia obstétrica: el signo del limén (pérdida de la convexidad normal
de los huesos frontales) y el signo de la banana (producido por el desplaza-
miento caudal del cerebelo) se asocian a la presencia de espina bifiday se
visualizan durante el segundo trimestre de gestacion.

La resonancia magnética nuclear obstétrica, puede plantearse ante el diagndstico
prenatal, pudiendo informar ademas de otros defectos asociados.

El diagndstico prenatal contribuye a decidir la via de nacimiento, la eleccién adecuada
del lugar del parto y a la organizacién del equipo que recibira al recién nacido con este
defecto congénito. Permitird ademas brindar una preparacién y apoyo adecuado a la
familia. En algunos paises se ofrece la cirugia fetal para casos seleccionados de mielo-
meningocele.

il il RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL MANEJO
NEONATAL

La atencion desde el periodo neonatal debe realizarse en ambiente libre de latex. ™
La cirugia correctora debe programarse para ser realizada lo mas precozmente posible,
dentro de las 48 horas del nacimiento. Si el paciente debe ser trasladado, debe ser esta-
bilizado y acondicionado previamente. Para el traslado colocar al nifio en la incubadora
en posicién prona. Higienizar con suero fisioldgico tibio y cubrir el defecto con plasti-

co estéril (bolsas de sonda nasogastrica u otro elemento). Estas medidas evitaran la
contaminacion con materia fecal, la evaporacién y se disminuira el riesgo de infeccién.
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Colocar un aro de gasa estéril alrededor de la lesién para evitar el desplazamiento del
material herniado. Sélo la piel alrededor del defecto se limpia con desinfectantes tibios
(iodopovidona al 10%). Si el saco herniario esta roto, se iniciara tratamiento antibidtico.

Previo al egreso del servicio de neonatologia planificar: el seguimiento, los controles
uroldgicos, neuroquirurgicos y ortopédicos, el tratamiento de rehabilitacion y exame-
nes complementarios.

Educar a los padres en las recomendaciones y controles necesarios. Advertir sobre
las complicaciones, apoyar a la familia y estimular el vinculo con su bebé. Educar so-
bre prevencién de la alergia al latex.

Al alta los padres deberan estar capacitados para realizar el cateterismo intermitente
limpio y se indicara profilaxis antibiética hasta completar la evaluacion urolégica.

Incentivar el inicio del tramite de discapacidad desde la internacion neonatal. r~
La familia debe recibir asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia de DCTN, y re-
comendaciones sobre el uso de acido fdlico.

il i PREVENCION CON ACIDO FOLICO

Numerosos estudios epidemiolégicos han demostrado la relacidon entre bajas ingestas
de acido félico y defectos congénitos del tubo neural (DCTN). Como factores gené-
ticos han sido identificadas mutaciones en los genes que codifican enzimas involu-
cradas en el metabolismo del acido félico. De la conjuncién entre este metabolismo
alterado y el déficit nutricional de acido félico resultarian la mayoria de los DCTN.

En concordancia con estos estudios, en el afio 2002 se promulgé en nuestro pais
la ley 25.630 de prevencion de anemias y defectos del tubo neural. Esta ley exige la
fortificacién con acido félico (0,22 mg de acido félico/100 gramos de harina) de las
harinas de trigo destinadas a consumo. Con el fin de disminuir al maximo los casos
prevenibles por acido félico se recomienda ademas que:

¥ Todas las mujeres en edad reproductiva reciban 0,4 mg/dia de acido félico
en adicién a una dieta rica en folato.

¥ Mujeres en mayor riesgo de gestar nifios con defectos del tubo neural, reci-
ban dosis mayores de acido fdlico: 4-5 mg/dia (embarazo previo afectado,
historia familiar, diabetes insulino-dependiente, ingestion de anticonvulsi-
vantes u otros farmacos competidores del acido félico).

La ingesta suplementaria de acido folico debe iniciarse desde un minimo de 4 semanas
antes y mantenerse hasta 12 semanas post concepcién.

™~
P
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il MIELOMENINGOCELE
MANIFESTACIONES CLINICAS

A partir del defecto inicial en el cierre del tubo neural, se desarrollan las anomalias
asociadas del sistema nervioso central como, hidrocefaliay la Malformacion de
Arnold-Chiari. También las secuelas ortopédicas, urolégicas, intestinales, del creci-
miento y desarrollo y diversas comorbilidades.

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS

El MMC se presenta al nacimiento como una tumoracién quistica, en forma de saco,
cubierta por una capa de tejido parcialmente epitelizada, o como una placoda neu-
ral plana. La mayoria de los nifios tiene hidrocefalia asociada a una malformacién de
Chiari tipo Il. Se describiran:

¥ Hidrocefalia.
% Malformacion de Arnold-Chiari.
% Médula anclada.

Hidrocefalia. E| 90% presenta hidrocefalia. En el 20% esta presente en el nacimien-
toy el resto la desarrolla dias 0 meses después del cierre quirurgico del defecto. Los
signos y sintomas de presentacion son irritabilidad, rechazo del alimento, vémitos,
aumento del perimetro craneano, fontanela llena, diastasis de suturas, estrabismo.

Luego del cierre del defecto, los pacientes deben ser controlados con mediciéon del
perimetro craneano y ecograficamente en forma semanal durante los primeros dos
meses. Posteriormente se podran espaciar los controles de acuerdo a la evolucién. Si
se constata hidrocefalia progresiva, la conducta neuroquirurgica habitual es la colo-
cacién de una valvula de derivacién ventriculo peritoneal.

La Malformacion de Arnold-Chiari consiste en la disgenesia del cuerpo calloso, una
fosa posterior pequefia con desplazamiento caudal del cerebelo dentro del canal
cervical y la elongacién del 4t ventriculo, asociada a hidrocefalia. En los casos mas
severos pueden presentarse alteraciones estructurales del tronco encefalico. Habi-
tualmente la malformacidon de Chiari es asintomatica.

En los casos sintomaticos, los signos y sintomas varian segun la edad de presentacion.

Durante los primeros meses de vida, hasta un tercio de los lactantes pueden presentar
signos de compresion del tronco cerebral y disfuncién de pares craneales bajos, como:

¥ Obstruccion del tracto respiratorio superior por paralisis de las cuerdas
vocales.

¥ Estridor.
% Cianosis.

% Llanto débil.
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¥ Alteraciones deglutorias y respiratorias.

¥ Regurgitacién nasal.

¥ Alteraciones de la frecuencia respiratoria y cardiaca.
¥ Debilidad de miembros superiores.

¥ QOpistétomos.

La aparicion de cualquiera de estos signos requiere evaluacion neuroquirurgica urgente. F

En los nifios mayores los sintomas tienden a ser mas insidiosos: dolor occipital, ataxia,
debilidad y espasticidad de miembros superiores, disminucion de la destreza manual
y cambios en la escritura.

El Arnold-Chiari puede asociarse a siringomielia y presentarse con alteraciones senso-
riales y atrofia de las manos, escoliosis y dolor cervico-dorsal.

La médula anclada es una causa importante de deterioro y aparicién de signos y
sintomas neurolégicos. Normalmente, el cono medular asciende por el crecimiento
normal desde L4 a L2 entre el nacimiento y la pubertad. En los nifios con MMC las
adherencias entre la médula anormal y el tejido cicatrizal, que pueden quedar como
consecuencia de la cirugia realizada al nacimiento, impiden este ascenso normal pu-
diendo provocar dafio isquémico.

Los signos clinicos comunmente aparecen entre los 6 y 12 afios, e incluyen deterioro
de la marcha, dolor lumbar en la zona de la cicatriz o en las piernas, espasticidad, in-
cremento de la escoliosis, deformidad progresiva de los pies, y deterioro de la funcién
vesical o intestinal. El dolor lumbar tipicamente empeora con la actividad y alivia con
el reposo. La resonancia magnética nuclear (RMN), los estudios urodinamicos y elec-
trofisiolégicos colaboran con el diagndstico. La adopcién de una conducta quirdrgica
debe decidirse en forma interdisciplinaria. El beneficio de la cirugia es fundamental-
mente el alivio del dolor y puede detener el deterioro neurolégico.

ALTERACIONES OFTALMOLOGICAS

La estrecha relacion que tiene el normal desarrollo visual con la integridad del sistema
nervioso central es el eje de evaluacién ya que el diverso compromiso neuroldgico de
cada paciente determinara su capacidad visual en el futuro.

Los cuatro puntos esenciales de la evaluacién oftalmoldgica son:

1) Movimientos oculares: observar que no presente ninguna forma de estrabis-
mo, si se presenta en forma aguda nos advertira de una disfuncién valvular.

2) Fondo de ojo: para determinar compromiso del nervio éptico ya sea por la
presentacion de edema (disfuncién valvular aguda) o de atrofia en los casos
mas severos y evolutivos de la hidrocefalia; esto nos dara idea del futuro
compromiso visual de este nifio.
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3) Actitud visual o agudeza visual: cuando la edad del paciente o su estado
cognitivo permita cuantificarla.

4) Refraccion: ya que observamos en este grupo de pacientes frecuente nece-
sidad de uso de anteojos por presentar astigmatismos de alto valor.

Los controles planificados se haran durante el primer afio de vida al 1°; 3°; 6° y 12 me-
ses de vida, luego cada 6 meses y a partir de los 3 afios, anualmente, siempre valoran-
do el examen visual dentro del contexto clinico de cada paciente.

Figura 1. Alteraciones oftalmolégicas de los pacientes con MMC

Disfuncién valvular ‘ Hidrocefalia

Edema de papila Atrofia 6ptica= Pérdida visual

NERVIO: OPTICO

W LI Y NIIEL OMENINCOCELE Rl R
Y VISION Agudo Paraitico Esencial

\‘ -

Correccion éptica
Evitar Ambliopia

pjo seco Ulceras neuroparaiticas
Uso crénico de oxibutinina ¢

Fuente: Dra. Beatriz Lépez. Curso de actualizacién de Mielomeningocele.
Hospital Garrahan, 2011.

MANIFESTACIONES ORTOPEDICAS

La mayoria de estos pacientes presentan alteraciones ortopédicas secundarias a

la lesién medular y nerviosa. La repercusion clinica se correlaciona con el nivel
lesional; a partir de este concepto anatédmico se clasifican los niveles funcionales, los
cuales orientan en sus capacidades, en el tratamiento y el prondstico de ambulacién
futura.
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Tabla 1. Clasificacion funcional de la Sociedad Argentina de Neuroortopedia

Metamera | Muisculo .
b > Equipa- Logro
SANeO comtprome- principal Accion n?i er?to fun cﬁ)nal
ida activo
Nivel 0 Abdominales/ | Estabilizar el | Ortésis largas/ | Sedestacion
Toréacico TVII-TXII Espinales tronco reciprocador estable sin
asistencia
Nivel | Psoas Flexion de
Lumbar L1, Psoas/ cadera Ortésis largas | Flexion activa
superior LI-LN Aductores Aduccién de de caderas
caderas
Cuadriceps Extensién de
Nivel Il rodilla Extension
Lumbar L1, Ortésis cortas activa de
medio LHI-LIV Cuédriceps/ Estabiliza rodillas en
Isquiotibiales rodilla en bipedestacion
bipedestacion
Tibial anterior | Flexién dorsal | Ortésis supra - | Bipedestacién
Peréneos y plantar maleolares activa en
Nivel 111 Gemelos puntas de pies
Lumbar bajo LV - Sl
Sacro S2,53,54,55
Sin déficit Movilidad Sin Marcha
motor de completa de | equipamiento normal
MMII MMII

Fuente: L. Diaz M. Mielomeningocele enfoque clinico. Rehabilitacién del paciente con
mielomeningocele. Boletin del departamento de docencia e investigaciones del
Instituto de Rehabilitacion psico-fisica. Julio, 2005.

La clasificacién funcional se corresponde con el tipo de deambulacién (Hoffer):

¥ Deambulador comunitario: camina dentro y fuera del hogar para la mayoria
de las actividades con o sin ortesis (mas de 500 metros).

¥ Deambulador doméstico: camina solo dentro del hogar o escuela, hasta 50
metros con equipamiento y uso de silla de ruedas para movilizarse fuera del
hogar.

¥ Deambulador no funcional: solo se para en las actividades del gimnasio y en
kinesiologia.

% No deambulador: usa siempre silla de ruedas.



PRONAP 2014 + MODULO 3 - CAPITULO 2

El seguimiento ortopédico debe incluir la evaluacion motora, rangos de movilidad articular,

la deformacion de la columna, la integridad de la piel y los cambios evolutivos.

Tabla 2. Lesiones neuroortopédicas mas frecuentes

Lesiones de la cadera

Lesiones de las rodillas

Lesiones de los pies

Subluxaciones, luxaciones o contracturas en su mayoria secundarias
al disbalance muscular. La habilidad de deambular depende de la
presencia de los musculos psoas y cuadriceps indemnes. Actual-
mente no se indica el tratamiento quirtirgico de la cadera con fines
de deambulacién.

En flexién o contracturas en extension, deformidad en valgo, inesta-
bilidad de rodilla en la bipedestacién y dolor.

Equino varo y deformidades del calcdneo frecuentemente desde
el nacimiento. Uno de los objetivos del tratamiento es que los pies
sean plantigrados de manera que el paciente pueda bipedestar o
deambular sobre ellos. Esto se puede lograr con yesos u ortésis en
los primeros meses de vida o con tratamiento quirtirgico definido
por el especialista.

Alteraciones de la columna

Entre el 50 y el 90% de los pacientes con MMC tienen alteraciones en su columna.

Sus causas son:

¥ Malformacién de los cuerpos vertebrales.

¥» Disbalance muscular de tronco.

% |nserciones musculares anémalas.

% Deformidades de la cadera.

% Angulacion pélvica.

¥ Hidrosiringomielia.

Estas alteraciones producen sintomas que afectan la calidad de vida, la conexién con

el entorno, suimagen corporal, la estabilidad de la cabeza, la nivelacién de la pelvis, la
sedestacidén, causan incapacidad ventilatoria restrictiva, dolor, alteraciones alimenta-
rias por compresién del estémago y dificultad para las transferencias.

Semiologia: Maniobra de Adams. En los pacientes no deambuladores evaluar el pa-
ciente sentado sobre un plano rigido, valorar zonas dolorosas de apoyo, costillas con
pelvis, isquiones y ulceras en las zonas ciféticas.
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Examenes: Rx de columna dorso lumbosacra frente y perfil al inicio del seguimiento y
luego si clinicamente encontramos alteraciones del eje de la misma. RMN columna a
criterio del especialista.

Ejes del tratamiento neuroortopédico en pacientes con MMC

Rehabilitacion kinésica: centrada en lograr la mejor funcionalidad posible, mantener
el mayor rango de movilidad, prevenir contracturas y posturas anémalas. En pacien-
tes no deambuladores debe centrarse en mejorar la postura del tronco, lograr trans-
ferencias, reforzar la musculatura de los miembros inferiores, bipedestacion pasiva,
independencia en las actividades de la vida diaria y desplazamiento independiente.

Tratamientos ortésicos: el equipamiento depende de la edad, la etapa madurativa,

el nivel funcional, la alineacién de los miembros inferiores, de la columnay las condi-
ciones de los miembros superiores. Estan indicadas para mejorar la funcionalidad de
las articulaciones, evitar progresién de deformidades, compensar debilidad muscular,
estimular la propiocepcidn, proveer estabilidad y proteger articulaciones. El corset
generalmente no aporta beneficios ya que no evita el progreso de la deformacién. Sus
efectos adversos son la compresién del tronco y las ulceras por decubito.

Tratamiento quirdargico: debe ser evaluado segun los objetivos que se pretendan
lograr para ese paciente y en el momento oportuno, debe valorarse en el contexto glo-
bal del paciente, su edad, su funciéon pulmonar y con todo el equipo interdisciplinario.
Esta orientado a minimizar deformaciones y maximizar la funcionalidad y la movilidad
con el menor riesgo de complicaciones.

ALTERACIONES UROLOGICAS

El paciente con MMC se presenta, casi invariablemente, con vejiga neurogénica (VN).
Se define la vejiga neurogénica como la disfuncion del tracto urinario inferior (TUI)
debida a una lesién neurolégica que compromete los centros reguladores de la unidad
vesicoesfinteriana. El tipo especifico de VN varia considerablemente entre pacientes y
no puede predecirse por el nivel del defecto espinal.

El tracto urinario inferior cumple las funciones de almacenamiento y eliminacién de ori-
na. Su inervacién depende del sistema nervioso auténomo (simpatico y parasimpatico)
y del sistema nervioso somatico. La funcién de coordinacién de los sistemas autonémi-
co y somatico es ejercida por centros superiores corticales y del tronco cerebral.

Evaluacion urolégica inicial

Todo nifio con MMC debe ser evaluado urolégicamente, aun aquellos sin alteracion
neuroortopédica.

La evaluacion urolégica completa dara el diagndstico del tipo especifico de vejiga
neurogénica y en relacién a éste, el riesgo de deterioro nefro-urolégico secundario y el
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tratamiento indicado. El pronto inicio del tratamiento en el paciente de alto riesgo ha
resultado en una reduccién en la incidencia de dafio renal.

La evaluacion debe hacerse mediante estudios por imagenes y funcionales:

Ecografia renal y de vias urinaria.

a
b. Cistouretrografia miccional (CUGM).

c. Funcién renal con determinacion de creatinina.
d

Estudio urodinamico completo: es la evaluacién funcional por excelencia.
Brinda informacioén sobre la capacidad de almacenar y vaciar la orina. Nos
permite hacer diagndstico del tipo de disfuncién, iniciar precozmente el
tratamiento indicado para ese paciente y chequear su efectividad. La uro-
dinamia debe ser realizada a partir de las 6 semanas del cierre del defec-
to. En centros de alta complejidad, la CUGM y la urodinamia son reempla-
zados por la videourodinamia.

Seguimiento

El paciente con vejiga neurogénica requiere control urolégico de por vida. '
El tipo de disfuncion vesical y su repercusién sobre el tracto urinario superior condi-
ciona la frecuenciay el tipo de controles a realizar.

A modo orientativo se puede recomendar el siguiente esquema:

¥ Ecografiarenal y de vias urinarias: cada 3-4 meses durante el 1° afio de
vida, cada 6 meses hasta los 2 afios y luego anual.

¥ Estudio urodindmico completo: anualmente, si bien esto aplica hasta los 5
afios, recomendamos realizarla anualmente hasta completar el seguimien-
to pediatrico.

% CUGM: se repetira en el paciente con reflujo vesico ureteral (RVU), previo a
cirugia uroldgica.

Siempre debe recordarse que la lesién neurolégica en el MMC es un proceso dindmi-
co, en el cual pueden ocurrir cambios especialmente en los tres primeros afios de vida
y durante los picos de crecimiento.

Tratamiento

Los objetivos desde el punto de vista uroldgico son preservar la funcién renal y vesical
y brindar continencia socialmente aceptable.

Los hallazgos urodinamicos son los que indican el tipo de intervencién necesaria.
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La indicacidn de cateterismo intermitente limpio (CIL) y medicacién anticolinérgica
para reducir la presién intravesical disminuyen radicalmente la posibilidad de dete-
rioro del tracto urinario superior. Ademas, cuando el CIL se indica tempranamente es
mas facil de aprender para los padres y de aceptar para el nifio.

El CIL debe ser comenzado después del nacimiento en todos los nifios, especialmente en
aquellos con signos de obstruccion del tracto de salida.

El CIL es la primera eleccidn de tratamiento para vaciar la vejiga en forma adecuada y
segura. Es ademas de sumo valor para mejorar la continencia.

Para el procedimiento se utilizan catéteres de un calibre que varia con la edad del
nifio. La frecuencia del CIL es indicada por el urélogo, generalmente se realiza cada
3-4 horas, las complicaciones son infrecuentes y generalmente se vinculan a un mal
entrenamiento.

Durante los primeros afios de vida resulta sumamente beneficioso implementar ade-
mas el Cateterismo Continuo Nocturno (CCN).

Las medicaciones mas utilizadas para disminuir la presién intravesical son los antico-
linérgicos como la oxibutinina y la tolterodina.

La profilaxis antibidtica se indica durante los primeros meses de vida, hasta que los
padres se familiaricen con la técnica de CIL y se complete la evaluacién urolégica
inicial. Luego deberd ser suspendida, a menos que el nifio tenga reflujo vésico ureteral
(RVU), hidronefrosis o infeccion urinaria recurrente.

En pacientes con mala respuesta al tratamiento médico pueden plantearse las si-
guientes opciones quirurgicas:

¥ \Vesicostomia: puede ser una opcién en los primeros meses y fundamen-
talmente en pacientes con episodios reiterados de pielonefritis o sepsis a
pesar del tratamiento inicial adecuado.

¥ Inyeccién endoscépica intradetrusor de toxina botulinica Tipo A: es una
nueva alternativa de tratamiento en pacientes con vejigas hiperactivas y de
alta presién refractaria al tratamiento con anticolinérgicos. El efecto de la
toxina es transitorio y se requiere reinyectar para mantener el efecto tera-
péutico deseado.

¥ Cistoplastia de ampliacion con segmentos intestinales: se ha convertido en
una practica comun para disminuir la presion e incrementar la capacidad
de la vejiga, convirtiéndola en un reservorio de buena capacidad y baja pre-
sién, eficaz para el almacenamiento de orina.
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Incontinencia urinaria

Los intentos iniciales de adquirir continencia se realizan mediante el tratamiento con-
servador con anticolinérgicos y CIL. Cuando el componente vesical es el responsable,
por alta presién o hiperactividad, puede estar indicada la inyeccién de toxina botulini-
ca o la cistoplastia de ampliacién. Cuando el mecanismo esfinteriano es deficiente, los
tratamientos sobre el cuello vesical seran los indicados: sling procedimiento quirurgi-
co sobre el cuello vesical con aponeurosis o protésico, inyecciones de abultamiento,
esfinter urinario artificial. En muchos pacientes estos dos componentes fallan (detru-
sor y esfinter) y requieren tratamientos quirurgicos combinados para su resolucion.

MANIFESTACIONES INTESTINALES

La mayoria de los pacientes con MMC presentan intestino neurogénico, manifestan-
dose con constipacion e incontinencia fecal. La afectaciéon neurolégica produce
alteraciones variables en la motilidad intestinal. Aun los pacientes con defectos mas
bajos, sin compromiso motor en miembros inferiores, pueden presentar alteraciones
de la sensibilidad rectal e incontinencia fecal, ya que el esfinter anal externo (volunta-
rio) recibe inervacién del segmento S2-S4.

La constipacion y la incontinencia pueden empeorar el funcionamiento urolégico,
aumentar el riesgo de infecciones urinarias y perineales, provocar impactacion fecal y
a largo plazo aumentar el riesgo de cancer de colon y afectar negativamente la calidad
de viday la insercion social.

Con los objetivos de que el nifio mantenga un ritmo evacuatorio regular (minimo de 3
deposiciones semanales) y alcance pseudocontinencia fecal debemos instituir trata-
miento precoz y sostenido en el tiempo del intestino neurogénico.

Hablamos de pseudocontinencia y no de continencia ya que habitualmente el nifio no tiene
verdadero control voluntario de la defecacion.

La estrategia de tratamiento debe plantearse “Paso a Paso™:

Alimentacién rica en fibras y abundantes liquidos. Agregar laxantes
Primeros 2 a 3 afios osmoéticos si el manejo dietético resulta insuficiente para prevenir la
constipacion.

Se iniciara en el entrenamiento de los habitos evacuatorios segtin la

Preescolar
edad.

Mantener indicaciones de dieta, liquidos laxantes y el entrenamien-

Escolares y adolescentes e .
to en los habitos evacuatorios.
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En pacientes seleccionados en los que, con estas medidas iniciales, no se logre pseu-
docontinencia, se planteara el uso rutinario de enemas retrégrados (los enemas de
uso comun). Como tratamiento de eleccién en pacientes motivados, que no respon-
dieron al tratamiento habitual de la incontinencia fecal se planteara el tratamiento
quirurgico para la realizacién de enemas anterégrados (botén de Chait). Botén de
Chait es un procedimiento quirurgico que crea una comunicacion entre la piel y la luz
del ciego, mediante la colocacién de un botdn de gastrostomia. A través de esta via se
hacen enemas que lavan el colon en forma anterégrada. Su utilizacién adecuada pre-
viene pérdidas intestinales por periodos que varian de paciente a paciente (entre 12 y
48 horas). Permiten un manejo independiente del intestino neurogénico.

Consideraciones especiales sobre la constipacion

¥ Dieta: es importante que el niflo con MMC aprenda a comer adecuadamen-
te. Desde la introduccién de la alimentacion semisélida debe insistirse en la
ingesta de fibras.

¥ Liquidos abundantes facilitan que las heces adquieran mayor volumen.
¥ Lacteos: el exceso en la ingesta favorece la constipacion.

¥ Laxantes: son indicados los laxantes osméticos como lactulosa y polie-
tilenglicol. La respuesta es buena si se indican en dosis adecuadas. Esta
dosis una vez establecida debe ser mantenida en forma prolongada. El uso
de vaselina esta contraindicado en pacientes con trastorno deglutorio.

¥ Enemas: indicadas en pacientes con impactacién fecal, hasta lograr desim-
pactacion.

Como corolario es fundamental hacer una evaluacién y tratamiento individualizado de
cada paciente. Siempre deben considerarse la edad, maduracién, nivel cognitivo, mo-
tricidad, uso o no de silla de ruedas, nivel de actividad, motivacién del nifio y la familia,
y larespuesta individual a cada estrategia de tratamiento. La mayoria de los nifios con
MMC requieren adaptaciones arquitecténicas para el uso adecuado del bafio.

Algunos nifios logran mantenerse pseudocontinentes mediante el uso regular de
enemas retrégrados. Ocasionalmente nifios mayores utilizan tampones anales para
concurrir a la pileta, o hacer deporte. Los resultados son variables.

EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Para la evaluacion del crecimiento se requiere la evaluacion antropométrica y la inter-
pretacién de las mediciones. El paciente con MMC requiere consideraciones especia-
les ya que las lesiones osteoarticulares pueden producir errores severos de medicion.

Peso para edad: valora la totalidad de la masa corporal (masa grasa + masa muscu-
lar). Estos pacientes tienen hipotrofia muscular por debajo del nivel lesional, por lo
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tanto al percentilarlos en las tablas adecuadas podriamos estar subvalorando su masa
grasay considerar normal un nifio con sobrepeso y obesidad.

Talla para edad: refleja el crecimiento longitudinal del paciente. Son multiples las lesio-
nes que presentan estos pacientes que pueden alterar su talla. (Ver algoritmo de talla).

Figura 2. Algoritmo de evaluacién de talla

Paciente deambulador Paciente no deambulador

Medir longitud
corporal supina

l l ‘. 1

Normal Baja Baja Normal

Medir talla

Medir envergadura

l ‘,

Normal Baja

Secuela de MMC

A J

Evaluar enfermedad renal,
alteraciones endocrinas,
celiaquia, enf. pulmonar,

otras

Longitud corporal en decubito supino: en pacientes con dificultades para la bipe-
destacién.

Envergadura: es la distancia existente entre los puntos dedales de la mano derecha

y de la mano izquierda cuando las extremidades superiores estdan en maxima exten-
sion y tomada con la regla a la altura de los hombros. En pacientes sanos, tiene buena
correlacion con la talla a partir de los dos afios de vida. Es de utilidad en pacientes con
MMC para discriminar causas de baja talla, especialmente en pacientes con niveles to-
racicos y lumbares donde hay franco deterioro del crecimiento de miembros inferiores
y curvaturas de tronco. La envergadura se percentila en las tablas de talla para edad.
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Perimetro cefalico para edad: es importante como signo de crecimiento global y
seguimiento de la hidrocefalia.

Porcentaje de Peso /Talla: es el peso real x 100 / peso tedrico.

indice de Masa Corporal/edad (IMC) tiene alta correlacién con la adiposidad y con el
riesgo cardiovascular.

Velocidad de crecimiento en peso y talla: es muy importante que cada paciente
tenga su curvay correlacionarla “intrapaciente” en el tiempo para valorar su creci-
miento.

Pliegues corporales, perimetros braquial y de cintura: miden la grasa corporal to-
tal y su distribucién central o periférica. En estos pacientes la disminucién de la masa
muscular genera acumulacién de grasa central y esta tiende a localizarse por debajo
del nivel lesional.

Pubertad precoz. Sucede en alrededor del 12% de los pacientes con MMC. Mas fre-
cuente en nifias con antecedentes de hipertensidon endocraneana perinatal. Es fun-
damental la deteccidon tempranay evaluacién conjunta con el endocrindlogo. Evaluar
cada caso para decidir el tratamiento de inhibicion del eje.

COMORBILIDADES
SOBREPESO Y OBESIDAD

El sobrepeso/ obesidad esté registrado en mas del 50% de los pacientes con MMC. F
r—
Los pacientes con mielomeningocele poseen un menor nivel de actividad fisica y con-
tenido muscular. Esto los hace mas vulnerables de padecer sobrepeso y obesidad.

Como la grasa es metabdlicamente menos activa que el musculo los requerimientos
caldricos de estos nifios son habitualmente menores que los indicados para la po-
blacion general y pueden requerir reducciones de hasta el 50% en el aporte caldrico
habitual para la edad.

La valoracién nutricional se realiza a través de indicadores nutricionales:

¥ Subjetivos: historia nutricional, antecedentes perinatales, antropometria
al nacimiento, lactancia materna, incorporacion de alimentacion sélida,
recordatorio alimentario, examen fisico y la distribucién grasa, signos de
carencia o sobrepeso. También la escala visual que es la impresién clinica
que surge de la observacion del paciente.

¥ Objetivos: datos antropométricos, métodos de evaluacién de la compo-
sicién corporal (impedanciometria y DEXA (Dual X rayabsorbimetry) no
usados en la practica clinica: datos bioquimicos: hemograma, hepatogra-
ma, proteinograma, lipidograma, glucemia, acido urico, calcio, fédsforo y
fosfatasa alcalina.
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Prevencion y abordaje inicial de sobrepeso y obesidad

¥ Hacer diagndstico precoz: el peso y el IMC que corresponde a las tablas
generales muchas veces no es aplicable a nifios con MMC ya que subestima
su masa grasa.

% Favorecer la actividad fisica y el desarrollo de musculo metabdlicamente
activo.

¥ Hacer recomendaciones de alimentacién saludable.

Recomendaciones nutricionales
¥ Alto aporte de frutas y verduras diarias.

% Ingesta lactea acorde a recomendaciones, en mayores de 2 afios descre-
mados.

% Uso de aceites vegetales en vez de grasas animales.
% Uso de panes con granos.

¥ Consumo de carnes magras y pescados.

¥ Uso de jugos y alimentos con azucares refinados.

% No mas de 2 g por dia de sodio.

Complicaciones de la obesidad: lesiones en la piel, aumento del riesgo quirdrgicoy
cardiovascular, sindrome metabdlico, hipertensién arterial, apnea de suefio, progre-
sién del dafio renal, dafio hepatico.

El 35% de los pacientes con MMC y obesos desarrollan sindrome metabdlico, esto implica
mayor riesgo que la poblacién general.

ALERGIA AL LATEX

Estos pacientes constituyen una poblacién particularmente predispuesta a presentar
reacciones de hipersensibilidad al [atex mediadas por Ig E. La prevalencia de sensibi-
lizacion al latex es del 1 al 2% en la poblacién general, mientras que en pacientes con
MMC alcanza el 20 al 67%. El riesgo de estos pacientes de presentar una reaccién
anafilactica en quiréfano es 500 veces mayor que el de grupos controles.

Como factores patogénicos que se relacionan con un incremento del riesgo han sido
implicados: la exposicién repetida y/o una predisposicién genética, los antecedentes
personales de atopia, el nimero de cirugias previas, el contacto reiterado con latex a
través de las mucosas gastrointestinal y urogenital.
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Las manifestaciones clinicas de las reacciones de hipersensibilidad mediadas por IgE
pueden manifestarse en forma localizada (como la urticaria de contacto) o en forma
sistémica (prurito, conjuntivitis, estornudos, broncoespasmo, anafilaxia).

Estos pacientes pueden no haber tenido manifestaciones clinicas en exposiciones
previas y presentarlas en una exposicién ulterior, incluso en forma de reaccién sisté-
mica severa de tipo anafilaxia.

La realizacion de pruebas de prick test no esta estandarizada, las pruebas y la medi-
cién sérica de Ig E especifica tiene una sensibilidad y especificidad variable, 50 a 90%
y 80 a 87% respectivamente.

La recomendacion actual es: no exponer al latex a pacientes con MMC desde el nacimiento,
independientemente de que hayan o no presentado sintomas de sensibilizacion. La ausen-
cia de sensibilizacion actual no descarta el riesgo de sensibilizacion ulterior.

P
r—
El paciente que haya presentado manifestaciones de alergia debe ser provisto de una
placa identificadora y ser evaluado por un médico alergista. Debemos recomendar a
todos los pacientes con MMC que deben evitar el contacto con productos como chu-
petes, tetinas, globos, bombitas de agua, productos de buceo, preservativos, etc. que
contengan latex. Los padres deben informar sobre este riesgo a otros profesionales

para que eviten el contacto con latex (extracciones de sangre, exdmenes odontoldgi-
cos o ginecoldgicos, vacunacién).

LESIONES EN LA PIEL

Alrededor del 50% de los pacientes las presentan en algun momento de su vida. Las
mismas pueden ser: escaras, Ulceras, quemaduras, maceracion.

La mas frecuente es la Ulcera por decubito o presidon. La misma se genera por la
presion que ejercen ortesis, yesos, zapatos inapropiados o prominencias éseas sobre
una piel sin sensibilidad y con lesiones tréficas. En nifios pequefios que no deambulan
pero que gatean o se desplazan por arrastre es comun encontrar lesiones en rodillas,
zona glutea o dedos de los pies. Las ulceras por quemaduras siguen en frecuencia a
las de presién debido a la insensibilidad de sus miembros.

Las ulceras por presidon se producen cuando se interrumpe la irrigacién sanguinea a

la piel durante mas de dos o tres horas, como consecuencia de la presion ejercida por
los huesos y el plano duro del soporte. Esto provoca un aplastamiento de los vasos
sanguineos disminuyendo el aporte de oxigeno y nutrientes a esa zona sometida a
presion y ocasionando una necrosis tisular. A medida que la piel se deteriora, se forma
la Ulcera, que primero se presenta como zona enrojecida en piel intacta, que no pali-
dece al presionar y luego adopta un color amarronado. La piel comienza a adelgazar-
se, comprometiéndose tanto la epidermis como la dermis, y se observa una pequefia
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ulcera superficial. Tiempo después, se pierde por completo el espesor de la piel, se ve
afectado el tejido celular subcutaneo y la uUlcera crece superficialmente y en profundi-
dad. En un ultimo estadio la Ulcera adquiere un tamafio considerable, con gran des-
truccion de piel, musculo y hasta hueso.

Como medidas preventivas se aconsejan: inspeccion diaria de piel (usando el espejo
para la zona perineal), ensefiarle a los pacientes y sus padres a reconocer las lesiones
en el primer estadio, el control de ortesis, evitar calor, frio y sobrepeso, mantener el
periné limpio y seco. Favorecer ejercicios, marcha o traslado en silla, rotacién de posi-
cién cada 4 horas.

Las complicaciones son la infeccidon de la piel y el hueso.

El método mas eficaz para tratar las ulceras por presion es la prevencion, minimizar
los factores de riesgo, instaurar medidas posturales, extremar la limpieza y eliminar
las condiciones que favorecen su aparicion.

El elemento fundamental para la cura de estas lesiones es eliminar el apoyo y la presion
sobre la piel dafiada. Ninguin tratamiento local ni cura plana es efectiva si persiste la com-
presion tisular.

OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS PATOLOGICAS

La osteoporosis afecta a estos pacientes en hasta un 50%. La causa mas frecuente es
la inmovilidad y la falta de carga sobre los miembros inferiores.

Los factores de riesgo a nivel toracico o lumbar alto son: no deambuladores, falta de
sensibilidad, obesidad, sexo femenino, insuficiencia renal, actividad fisica reducida,
uso de antiepilépticos o corticoides.

Fracturas patoldgicas

Alrededor del 30% de estos pacientes tiene alguna fractura en los miembros inferio-
res, el 25% tiene mas de una fractura a lo largo de su vida, es frecuente en obesos no
deambuladores y la causa subyacente mas importante es la osteoporosis.

Los mecanismos mas frecuentes son:

% Espontaneo 64%

¥ Por inmovilizacion por yeso 20%
% Por transferencias 11%

¥ Caidas 5%

Localizacién mas frecuente en metéafisis o diafisis de extremidades insensibles, en
general fémur y tibia.

65




66

DE CASTRO PEREZ - CAMPMANY - MIELOMENINGOCELE ATENCION MULTIDISCIPLINARIA

Es importante sospechar fractura patoldgica en paciente que presentan calor, rubor, au-
sencia de dolor y deformidad del miembro y, a veces, crepitacion.

P
La prevencion de las fracturas consiste en asegurar el aporte adecuado de vitamina
D y calcio con la dieta, evitar periodos prologados de inmovilidad (post quirdrgicos),

favorecer la actividad fisica y la bipedestacién, cuidar los miembros inferiores en las
transferencias o traslados.

En relacién al tratamiento de la osteoporosis, por el momento no hay consenso so-
bre el uso de bifosfonatos en esta poblacidn, se debe trabajar sobre factores de riesgo
y las medidas preventivas.

DANO RENAL

Mas del 90% de los nifilos con MMC nacen con rifilones normales. Sin embargo el
dafio renal en pacientes con MMC es frecuente y se adquiere en forma secundaria a la
disfuncioén del tracto urinario inferior, el reflujo vesicoureteral (RVU) y las infecciones
urinarias recurrentes (IUR). El deterioro renal puede ser minimizado con un adecuado
y precoz tratamiento uroldgico.

La aparicién de enfermedad renal crénica debe ser pesquisada en forma periddica,
especialmente si tienen RVU y/o IUR. Para diagnosticar los estadios iniciales de la
insuficiencia renal son necesarios estudios por imagenes como el centellograma renal
con acido dimercapto succinico (DMSA). La proteinuria puede ser util, pero dificil de
interpretar en nifios con ampliaciones vesicales o con infeccién urinaria. La elevacion
de la creatininemia, es un hallazgo tardio, solo presente en los estadios méas avanza-
dos de la insuficiencia renal. En los pacientes en que se constate dafio renal debera
realizarse control periddico con el nefrélogo quien implementara los tratamientos
adecuados a cada estadio.

La mayoria de los pacientes con MMC que llegan a la insuficiencia renal crénica deben ser
interpretados como un fracaso del tratamiento.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y BACTERIURIA ASINTOMATICA

La bacteriuria asintomatica (BA) esta presente en 60 a 70% de los pacientes con
vejiga neurogénica en cateterismo intermitente limpio (CIL) y debe diferenciarse de la
infeccion del tracto urinario (ITU).
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Se define como portador de ITU al paciente con MMC que se presente con 2 o mas
sintomas (fiebre 38°C, dolor abdominal, dolor lumbar, aparicion o empeoramiento de
incontinencia, dolor en el cateterismo o al orinar, orina turbia o maloliente) + 100 000
unidades formadoras de colonias/ml, de un Unico microorganismo y + 10 leucocitos
por campo en la microscopia.

La bacteriuria asintomatica no debe tratarse con antibiéticos. El paciente con MMC no
requiere urocultivos periédicos de control.

Indicaciones de urocultivo: pacientes sintomaticos, cuadros febriles sin causa aparen-
te, previa a estudios como CUGM, urodinamia y previa a procedimientos quirurgicos.

CUIDADO PEDIATRICO

El nifio con mielomeningocele como cualquier otro nifio requiere controles pediatricos
periédicos generales acorde a su edad, con evaluacién del crecimiento, desarrollo y
maduracion. Es rol del pediatra estimular la lactancia y el apego madre/hijo. Luego
hacer indicaciones nutricionales contemplando adaptaciones a su patologia de base.
Indicar las vacunas del calendario oficial y en pacientes con mayor riesgo de compli-
caciones respiratorias (cifoescoliosis, obesidad mérbida, enfermedad renal crénica)
vacunar a partir de los 2 afios con vacuna neumococcica 23 valente y continuar con
antigripal anual.

El pediatra ademas de trabajar con el nifio enfermo debe incluir en el cuidado a sus padres
y hermanos y reforzar los aspectos sanos del paciente y su familia.

™~
P
El pediatra que participe en la atenciéon de un paciente con MMC en conjunto y con
apoyo de los especialistas debera:

% Indicar acido félico para prevencion de recurrencia.

¥ Asesorar sobre alergia al latex.

¥ Trabajar para prevenir la obesidad y la constipacion.

% Indicar el abordaje inicial de la pseudocontinencia fecal.

% Realizar el seguimiento de la funcién renal y derivacién oportuna.
% Diagnosticar intercurrencias, complicaciones y comorbilidades.

% Abordar temas como sexualidad, independencia, socializacién.
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¥ Asesorar en derechos de discapacitados, pensiény cobertura de obra
social http://www.tramites.gob.ar/tramites/obtencion-certificado-unico-
discapacidad-cud-territorio-nacional_t552

¥ Facilitar los tratamientos de rehabilitacién y psicopedagdgicos.
¥ Participar en la educacion del paciente y su familia.

¥ Reforzar el control periddico por especialistas-urologia-ortopedia-neuro-
cirugia.

¥ Fijar en conjunto con especialistas las prioridades del seguimiento y trata-
miento.

¥ Ayudar a mantener la adherencia a los tratamientos.
¥ Asegurar la insercién escolar.
¥ Facilitar el trabajo interdisciplinario.

¥ Trabajar en la transicién a instituciones de adultos.

ESCOLARIDAD

El tipo de escolaridad adecuada a cada paciente dependera de su nivel cognitivo para lo
cual es fundamental realizar una evaluacion psicopedagdgica precoz.

La mayoria de estos nifios presentan un coeficiente intelectual (Cl) que oscila en un

rango entre normal promedio y fronterizo/ limitrofe. Estos niveles son aptos para el
ingreso a la escolaridad comun.

En las evaluaciones cognitivas los nifios frecuentemente presentan: trastornos aten-
cionales y memoristicos, en la comprensién del lenguaje, en las funciones viso espa-
ciales, en la coordinacidon oculo-manual, en la resolucién del calculo aritmético y en
interpretacion de los problemas matematicos, asi como también en la comprension
de textos.

La evaluacion precoz y el seguimiento psicopedagdgico permitiran:

¥ Asesorar en relacion al tipo de escolaridad: escuela comun, plan de integra-
cién, escuela especial, escuela de irregulares motores.

% |dentificar en el nifio sus fortalezas y debilidades para implementar estrate-
gias que favorezcan su desempefio escolar.

¥ Hacer adecuaciones curriculares si fuera necesario, de contenido o de forma.

¥ Orientar a la familiay a la comunidad educativa.
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Con frecuencia se advierten dificultades para la insercién en las escuelas debido a
limitaciones motoras de los pacientes, a la presencia de valvula de derivacion, a la
incontinencia urinaria y fecal. Es responsabilidad del equipo tratante brindar informa-
cion a la escuela sobre esta patologia, la situacién de cada nifio, sus potencialidades
y necesidades. También es responsabilidad de la sociedad y las autoridades brindar
ambitos y politicas de integracion adecuadas.

SEXUALIDAD

La sexualidad en pacientes con mielomeningocele suele implicar dificultades para los
pacientes, sus padres y el equipo de salud.

Debemos enfatizar que estos pacientes conservan el deseo sexual, siendo su respuesta
genital variable en funcion del nivel lesional.

Circunstancias que interfieren en la sexualidad: problemas con la continencia fecal
y/0 urinaria, alteracién de la imagen corporal, alteraciones de la sensibilidad, disfun-
ciones genitales (ereccidn, eyaculacion, lubricacién), dificultades en la movilidad, re-

tardo mental, baja autoestima, falta de independencia, dificultades en la socializacién,
escasa y tardia informacién sexual.

Cuidados particulares antes de la relacion sexual: uso de preservativos libres de |a-
tex, medidas para la prevenciéon de embarazo y enfermedades de transmision sexual,
vaciamiento de la vejiga y evacuacion intestinal previos, utilizacién de lubricantes.

Los pacientes con discapacidades tienen mas riesgo de sufrir abuso sexual, el equipo
de salud debe trabajar en la prevencion.

Ante esta problematica se recomienda trabajar interdisciplinariamente con urdélogos,
psicélogos, ginecdlogos y sexélogos para abordar las disfunciones genitales, brindar
asesoramiento genético e indicar acido félico.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La adherencia se define como un proceso de cuidado activo y responsable en el que
el paciente trabaja para mantener su salud en estrecha colaboraciéon con el personal
sanitario.

El tratamiento crénico en estos pacientes implica: cateterismo vesical, dieta para pre-
venir la obesidad, constipacidon y en algunos casos para el cuidado del rifién, habitos
intestinales para lograr pseudocontinencia, tomar medicacién, realizar kinesiologia,
actividad fisica, en muchos casos tratamientos psicopedagégicos y psicoldgicos para
afrontar dificultades escolares y de afrontamiento de la enfermedad respectivamente.
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Concurrencia a controles médicos y estudios rutinarios.

¢Cémo colaborar para que paciente y la familia puedan sostener el tratamiento en el
tiempo? Puede ayudar el conocimiento de la enfermedad, haciendo participes a los
adolescentes de su cuidado, escucharlos, informandoles los beneficios del tratamien-
to y las consecuencias negativas de su no cumplimiento.

TRANSICION A LA ATENCION EN SERVICIOS DE ADULTOS

La transicion se define como el “Pasaje planificado de los adolescentes y adultos jéve-
nes con enfermedades crdnicas del cuidado orientado hacia el nifio al del adulto”.

El paso de lainfancia a la edad adulta es un periodo de cambios, donde el paciente
debe abandonar el ambiente protegido de la infancia para alcanzar confianza en si
mismo e independencia.

Los pasos para una transicion eficiente son:

¥ Preparacion: asegurarse de que el adolescente esté preparado para mane-
jar el cuidado de su salud de la manera mas independiente posible.

¥ Planificacion: anticiparse a los requisitos para la transiciéon y aclarar las
responsabilidades de quiénes haran qué y cuando (tanto jévenes, padres
como médicos). Quién va a ser su clinico de cabecera, urdélogo, traumatélo-
g0 y heurocirujano entre otros.

% Implementacién: asegurar una transicion gradual desde pediatria a los ser-
vicios de adultos, generando espacios de trabajo conjunto.

Los obstaculos para una transicion efectiva suelen ser los siguientes:

¥ Paciente adolescente: etapa de rebelidn; periodo de grandes cambios y
desafios; inseguridad frente al cambio; falta de confianza en los nuevos
cuidadores; enfermedad e incapacidad graves: conducta dependiente/
inmadurez.

¥ Familia: fuertes lazos con el equipo pediatrico, cambiar su rol de dependen-
cia, empoderamiento del cuerpo del nifio, necesidad de control y sobrepro-
teccion por dar libertad y facilitar autonomia.

¥ Pediatra: lazos afectivos muy fuertes con el paciente y la familia; ambiva-
lencia con respecto a la transferencia, creencia de mejor calificacion de las
unidades pediatricas por falta de experiencia en los equipos de adultos.

¥ Médicos de adultos: poco conocimiento y experiencia con las “enferme-
dades pediatricas”; resistencia a asumir nuevas responsabilidades; temor
al aumento de carga laboral; resistencia a recibir pacientes severos com-
plejos; dificultad en enfrentar a familiares y pacientes que tienen un vasto
conocimiento de la enfermedad.
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ROLES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

En 1995 en Estados Unidos nace el concepto de NANEAS “Nifios, nifias y adolescentes
con necesidades especiales de atencion en salud”.

Surge el modelo de atencién interdisciplinario como el mas efectivo y eficiente para su
cuidado. Este permite centrar el cuidado en el nifio y su familia.

El trabajo interdisciplinario crea un espacio de atencién que permite entre todos los
profesionales establecer prioridades, definir evoluciéon de la enfermedad y generar
estrategias de seguimiento y tratamiento. De esta manera la familia recibe un nivel
de informacién homogéneo, integral. Los pediatras debemos ser los promotores del
trabajo en equipo.

La atencidn interdisciplinaria del paciente crénico se basa en tres ejes:
1. Asistencia del paciente.
2. Educacién del paciente y su familia.

3. Capacitacién continua del equipo de salud.

n
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

1. La mayoria de los nifios con mielomeningocele (MMC) tiene afeccién de multiples érganos y sistemas
y presenta discapacidades que dependen del nivel lesionar y de la calidad de atencion de la salud que
recibe.

vO FO
2, EI MMC es la forma mas frecuente y grave de espina bifida.

vO FO
3. E190% presenta hidrocefalia.

vO FO
4. Los signos clinicos de médula anclada aparecen en los tres primeros afios de vida.

vO F0O
5. Entre el 50y el 90% de los pacientes con MMC tienen alteraciones en su columna.

vO FO
6. El uso de corset desde la aparicion de las alteraciones previene la deformacion de la columna.

vO FO

7. El cateterismo intermitente limpio (CIL) debe ser comenzado después del nacimiento en todos los nifios,
especialmente en aquellos con signos de obstruccién del tracto de salida.

vO FO

8. La mayoria de los pacientes con MMC presentan intestino neurogénico, manifestandose con constipa-
cion e incontinencia fecal.

vO FO

9. El sobrepeso/ obesidad esta registrado en mas del 50% de los pacientes con MMC.

vO rFO

10. No se debe exponer al latex a pacientes con MMC desde el nacimiento, independientemente de que
haya o no presentado sintomas de sensibilizacién.

vO FO

11. Alrededor del 50% de los pacientes presentan en algiin momento de su vida lesiones en la piel.

vO FO
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12. La osteoporosis afecta a estos pacientes en hasta un 50%.

vO rFO

13. La mayoria de los pacientes con MMC que llegan a la insuficiencia renal cronica deben ser interpretados
como un fracaso del tratamiento.

vO rFO

14. La bacteriuria asintomatica no debe tratarse con antibiéticos. El paciente con MMC no requiere urocul-
tivos periddicos de control.

vO rFO

15. La mayoria de los nifios con MMC presentan un coeficiente intelectual (Cl) que oscila en un rango entre
normal promedio y fronterizo/ limitrofe lo que es apto para el ingreso a la escolaridad comdn.

vO rFO

Responda las siguientes consignas
1. Explique écual es la indicacion de acido félico recomendada para prevenir los casos de MMC?

2. Mencione en qué momentos evolutivos se debe indicar la consulta con el oftalmélogo y cuéles son los
objetivos de los controles.

3. Explique qué indicaciones nutricionales le daria a la familia de un nifio con MMC para prevenir:
AL 12 CONSTIPACION ...ttt bbb b et ee st sttt ebeaeae s s s s s s snane
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

1. Maria es una nifia de 6 afios con MMC y vejiga neurogénica en cateterismo intermitente limpio (CIL) que
usted controla periddicamente en su consultorio.

Durante el fin de semana, consult6 en una guardia en buen estado general, por presentar fiebre de 24
horas de evolucién y catarro de vias aéreas superiores. Su hermana de 4 afios, presentaba un cuadro
similar. El médico de guardia, indic6 tratamiento sintomatico para ambas y solicité a Maria un examen
de orinay urocultivo.

Concurre a su consultorio, 3 dias después, con los resultados. La orina completa muestra 8 leucocitos
por campo y el urocultivo tomado por cateterismo, 100.000 colonias de £. Colisensible a cefalexina.

¢Cudl de las siguientes es la conducta mas apropiada?

a) Indicar 7 a 10 dias de cefalexina.

b) Repetir el urocultivo, ya que la nifia se encuentra asintomatica.

¢) No indica ningun tratamiento, ni solicita ningin examen adicional.

d) Suspender el cateterismo intermitente.

2.]uan es un paciente de 14 afios, con MMC nivel lumbar alto. En una sesion de hidroterapia su profesor
constata deformidad del muslo derecho y una zona de enrojecimiento en el tercio inferior. El paciente se
encuentra en buen estado general, afebril y sin dolor. Consulta por guardia, donde ademas constatan
crepitacion de la zona. Se indica iniciar tratamiento con cefalexina. A las 48 hs vuelve a consultar por
persistencia de los sintomas.

Identifique cual de las siguientes opciones es la correcta.

a) Rotacién de antibidtico, asumiendo como celulitis resistente a la cefalexina.
b) Realizacién de Rx de fémur para descartar fractura.

c) Internacién, policultivos y tratamiento antibiético, endovenoso.

d) Continuar con cefalexina y controlar en 48 hs.
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il il CONCLUSIONES

La mayoria de los nifios con MMC tiene afeccién de multiples érganos y sistemas y
presenta discapacidades que dependen del nivel lesionar y de la calidad de atencién
de la salud que recibe.

La atencidn interdisciplinaria es el modelo mas eficiente para seguir a estos pacientes, ge-
nerando un &mbito de acompafiamiento que contemple al paciente, a todos los integrantes
de la familia, a todas sus necesidades, de manera integral y personalizada.

Para su atencidn e integracion social adecuada es necesaria la participacién activa del
nifio, la familia, el equipo de salud, el ambito educativo y la sociedad toda.

Los pediatras debemos liderar el cambio, hacia un modelo de atencion integral, que
contemple a la familia y permita desarrollar al nifio todo su potencial.
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
1. Verdadero.
2. Verdadero.
3. Verdadero.

4. Falso. Los signos clinicos comunmente aparecen entre los 6 y 12 afios, e incluyen deterioro de la marcha,
dolor lumbar en la zona de la cicatriz 0 en las piernas, espasticidad, incremento de la escoliosis, deformi-
dad progresiva de los pies, y deterioro de la funcién vesical o intestinal.

5. Verdadero.

6. Falso. El corset generalmente no aporta beneficios ya que no evita el progreso de la deformacion y pre-
senta efectos adversos: compresién del tronco y Glceras por decubito.

7. Verdadero.
8. Verdadero.
9. Verdadero.
10. Verdadero.
11. Verdadero.
12. Verdadero.
13. Verdadero.
14. Verdadero.
15. Verdadero.

Responda las siguientes consignas
1. Para disminuir al maximo los casos prevenibles por acido félico se recomienda que:

- Todas las mujeres en edad reproductiva reciban 0,4 mg/dia de acido félico en adicién a una dieta rica
en folato.

= Mujeres en mayor riesgo de gestar nifios con defectos del tubo neural, reciban dosis mayores de acido
félico: 4 — 5 mg/dia (embarazo previo afectado, historia familiar, diabetes insulino-dependiente, inges-
tion de anticonvulsivantes u otros farmacos competidores del acido folico).

La ingesta suplementaria de acido félico debe iniciarse desde un minimo de 4 semanas antes y mante-
nerse hasta 12 semanas post concepcion.
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2. Los controles planificados se deben hacer: durante el primer afio de vida al 1°; 3°; 6° y 12 meses de vida,
luego cada 6 meses y a partir de los 3 aflos, anualmente, siempre valorando el examen visual dentro del
contexto clinico de cada paciente.

Los puntos esenciales de la evaluacion oftalmolégica son:

Movimientos oculares: observar que no presente ninguna forma de estrabismo, si se presenta en for-
ma aguda nos advertira de una disfuncion valvular.

Fondo de ojo: para determinar compromiso del nervio 6ptico ya sea por la presentacién de edema
(disfuncion valvular aguda) o de atrofia en los casos mas severos y evolutivos de la hidrocefalia, esto
nos dara idea del futuro compromiso visual de este nifio.

Actitud visual 0 agudeza visual: cuando la edad del paciente o su estado cognitivo permita cuantificarla.

Refraccién: ya que observamos en este grupo de pacientes frecuente necesidad de uso de anteojos
por presentar astigmatismos de alto valor.

3. Es importante que estos nifios aprendan a comer correctamente. Favorece la lactancia materna exclusi-
va desde el nacimiento.

A. Desde la introduccion de la alimentacion semisélida debe insistirse en la ingesta de fibras. Abundan-

tes liquidos facilitan que las heces adquieran mayor volumen. Recordar que la ingesta de lacteos en
exceso favorece la constipacion. Laxantes: son indicados los laxantes osméticos como lactulosa y
polietilenglicol. La respuesta es buena si se indican en dosis adecuadas. Esta dosis una vez estableci-
da debe ser mantenida en forma prolongada. El uso de vaselina esta contraindicado en pacientes con
trastorno deglutorio.

Enemas: indicadas en pacientes con impactacion fecal, hasta lograr desimpactacion.

B. Alto aporte de frutas y verduras diarias. Ingesta lactea acorde a recomendaciones, en mayores de 2

afos descremados. Uso de aceites vegetales en vez de grasas animales. Uso de panes con granos.
Consumo de carnes magras y pescados. Uso de jugos y alimentos con azucares refinados. No mas de
2 g por dia de sodio.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

1. Maria: c).

2. Juan: b).
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CECILIA ENFEDAQUE - SEPSIS NEONATAL

il OBJETIVOS

% Definir sepsis neonatal.

% |dentificar las manifestaciones clinicas y realizar diagndstico precoz.
% Comprender que la atencion del recién nacido es siempre urgente.
% Administrar el tratamiento antibiético empirico inmediatamente.

% Implementar estrategias para prevenir sepsis neonatal: adecuado control
de embarazo y parto, promover la lactancia y la higiene en el hogar y, en
los centros asistenciales, el control de las infecciones asociadas al cuida-
do de la salud,

il FSQUEMA DE CONTENIDOS

SEPSIS NEONATAL

Sepsis precoz

Epidemiologia —} Sepsis tardia

Patogenia { Sepsis grave
Shock séptico
Manifestaciones clinicas { } Diagnéstico

!

Diagnésticos diferenciales

Prevencién —}

A 4
Tratamiento
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LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO SIEMPRE ES URGENTE.
il INTRODUCCION

Los grandes avances en los cuidados neonatales durante los ultimos veinte afios han
permitido una mejora en la supervivencia de prematuros y recién nacidos (RN) de
muy bajo peso. Sin embargo las infecciones severas siguen constituyendo una de las
principales causas de mortalidad en el periodo neonatal. Son responsables de apro-
ximadamente un 36% de los cuatro millones de muertes anuales de RN alrededor del
mundo siendo estas cifras 3 a 20 veces superiores en paises en vias de desarrollo
(OMS, 2008). Las tasas de infeccién varian segun la region geografica, recursos eco-
némicos y sanitarios, riesgos maternos y fetales, pero continta siendo un problema
grave tanto en paises ricos como pobres.

En nuestro pais, seglin datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacion en Salud
del Ministerio de Salud de la Nacién (Estadisticas Vitales, informaciéon basica 2011),

la mortalidad infantil es de 11,7%o0 nacidos vivos (8.878 muertes de menores de 1
afio). La mortalidad neonatal (de O a 28 dias) contribuye con aproximadamente el
65% (5.751; 7,59%o0) de las muertes en el primer afio de vida, la mayoria de las cuales
ocurre en la primera semana de vida (4.087; 5,39%o), con una notable variabilidad de
la misma entre diferentes provincias. Dentro de las causas de muerte en el periodo
neonatal se encuentra en primer lugar “los trastornos relacionados con la duracion de
la gestacién y crecimiento fetal” (1075; 18,69%) y luego en orden de frecuencia “la di-
ficultad respiratoria del RN” (901; 15,67%) y “otras malformaciones congénitas” (809;
14,07%). La sepsis bacteriana ocupa el cuarto lugar (8,89%, 511 muertes).

Cabe destacar que el 61% de las defunciones neonatales en nuestro pais son por
causas reducibles, contandose la sepsis bacteriana entre una de ellas. Ademas, el im-
pacto de la morbilidad de la sepsis, mas dificil de estimar, es muy importante ya que
contribuye a aumentar los dias de internacién en las Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal (UCIN) y las secuelas sobre todo en el neurodesarrollo, todo lo cual convier-
te a su prevencion y manejo correcto en un desafio.

El periodo neonatal es riesgoso con multiples oportunidades para la exposicién a
microorganismos patégenos. Los sitios potenciales de exposicién incluyen el Utero, el
canal de parto, la UCIN, los procedimientos invasivos, el equipo de salud, la familiay la
comunidad. Ademas de estos multiples sitios de exposicién y de los modos de trans-
misién de la infeccidn, los neonatos son relativamente inmunocomprometidos. Los
prematuros son los mas predispuestos a las infecciones invasivas porque la respuesta
inmune fetal comienza aproximadamente a las 24 semanas y se completa recién des-
pués del nacimiento y ademas el pasaje de inmunoglobulinas maternas comienza en
la semana 34 de gestacion. La hospitalizacién prolongada, los procedimientos invasi-
vos, la falta de alimentacién enteral y la utilizacion de antibidticos de amplio espectro
debido al incremento de los microorganismos multirresistentes, incrementan el riesgo
de este grupo de neonatos que llegan a tener una tasa de infeccion de hasta el 20%.

El sitio mas frecuente de infeccién en el recién nacido es el torrente sanguineo (bac-
teriemia) con o sin un foco demostrable de infeccién y con una alta morbimortalidad.
Por lo tanto la rapida identificacion del neonato con sepsis es fundamental para iniciar
tratamiento antibiético precoz y disminuir sus secuelas.
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El reconocimiento de la sepsis neonatal (SN) es dificil ya que otras condiciones no
infecciosas presentan sintomas similares (sobre todo en prematuros) y no existen test
diagnodsticos éptimos. El cultivo positivo de un microorganismo en la sangre nos da un
diagndstico de certeza pero la confirmacion tarda por lo menos 24 horas y no siempre
es posible el aislamiento. Por lo tanto se debe usar una combinacion de datos clinicos,
factores de riesgo y el laboratorio para identificarla en forma precoz.

Debido a las dificultades en el diagndstico y a la posibilidad de una mala evolucién
rapida sin tratamiento, todos los neonatos con sospecha de sepsis son medicados
inmediatamente con antibiéticos (ATB) empiricos. Esto hace que se realicen hasta 20
tratamientos por cada infeccidon comprobada bacteriolégicamente y por consiguiente
se incrementan los riesgos asociados al uso inapropiado de ATB: toxicidad, aumento
de los dias de internacion, desarrollo de microorganismos multirresistentes, etc.

DEFINICION

Se define sepsis neonatal como un cuadro clinico de infeccion, con bacteriemia compro-
bada o no, y asociada a diferentes manifestaciones de respuesta inflamatoria sistémica,
durante el primer mes de vida.

La sepsis grave es una infeccion asociada a falla multiorganica y se denomina shock

séptico cuando el cuadro se relaciona con trastornos hemodinamicos e hipotension
de tal envergadura que no responden adecuadamente al tratamiento.

il i FPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la sepsis neonatal varia segun se trate de paises desarrollados o en
vias de desarrollo, oscila entre 1 a 20%o0 nacidos vivos y presenta una mortalidad en-
tre 5a50%. Ambas son mayores cuando menor es la edad gestacional (EG).

Se reconocen dos formas clinicas de sepsis neonatal: precoz y tardia.

Sepsis precoz (SP): se presenta durante las primeras 72 horas de vida y se relaciona
con complicaciones que ocurren durante el embarazo, el parto y el nacimiento (Tabla 1).

Los microorganismos involucrados son casi siempre transmitidos verticalmente de la
madre al feto y el curso clinico es grave con una mortalidad elevada. Suelen presen-
tar dificultad respiratoria y shock como sighos predominantes. La tasa de meningi-
tis asociada es de 1%. Los esfuerzos realizados los ultimos afios para la deteccién y
tratamiento de las madres colonizadas por el Streptococcus agalactiae o estreptoco-
co beta hemolitico del grupo B (EGB) han disminuido notablemente la incidencia de
sepsis precoz por este microorganismo, pero continua siendo aun el mas frecuente.
Enlos RN pretérminos se observa un incidencia mayor de Escherichia coli, con alta
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mortalidad, pero entre ambos microorganismos son responsables del 70% de los
casos de SP. Los otros patégenos asociados con menor frecuencia son Listeria mo-
nocytogenes, otros Streptococcus (pyogenes, viridans, pneumoniae), Enterococcusy
Haemophilus influenzae no tipificable.

En Estados Unidos de Norteamérica el National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD) Neonatal Research Network (NRN) estima que la incidencia ge-
neral de sepsis precoz es de 0,98%o0 nacidos vivos (mortalidad 16%), 0,49%o0 por EGB
(mortalidad 9%) y 0,28%o por E. coli(mortalidad 20%). En nuestro pais se reportaron
tasas de enfermedad precoz por EGB de 0,3 a 1,3%o0 nacidos vivos con una mortalidad
del 13 al 50%. Las tasas son mayores a menor edad gestacional.

Sepsis tardia (ST): se presenta después de las 72 horas de vida. Los microorganis-
mos patégenos suelen provenir del ambiente que rodea al recién nacido, hospitalario
o de la comunidad, y entre los factores de riesgo se encuentran los procedimientos
invasivos en la UCIN (catéteres centrales, ventilacion mecanica, cirugia), el uso inapro-
piado y prolongado de ATB, la falta de alimentacion por via oral, el uso de inhibidores
de la bomba de protones o bloqueantes H2, la incorrecta higiene de manos en su aten-
cion y otras deficiencias en las normas de prevencién de las infecciones asociadas al
cuidado de la salud (Tabla 1). Suele ser una enfermedad menos grave, con una morta-
lidad mas baja que la sepsis precoz y presenta mas asiduamente signos de infeccién
focal. La mas frecuente es la sepsis de adquisicidn intrahospitalaria. La incidencia de
meningitis es de un 5 a 10%.

Tabla 1. Principales factores de riesgo asociados a la sepsis neonatal

Sepsis precoz | Colonizacién materna con Estreptococo del grupo B
Corioamnionitis

Ruptura prolongada de membranas > 18 horas
Infeccién materna del tracto urinario

Embarazo mudltiple

Prematurez

Sepsis tardia | Procedimientos invasivos (catéteres centrales, ventilacién asistida, cirugia)
Uso prolongado de antibidticos

Uso de bloqueantes H2 o inhibidores de la bomba de protones
Enterocolitis necrotizante

Prematurez

En la sepsis tardia predominan los microorganismos de adquisicién intrahospitalaria
en la UCIN siendo el mas frecuente el Staphyloccoccus epidermidis sobre todo en los
prematuros y en aquellos con accesos vasculares centrales. También se observan
Enterobacterias (E. coli, Klebsiella, Enterobacter), Staphylococcus aureus, Pseudomo-
na aeruginosa, Acinetobacter baumaniiy especies de Candida. Cada UCIN tiene una
flora predominante particular que depende del tipo de pacientes que atiende y de las
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modalidades terapéuticas y de prevencidn. Es muy importante su conocimiento para
guiar el tratamiento empirico inicial. Segun el reporte del semestre enero-julio 2013
del programa VIHDA (Vigilancia de la Infecciones Hospitalarias de Argentina), en la
bacteriemia asociada a catéter central, el microorganismo mas frecuentemente halla-
do fue el Staphyloccoccus coagulasa negativo (54%), seguido por el Staphylococcus
aureus (12%) y la Klebsiella pneumoniae (9%).

En ocasiones, en pacientes no hospitalizados aparecen ST debidas a microorga-
nismos adquiridos en el canal de parto como el EGB, la Listeria monocytogenes, el
Herpes simplex (HSV) o en la comunidad (Staphylococcus aureus, Streptoccoccus
pneumoniae, E. coli). La sepsis y meningoencefalitis en el periodo neonatal también
pueden ser causadas por Enterovirus y Adenovirus. EI HSV puede causar una infec-
cion devastante y debe tenerse presente en todo RN con sintomas y signos de sepsis
especialmente después de las 72 horas de vida.

Las tasas de sepsis tardia varian con la EG. La NICHD, Neonatal Research Network re-
porté que 21% de los RN < de 1500 g desarrollan uno o mas episodios de bacteriemia

durante su internacién: 58% en los RN de 22 semanas, 20% en los de 28 semanas de

EG. Estas tasas varian ademas considerablemente con las condiciones socioeconémi-
cas y las prestaciones del sistema de salud.

En nuestro pais el sistema VIHDA reporta, entre otros datos, las tasas de las bacterie-
mias neonatales asociadas al cuidado de la salud de 40 UCIN de todo el pais. Las tasas
de bacteriemias asociadas al uso de catéter central son para el primer semestre de
2013 de 10,73%o dias catéter para los menores de 1000 g, de 7,26%0 para los de 1001 a
1500 g, de 6,42%o0 para los de 1501 a 2500 g y de 7,52%o0 para los mayores de 2500 g.

il PATOGENIA

La sepsis neonatal resulta de las interacciones complejas entre el agente infeccioso y la
respuesta de un huésped especialmente condicionado por su reducida capacidad inmuni-
tariay lainmadurez de sus barreras naturales (piel y mucosas).

F
T
El sistema inmune se desarrolla durante los primeros afios de vida. Los neonatos,
especialmente los prematuros, tienen una inmunidad “naive” y falta de pasaje trans-
placentario de inmunoglobulinas que recién comienza a ser efectiva a las 34 semanas
de EG. Sin embargo son capaces de montar un control suficientemente efectivo de
la infeccién. Las caracteristicas fundamentales de la inmunidad neonatal son: 1) su
capacidad de respuesta esta casi exclusivamente mediada por la inmunidad innata,

2) la vulnerabilidad del sistema no reside en la falta de sus componentes sino como

esos componentes son funcionalmente regulados, 3) la interrelacién entre inmunidad,
metabolismo y microbiota es critica para determinar cémo responden a la infeccion.

Falta aun mucho por saber sobre los mecanismos de homeostasis de la respuesta
inmune en el RN, pero las diferencias fundamentales en la respuesta innata del huésped
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se deben ala regulacion en la produccién de citoquinas en respuesta al reconocimiento
de patdgenos. Hay una disminucién en la produccion de interleuquina 12 (IL), de factor
de necrosis tumoral a (TNF «), Interferén (IFN) tipo Iy de IFN y y un aumento de las IL
1B, 6, 23y 10. Todo esto tiene como consecuencia un sistema innato hiperactivo con
una relativa hiporespuesta de la inmunidad adaptativa. Se observa disminucién de la
expresion de antigenos de clase 2 en los monocitos, y en general en las células inmunes
existe menor actividad quimiotactica, de migracion, de opsonizacién, de la habilidad
fagocitica y respuesta oxidativa y menor actividad de los natural killers (NK).

La inmunidad adaptativa tiene un rol critico en las etapas tardias de la respuesta
inmune. Durante los primeros meses de vida los anticuerpos (Ac) tipo Inmunoglobuli-
na (Ig) G provienen de la madre que los transfiere transplacentariamente en el tercer
trimestre del embarazo, por consiguiente hay deficiencias relacionadas conlaEGy la
experiencia antigénica materna. Los Ac tipo Ig A son transferidos también por la ma-
dre durante el amamantamiento. La lactancia materna provee una parte importante
de las defensas pasivas del RN que incluyen Ac secretorios, moduladores inflamato-
rios (citoquinas y complemento), leucocitos, enzimas antimicrobianas, prebiéticos y
lactoferrina que compite por los depdsitos de hierro en detrimento de las bacterias.
Ademas produce una alteracion en la respuesta de los receptores Toll-like y promueve
el desarrollo de células T en el intestino del neonato. Los nifios alimentados con leche
humana desarrollan menos gastroenteritis, infecciones respiratorias, otitis y enferme-
dades ato6picas. La falta de alimentacién con leche humana compromete seriamente
la inmunidad de los neonatos.

Las células T en el utero tienen su actividad disminuida para poder tolerar los Antige-
nos (Ag) propios y los de la madre. En el RN contintan con un punto de corte de ac-
tivacion alto y se regula preferentemente hacia la respuesta T2 y T reguladora con la
consiguiente disminucién de la respuesta T1 (citotdxica). Falta el “switch” isotipico en
la produccion de Ac y hay una memoria disminuida (debido a la limitada exposicion a
patégenos) lo que reduce su habilidad para responder en forma efectiva a la infeccion.
La disminucion de la inmunidad celular incrementa el riesgo de las infecciones cau-
sadas por patdégenos intracelulares como Listeria, Salmonella, Herpes simplex virus
(HSV), Citomegalovirus y Enterovirus.

El crecimiento y desarrollo 6ptimo del RN depende de la rapida acumulacién de nu-
trientes postnatales. Cuando por alguna razén esto no ocurre (por ejemplo interna-
cién en la UCIN) ellos deben producir su propia glucosa y lipidos particularmente para
las necesidades del SNC. La hipoglucemia es una complicacién muy comun sobre
todo en la poblacién mas vulnerable de prematuros y bajo peso al nacer.

También para poder desarrollar una respuesta inmune efectiva a la infeccién es vital la
homeostasis de hidratos de carbono y lipidos. Se observé que la hiperglucemia puede
inducir respuestas de citoquinas proinflamatorias in vitro y que la infeccién induce no
solamente el catabolismo sino una serie de respuesta regulatorias que priorizan nive-
les de sustrato cruciales para restaurar la homeostasis. El resultado es una deficiencia
neta de proteina y energia. Cada vez es mas claro que inmunidad y metabolismo estan
muy conectados y que existen mecanismos que comparten recursos y regulacién
cruzada sobre todo en los pasos metabdlicos de lipidos y carbohidratos.
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El otro punto importante es el desarrollo de la microbiota intestinal que es influida por
el tipo de parto, tiempo y tipo de alimentaciéon y uso de ATB. La microbiota tiene un
papel fundamental en lainmunomodulacién de las células intestinales para regular las
respuestas y contribuir a la homeostasis del sistema inmune.

Los RN que permanecen en las UCIN colonizan su intestino y piel con los microorganismos
de ese medio ambiente, de gran poder patégeno y muchas veces multirresistentes a los
ATB, especialmente si se alimenta con leches artificiales en su totalidad.

™~
P—
La inmadurez de las barreras naturales es otro factor muy importante en la patoge-
nia de la sepsis. Antes de la semana 32 el estrato cérneo esta poco desarrollado y la
piel es fragil, muy permeable y facilmente traumatizable. La piel madura rapidamente
después del nacimiento y al llegar a las 2 semanas postnatales esta bien desarrollada

independientemente de la edad gestacional (EG). La acidez gastrica también se en-
cuentra disminuida en el neonato con el potencial sobredesarrollo de enterobacterias.

il i MIANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la sepsis en el RN varian e incluyen desde cuadros
subclinicos hasta sintomas graves de compromiso sistémico o focal. Dependen del
tiempo de exposicién, el tamafio del indculo, el estado inmunitario, la virulencia del
agente y larespuesta del RN a la invasion. Estos signos no son especificos y pueden
ser asociados con otras enfermedades neonatales no infecciosas como el sindrome
de dificultad respiratoria, desérdenes metabdlicos, hemorragia intracraneal, parto
traumatico, cardiopatias congénitas, etc.

Cuando un lactante menor a 30 dias consulta en forma ambulatoria por presentar cualquie-
ra de los siguientes sintomas y signos: rechazo del alimento, fiebre o hipotermia, dificultad
respiratoria, taquicardia, bradicardia, alteracion de la coloracion de la piel, etc., se lo debe
atender en forma prioritaria y urgente. No hay que perder tiempo solicitando un hemograma
y/0 una orina completa para descartar o confirmar la sepsis. Si en el lugar de consulta no

se lo puede atender en forma integral (internacién, cultivos y medicacién antibidtica) se lo
debe derivar sin demoras.

Sipor cualquier circunstancia existen dudas sobre los signos de alarma (fiebre versus
sobrecalentamiento, rechazo del alimento versus mala técnica alimentaria, etc.) se lo debe
mantener en observacion el tiempo suficiente para poder tomar una decision. No olvidar
que el primer diagnostico es clinico.

Debe realizarse ante todo un minucioso analisis de los antecedentes, con un prolijo interrogato-
rio alamadre y un examen fisico sistematico y seriado que incluya observacion, auscultaciéony
palpacion para obtener la maxima informacion. Los cambios en los hallazgos entre un exameny
el siguiente proveen informacion importante acerca de la presencia y evolucion de la sepsis.
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Casi todos los sistemas pueden estar comprometidos: respiratorio, cardiovascular,
gastrointestinal, sistema nervioso central (SNC), sangre, metabolismo. (Tabla 2).

La dificultad respiratoria es el signo mas frecuente de sepsis en todo el periodo neo-
natal, suele ser muy similar a los signos de la enfermedad de membrana hialina (tanto
en el cuadro clinico como en la radiologia) y a otros trastornos respiratorios de causa

no infecciosa. Se observa en forma mas frecuente en la sepsis precoz. La apneas son

muy comunes en los neonatos sépticos y siempre es un signo de alarma aunque tam-
bién pueden deberse a prematurez o trastornos metabdlicos.

La fiebre (temperatura axilar 2 37,5° o rectal = 38°) sélo esta presente en un 50% de
los RN sépticos, pero un 15% tienen hipotermia o inestabilidad térmica, por lo tanto,
sélo un tercio de estos pacientes no tiene alteraciones de la temperatura. Esto obli-
ga a que todos los RN con alteraciones térmicas sean evaluados ya que puede ser el
Unico signo de infeccién. Asimismo debemos tener en cuenta que puede encontrarse
hipertermia en otros trastornos no infecciosos como deshidratacion, intoxicacién por
medicamentos (salicilatos, atropinicos, neurolépticos), intoxicaciones por infusiones
caseras (Borraja, Chamico y Payco), hemorragia cerebral, temperatura ambiental
elevada o exceso de abrigo. Cuando hay sobrecalentamiento, el tronco y las extremi-
dades estan uniformemente calientes mientras que en la fiebre el tronco esta caliente
y las extremidades frias.

El shock es otro de los signos frecuentes de sepsis. Se observa en especial en la
sepsis temprana por Estreptococo grupo B (EGB) pero también en las producidas por
bacilos Gram negativos. Los signos clinicos de shock son los habituales: mala perfu-
sion periférica (relleno capilar mayor de 3 segundos), reticulado cutaneo, hipotensién,
oliguria, apnea, dificultad respiratoria, taquicardia. La presencia de shock en el cua-
dro inicial se relaciona con mayor mortalidad.

La funcién autondmica del miocardio esta gravemente afectada durante la sepsis. Se
debe a la accién de las toxinas bacterianas que inducen la liberacién de mediadores
proinflamatorios que interfieren los mecanismos de sefializacién, el control cerebral,
la neurotransmision y directamente al cardiomiocito, lo cual provoca disminucién de
la contractilidad, aumento de la frecuencia cardiaca, disminucién de la variabilidad y
aparicion de desaceleraciones importantes en la frecuencia cardiaca. La taquicardia,
aumento constante de la frecuencia cardiaca por encima de 160 latidos por minuto,
es un signo muy comun en RN con sepsis temprana. La bradicardia, menos de 100
latidos por minuto, se instala mas tarde con la progresién del shock y la depresion
miocardica. Es un signo de peor prondstico.

Mas de un tercio de los RN con sepsis presenta alteraciones gastrointestinales

que incluyen: distensién abdominal, residuo gastrico o bilioso, vémitos, rechazo del
alimento y diarrea. La distensiéon abdominal y los vomitos o residuo bilioso son los
signos mas importantes y aunque no suelen ser suficientes, siempre merecen una
evaluacioén detallada. En las formas de instalacién lenta, el rechazo al alimento y la in-
tolerancia, manifestada a veces en forma sutil como residuo lacteo pueden ser signos
precoces y siempre deben ser tenidos en cuenta.

La letargia y la irritabilidad son inespecificos pero se encuentran en la mitad de los
neonatos con sepsis. Son mas frecuentes en los nifios con meningitis donde también
se pueden asociar convulsiones e hipotonia.
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Las alteraciones de la piel no son frecuentes en la sepsis bacteriana. Las petequias
estan asociadas a trombocitopenia. El escleredema suele presentarse en la sepsis
grave, en especial cuando no hubo respuesta al tratamiento o el diagndéstico fue tar-
dio. Es mas frecuente en la sepsis por bacilos Gram negativos.

La hepatomegalia moderada no es un hallazgo infrecuente pero es un signo poco sen-
sible y de escaso valor. La esplenomegalia se asocia mas a infecciones intrauterinas.

Hipoglucemia, hiperglucemia, acidosis metabdlica e ictericia son todas alteraciones
metabdlicas que comunmente acompafian el sindrome de sepsis neonatal. Los RN
tienen un incremento de los requerimientos de glucosa debido a la infeccion y ade-
mas tienen deteriorada su nutricién. La acidosis metabdlica es debida a la conversion
hacia el metabolismo anaerobio con produccion de acido lactico. Cuando los neonatos
estan hipotérmicos o no son mantenidos en un adecuado medio ambiente térmico, los
esfuerzos para regular la temperatura corporal pueden causar acidosis metabdlica.
La ictericia ocurre en respuesta a una glucuronizacion hepatica disminuida causada
por disfuncién hepatica e incremento de la destruccién de eritrocitos.

Tabla 2. Sintomas y signos de sepsis neonatal

Taquipnea > 60 respiraciones por minuto

Apnea: cesacién de la respiracién por mas de 20 segundos

Aumento de la necesidad de soporte respiratorio o desaturacién < 85%
Cianosis

Respiratorios

Bradicardia < 100 latidos por minuto

Taquicardia > 160 latidos por minuto

Palidez, mala perfusién periférica (relleno capilar > 3 segundos)
Cardiovasculares Piel moteada

Hipotensién

Hipertensién pulmonar

Shock
Alteraciones Hipotermia t° rectal < 36,5° C o axilar < 36° C
térmicas Hipertermia t° rectal > 38° C o axilar > 37,5° C

Vémitos

Intolerancia alimentaria (residuo gastrico > 30% del volumen ingerido)
Digestivas Anorexia / Rechazo del alimento

Distensién abdominal
Hepatomegalia / Esplenomegalia

Acidosis (ph < 7,25)
Metabdélicas Alteraciones de la glucemia: hipo-hiperglucemia
Hiperbilirrubinemia

Neurolégicas Irritabilidad, letargia, hipotonia, convulsiones

Anemia, petequias, purpura

Hematolégicas . i o o
Alteraciones de la coagulacién, coagulacién intravascular diseminada
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El comienzo puede ser agudo, grave, con shock séptico o sutil, insidioso con sélo unos
pocos sintomas. En la sepsis precoz los RN suelen tener dificultad respiratoria y shock
como signos predominantes. En la sepsis tardia en general los sintomas son sutiles y
la instalacion es mas lenta.

Si el médico, la madre o enfermera a cargo del paciente definen que el RN tiene “mal
aspecto” o que “no lo ven bien”, puede esto sélo ser un signo de alarma para pensar
en sepsis. Es importante tener siempre un alto indice de sospecha ya que el cuadro
clinico puede tener una evolucion rapidamente desfavorable, a veces en pocas horas,
y la pronta instalaciéon del tratamiento disminuye su gravedad.

il i DIAGNOSTICO

El diagnéstico precoz de sepsis es un desafio porque las manifestaciones clinicas
son inespecificas y pueden ser atribuidas a otras entidades no infecciosas y los tests
de laboratorio no son definitorios. El unico diagndstico de certeza lo da la presencia de
microorganismos en el hemocultivo y debido a que en general presentan un nimero
elevado de unidades formadoras de colonias (ufc), la tasa de positivizaciéon es alta (80
a 90%). Este porcentaje puede disminuir por la administracién de ATB intraparto a la
madre o por las limitaciones para obtener un buen volumen de sangre para cultivo,
sobre todo en los mas pequefios.

En todo RN con sospecha de sepsis es mandatorio realizar una pronta evaluacion, deriva-
cion oportuna si corresponde y la instalacion rapida del tratamiento ATB. No se debe de-
morar con estudios si la institucion no esta preparada para su atencion integral. El rechazo
del alimento, pecho 0 mamadera es un signo precoz de gran importancia a considerar en
un RN para sospechar sepsis.

™~
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Se deben tomar hemocultivos, cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR), cultivo de
orina (en general después del 3° dia de vida) y cultivo de cualquier otra regién o zona
con presunta infeccién (pustula, articulacion, etc.). La radiografia de térax sélo estaria
indicada si tiene dificultad respiratoria. Si se sospecha infeccion por herpes simplex
se deben tomar hisopados de las lesiones de piel o conjuntiva y realizar reaccion en

cadena de la polimerasa (PCR) en LCR y sangre. Se completa el estudio inicial con
hemograma completo y Proteina C reactiva (ProtCR) cuantitativa (Figura 1).
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Figura 1. Algoritmo de diagnéstico y tratamiento de la sepsis neonatal

RN con sospecha de sepsis

l

INTERNAR

l

Monitorear temperatura, saturacion pre y post ductal, presion sanguinea,
electrocardiograma continuo, ph arterial, diuresis, glucemia y calcemia.
Estabilizar al paciente. Colocar via EV.

Comenzar tratamiento de sostén seglin requerimientos

l

Hemocultivo x 2, urocultivo, cultivo y citogquimico de LCR.
Hemogramay Prot CR. Iniciar ATB empirico a dosis de meningitis

Cultivos negativos* y Cultivos positivos
« Prot CR <10 mg/I en 2 muestras tomadas + Adecuar ATB a microorganismo, focoy
después de las 8 h de inicio del cuadro y con sensibilidad
24 h de diferencia + Retirar catéter con hemocultivo positivo para
y/o S. aureus, Enterococo, Gram negativos y
* RN asintomatico o los sintomas son Candida
atribuibles a otra entidad « Con S. coag neg se puede conservar catéter

l l

Hemocultivo de control

Suspender ATB —_— alas 48 horas

Hemocultivo negativo
Continuar con igual tratamiento

Hemocultivo positivo
» Retirar catéter
* Revisar dosis de ATB

* Drenar colecciones o buscar focos
profundos

+ Considerar consulta al especialista

*Con cultivos negativos y persistencia
de los sintomas considerar etiologia viral:
Enterovirus, CMV, HSV.
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Debido a las dificultades para realizar un diagndstico precoz sélo con la clinicay a que
los cultivos tardan al menos 24 horas, es que se han investigado otros tests para apoyar
o descartar este diagndéstico en forma temprana. Entre los mismos encontramos: indi-
ces hematimétricos (leucocitosis, leucopenia, neutropenia, indice cayados/ neutréfilos
totales, etc.), reactantes de fase aguda (Proteina C Reactiva o Prot CR, amiloide A sé-
rico), procalcitonina, citoquinas (IL6, IL8, IL10) y antigenos leucocitarios (CD64, CD11).
La PCR también se esta comenzando a usar para diagndstico de Ag bacterianos en el
suero. Ademas se encuentra en estudio un indice de frecuencia cardiaca que evaluaria,
mediante el monitoreo continuo, las modificaciones que se producen (disminucién de
la variabilidad y largas desaceleraciones transitorias) 24 horas antes del inicio de los
sintomas. Se describira brevemente el valor de cada una de ellos.

Hemocultivo: es el patrdon de oro para el diagndstico de sepsis y no se deben adminis-
trar ATB sin realizarlo previamente. La mejor opcion para obtener la muestra de sangre
es la puncion de una vena periférica. Debe realizarse una adecuada antisepsia de la piel
con alcohol o clorhexidina frotando desde el centro a la periferia en dos fases y dejando
secar luego, para que actue el producto. El volumen éptimo es de 1 ml, pero se pueden
obtener 0,5 ml con buen rendimiento ya que en la sepsis neonatal el nimero de ufc es
alto. Deben tratar de realizarse siempre 2 hemocultivos de sitios de puncién diferentes,
se utilizaran frascos de hemocultivo pediatrico y es util registrar en el mismo los ml
obtenidos para una mejor interpretacion de los resultados. Los sistemas automatizados
de cultivo ofrecen la ventaja de poder tener resultados mas rapidos.

El aislamiento de un microorganismo patdégeno en la sangre nos confirma el diagndsti-
co. En el caso de los contaminantes comunes de la piel, como lo es el Staphylococcus
coagulasa negativo, se requieren 2 hemocultivos positivos, 1 hemocultivo mas punta
de catéter positivos o 1 hemocultivo mas otro cultivo de fluido habitualmente estéril
positivo, con idéntica tipificacién y antibiograma, para confirmar infeccion. Con un
solo hemocultivo positivo no puedo diferenciar infeccidon de contaminaciéon. Contribu-
ye también a confirmar infeccién el aislamiento precoz (antes de las 24 horas) y el re-
cuento alto de ufc (mayor a 50). Hacer este diagndéstico diferencial es muy importante
ya que este microorganismo es responsable de mas del 50% de las bacteriemias en la
UCIN y una de las causas mas importantes de uso inapropiado de ATB.

Cultivo de LCR: a todo RN con sospecha de sepsis se le debe realizar una puncién
lumbar porque el cultivo positivo de LCR es el Unico parametro que confirma menin-
gitis en el neonato y por lo tanto permite realizar una terapia antibiética mas racional.
Los pacientes en este grupo etario, con cultivo positivo en el LCR pueden tener en un
40% hemocultivo negativo y en un 12 % recuento celular en el citoquimico menor a 21
globulos blancos por ml, por lo tanto la meningitis neonatal puede ocurrir en ausencia
de bacteriemia y con LCR normal. En el caso de que las condiciones clinicas impidan
realizar una puncién lumbar se deben colocar los ATB a dosis de meningitis.

Urocultivo: es raro el cultivo de orina positivo en la sepsis precoz. En la sepsis tardia
que ocurre en la UCIN el porcentaje de foco urinario es del 2 al 10%, mientras que en
el neonato no internado es una de las primeras causa de bacteriemia (50%).

Debe realizarse por puncién suprapubica o por sondaje vesical con técnica estéril y
recordar que los valores de punto de corte son distintos para las diferentes técnicas.
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Hemograma: a diferencia de los nifios mayores el recuento de glébulos blancos no pre-
dice con exactitud la infeccidon en los neonatos. En estudios multicéntricos se observo
que la leucopenia, la neutropenia asi como el valor alto (>0.2) del indice I/T (neutrdfilos
inmaduros sobre neutréfilos totales) se asocian significativamente con infeccién pero
su sensibilidad y especificidad son bajas. La neutropenia se puede observar también
con hipertension materna, asfixia perinatal, hemorragia intraventricular. La trombocito-
penia se asocia frecuentemente con sepsis en especial en la candidiasis invasiva, pero
es de aparicion tardia y tiene también baja sensibilidad y especificidad. La combinacion
de varios de estos test tampoco pudo mejorar la prediccién de la enfermedad.

Aun cuando el hemograma aporta poco para el diagndéstico de sepsis debe solicitarse
porque la neutropenia constituye un elemento de gravedad y puede requerir de trata-
mientos especiales. Lo mismo sucede con la trombocitopenia.

Proteina C Reactiva (Prot CR): es una reactante de fase aguda asociada con dafio
tisular que se produce en el higado estimulado por la liberaciéon de IL6 por los macroé-
fagos. Comienza a aumentar a las 6 horas, alcanza su pico a las 24 horas, se mantiene
alta mientras la infeccién no se controla y desciende cuando se resuelve. Su valor
cuantitativo tiene relacién con el monto del tejido dafiado. En los RN la medicién seria-
da durante 24-48 h aumentaria la sensibilidad de este test, sugiriendo si es persisten-
temente negativa la ausencia de infeccidn (valor predictivo negativo de 99%).

Los valores aumentados son mas dificiles de interpretar especialmente para el diag-
néstico de la sepsis precoz ya que la fiebre o la hipertension materna, el uso prena-
tal de corticoides y el distrés fetal también causan elevacién de la ProtCR, asi como
el stress quirurgico y las inmunizaciones. Estudios adicionales muestran que la EG
modifica la cinética, teniendo los prematuros una respuesta menos elevada y mas
corta si se los compara con RN sanos de término. También se observaron variaciones
fisiolégicas en los niveles en sangre durante los primeros dias de vida. Por lo tanto la
ProtCR debe ser usada como parte de un grupo de tests diagndsticos y no en forma
aislada. Se define como patolégico a un valor > 10 mg/I.

Procalcitonina: aumenta también en los tejidos como respuesta a la infeccion. A
diferencia de la ProtCR se eleva mas precozmente. Un valor por encima de 2,4 ng/ml
tiene una sensibilidad de 62% y una especificidad de 84% en el diagndstico de sepsis
neonatal. Se necesitan mas estudios para su uso en la practica clinica.

La proteina de union a manosa (mannose binding lectin, MBL): también se pro-
duce en el higado en etapas tempranas de la infeccidon y tiene la capacidad de activar
el sistema de complemento por la via de las lectinas aumentando la opsonizaciony
mejorando la fagocitosis. Se observé que el desarrollo de sepsis se asocié con nive-
les descendidos de MBL y con la presencia de una variante genémica especifica. En
estudios recientes valores bajos de MBL se asociaron con sepsis a Gram negativos,
mientras que el descenso de otra proteina, la H-Ficolina (que también activa la via del
complemento) lo seria con la sepsis a microorganismos Gram positivos. Aun faltan
estudios para su uso en neonatologia.

Citoquinas: durante los ultimos afios se han estudiado multiples citoquinas con el
objeto de realizar un diagndstico precoz de sepsis que incluyeron a las IL6, IL8, IL10
y TNF-a. Las IL 6 y 8 aumentan rapidamente con la infeccién pero pronto normalizan
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sus niveles en suero (antes de las 24 horas) lo cual limita su potencialidad como mar-
cadores de infeccion. Se esta evaluando una combinacién de perfiles de citoquinas
que podria mejorar la utilidad de las mismas.

Antigenos de superficie leucocitarios: los Ag de superficie CD64 en neutroéfilos y
CD11 en neutrdfilos-monocitos se elevan en las primeras etapas de la infeccién por ac-
tivacion de los leucocitos por las bacterias. Aparecen primero que la ProtCR y tendrian
mucho potencial en el diagndéstico de sepsis precoz. En la actualidad su alto costo
impide su utilizacién en la practica clinica.

Técnicas moleculares: debido al tiempo que tardan los cultivos se estudié la sensibi-
lidad y especificidad de PCR convencional y en tiempo real. En la actualidad no cum-
plen los estandares para poder reemplazar a los cultivos con la desventaja ademas
que no nos brindan la sensibilidad ATB. Podrian cumplir un rol si se obtienen junto con
los cultivos y en los casos en que la madre recibidé ATB intraparto.

Técnicas gendmicas y protedmicas: identificarian los genes que regulan la res-
puesta del huésped y las proteinas producidas por ellos. Hay algunos estudios que
sugieren que un score basado en la proapolipoproteina Cll y una variante del amiloide
sérico seria util para discontinuar ATB en RN con sospecha de sepsis. Se necesitan
mas estudios para validarlo.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Son muchos y muy variados los diagndsticos diferenciales de la sepsis neonatal, des-
de cardiopatias congénitas hasta alteraciones congénitas del metabolismo. Se enu-
meran los mas frecuentes:

* Acidosis metabdlica » Enterocolitis necrotizante

* Obstruction intestinal » Sindrome de aspiracién de meconio
» Coartacion de la aorta * Pericarditis bacteriana

» Hernia diafragmatica congénita » Malfor. congénitas pulmonares

» Neumonia congénita * Hipoplasia pulmonar

* Fallo cardiaco congestivo » Secuestro pulmonar

» Enfermedad hemolitica del RN » Sindrome de distrés respiratorio

* Enfermedad hemorragica del RN * Ventriculo unico

* Hipoglucemia * Infeccién del tracto urinario

» Corazén izquierdo hipoplasico * Hemorragia intracraneana

» Encefalopatia hipdxico isquémica * Meningitis bacteriana /viral

* Atresia pulmonar con * Errores congénitos del metabolismo

septum ventricular intacto

» Hipertensién pulmonar persistente del RN
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il TRATAMIENTO

Cuando se sospecha sepsis neonatal el tratamiento debe ser instituido en forma
inmediata ya que por la relativa inmunosupresién del huésped, puede tener una evo-
luciéon rapidamente desfavorable, a veces en pocas horas, y la pronta instalacién del
mismo disminuye su gravedad.

Un vez internado lo primero que se debe hacer es mantenerlo con una temperatura
adecuada, colocarle una via endovenosa y estabilizarlo hemodinamicamente. Rapida-
mente después se procedera a policultivarlo (2 hemocultivos, urocultivo y cultivo de
LCR) y a realizar hemograma, ProtCR (si el inicio de los sintomas lleva mas de 8 horas)
y otros tests de laboratorio de acuerdo a lo que requiera cada paciente. Inmediata-
mente de realizados los cultivos se indicara el ATB empirico.

TRATAMIENTO DE SOSTEN

Se debe monitorear temperatura, saturacién pre y post ductal, presiéon sanguinea,
electrocardiograma continuo, ph arterial, diuresis, glucemia y calcemia. Los objeti-
vos son mantener un relleno capilar menor a 2 seg, pulso normal sin diferencia entre
centrales y periféricos, extremidades calientes, diuresis >1 ml/kg/h, sensorio normal,
saturacion de O? entre 90 a 95 % con una diferencia entre la pre y posductal < al 5%.

Las acciones a realizar son mantener la via aérea, ventilaciéon y oxigenacién adecua-
das. Considerar ARM y colocacién de vias centrales venosas y/o arteriales. Estar
atento a los parametros hemodinamicos para comenzar resucitacién con fluidos e
inotrépicos.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Tratamiento empirico: Debe iniciarse prontamente ya que esto asegura una mejor
evolucién y disminucién de la mortalidad. Esta determinada por los agentes etiol6-
gicos mas frecuentes, su tasa de sensibilidad y sus propiedades cinéticas. Las dosis
deben ajustarse por edad gestacional y cronolégica, y de acuerdo a las funcion renal
y hepatica de los neonatos. Se debe usar en general terapia combinada que cubra en
forma amplia los posibles microorganismos involucrados Gram negativos y positivos.

Sepsis temprana: Se debe usar ampicilina o penicilina mas gentamicina. No se ha
demostrado que sustituir esta ultima por cefalosporinas de 3° generacién tenga una
mayor eficacia que la combinacién anterior. Por otro lado las cefalosporinas son inac-
tivas contra Listeriay Enterococcus sp y su uso rutinario se asocia con la aparicién de
bacilos Gram negativos multirresistentes.

Las indicaciones para el uso de ATB empiricos en la prevencion secundaria de la sep-
sis por EGB en neonatos de madres colonizadas se limitan, segun las guias del Cen-
tres for Disease Control (CDC) del afio 2010, a todos los RN sintomaticos y a aquellos
cuyas madres presentan antecedente de corioamnionitis, previa toma de cultivos.
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Sepsis tardia intrahospitalaria: No existe un tratamiento empirico aplicable en
forma general, ya que cada UCIN tiene una epidemiologia propia. Es necesario el
conocimiento de los microorganismos mas frecuentes en cada lugar y su sensibilidad
antibidtica para elegirla. En general el Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) es el
agente mas frecuente en la sepsis tardia (>50%) sobre todo en aquellos con catéter
venoso central y en prematuros y es en mas del 80 - 90% resistente a la oxacilina.
Dan cuadros leves de muy buena evolucidn, sélo 1% da sepsis fulminante. Le siguen
en frecuencia el S. aureusy el Enterococcus (20%), los bacilos Gram negativos (BGN)
(20%) y la Candida (10%). Si el paciente se encuentra grave o en shock recordar que
los agentes etioldgicos involucrados pueden ser Staphylococcus aureus (SA) o bacilos
Gram negativos especialmente Pseudomona aeruginosa.

A modo de guia se sugieren los siguientes tratamientos empiricos:

¥» En paciente con catéter venoso central (CVC) que se encuentra estable,
sin trastornos hemodinamicos, debe incluirse tratamiento combinado que
cubra cocos Gram positivos y BGN: cefalotina o vancomicina (si existe alta
incidencia de SCN o SA meticilino resistente) mas aminoglucdésido (AG).

¥ En aquel paciente grave, con trastornos hemodinamicos, vancomicina mas
piperacilina-tazobactam o ceftazidime o vancomicina mas meropenem
si hay aislamientos de BGN con Beta lactamasas de espectro extendido
(BLEE).

Sepsis tardia extrahospitalaria: cuando el RN adquiere la infeccién en la comunidad
el tratamiento empirico de eleccién es ampicilina mas gentamicina.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

A las 48 horas con cultivos negativos, paciente asintomatico o con sintomas atribuibles
a otra entidad y/o 2 valores de ProtCR cuantitativa < 10 mg/| (tomadas después de las 8
horas de inicio del cuadro y con 24 horas de diferencia) se pueden suspender los ATB.

Con hemocultivo positivo, tratar segiin microorganismo aislado y adecuar ATB con el
espectro mas reducido segun la sensibilidad del antibiograma y foco clinico.

Los Staphylococcus coagulasa negativo y los Staphylococcus aureus deben ser tra-
tados con vancomicina sélo si son oxacilina resistentes. Los Staphylococcus aureus
meticilino sensible (SAMS) pueden ser tratados con cefalotina, clindamicina segun
sensibilidad del ATBgrama. La trimetoprima sulfametoxazol (TMS) no puede ser usa-
da en menores de 1 mes. Recordar que estos ultimos ATB no pasan meninges. Para los
enterococos se debe utilizar en general ampicilina mas un aminoglucésido, por que la
sinergia de ambos ATB es necesaria, si es resistente a la ampicilina se utilizara vanco-
micina.

Las cefalosporinas de 3° generacion como cefotaxima, ceftriaxone y ceftazidima tienen
actividad muy buena contra los bacilos Gram negativos y penetran bien el LCR. La cefta-
zidima y la piperacilina son eficaces contra las infecciones por Pseudomonas. Es impe-
rativo suspender los tratamientos empiricos con cefalosporinas de 3° generacién antes
de las 72 horas si no se confirma infeccién, ya que son inductores potentes de BLEE.
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Los carbapenemes son de eleccidn para los microorganismos productores de BLEE
que son resistentes a la mayoria de los antibiéticos como las cefalosporinas de 3°
generacién. Han aparecido actualmente en las UCIN Klebsiella pneumoniae produc-
toras de carbapenemasa (KPC) y Acinetobacter baurmanii multirresistentes que son
solo sensibles al colistin, ATB cuyas dosis, seguridad y eficacia no estan bien definidas
en RN. Para la Cdndida el tratamiento de eleccién es la anfotericina B y el fluconazol si
las especies son sensibles.

Es muy importante tener en cuenta en los neonatos con cultivos negativos y persis-
tencia de los sintomas de sepsis, la etiologia viral. En prematuros con antecedentes de
trasfusiones de glébulos rojos, el citomegalovirus (CMV) adquirido postnatal, puede
dar un cuadro similar a la sepsis bacteriana. También se debe tener en cuenta el virus
de herpes simplex y los enterovirus, sobre todo en los que la adquieren en la comuni-
dad. Ante la sospecha de infeccion por HSV se debe iniciar rapidamente tratamiento
con aciclovir.

El catéter venoso central (CVC) se debe retirar siempre que se aisle de los hemo-
cultivos Candida, Staphylococcus aureus, Enterococcus o BGN. Con aislamiento en
hemocultivo de Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) y con el paciente a estable
se puede dejar el catéter. Controlar con nuevos hemocultivos a las 48 horas de trata-
miento efectivo, si estos son negativos, el catéter venoso central puede permanecer.
Si por el contrario persisten positivos retirar el catéter. Cuando el paciente con sepsis
esta grave, con trastornos hemodinamicos, retirar siempre el catéter asegurando una
buena via endovenosa para su tratamiento.

Se debe realizar siempre nuevos hemocultivos de control a las 48 horas de iniciado

el tratamiento con ATB en el paciente con sepsis comprobada bacteriolégicamente,
para asegurarse que se negativicen con el tratamiento instituido. Si persisten positi-
vos retirar los catéteres, controlar si las dosis de los ATB y la eleccién del mismo son
las adecuadas, descartar colecciones o focos a distancia (endocarditis, tromboflebi-
tis, colecciones articulares u dseas, etc.) y si es necesario drenarlas quirurgicamente.
Siempre es necesaria en los pacientes con mala evolucién o con microorganismos
multirresistentes la consulta con el infectélogo.

Una consideracién especial merece el uso de vancomicina. Son necesarios mas estu-
dios para obtener datos sobre la dosis 6ptima, su eficacia y seguridad, sobre todo en
prematuros. Tiene una gran variabilidad farmacocinética en este grupo etario, por lo
que es necesario su dosaje en plasma para asegurarse un tratamiento correcto. Los
niveles bajos de vancomicina en sangre (a pesar de una dosis “tedrica” correcta para
un germen sensible) es una de las causas de falla terapéutica.

Duracion del tratamiento ATB: sepsis por SCN 7 dias (con permanencia del catéter
10 dias) y para el resto de los microorganismos 14 dias. Si tiene meningitis con ais-
lamiento de cocos Gram positivos 14 dias y si es por bacilo Gram negativos 21 dias.
En el caso de sepsis por candida es necesario medicar durante 21 dias debido a las
dificultades para descartar compromiso meningoencefalitico.
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El uso apropiado de los ATB salva vidas y reduce complicaciones. Su uso indiscriminado in-
crementa la aparicién de cepas multirresistentes, de infecciones diseminadas por Candida
y de enterocolitis necrotizante (ECN).

™~
Pr—
Estan aumentando en las UCIN los reportes de enterococos resistentes a la vancomi-
cina, microorganismos productores de BLEE (E. coli, Klebsiella, Enterobacter) y Acine-
tobacter, Pseudomonasy Serratias resistentes a todos los ATB generalmente usados
en la UCIN. En el reporte del programa VIHDA del semestre enero-junio de 2013 se
observé que el 76% de los Staphylococcus aureusy el 93% de los Staphylococcus
coagulasa negativo (SCN) eran resistentes a la meticilina y con respecto a la Klebsiella

pneumoniae 40% eran resistentes a las cefalosporinas de 3° generaciéon y 3% resis-
tentes a los carbapenemes.

La causa mas comun de uso inapropiado es la continuacion de los ATB con cultivos
negativos o la persistencia mas alla de 48 horas de las profilaxis quirurgicas, seguido
de la falta de descalamiento de los mismos una vez que se identifica el microorganis-
mo y la sensibilidad ATB. Es necesario que cada institucién establezca programas de
educacion y elabore guias para evitar los dafios asociados al mal uso de los ATB.

il i PREVENCION

La sepsis neonatal es una de las causas mas importante de mortalidad en este grupo
etario por lo tanto es necesario realizar todos los esfuerzos necesarios para su pre-
vencion. El buen control del embarazo y del parto continua siendo el factor mas im-
portante para la prevencién de la sepsis temprana. Es necesario el screening universal
en la semana 35 a 37 para detectar la colonizacién materna por Estreptococo Grupo B
(EGB) y usar la profilaxis intraparto con penicilina o ampicilina, por lo menos 4 horas
antes de que nazca el bebé, en aquellas madres colonizadas. También se podria usar
PCR para EGB en el momento del parto para aquellas no testeadas previamente, que
aunque aun debe mejorarse la sensibilidad y especificidad de esta prueba. Por otro
lado, el reconocimiento temprano de la corioamnionitis y el correcto tratamiento de la
embarazada disminuyen la transmisién materno-fetal de microorganismos.

Cuando el RN es dado de alta es prioritario informar a la madre sobre los signos de alarma
de sepsis y que la consulta debe ser urgente en caso de presentarlos. Tenemos que poner
énfasis que en el hogar la prevencion pasa por la higiene en su atencién y la alimentacion a
pecho, que es la tnica que le ofrece proteccién inmunoldgica y nutrientes especificos para
el desarrollo del SNC.
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Para la sepsis tardia intrahospitalaria todos los esfuerzos deben dirigirse en primer lu-
gar a que se cumpla una apropiada higiene de manos por parte del personal de salud.
Es muy importante ademas que existan guias y recomendaciones para la correcta
insercion y cuidado del catéter venoso central, el manejo de la ventilacién mecanica y
el uso adecuado de ATB. Debe existir un programa de control de infecciones hospita-
larias que brinde educacién continua, monitoree todos los procedimientos invasivos y
nos dé informacion sobre las tasas de infeccién, los microorganismos involucrados y
su sensibilidad ATB.

Las otras dos estrategias muy importantes son el cuidado meticuloso de la piel del RNy la
alimentacion precoz con leche humana que favorece el desarrollo de una microbiota que
disminuye el riesgo de infeccion y, ademas, si se estimula la presencia de las madres en el
servicio de neonatologia y el contacto piel a piel podran excretar en su leche (por el circuito
entero mamario) Ac contra los microorganismos nosocomiales de esa UCIN.

R
r—
El rol de la leche de su propia madre es muy importante desde el punto de vista in-
munolégico, vincular y con nutrientes especificos para el desarrollo del SNC pero si

€s0 no es posible una segunda opcién es la LH de banco. También es necesario el uso
restringido de bloqueantes H2 e inhibidores de la bomba de protones.

Una variedad de otras intervenciones han sido estudiadas para prevenir la sepsis
neonatal entre las que se encuentran el uso de lactoferrina, anticuerpos monoclonales
antiestafilocdccicos, inmunoglobulina endovenosa, factores estimulantes de colonias
de granulocitos-macréfagos, glutamina, probiéticos y la profilaxis con fluconazol para
la candidiasis invasiva. El uso de inmunoglobulina endovenosa, factores estimulantes
de colonias y glutamina no han demostrado utilidad en disminuir la mortalidad y las
secuelas. El uso de anticuerpos monoclonales antiestafilocéccicos parecia atractivo
dado el alto porcentaje de RN afectados, pero faltan estudios multicéntricos que los
avalen. La lactoferrina es una proteina de la leche humana con un rol importante en la
inmunidad innata. Los estudios de su uso con o sin Lactobacillus Rhammosus GG han
demostrado disminuir la incidencia de sepsis bacteriana y fungica pero falta respon-
der algunas preguntas sobre la dosis correcta y el riesgo de enterocolitis necrotizante
(ECN). Hay bastante evidencia sobre el uso de probidticos para la prevencion de la
ECN pero para la sepsis neonatal los trabajos son pequefios y contradictorios. La
principal dificultad residiria en la falta de estandarizacion y regulacion en el uso de
los mismos especialmente si van a ser usados en < de 1000 g. La profilaxis con fluco-
nazol 3 mg/kg 2 veces por semana, las primeras 6 semanas de vida, ha demostrado
ser eficaz en reducir el nimero de infecciones severas por candida en los menores de
1000 gy es una practica recomendada en las unidades con alta tasa de candidiasis
invasiva.
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Responda las siguientes consignas
1. Defina los siguientes términos

Sepsis neonatal:
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

1. La prematurez es un factor de riesgo tanto para sepsis precoz como tardia.

vO FO

2. En la sepsis tardia predominan los microorganismos de adquisicion intrahospitalaria en la UCIN siendo
el mas frecuente el Staphyloccoccus epidermidis.

vO FO

3. Las manifestaciones clinicas de la sepsis del recién nacido son graves e incluyen compromiso sistémico
o focal.

vO FO
4. El signo mas frecuente de sepsis en todo el periodo neonatal es la dificultad respiratoria.

vOd FO
5. Las alteraciones de la temperatura estan presentes en el 50% de los RN sépticos.

vO FO
6. La presencia de shock al inicio del cuadro se relaciona con mayor mortalidad.

vOd FO

7. El rechazo al alimento (pecho o mamadera) es un signo precoz a considerar en un RN con sospecha de
Sepsis.

vOd FO
8. El hemocultivo es el patron de oro para el diagndstico de sepsis.

vO FO
9. La presencia de foco urinario (cultivo de orina positivo) es frecuente en la sepsis precoz.

vOd FO

10. Cuando se sospecha de sepsis neonatal el tratamiento debe ser instituido inmediatamente.

vO FO
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

1.Juan Bautista es un esun RN pretérmino de 30 semanas de EG, tiene actualmente 25 dias y se encuen-
trainternado desde su nacimiento en una UCIN. Requiri6 10 dias de ventilacién mecanicay se encuentra
actualmente con un CVC por donde recibe nutricion parenteral. Comenzé hace 10 horas con distension
abdominal y un registro de temperatura axilar de 38° C.

a. ¢Cual es el diagndstico mas probable y cuales son las medidas a implementar?

Alas 48 horas el paciente se encuentra afebril, en buen estado general, tolerando la via oral. En el hemo-
grama tenia un recuento leucocitario de 14.000/mm?3y una Prot CR de 5mg/I. Los cultivos arrojaron los
siguientes resultados: Cultivo de orina y LCR negativos, hemocultivos 1 de 2 positivos para un Staphylo-
coccus epidermidis que cultivo a las 36 horas.

b. ¢Qué conducta debe tomar?

En la UCIN deciden continuar con vancomicina por las dudas.

C. ¢Qué piensa de esa conducta? ¢Qué consecuencias podria tener?

2. Marcos es un RN de 10 dias de vida que concurre a la guardia en verano por presentar fiebre de 1 dia
de evolucidn, rechazo del alimento y somnolencia. En la guardia le bajan la temperaturay como no le en-
cuentran un foco de infeccién lo mandan a su casay le dicen a lamama que vuelva a control en 24 horas.
Le aseguran que la causa de todo es el excesivo calor ambiental.

a. (Esta de acuerdo con ese planteo? ¢Es adecuada la conducta?

El bebé regresa al hospital a las 8 horas en mal estado general, con mala perfusién periférica y escasa
respuesta a los estimulos. Ingresa a la UCIN donde requiere expansién con fluidos e inotrépicos y ven-
tilacién mecanica. Se policultiva y medica con ampicilina mas gentamicina. En el LCR y en la sangre se
aisla £. coliresistente a la ampicilina.

b. iCual es el diagnéstico del paciente? ¢Realizaria algtin cambio en la conducta terapéutica?
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il il CONCLUSIONES

La sepsis neonatal continta siendo una causa significativa de mortalidad y morbi-
lidad. En nuestro pais es la cuarta causa de muerte neonatal (511 muertes/afio), es
considerada reducible y debe ser una de nuestras metas del milenio.

% Eldiagndstico precoz y certero de la sepsis neonatal y el tratamiento inme-
diato disminuyen la mortalidad y las secuelas y ayuda al uso racional de los
ATB.

EI' RN no deberia esperar turno, su atencion es siempre urgente. —
¥ La prevencion constituye la columna fundamental donde debemos apo-

yarnos para enfrentar este desafio. El control adecuado del embarazo y el
parto reduce la incidencia de la sepsis precoz.

% Dentro de las estrategias para prevenir la sepsis tardia de origen comuni-
tario lo mas importante es promover la alimentacion a pecho, las medidas
de higiene en el hogar y en la atenciéon del bebé y ensefiar a las madres los
signos de alerta para una consulta rapida.

% Para prevenir la sepsis tardia Intrahospitalaria se requiere adherencia a las
politicas de control de la infeccién intrahospitalaria como: higiene correcta
de las manos, manejo adecuado de los catéteres venosos centrales y de
otros procedimientos invasivos y el uso apropiado de ATB, siempre soste-
niendo la alimentacién precoz con leche humana.
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CLAVE DE RESPUESTAS

Responda las siguientes consignas

1.

2.

Se define Sepsis Neonatal como un cuadro clinico de infeccion, con bacteriemia comprobada o no, y aso-
ciada a diferentes manifestaciones de respuesta inflamatoria sistémica, durante el primer mes de vida.
La sepsis grave es una infeccion asociada a falla multiorganica y se denomina shock séptico cuando el
cuadro se relaciona con trastornos hemodinamicos e hipotensién de tal envergadura que no responden
adecuadamente al tratamiento.

Sepsis precoz (SP): se presenta durante las primeras 72 horas de vida y se relaciona con complicaciones
que ocurren durante el embarazo, el parto y el nacimiento. Sepsis tardia (ST): se presenta después de
las 72 horas de vida. Los microorganismos patégenos suelen provenir del ambiente que rodea al recién
nacido, hospitalario o de la comunidad.

Buen control del embarazo y del parto, screening universal en la semana 35 a 37 para detectar la colo-
nizacion materna por Estreptococo Grupo B (EGB) y usar la profilaxis intraparto con penicilina o ampi-
cilina, por lo menos 4 horas antes de nazca el bebé, en aquellas madres colonizadas. Reconocimiento
temprano de la corioamnionitis y el correcto tratamiento de la embarazada disminuyen la transmisién
materno-fetal de microorganismos.

Al alta informar a la madre sobre los signos de alarma de sepsis y que la consulta debe ser urgente en
caso de presentarlos. En el hogar la prevencion pasa por la higiene en la atencion y la alimentacion a
pecho del RN.

Para la sepsis tardia intrahospitalaria, en primer lugar, apropiada higiene de manos por parte del perso-
nal de salud. Es muy importante ademas que existan guias y recomendaciones para la correcta insercion
y cuidado del catéter venoso central, el manejo de la ventilacion mecanica y el uso adecuado de ATB.
Debe existir un programa de control de infecciones hospitalarias que brinde educacion continua, moni-
toree todos los procedimientos invasivos y de informacidn sobre las tasas de infeccion, los microorga-
nismos involucrados y su sensibilidad ATB.

Cuidado meticuloso de la piel del RN y la alimentacién precoz con leche humana de su propia madre o de
banco.

Uso restringido de bloqueantes H2 e inhibidores de la bomba de protones.

La profilaxis con fluconazol 3 mg/kg 2 veces por semana, las primeras 6 semanas de vida, ha demostra-
do ser eficaz en reducir el nimero de infecciones severas por Candida en los menores de 1000 gy es una
practica recomendada en las unidades con alta tasa de candidiasis invasiva.



CLAVE DE RESPUESTAS

Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
1. Verdadero.
2. Verdadero.

3. Falso. Las manifestaciones clinicas de la sepsis en el RN varian e incluyen desde cuadros subclinicos
hasta sintomas graves de compromiso sistémico o focal.

4. Verdadero.

5. Falso. Sibien |a fiebre sélo esta presente en un 50% de los RN sépticos, un 15% tienen hipotermia o ines-
tabilidad térmica por lo tanto sélo un tercio de estos pacientes no tiene alteraciones de la temperatura.

6. Verdadero.
7. Verdadero.
8. Verdadero.

9. Falso. Es raro el cultivo de orina positivo en la sepsis precoz. En la sepsis tardia que ocurre en la UCIN el
porcentaje de foco urinario es del 2 al 10%, mientras que en el neonato no internado es una de las prime-
ras causa de bacteriemia (50%).

10. Verdadero.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas
1. Juan Bautista

a. El diagnostico mas probable es sepsis y por lo tanto primero hay que estabilizar al paciente, luego
policultivarlo (2 hemocultivos, cultivo de orinay LCR) y realizarle un hemograma y una ProtCR cuanti-
tativa. Por dltimo se lo medicara con ATB empirico de acuerdo a la epidemiologia de su UCIN.

b. El resultado de esos cultivos descarta infeccion y estando el paciente asintoméatico y con ProtCR < 10
mg/| se debe suspender los ATB. Si quiero asegurarme puedo repetir otra ProtCR.

C. Laconducta esinadecuada porque el RN no tiene sepsis. Las consecuencias son aparicion de microor-
ganismos multirresistentes, candidiasis invasiva, ECN y toxicidad del ATB.

2. Marcos

a. Todo nifio con sintomas sospechosos de sepsis debe ser internado, policultivado y medicado. Sélo el
resultado de los cultivos y la evolucién me diran si la causa es infecciosa o no.

b. Tiene una sepsis con foco meningeo. Debo asegurarme que reciba un ATB adecuado al microorganis-
mo, que pase a meninges y con dosis de meningitis.
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il OBJETIVOS

% Comprender el concepto de seguridad en la atencién del paciente.

% Describir los diferentes aspectos que intervienen en la cultura de la se-
guridad.

% Explicar el concepto de eventos adversos.
% |dentificar las areas criticas para la seguridad del paciente.

% Analizar el estado de situacion de la seguridad en su propia organizacion
y proponer acciones para el mejoramiento.

il il FSQUEMA DE CONTENIDOS

SEGURIDAD EN LA ATENCION DE LOS PACIENTES

;

Cultura de la seguridad

Eventos adversos { . } Areas criticas

!

Infecciones hospitalarias
Procesos de medicacion
Procedimientos quirtrgicos
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il il INTRODUCCION

Elinterés en el error en medicina y la seguridad en la atencién existié desde los albo-
res de la medicina, como lo expresa la frase “Primero no dafiar”, atribuida a Hipdcra-
tes (siglo V AC), pero cobré un especial auge desde el informe del /Institute of Medicine
de EE.UU. (IOM) en 1999, en el que se difundidé que el nimero de muertes de pacientes
internados en hospitales de EE.UU. causadas por errores en la atenciéon se asemeja a
la caida de un avién Jumbo por dia.

En 1999 el IOM publicé el informe “To err is human’, que posteriormente fue analizado
por Lucian Leape y colegas y publicado en The New England Journal of Medicine. En

él se destacaban cifras alarmantes de muertes por errores médicos (entre 48.000 y
98.000 muertes al afio en EE.UU. por errores en la atencion médica).

Este documento sefialaba que el 90% de estas muertes eran debidas a fallas del siste-
may de los procesos, mas que a negligencia de los profesionales.

El informe fue elaborado a partir la publicacién de investigaciones realizadas en la dé-
cada del 90, (estudios multicéntricos retrospectivos Harvard | y Il), que mediante la
revision de historias clinicas demostraban que aproximadamente el 3% de los pacien-
tes internados sufrian dafios e incluso muerte no relacionados con su enfermedad,
sino debido a cuidados médicos inadecuados.

Casi simultaneamente se publicaron estudios en Australia, Reino Unido y Canada, en
los que se reportaban dafios causados por errores durante la atencién médica.

Todos los estudios coincidieron en que las actividades con mayor riesgo de ocurrencia
de error en la atencién médica son los procesos de medicacion y las cirugias.

Por otra parte, las infecciones hospitalarias y asociadas al cuidado de la salud en
general cobraron cada vez mayor importancia como eventos prevenibles, por lo que
estan consideradas actualmente como dafios evitables de la atencion médica. Las
conclusiones fueron que existia un riesgo considerable de dafio a los pacientes en
los procesos de atencion médica y que era necesario tomar medidas para prevenirlo,
evitarlo o minimizarlo.

A partir de esta toma de conciencia, en el afio 2002, la 552 Asamblea Mundial de la Sa-
lud redacté una resolucion sobre seguridad de los pacientes.

Esta resolucion exhortaba a los Estados Miembros a prestar mayor atencién a la
inocuidad, a establecer y fortalecer sistemas basados en la ciencia para mejorar la
seguridad y la calidad de la atencion de salud, incluyendo el monitoreo de medicamen-
tos, equipo médico y tecnologia; e instaba a la OMS a tomar la delantera en desarrollar
acciones y disefar estrategias a nivel mundial.

Dos afios después, en octubre de 2004, la OMS puso en marcha una Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente. Su meta era consolidar y coordinar las iniciativas mun-
diales y nacionales para mejorar la seguridad del paciente.

La OMS ha informado que al menos 50% de todo el equipo médico es inseguro y que
el 77% de los casos notificados de falsificacién de medicamentos o uso de drogas sin
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control ocurre en los paises en desarrollo. Esto subraya la necesidad critica de tomar
medidas eficaces, visibles y concertadas para reducir el nimero creciente de efectos
adversos en la atencion de salud y su repercusién sobre las vidas de los pacientes.

Desde la creacion de la Alianza, la OMS ha desarrollado multiples iniciativas para la
difusién del problemay a favor de la mejora de la seguridad en la atencién, y ha lanza-
do dos campanfas o retos internacionales que siguen vigentes: “Una atencién limpia es
una atencién segura” y “Cirugia segura salva vidas”.

Simultaneamente, desde multiples paises e instituciones en EE.UU., Europa, Austra-
liay Asia se han desarrollado estrategias para construir sistemas seguros, que han
tomado como ejemplo a las industrias que operan con alto riesgo, en las que es nece-
sario un minucioso chequeo de procesos, como la aviacién y las industrias nucleares.

La seguridad del paciente se define como la ausencia de lesiones prevenibles producidas
en la atencién médica'.

™~
r—
La seguridad en la atencidon debe entenderse como un derecho de los pacientes
indefectiblemente unido al derecho a la salud, y como una responsabilidad u obliga-

cion de las Instituciones de salud: todo paciente tiene el derecho a una atencion
médica segura, que no agregue riesgos a los inherentes a su enfermedad.

El gran desarrollo cientifico-tecnolégico de los ultimos 50 afios ha convertido a la
atencion médica en un proceso complejo, que ya no puede sostener su eficacia en
base aresponsabilidades individuales de los profesionales y que, consecuentemente,
requiere de un avanzado sistema de estandarizacion de procedimientos y verificacion
en tiempo real de las acciones y los resultados. Velar por la seguridad del paciente

se ha convertido en una tarea frente a la que ningun profesional ni institucién puede
mostrarse indiferente.

La seguridad del paciente como disciplina afiade al compromiso personal una cultura

que implica a la comunidad integra (gobiernos, instituciones de salud, profesionales y
pacientes) en el mantenimiento de sistemas de prevencion, construccion y cuidado de
la salud.

Las instituciones de salud tienen el deber de velar por la seguridad de los pacientes en
forma integral, garantizando que todos los medios y procedimientos de diagndéstico y
tratamiento sean lo mas seguros posibles, asi como la idoneidad de los profesionales
que en ellas se desempefian.

1. Definicién de la 552 Asamblea Mundial de la Salud.
Metas propuestas del programa:
1. Identificar los errores.
2. Mitigar efectos.
3. Aprender.
4. Prevenir futuros eventos nocivos consecuencia de los errores.

Errar es humano, pero no aprender de los errores es imperdonable.
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Es imprescindible que la seguridad en la atencién ocupe un lugar de privilegio en la
organizacion y la gestién de las instituciones de salud, en el marco de una adecuada
gestién de calidad.

il ENFOQUE DE LA SEGURIDAD CENTRADO EN EL
SISTEMA

Para construir sistemas de atencidén seguros es necesaria la busqueda, analisis y solu-
ciéon de los distintos determinantes del error.

Segun James Reason (profesor de psicologia de la Universidad de Manchester) el
error humano puede ser analizado de dos maneras: con un enfoque centrado en las
personas y con un enfoque centrado en el sistema. Cada uno tiene un modelo causal,
pero esencialmente, una filosofia diferente del manejo del error. Comprender estas
diferencias es fundamental para la aplicacion en la practica clinica.

El enfoque centrado en la persona se focaliza en la falibilidad humana, culpandola de
“olvidos, falta de atencidn o debilidad moral”. Este enfoque no analiza la multicausali-
dad de los eventos, no es efectivo para evitar la reiteracion de los mismos y contribuye
a esconder los errores por temor al castigo.

El enfoque centrado en el sistema, por el contrario, se concentra en las condiciones
bajo las cuales los individuos trabajan, y trata de construir barreras de defensa para
evitar los errores o mitigar sus efectos. Tiene una mirada proactiva enfocada en la
prevencién en lugar del castigo.

Las organizaciones altamente confiables reconocen que intentar controlar la variabili-
dad humana es importante para prevenir errores, intentan identificar esa variabilidad
y estan constantemente preocupadas por la posibilidad de fallas.

Reason propone un modelo “sistémico o centrado en el sistema” en el cual las defen-
sas, barreras o salvaguardas tienen una posicion clave.

Los sistemas de alta tecnologia tienen muchas barreras de defensa: algunas son
tecnolégicas (alarmas, barreras fisicas, cierres automaticos), otras se apoyan en las
personas (cirujanos, anestesistas, pilotos, operadores de vuelo) y otras dependen de
procedimientos y controles administrativos. La finalidad de todas ellas es proteger a
las victimas potenciales y valores materiales de accidentes. Aun en caso de alcanzar
un alto nivel de efectividad en las defensas, siempre existiran zonas débiles.

En un mundo ideal todas las barreras defensivas estarian intactas. En la realidad, sin
embargo existen “agujeros” como en un queso suizo, aunque a diferencia del ejemplo
del queso, estos agujeros o debilidades estan continuamente abriéndose, cerrandose
0 cambiando de lugar.

Enla Figura 1l se muestra que la presencia aislada de estos agujeros no es causa habi-
tual de accidentes, éstos ocurren cuando varios agujeros se alinean permitiendo una
trayectoria de oportunidad de accidente, que convierte las amenazas en dafio.
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Figura 1. Modelo del “queso suizo” de los accidentes en las organizaciones

Agujeros que
representan
fallas activas

Agujeros que representan

fallas latentes
Errores o

daino

Sucesivas barreras de defensa

Fuente: Reason J. BMJ 2000;320:768-770.

Los “agujeros” en las defensas aparecen por dos razones: por fallas activas y por fa-
llas latentes. Practicamente todos los eventos adversos ocurren por una combinacion
de ambos.

% Las fallas activas son actos inseguros cometidos por personas en con-
tacto directo con los pacientes o el sistema. Pueden tomar una variedad
de formas: errores, violacién o infraccion de procedimientos, lapsus, etc.
Las fallas activas tienen impacto directo en la integridad de las defensas, y
generalmente tienen una historia causal que se extiende hacia atras en el
tiempo y a través de los niveles del sistema.

¥ Las condiciones latentes son fallas estructurales que existen dentro del
sistema. Se originan en el disefio del sistema y en la gestidn clinica diaria.
Pueden provenir de decisiones equivocadas o con capacidad de introducir
fallas en el sistema. Las condiciones latentes tienen dos tipos de efectos
adversos: pueden conducir a error en el lugar de trabajo (por ejemplo equi-
pos inadecuados, fatiga, inexperiencia, falta de capacitacion) o bien pueden
ser generadores de agujeros de larga duracién, o debilidad en las defensas
(alarmas no confiables, indicadores sin utilidad, procedimientos engorro-
sos, disefio de procesos deficientes). Las condiciones latentes, como el
término sugiere, pueden permanecer dormidas por afios, hasta que se
combinan con alguna falla activa y se gatilla la oportunidad de un accidente.
A diferencia de las fallas activas, las fallas latentes pueden ser identificadas
y remediadas antes de que un evento adverso ocurra.

No se puede cambiar la condicion humana, pero se pueden cambiar las condiciones en las
cuales los seres humanos trabajan.
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1. CULTURA DE LA SEGURIDAD

Para mejorar la seguridad de los sistemas es preciso aprender de los propios errores. Los
errores y/o eventos adversos tienen que traducirse en informacién Gtil que pueda antici-
parlos y/o prevenirlos en el futuro.

Sdlo asi es posible identificar las causas que los originan y desarrollar estrategias
para evitar que se repitan. Para ello es necesario crear una cultura profesional no

punitiva que deseche la idea de culpabilidad y favorezca la comunicacion y el analisis
de los errores.

En el ambito sanitario, esto supone un enorme cambio cultural, puesto que tradicio-
nalmente el sector médico y la sociedad han asumido que los profesionales sanita-
rios son «perfectosy, es decir que los errores son inaceptables o estan asociados a
negligencia. Por ello, en el ambito de la medicina siempre se ha tendido a encubrir los
errores por temor al desprestigio profesional y a posibles sanciones. De hecho, ac-
tualmente, a diferencia de lo que ocurre en otros sectores, las instituciones sanitarias
no suelen disponer de protocolos de actuacién que especifiquen qué hacer y cémo
manejar los errores en caso de que se produzcan, ni suelen establecer cauces para
comunicar y analizar constructivamente la informacién sobre errores, ni, lo que es
mas importante, disponen de estructuras para buscar soluciones e introducir mejo-
ras con el fin de prevenir que vuelvan a ocurrir errores similares.

Por otra parte, existen también otras barreras, impuestas por los sistemas legales,
que suponen quizas el mayor obstaculo para el desarrollo de los programas de co-
municacién y analisis de errores. En este sentido es importante trabajar sobre la
normativa de procesos de cada institucién, de forma que se garantice la proteccioén

y la confidencialidad de la informacion, con el fin de evitar los légicos temores de los
profesionales a verse involucrados en juicios por mala praxis. Esta adecuacién de las
normativas institucionales constituye un paso determinante para impulsar la notifica-
cién de errores.

En las organizaciones altamente confiables que gestionan actividades de riesgo, el reporte
de errores es imprescindible.
Sélo comunicando los errores se puede aprender de ellos.

Sin embargo, por todo lo expuesto no es sencillo el reporte del error en medicina.
Comprender esto, conduce a una gestion de riesgos proactiva en lugar de reactiva.

Cultura: el concepto de cultura organizacional ha sido definido y utilizado de muy
diversas maneras. La definicion mas influyente es la de Edgar Schein, uno de los au-
tores que mayor difusion ha dado al concepto. Segun Schein, la cultura de una orga-
nizaciéon se construye a partir de las presunciones y creencias basicas que comparten
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los miembros. Ellas operan en forma inconsciente, definen la visiéon que los miembros
de la organizacién tienen de ésta y de sus relaciones con el entorno y han sido apren-
didas como respuesta a los problemas de subsistencia en el entorno y a los propios de
la integracion interna de la organizacion.

¢A qué se debe el creciente interés por la cultura?

Hoy existe una urgente necesidad de que los organismos de asistencia sanitaria re-
planteen sus procesos de trabajo y definan la seguridad como un objetivo institucional
de maxima relevancia. No obstante, es evidente que no se pueden aplicar cambios
duraderos e importantes en una organizacién sin replantear de forma satisfactoria su
cultura. La cultura de una organizacion es la manifestacion de una serie de premisas
interiorizadas por sus miembros y de compromisos que todos comparten y asumen
en temas como la interacciéon entre seres humanos, instituciones y entornos. Estas
premisas les permiten encontrar vias comunes para interpretar las situaciones y darle
un sentido a su existencia profesional y personal. Se expresan de muchas formas,

a través de valores, creencias, actitudes, comportamientos, lenguaje, costumbres,
objetivos, directivas y funcionamiento de la organizacién. La cultura da un sentido de
identidad y establece un vinculo esencial entre los miembros de una organizacién y su
misidén, y se considera un factor determinante del éxito o fracaso de la misma. Fortale-
ce el compromiso con los objetivos institucionales y aporta orientacion para entender
y reforzar las pautas de comportamiento. La cultura no es estatica, sino el resultado
de interacciones dinamicas entre los distintos integrantes de una institucion.

Por tanto, una cultura de seguridad es aquella que integra la maxima hipocratica
basica de "no causar dafio" en la misma fibra de la identidad de la organizacion, que la
incorpora a sus normas y funcionamiento y la sitia como misién prioritaria fundamen-
tal. Dicha misién se define mediante principios corporativos formales y se pone en co-
nocimiento de sus miembros en forma de principios rectores que gobiernan el trabajo
de la organizacién y se aplican a sus practicas diarias. Una cultura de seguridad es la
que nace del esfuerzo colectivo de una institucién para encaminar la totalidad de los
elementos culturales hacia los objetivos de seguridad, incluidos los de sus miembros,
sistemas y actividades laborales.

A continuacion se describen algunas caracteristicas especiales que influyen en la cul-
tura de seguridad en el contexto actual.

FUERZAS EXTERNAS

En EE.UU. se pusieron en marcha “fuerzas externas” que favorecieron la creacién de
una cultura de la seguridad, impulsadas por los dos informes del Instituto de Medicina
estadounidense titulados “ 7o err is human: Building a safer health system”y “Cros-
sing the quality chasm: A new health system for the 215t century’.

Desde el 1 de julio de 2001, los hospitales reconocidos o acreditados por la Comisién
Conjunta de Acreditacion de Organizaciones Sanitarias (JCAHO, Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations) de Estados Unidos, cuentan con nue-
vas normativas que exigen mayores responsabilidades respecto a la seguridad de los
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pacientes y la reduccién de riesgos. La JCAHO enfrenté a los hospitales al desafio de
reconocer y admitir la existencia de cualquier vulnerabilidad en sus sistemas organi-
zativos que pudiera poner en peligro la seguridad. Los nuevos estandares evidencian
la necesidad de generar una cultura favorable al aprendizaje y al uso compartido de
lo aprendido a partir de los propios errores, tanto en el seno de la organizacion como
entre organizaciones.

En paises como el nuestro, donde no existe una exigencia externa obligatoria en este
sentido, es necesario enfatizar el papel esencial de los directivos de las institu-
ciones en el estimulo de un entorno favorable al aprendizaje, en la necesidad de
que exista colaboracion interdisciplinaria y comunicacion entre los miembros de
las organizaciones, y en la incorporacion de las prioridades de seguridad del pacien-
te al nuevo disefio de la totalidad de los procesos, funciones y servicios organizativos
relevantes.

Lo que se pretende es que estas iniciativas de seguridad del paciente tengan repercu-
sién en la estructura formal de los hospitales y su entorno, con el apoyo de sus direc-
tivos y el compromiso de los recursos institucionales necesarios.

PRINCIPIOS ETICOS

A lo largo de los afios, las organizaciones profesionales han desarrollado cédigos
éticos que han servido como directrices para sus miembros, donde se exponen las
pautas que deben seguir en la toma de decisiones y cual debe ser su comportamiento
en el desempenfo de su trabajo. Estos principios constituyen los valores esenciales y
los objetivos principales de cada profesiéon. Nacida de las tradiciones propugnadas
por el juramento hipocratico, la maxima de “no dafiar” debe guiar la sensibilidad ética
de los facultativos.

EVOLUCION DE LA CULTURA

La cultura de una organizacion surge de su ideologia fundacional, que define un
sentido de misién y una visién. Con el paso del tiempo, como consecuencia de la
interaccién de una organizacién con el entorno, la mayor eficacia de ciertos valores y
practicas hacen que algunos de éstos se impongan sobre otros. A la conformacion de
una cultura contribuyen también las interacciones entre los miembros que integran

la organizacion y el propdsito que éstos atribuyen a sus multiples accionesy a los
acontecimientos. La suma de todo ello genera el espiritu que subyace a la cultura de
la institucién. Los elementos que contribuyen a transmitir y sostener la cultura son el
uso de declaraciones de principios, simbolos, casos que se transmiten, jerga, ceremo-
nias y rituales, el ejercicio del liderazgo, el proceso de socializacion de los miembros y
la definicién de objetivos.

Un liderazgo sélido contribuye a darle forma a la visidon de la organizacidon y a llevarla
a la practica.
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LA SEGURIDAD COMO PRIORIDAD ORGANIZATIVA

Una de las caracteristicas dominantes de las organizaciones con una adecuada cultu-
ra de la seguridad es la conviccién de su importancia, y el compromiso con la misma
como una prioridad organizativa.

Para ello es imprescindible contar con:

a) Liderazgo: se define como el arte de lograr el cambio a través de la gente. Un buen
lider aporta los estimulos necesarios para la consecucion de los objetivos. Los lide-
res inspiran a sus equipos a través del ejemplo, las buenas practicas de gestion y el
sentido de responsabilidad moral. Segun los especialistas en cambio organizativo,
no se pueden producir transformaciones significativas en una institucion sin la capa-
cidad, compromiso y ejemplo conductor de los directivos.

Los auténticos lideres predican con el ejemplo y logran sus objetivos de seguridad aportan-
do ellos mismos el comportamiento que esperan obtener del resto.

b) Compromiso visible: con la mejora de la seguridad y los procesos. Si existe en la
organizacion un compromiso expreso con la seguridad, que se pone de manifiesto
en las acciones de los directivos, en el entorno de trabajo y en los comportamientos

de sus miembros, es mas probable que se establezca una mentalidad receptiva a la
seguridad y se apliquen practicas de trabajo mas seguras.

c) Integracion de prioridades de seguridad: la seguridad debe ser la caracteristica
dominante de todos los ambitos de alto riesgo, incluyendo el de la asistencia sa-
nitaria. La seguridad no se puede abordar como un afiadido mas en el proceso de
toma de decisiones, sino que debe ocupar una posicién central en el mismo en todos
los niveles. Los temas relativos a la seguridad del paciente deben figurar entre los
elementos normales de la agenda, para ser discutidos e implementados a todos los
niveles y que la seguridad se constituya en una prioridad permanente.

d) Responsabilidad compartida: los directivos deben volver a definir lo que significa
la responsabilidad compartida, eliminando toda posible connotacion negativa. No
tiene sentido perder el tiempo sefialando con el dedo a otros culpables. La respon-
sabilidad de identificar y revelar las debilidades del sistema susceptibles de generar
condiciones poco seguras recae en todos y cada uno de los miembros de una insti-
tucién, permitiendo asi mejorar los procesos y evitar errores.

Cuanto mayor es la solidaridad y sentimiento de pertenencia, mayor es la voluntad
gue muestran las personas por compartir responsabilidades para conseguir los objeti-
vos de seguridad.

INCERTIDUMBRE MEDICA

Existe consenso respecto a que la incertidumbre siempre esta presente en la practica
médica y que va asociada con frecuencia a cierta imprecision. Sin embargo, las acti-
tudes que desarrollen los médicos en respuesta a esta incertidumbre pueden ahogar
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una cultura de la seguridad. En lugar de encontrar formas eficaces de gestionar la in-
certidumbre y de estar abiertos a discutir métodos para prevenir errores evitables, la
respuesta puede consistir en ocultar esta incertidumbre e intentar justificar el error.
Una mayor comprension de esta realidad fomentara un analisis permanente y mas de-
tenido de los conocimientos y practicas, asi como la reduccién continua y al maximo
posible del espacio para la incertidumbre.

Entre las estrategias para gestionar de forma proactiva la incertidumbre médica estan el
estimulo para la capacitacion continua del personal como una responsabilidad de la insti-
tuciony el disefio de programas de formacion profesional.

Esta formacion debe incluir cursos sobre seguridad del paciente, colaboracion, comu-

nicacion, aprendizaje basado en problemas, practica basada en evidencias y técnicas
para investigar y aprender de los errores.

COLABORACION Y COMUNICACION INTERDISCIPLINARIA

La colaboracién en la asistencia al paciente es mas importante que el mantenimiento
de fronteras o roles profesionales. Se debe fomentar el trabajo en equipo para impul-
sar la colaboracion y comunicacion interdisciplinaria como estrategia para evitar erro-
res en organizaciones que pretenden contar con una cultura de seguridad. El trabajo
interdisciplinario tiene como efecto igualar las relaciones de poder entre los integran-
tes del equipo, limando las jerarquias. La relacién de cooperacién se amplia también
a los pacientes y sus familias, permitiendo a todos los participantes mantener una
posicion activa en el proceso de planificacion de la asistencia sanitaria. La buena
comunicacion facilita los procesos de planificacion, toma de decisiones, resolucion
de problemas y establecimiento de objetivos, ademas de promover la responsabilidad
compartida en la asistencia al paciente. La colaboracién que se obtiene mediante la
cooperaciéon y comunicacion se traduce en resultados positivos para el paciente.

Si bien es cierto que la comunicacién no puede ser impuesta ni surge simplemente
de una decisién organizativa, se puede estimular una cultura de colaboracién e inter
disciplina a través de la jerarquizacién de actos participativos como ateneos, grupos
de trabajo, grupos interdisciplinarios de seguimiento, etc.

APRENDIZAJE ORGANIZATIVO

La seguridad se ha descrito como el resultado final de un proceso de aprendizaje or-
ganizativo en el que participan todos los integrantes de una institucién que trabaja de
forma colectiva en la consecucion de este fin.

Un entorno abierto y sin castigos: el castigo fomenta el ocultamiento de los errores,
lo que evita que se produzca el analisis necesario para descubrir y corregir las causas
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subyacentes. Un entorno en el que el objetivo principal del analisis de los aconteci-
mientos adversos no sea castigar el error humano, sino conocer las debilidades del
sistema, sirve para mejorar el aprendizaje en areas criticas.

La creacion de un entorno de aprendizaje esta basada en el conocimiento de la natu-
raleza de sistemas complejos. Aunque, por una parte, los sistemas brindan una si-
nergia que favorece la obtencién de resultados que un solo individuo no podria nunca
conseguir, también se sabe que crean subproductos no deseados y condiciones de
poca seguridad que tampoco se pueden atribuir al comportamiento de un individuo.

Una organizacion jamas podra mejorar los procesos, si piensa que su gente es el problema.

™
P

PENSAMIENTO FLEXIBLE

El pensamiento flexible es imprescindible para conocer las causas del error, porque la
confluencia de factores que favorecen situaciones proclives a errores surge continua-
mente. La certeza sobre los tipos de problemas que deben afrontar las organizaciones
nunca es absoluta, ni sobre cual es la mejor manera de resolverlos o sobre quiénes
participan en el proceso de investigacién. A medida que las organizaciones adquieren
un mayor conocimiento sobre seguridad, deben también abrir su base conceptual a
principios de disefio seguro, incluyendo conceptos como simplificacidon de procesos y
disefio de procedimientos para una recuperacion rapida frente a los errores. Un pen-
samiento flexible permite a las organizaciones aprender considerando cémo utilizar lo
que ya se sabe para ir mas alla del pensamiento actual.

APRENDER A APRENDER

El aprendizaje organizativo no es un proceso facil, sino que requiere un esfuerzo im-
portante. El potencial con el que una organizacién cuenta para aprender se ve reforza-
do si:

¥ se otorga mayor importancia al tiempo empleado en la obtenciéon de una
solucion a largo plazo de los problemas;

¥ se amplia el abanico de resultados y pasa a incluir problemas importantes
como la seguridad, la calidad y la mejora de los sistemas;

¥ existe una preocupacion por el impacto de los problemas sobre una pobla-
cién mas amplia, que incluya a pacientes, personal, visitantes y a toda la
comunidad;

¥ la organizacion esta abierta a romper con practicas ancladas en la costum-
bre y a adoptar una vision mas abarcativa de las interdependencias entre
individuos, equipos, tareas, sistemas y elementos culturales.
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INTEGRACION DE CONOCIMIENTOS BASADOS EN EVIDENCIAS

A pesar de laimportancia creciente que se otorga al aporte de evidencias en respaldo
de ciertas practicas, todavia existe una marcada disparidad entre la calidad media de
la atencidén sanitaria prestada y la que se podria prestar.

Uno de los objetivos de una organizacion de asistencia sanitaria comprometida con el
aprendizaje debe ser mejorar el equilibrio entre conocimiento cientifico y practica clinica. r—

El objetivo de una medicina basada en evidencias no es influir en los juicios clinicos
solidos o constituirse en obstaculo a la innovacién, sino estandarizar pasos criticos en
el proceso de asistencia que esta demostrado que mejoran los resultados.

A pesar de que se sabe que la diversidad de las practicas clinicas contribuye a compli-
car los sistemas y favorece la comisién de errores, dicha diversidad sigue producién-
dose por varias razones, entre ellas la resistencia a renunciar a patrones habituales, el
deseo de los profesionales de conservar su autonomia, paradigmas anticuados sobre el
trabajo médico, o bien simplemente falta de disposicidon de la organizacion al cambio.

Y, aunque las organizaciones muestren buena voluntad a la hora de adoptar un deter-
minado modelo, existen problemas reales al traducir estos modelos a la practica, por
la necesidad de adaptarlos a las circunstancias locales. Para ello es necesario tener
en cuenta factores como recursos disponibles, capacidades internas, preferencias de
los pacientes, infraestructura de implementacién y aplicabilidad a todos los subgru-
pos de pacientes.

INTERACCION ENTRE CULTURA DE LA CALIDAD Y CULTURA DE LA SEGURIDAD

La creacion de una cultura de seguridad puede ser una tarea mas facil para una orga-
nizaciéon que ya cuenta con una dinamica de mejora continua de la calidad. Los hospi-
tales con un programa de mejora de calidad pueden encontrarse con menos barreras
para la implementacion de iniciativas de seguridad porque ambos enfoques tienen
una filosofia y una metodologia similares. El enfoque de Calidad supone la considera-
cion de los procesos de trabajo y la interaccién entre sus participantes. Capacita a los
profesionales que prestan atencidn sanitaria a aplicar una mirada critica sobre ciertos
aspectos de la calidad de la asistencia como, por ejemplo, su eficacia. El objetivo de
este ejercicio es descubrir deficiencias en la calidad, analizar los procesos subyacen-
tes que contribuyen a estas deficiencias y redisefiar estos procesos para eliminar

las posibilidades de error, o al menos mitigarlas. Una herramienta eficaz es el mode-
lo conocido como PDCA (siglas de “Plan-Do-Check-Act”, es decir “planificar, hacer,
verificar, actuar™) que hace uso de un aprendizaje inductivo que analiza los cambios y
evalla la eficacia de los mismos en escenarios de trabajo real. Este modelo de apren-
dizaje a pequefia escala puede aplicarse después a un modelo de aprendizaje a gran
escala. Las organizaciones con mayor grado de eficacia son aquellas que se centran
en la prevencion de errores y en la busqueda de enfoques innovadores que mejoren
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la calidad. La integracién ideal de ambas culturas consiste en adoptar la seguridad
como el aspecto principal de la calidad y combinar técnicas de calidad y seguridad en
una estrategia organizativa integral.

2. EVENTOS ADVERSOS

El aprendizaje mas importante y mas buscado en el campo de la seguridad en la aten-
cién es como prevenir el dafio a los pacientes durante los procesos de diagndstico,
cuidados y tratamiento.

Esta comprobado que la mayoria de los problemas y errores no derivan de factores
aislados, casuales o inconexos, sino de sistemas débiles, que suelen tener vias comu-
nes que pueden ser estudiadas y corregidas.

Aungue cada evento es unico, existen patrones o semejanzas que pueden ser estudia-
dos en funcién del riesgo. Si los incidentes no se reportan, es imposible analizarlos y
prevenir su recurrencia.

Los sistemas de reporte de eventos tienen como objetivo aprender a partir de las
fallas y volcar ese aprendizaje en la mejora de la seguridad.

Es necesario aclarar que aun no existe una terminologia comun que permita saber
que todos estamos hablando de lo mismo. No existe aun, en el ambito local, una pues-
ta a punto de la taxonomia en seguridad que permita comprender los alcances de
cada palabra, tratando de evitar connotaciones legales.

Tomando como base bibliogréafica al “Harvard Medical Practice Study”, un evento
adverso es “un dario causado por la atencion médica (no por la enfermedad de base)
que prolonga la hospitalizacion, produce una incapacidad al alta o ambas’.

Aun sin consenso en la definicién, nos estamos refiriendo a eventos que produjeron
dafio al paciente, que no derivaron de la enfermedad de base y que pudieron haberse
evitado. Ademas, existe también la preocupacién por todas aquellas fallas o errores
que, aungue no se pusieron de manifiesto, no contaban con las barreras adecuadas
para evitarlos.

Estos son las que James Reason llamo “errores latentes”.

Los errores activos (aquellos que han ocurrido, pudiendo o no haber dafiado al pacien-
te), asi como los errores latentes, deben ser investigados en los procesos de atencién,
para poder introducir barreras que impidan su ocurrencia.

Un sistema o ambito seguro es aquel cuyo disefio impide, o por lo menos pone barreras ala
posibilidad de errores.

No debe estar basado en voluntades individuales, sino en el disefio preventivo de barre-
ras ante fallas que pueden ocurrir, ya que el error es inherente a la conducta humana.
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Multiples estudios retrospectivos fueron realizados con el objetivo de medir los even-
tos adversos en distintas poblaciones de hospitales generales. Los resultados fueron
variados, pero se utilizaron metodologias diferentes, con distintos objetivos (en algu-
nos casos la seleccidon se tomo de reclamos legales y en otros a partir de busqueda de
eventos adversos para evaluar la seguridad).

El estudio IBEAS, (Prevalencia de Efectos Adversos en hospitales de Latinoamérica,
2009), fruto de la colaboracién entre la Alianza Mundial para la Seguridad del Pacien-
te de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia y los paises México,
Peru, Argentina, Costa Ricay Colombia, representa la revision mas cercana a nuestra
realidad. En este estudio se encontré una prevalencia de eventos adversos de 10,5%,
de los cuales el 60% se consideraron evitables. Los eventos adversos mas frecuen-
tes fueron las infecciones hospitalarias (neumonia intrahospitalaria, infeccién de la
herida quirdrgica, sepsis y bacteriemia), los eventos relacionados con errores de
medicacion y los relacionados con procedimientos.

El reporte de eventos adversos es una practica no sencilla de implementar y requiere
de una cultura de seguridad institucional afianzada.

La Alianza para la Seguridad de los Pacientes/ OMS lanzé en el 2005 las “Guias para
el reporte de eventos adversos y sistemas de ensefianzas”.

Los conceptos clave son:

% El objetivo fundamental de los sistemas de reporte es aprender de los erro-
res para mejorar la seguridad de los pacientes.

¥ Elreporte debe ser seguro: los individuos que reportan no deben ser casti-
gados.

¥ Elreporte es valioso en funcién de la generacién de una respuesta cons-
tructiva: esto significa como minimo devolver una respuesta en funcidon de
los datos analizados. Idealmente, esta respuesta deberia incluir recomen-
daciones para mejorar los procesos involucrados.

¥ El anadlisis, aprendizaje y difusién de las lecciones aprendidas requiere cono-
cimiento y experiencia, ademas de recursos humanos y econémicos.

¥ Los receptores de la informaciéon deben ser capaces de analizarla, disemi-
narla, hacer recomendaciones para la mejora y un seguimiento de la imple-
mentacién de las mismas.

Surge de todo lo anterior que el reporte de eventos requiere de la existencia de una
cultura de la seguridad en todos los ambitos de la organizacion: en primer lugar los
que reportan deben estar alertas a las posibles fallas, para denunciarlas con animo
de evitar su recurrencia, por otra parte, los que reciben la informacién deben estar
formados en el tema que analizaran, asi como en la metodologia de la mejora de la
calidad, para poder hacer un analisis adecuado —idealmente en conjunto con los invo-
lucrados en la falla- y en base al mismo, redactar recomendaciones de mejora. Estas
recomendaciones deben ser evaluadas una vez que fueron aplicadas.

Todo el proceso debe darse con el aval de la conduccién de la organizacion y siempre,
con el objetivo de mejorar.
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3. AREAS CRITICAS

Cada organizacion de salud debe hacer un diagnéstico de situacion para comenzar a traba-
jar en seguridad, ya que las prioridades tienen que ver con la realidad propia.

Sin embargo, existen problemas comunes y esquemas basicos.

En el afio 2007, la Organizacion Mundial de la Salud convocé a un grupo de expertos
internacionales —entre los cuales estaba JCI (Comisién Conjunta Internacional, que
trabajo en el tema desde el 2002)—-, y lanzé 9 propuestas para contribuir a la seguri-
dad en la atencion de los pacientes. Las mismas representaban a la luz de las investi-
gaciones, las prioridades sobre las cuales comenzar a trabajar.

1. Medicaciones que se parecen y tienen nombre parecido (“/ook alike sound
alike medication names”).

Identificacion de pacientes.
Comunicacién adecuada en los pases de pacientes.
Procedimiento correcto en el sitio correcto del cuerpo.

Control de soluciones hidroelectroliticas.

o oA W

Aseguramiento de la adecuacién de la medicacién en los pases de pacien-
tes de diferentes sectores.

~

Cuidado especial en las conexiones de catéteres y tubos.
8. Utilizacién adecuada de medicacién inyectable.

9. Lavado de manos para prevenir infecciones relacionadas con la atencién
sanitaria.

Es esperable que las prioridades cambien en la medida que se generan soluciones y
surjan nuevos riesgos o0 amenazas con el advenimiento de nuevos equipamientos y
tecnologias.

Actualmente las infecciones hospitalarias, la seguridad en los procesos de medicacion
y la seguridad en los procesos quirdrgicos constituyen la mayor parte de los riesgos
relacionados con la atencion.

A continuacién se desarrollan nociones sobre seguridad en estos tres temas.

INFECCIONES HOSPITALARIAS
Infecciones relacionadas con la atencién sanitaria

Cada afio, el tratamiento y la atencién de cientos de millones de pacientes en todo el
mundo se complica a causa de infecciones contraidas durante la asistencia médica.
Como consecuencia, algunas personas padecen enfermedades mas graves que la
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enfermedad de base. Algunas deben permanecer mas tiempo en el hospital, otras
quedan discapacitadas por largos periodos y otras mueren. Ademas del costo en vidas
humanas, esta situacién genera una carga econdémica adicional importante para los
sistemas de salud.

Las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria —infecciones hospitalarias o no-
socomiales— representan uno de los principales problemas de seguridad del paciente.
Se producen por numerosas causas relacionadas tanto con los sistemas y procesos
de atencién como con comportamientos individuales.

Para abordar este reto en todo el mundo, la Alianza Mundial por la Seguridad del Pa-
ciente y los expertos asociados han formulado estrategias de bajo costo que ayudan a
disminuir las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria.

Este es el primer Desafio o reto de la OMS en Seguridad del paciente: “Una atencion
limpia es una atencion mas segura’ (Clean care, safer care).

Los objetivos de este programa son: fomentar la toma de conciencia respecto a la
repercusion de las infecciones relacionadas con la atencidén sanitaria; lograr que los
paises se comprometan a dar prioridad a la disminucién de las infecciones relaciona-
das con la atencién sanitaria; examinar la aplicacion de las nuevas directrices de la
OMS sobre la higiene de las manos en la atencion sanitaria.

¢Por qué "SAVE LIVES™

El 5 de mayo de 2009 la iniciativa SAVE LIVES: Clean your hands, fue lanzada por el
programa de la Seguridad del Paciente de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
como parte del Primer Reto del programa “Una atencidn limpia es una atencion mas
segura”.

El objetivo es incrementar la toma de conciencia alrededor del mundo de la importan-
cia de la higiene de manos para reducir las infecciones asociadas a la atencidn sani-
taria (IAAS). La OMS tiene la intencién de hacer cada 5 de mayo una jornada mundial
dedicada a esta campafa, para llamar la atencion acerca de las mejoras en la practica
de higiene de manos. Una higiene de manos apropiada es uno de los métodos mas
simples y eficaces para disminuir las IAAS. No obstante, el personal sanitario omi-

te esta practica en un 60% de las situaciones en las que es necesaria. SAVE LIVES:
Clean your hands tiene el objetivo de invertir esta costumbre y estimular al personal
sanitario a realizar mejoras en sus practicas de higiene de manos, contribuyendo asi a
reducir la propagacioén de las IAAS.

La OMS ha proporcionado material en diferentes idiomas para ser utilizado en todo el
mundo como soporte para esta campafia, recalcando y explicando el enfoque de las
5 Recomendaciones sobre la higiene de manos, que pueden obtenerse para su utiliza-
cién a partir del sitio web de la Alianza para la Seguridad del Paciente de la OMS
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Figura 2. Los 5 momentos para la higiene de manos
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La OMS propone las siguientes estrategias para sus estados miembros:

Promover la adhesién al lavado de manos como un aspecto prioritario de la atencion
en salud que requiere apoyo, liderazgo y recursos administrativos y financieros.

Adoptar las recomendaciones de las Directrices de la OMS sobre higiene de las manos
en la Atencion Sanitaria (borrador avanzado), en particular la aplicacion de estrate-
gias multimodales y multidisciplinarias, que deben incluir:

¥ Acceso a alcohol gel para frotarse las manos en el punto de atencién al
paciente.

¥ Acceso a un suministro continuo de agua segura en todas las canillas y las
instalaciones necesarias para llevar a cabo la higiene de manos.

¥ Educacién de los trabajadores de la salud en las técnicas correctas de hi-
giene de manos.
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¥ Visualizacién de recordatorios de higiene de manos en el lugar de trabajo.

¥ Medicidén del cumplimiento de higiene de las manos a través del monitoreo
de observacién y retroalimentacién de desempefio a los trabajadores de la
salud.

SEGURIDAD EN LOS PROCESOS DE MEDICACION

En 1989 un panel de expertos convocados por la Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations (JCHCO) definio el sistema de utilizacion de medicamentos
como el conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacion
de los medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente.

En un proceso ideal, los médicos harian la prescripcion diariamente, el farmacéutico
clinico validaria las medicaciones (dosis, via de administracion, duplicidad terapéutica,
antagonismo con otros medicamentos, etc.) y las autorizaria para ser elaboradas y
dispensadas por la farmacia. Esta seria la primera barrera, porque los errores o posi-
bles errores detectados serian comunicados al médico y corregidos. En la Farmacia
los técnicos prepararian y dispensarian las medicaciones, constituyendo la segunda
barrera, en la que se detectarian los posibles errores cometidos por el farmacéutico
cuando cargo la informacién o por los médicos prescriptores (si pasaron inadvertidos
para el farmacéutico).

La existencia de farmacéuticos clinicos es un paso clave en la seguridad del proceso, pero
alin no se encuentra disponible en muchas instituciones.

™~
P—
Luego los medicamentos serian distribuidos a cada sala, donde serian recibidos por
los enfermeros. Este es un punto critico de reaseguro: debido a que generalmente es
un solo enfermero el que recibe toda la medicacién dificilmente revise exhaustivamen-
te la pertinencia de la totalidad de los medicamentos. En el siguiente paso los enfer-
meros prepararian cada una de las medicaciones a la hora indicada constituyendo una
nueva barrera para posibles errores en los pasos anteriores (error en la dosis, en el
medicamento, etc.) y una vez preparada la bandeja administrarian las medicaciones

prescriptas. Un error en este paso repercute directamente en el paciente, generando
desde un dafio insignificante hasta la muerte.

Este es el paso més vulnerable, porque carece de barreras de contencion.
Silos padres y/0 los pacientes participaran, sabiendo qué medicaciones recibe, cuanto, a
qué horay por qué via, se agregaria aqui otra barrera protectora.
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El ultimo paso del proceso seria el monitoreo del paciente en busca de reacciones ad-
versas, para notificarlas posteriormente a la comunidad hospitalaria. El seguimiento
deberia ser llevado a cabo por enfermeros, médicos y farmacéuticos.

En un gran nimero de instituciones se carece del control del farmacéutico clinico, y
el proceso de medicacion esta limitado a la prescripcion por parte del médico, y la
preparacion y administracion por parte del enfermero.

Resulta obvio que el sistema de utilizaciéon de los medicamentos en un hospital es un
proceso muy complejo, con numerosos componentes y sub procesos. Por ello, ningu-
na medida por si sola resolverd el problema de los errores de medicacion y garantiza-
ra la seguridad del sistema. Es preciso analizar y mejorar todas las etapas que cons-
tituyen el proceso de medicacién con la colaboracion de todos los profesionales que
intervienen y adaptarlo a las posibilidades de cada institucion.

Como dice Lucian Leape: “/a seguridad esta hecha de muchas pequefias cosas
que en conjunto consiguen hacer una gran diferencia”.

Distintas organizaciones, como el /nstitute for Safe Medication Practices (ISMP), la
American Hospital Association (AHA), el Institute for Healthcare Improvement (IHI),

la Joint Comission on the Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), la Ame-
rican Society of Health-System Pharmacist (ASHP) o la Massachussets Coalition for
Patient Safety, asi como muchas asociaciones de farmacéuticos, han propuesto prac-
ticas, recomendaciones o estandares para prevenir errores de medicaciéon, muchas
de ellas accesibles a través de sus respectivas paginas Web.

La siguiente es una lista que resume las recomendaciones generales para disminuir
los errores de medicacion:

1. Adoptar una cultura de seguridad enfocada en la mejora del sistema, que
incluya la implementacién de un programa voluntario de notificacion de
errores.

Estandarizar la prescripcion médica. Evitar abreviaturas.

Estandarizar otros procedimientos: horarios de administracion, limite de
dosis, envasado y etiquetado, almacenamiento, etc.

Estandarizar equipos de trabajo.

5. Suministrar los medicamentos intravenosos de alto riesgo preparados
desde la farmacia.

6. Desarrollar protocolos de uso y procedimientos especiales para manejar los
medicamentos de alto riesgo.

7. Asegurar la disponibilidad de asistencia farmacéutica.
Incorporar un farmacéutico clinico al equipo asistencial.

9. Hacer accesible la informacién mas relevante sobre el paciente en todas las
unidades asistenciales.
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10. Asegurar la disponibilidad de informacién actualizada sobre medicamentos.
11. Educar a los pacientes sobre su tratamiento.

12. Establecer un sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias.
13. Establecer la prescripcién electrénica, y de ser posible, asistida.

14, Implementar nuevas tecnologias que permitan mejorar los procesos de
dispensacién y administracion.

SEGURIDAD EN LOS PROCESOS QUIRﬂRGICOS

A partir del 2008, la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes lanzé la se-
gunda iniciativa para mejorar la seguridad en la atencién: “Cirugia segura salva vidas”,
como parte de los esfuerzos de la OMS para reducir en el mundo el nimero de muer-
tes y complicaciones quirurgicas y post-quirurgicas.

El resultado de esta iniciativa, con el asesoramiento de expertos, fue la elaboracién de
una Lista de Verificacion de Seguridad que tiene como objetivo reforzar las practi-
cas de seguridad ya aceptadas en el ambito quirurgico.

Se ha comprobado que las practicas inadecuadas de seguridad en anestesia, las
infecciones quirdrgicas evitables y la comunicacion deficiente entre los miembros del
equipo quirurgico son problemas comunes y tienen como consecuencia complicacio-
nes potencialmente mortales y en gran parte previsibles, para los pacientes de hospi-
tales de todo el mundo.

La cirugia es a menudo el unico tratamiento que puede aliviar la discapacidad y redu-
cir el riesgo de muerte por enfermedades comunes.

Cada afio millones de personas son objeto de tratamiento quirdrgico debido a lesiones
traumaticas, complicaciones del embarazo, tumores, etc. Si bien los procedimientos
quirurgicos tienen el objetivo de salvar vidas, las cirugias no seguras pueden causar
dafios considerables y esto tiene implicancias sumamente importantes para la salud pu-
blica. Tan sdlo la mortalidad por anestesia general puede llegar a ser tan alta como una
de cada 150 cirugfas en algunas partes del Africa subsahariana. Las infecciones y otras
morbilidades postoperatorias también representan un problema gravisimo en el mundo.

La OMS ha emprendido una serie de iniciativas globales y regionales para abordar la
seguridad quirdrgica:

1. LalIniciativa Global para la Emergencia y Atencién Quirurgica Esencial y las
Directrices de Atencién Traumatoldgica Basica, centradas en el acceso y la
calidad.

2. ElI Segundo Reto Mundial para la Seguridad del Paciente: “ Cirugia segura
salva vidas” se refiere a la seguridad de la atencion quirdrgica. La OMS
comenzod a trabajar sobre este desafio en enero de 2007.
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El objetivo de este desafio o reto es mejorar la seguridad de la atencién quirurgica en
todo el mundo mediante la definicién de un conjunto basico de normas que se pueden
aplicar en todos los Estados miembros. Grupos de expertos internacionales revisaron
la literatura y las experiencias de médicos de todo el mundo, llegando a la conclusion
que son cuatro las areas esenciales en las que las se pueden hacer mejoras dramati-
cas en la seguridad de la atencién quirurgica, a saber:

¥ prevencion de la infeccidn del sitio quirtrgico,
¥ anestesia segura,

¥ seguridad en los equipos quirurgicos,

¥ evaluacion de los servicios quirurgicos.

El Segundo Reto Mundial de la Seguridad del Paciente tiene como objetivo mejorar la
seguridad de la cirugia y reducir las muertes y las complicaciones de cuatro maneras
principales:

a. proporcionando informacion sobre el papel y los patrones de seguridad de la cirugia
para médicos, administradores de hospitales y funcionarios de salud publica;

b. definiendo un conjunto minimo de medidas uniformes, o "estadisticas vitales quirdr-
gicas", para la vigilancia nacional e internacional de la atencién quirurgica;

c. identificando un conjunto simple de normas de seguridad quirurgica que pueden
recopilarse en una lista de verificacion para su uso en salas de operaciones yque
pueden aplicarse en todos los paises;

d. evaluando y difundiendo medidas de la check list en los sitios piloto en cada regién de
la OMS, en un principio, y luego en los hospitales del mundo.

La lista de verificacion o check list quirurgica es una herramienta que permite, de
manera rigurosa y sistematica, seguir paso a paso todos y cada uno de los puntos
detallados en una planilla, en la que figuran las cuestiones indispensables que deben
ser tenidas en cuenta para poder realizar una cirugia segura.

La lista divide la operacion en tres fases correspondientes a un periodo
concreto de tiempo en el curso de una operacion:

- El anterior a la induccién de la anestesia:
ENTRADA
- El posterior a la induccidn de la anestesia y anterior a la incision:
PAUSA QUIRURGICA
-El anterior a la salida del paciente de quiréfano:

SALIDA
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La Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia se elaboré para ayudar a los
equipos quirudrgicos a reducir dafios al paciente. La Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente trabajé con numerosas personas de todas las regiones de la OMS con
amplia experiencia en cirugia, anestesia, enfermeria, enfermedades infecciosas, epi-
demiologia, ingenieria biomédica, sistemas de salud, mejora de la calidad y otros cam-
pos conexos, ademas de pacientes y grupos de defensa de la seguridad del paciente.
Entre todos identificaron una serie de controles de seguridad que pueden efectuarse
en cualquier quiréfano. El resultado es esta Lista de verificacion o check list, que pre-
tende consolidar practicas de seguridad ya aceptadas y fomentar una mejor comuni-
cacién y trabajo en equipo entre varias disciplinas (Véase la Figura 3).

La Lista de verificacionno es un instrumento normativo ni de politica oficial; esta pen-
sado como una herramienta practica y facil de usar para los interesados en mejorar la
seguridad de las cirugias y reducir el niUmero de complicaciones y de muertes evitables.

La elaboracién de la Lista de verificacidn se basé en tres principios.

El primero fue la simplicidad. Una lista exhaustiva de normas y directrices podria me-
jorar la seguridad, pero la exhaustividad dificultaria su uso y difusién y probablemente
se encontraria con una resistencia considerable. El atractivo de la simplicidad no es
desdefiable. Las medidas poco complicadas son mas faciles de establecer y pueden
tener efectos profundos en un amplio abanico de entornos.

El segundo principio fue la amplitud de aplicacién. De haberse centrado en un entor-
no concreto con determinados recursos hubieran cambiado las cuestiones debatidas
(por ejemplo, los requisitos minimos de equipamiento en entornos con escasos recur-
sos). Sin embargo, el objetivo es abarcar todos los ambientes y entornos, desde los
mas ricos hasta los mas pobres. Ademas, en todos los entornos y ambientes se produ-
cen fallos que pueden evitarse con soluciones comunes.

El tercer principio fue la mensurabilidad. Un elemento clave del segundo reto es la
medicidon del impacto. Deben seleccionarse instrumentos de medida significativos,
aunque solo se refieran a procesos indirectos, y que sean aceptables y cuantificables
por los profesionales en cualquier contexto.

Si se cumplen los tres principios (simplicidad, amplitud de aplicacion y mensurabi-
lidad) es posible que se logre aplicar la Lista de verificacion con éxito. La inclusion de
cada medida en la Lista de verificacion esta basada en pruebas clinicas o en la opinién
de expertos de que dicha inclusién reducira la probabilidad de dafio quirdrgico grave
evitable y probablemente no conlleve lesiones ni costos irrazonables.

Muchas de las medidas individuales ya son practica habitual aceptada en centros de
todo el mundo, aunque raras veces se cumplen en su totalidad. Por consiguiente, se
estimula a los departamentos de cirugia de todo el mundo a utilizar la Lista de verifica-
cién y a examinar el modo de integrar de forma sensata estas medidas esenciales de
seguridad en el procedimiento operatorio normal.

La siguiente es la lista propuesta por la OMS como base para ser adaptada y modifica-
da segun las caracteristicas especiales de cada organizacion en la que deba ser imple-
mentada:
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joanizacion . LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicion)

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
e SUIDENTIDAD

* EL SITIO QUIRURGICO

¢ EL PROCEDIMIENTO

e SU CONSENTIMIENTO

PAUSA QUIRURGICA

[] CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
SU NOMBRE Y FUNCION

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

o

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

[ CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO
CONFIRMAN VERBALMENTE:

¢ LA IDENTIDAD DEL PACIENTE
e EL SITIO QUIRURGICO
* EL PROCEDIMIENTO

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

H (] (W[

0o

ZTIENE EL PACIENTE:

ALERGIAS CONOCIDAS?

NO

sl

VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

S, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA
DISPONIBLE

RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN
NINOS)?

NO

Sl, ¥ SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

[J  EL CIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O
IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION
Y LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA

[] ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S| EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ESPECIFICO

[] ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: S|
SE HA CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SI EXISTEN
DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS

Antes de la induccion de la anestesia » »»»»»»»»»»»»Antes de |a incision cutanea» »»»»»»»»»»»»»»» Antes de que el paciente salga del quiréfano

ENTRADA

SALIDA

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL EQUIPO:

EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
REALIZADO

QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS

(O NO PROCEDEN)

EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS

(QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)

SI HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
Y LOS EQUIPOS

¢SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

sl
NO PROCEDE

0O

¢PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

O sl
[0 NOPROCEDE

EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE

LA PRESENTE LISTA NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIENDA COMPLETARLA O MODIFICARLA PARA ADAPTARLA A LA PRACTICA LOCAL.
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Como ejemplo, la lista de verificacién modificada y adaptada para el Hospital de Pe-

diatria J.P. Garrahan, en vigencia desde enero del 2010.
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AUTOEVALUACION

|dentifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

1. La seguridad del paciente se define como la ausencia de accidentes o lesiones prevenibles producidos
en la atencién médica.

vO FO

2. Una cultura de seguridad es aquella que integra la maxima hipocratica basica de "no causar dafio" en
la misma fibra de la identidad de la organizacion, que la incorpora a sus normas y funcionamiento y la
sitila como misién prioritaria fundamental.

vO FO

3. El aprendizaje mas importante y mas buscado en el campo de la seguridad en la atencién es cémo
prevenir el dafio a los pacientes durante los procesos de diagndstico, cuidados y tratamiento.

vO FO

4. Los sistemas de reporte de eventos tienen como objetivo aprender a partir de las fallas y volcar ese
aprendizaje en la mejora de la seguridad.

vO FO

5. Tanto los errores activos (aquellos que han ocurrido, pudiendo o no haber dafiado al paciente), como
los errores latentes, pueden y deben ser investigados en los procesos de atencion, para poder introdu-
cir barreras que impidan su ocurrencia.

vO FO

6. Los eventos adversos mas frecuentes son las infecciones hospitalarias, los eventos relacionados con
errores de medicacion y los relacionados con procedimientos quirurgicos.

vO FO

Responda las siguientes consignas

1. Explique brevemente los dos enfoques a través de los cuales puede ser analizado el error humano en la
atencion de pacientes.
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3. Defina evento adverso.

4. Una cultura de seguridad en las instituciones esta influida por multiples aspectos y factores. Le propo-
nemos que lea el siguiente cuadro e identifique en qué medida se dan estas condiciones o tendencias
en la institucion en la que usted ejerce la pediatria. Este ejercicio puede hacerlo solo 0 en grupo, con
sus compafieros de trabajo.

A: Casi siempre/Existe / B: A veces / C: Nunca/No existe

Existen principios éticos compartidos y observados por todos los profesionales
de la institucion.

Existe una visién de la organizacién y se lleva a la practica por todos.
Todos estan convencidos de la importancia de la cultura de la seguridad.

Existe un compromiso con esa cultura que se manifiesta como prioridad
organizativa.

El lider de la organizacién inspira a los demés a través de su ejemplo, de las
buenas practicas de gestién y del sentido de responsabilidad moral.

Existe en la organizacién un compromiso explicito con la mejora de la seguridad.
La seguridad es la caracteristica dominante en todos los ambitos de alto riesgo.

La responsabilidad de identificar y exponer las debilidades del sistema (que
pueden generar fallas en la seguridad) es responsabilidad de todos los
miembros de la institucién.

Existen programas sistematicos de formacion en diferentes temas tendientes a
disminuir la incertidumbre médica aplicada al diagnéstico y tratamiento.

Se fomenta el trabajo en equipo para impulsar la colaboracién y la
comunicacion interdisciplinaria.

Se utiliza un sistema de reporte de efectos adversos.

El entorno de trabajo es abierto, no punitivo en el que el objetivo principal de
develar y analizar el error es el mejoramiento.

La institucién cuenta con un programa de mejora de la calidad.

Le proponemos que revise su puntuacién en el cuadro anterior, que identifique los tres o cuatro proble-
mas prioritarios y que proponga alguna estrategia de mejoramiento.
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

1. Usted hace una guardia por semana en un servicio de Pediatria. A la entrada hay un office de Enferme-
ria con un lavatorio y luego un pasillo al que dan 5 habitaciones con 4 camas cada una, cada habitacion
tiene un bafio completo.

El servicio tiene dos médicos de planta que trabajan de 8 a 12, un médico de guardia por dia y residen-
tes. Hay ademas entre 3 y 4 enfermeros por turno.

En el pase de guardia nota que hay seis nifios, que ingresaron por diversas causas, y que en el transcurso
de lainternacion comienzan con fiebre, diarrea y vémitos (no relacionados con el motivo de ingreso).

A) Desde el punto de vista de la seguridad: ¢Como define la situacién?

2. Usted ingresa a trabajar a un hospital general, en el servicio de pediatria. A los pocos dias le llama la
atencion la frecuencia con la que ocurren errores de medicacién. Sin embargo, nota que estos errores
no llaman la atencién de los otros miembros del equipo, que parecen “acostumbrados” a que ocurran.

El hospital cuenta con una farmacia central con dos farmacéuticos, a cargo de todas las compras y de
enviar a los servicios la medicacién solicitada.

En la sala hay una carpeta de indicaciones donde hay una o varias hojas por cada paciente. Cuando
ingresa un paciente el residente escribe de pufio y letra una hoja de indicaciones y la coloca alli. Cada
mafiana se revisa la hoja del paciente, se modifica si hay cambios y si no, se escribe “contintia con igua-
les indicaciones”, la firmay la fecha.

Si hay que pedir algo el enfermero envia la hoja a la farmacia y cuando recibe la medicacién (en enva-
se cerrado) la preparay la administra. Hay una heladera donde se guarda la medicacidn que requiere
refrigeracion y una estanteria donde se acomoda por orden alfabético lo que no requiere frio.

En este proceso ¢qué medidas simples de mejora sugiere implementar en el corto plazo para disminuir
los errores de medicaciéon? Mencione 10.
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il il CONCLUSIONES

a.

La seguridad en la atencion debe entenderse como un derecho de los
pacientes indefectiblemente unido al derecho a la salud y como una res-
ponsabilidad u obligacién de las Instituciones de salud: todo paciente tiene
derecho a una atencion médica segura, que no agregue riesgos a los inhe-
rentes a su enfermedad.

Es necesario que las instituciones de salud reconozcan que la asistencia
sanitaria es complejay los errores pueden dafiar a los pacientes, por lo que
se impone un cambio en la cultura institucional, respaldado por los directi-
vos, a favor de la seguridad de los pacientes y los trabajadores.

Se debe trabajar para mejorar el equilibrio entre conocimiento cientifico y
practica clinica.

Las areas criticas en las que se debe priorizar el interés son la prevencién
de las infecciones hospitalarias, los procesos de medicacion, quirdrgicos, y
de diagnéstico.
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CLAVE DE RESPUESTAS

Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

Todos los enunciados son verdaderos.

Responda las siguientes consignas

1. El error humano puede ser analizado de dos maneras: con un enfoque centrado en las personas y con un enfoque
centrado en el sistema. El enfoque centrado en la persona se focaliza en la falibilidad humana, culpandola de
olvidos, falta de atencion o debilidad moral. Este enfoque no analiza la multicausalidad de los eventos, no es efec-
tivo para evitar la reiteracién de los mismos y contribuye a esconder los errores por temor al castigo. El enfoque
centrado en el sistema, por el contrario, se concentra en las condiciones bajo las cuales los individuos trabajan,

y trata de construir barreras de defensa para evitar los errores o mitigar sus efectos. Tiene una mirada proactiva
enfocada en la prevencion en lugar del castigo.

2. Las fallas activas son actos inseguros cometidos por personas en contacto directo con los pacientes o el sistema.
Pueden tomar una variedad de formas: errores, violacion o infraccion de procedimientos, lapsus, etc. Las fallas
activas tienen impacto directo en la integridad de las defensas, y generalmente tienen una historia causal que se
extiende hacia atras en el tiempo y a través de los niveles del sistema. Las condiciones latentes son fallas estruc-
turales que existen dentro del sistema. Se originan en el disefio del sistema y en la gestion clinica diaria. Pueden
provenir de decisiones equivocadas o con capacidad de introducir fallas en el sistema. Las condiciones latentes
tienen dos tipos de efectos adversos: pueden conducir a error en el lugar de trabajo o bien pueden ser generado-
res de agujeros de larga duracién, o debilidad en las defensas. Las condiciones latentes, como el término sugiere,
pueden permanecer dormidas por afios, hasta que se combinan con alguna falla activa y se gatilla la oportunidad
de un accidente. A diferencia de las fallas activas, las fallas latentes pueden ser identificadas y remediadas antes
de que un evento adverso ocurra.

3. Un evento adverso puede ser definido como un dafio causado por la atencién médica (no por la enfermedad de
base) que prolonga la hospitalizacidn, produce unaincapacidad al alta 0 ambas. Aln sin consenso en la defini-
cién, nos estamos refiriendo a eventos que produjeron dafio al paciente, que no derivaron de la enfermedad de
base y que pudieron haberse evitado.

4. Este ejercicio no tiene clave. Fue formulado para promover la reflexion sobre estos aspectos.



CLAVE DE RESPUESTAS

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas
1. A) Hay un alto indice de infeccion nosocomial o intrahospitalaria.
B) Medidas de prevencion:

® Asegurarse de que hay alcohol gel accesible en todas las habitaciones.

® Asegurarse del funcionamiento adecuado del lavatorio y de que tiene todos los elementos para un
correcto lavado de manos.

® Repasar las recomendaciones de OMS de higiene de manos con todos los trabajadores de salud
de todos los turnos (los 5 momentos, técnica correcta).

® Colocar carteles recordatorios visibles sobre higiene de manos.
® |mplementar algiin modo de medicién del cumplimiento y retroalimentacién de la higiene de manos.

® Enfatizar con el personal, los padres y los pacientes las medidas de higiene para evitar conta-
minacion fecal-oral (lavado de manos antes de comer y luego de ir al bafio o cambiar pafiales,
no compartir utensilios, no guardar comida fuera de la heladera ni envases abiertos, no guardar
biberones con leche, limpieza de biberones y chupetes).

® Revisar los circuitos o procesos de cambiado y descarte de pafales.

® Extremar las medidas de higiene de la unidad-paciente (el paciente y todo lo que esta en contacto
con él: cama o cuna, pies de suero, saturémetros, monitores).

® Reforzar la limpieza de toda la unidad: habitaciones, bafios, pasillos, mostradores.

® Descartar toxoinfeccion alimentaria proveniente de la cocina (¢los nifios afectados comieron lo
mismo? ¢hay casos en otros servicios del hospital?) Si hay posibilidades de que asi sea revisar
todo el circuito de compra, preparacion, almacenamiento y distribucién de alimentos.

2. Medidas que se pueden tomar:

® Rehacer las indicaciones de TODOS los pacientes TODOS los dias.

® Escribirlas a maquina, sin abreviaturas, con el nombre genérico de los medicamentos, dosis (en mg),
via de administracién, dilucién (cuanto y con qué, si corresponde), ritmo de infusién (en ml/hora, si
corresponde), intervalo, fecha, horay firma.

® Que el médico de planta supervise y rubrique las indicaciones de sus pacientes hechas por el residente.
® Repasar la indicacion con el enfermero a cargo del paciente.

® (Que los pacientes estén identificados con nombre, apellido y fecha de nacimiento (o N° de historia
clinica o DNI).

® Que cada paciente tenga su hoja de indicaciones con nombre, apellido y fecha de nacimiento (o N°
de historia clinica o DNI) junto a su cama.



CLAVE DE RESPUESTAS '4_.

Trabajar con enfermeria para que verifiquen la indicacion y la identidad del paciente antes de admi-
nistrar medicacion. Incluir a los padres en este paso.

Que haya algtin contenedor o caja identificado con nombre, apellido y fecha de nacimiento (o N° de
historia clinica o DNI) con la medicacion de cada paciente.

Estandarizar los horarios de administracion de medicamentos.

Hacer un pase con cada turno de enfermeria, con énfasis en las indicaciones de cada paciente.



La Convencidon de 25
los Derechos del Nifo anos

Este afio se celebra el

25° Aniversario de la
Convencion de los Derechos
del Nifios adoptada por la
Asamblea General de las
Naciones Unidas el 20 de
noviembre de 1989. Es el
instrumento internacional mas
ratificado a nivel mundial y el
hito mas importante parala
vida de todos los nifios, nifias y
adolescentes, ya que marco el
inicio de una nueva era centrada en su bienestar y necesidades.

La Convencidn establece derechos para todas las personas menores
de 18 afios, independientemente de su etnia, religion, género, origen
social o cualquier otra condicién y es considerada la declaracion mas
completa de los derechos del nifio que jamas se haya realizado.

En ella se incluyen estandares minimos relacionados con la
supervivencia, el desarrollo, la proteccion, la no discriminaciony la
participacion e incorpora el principio del interés superior del nifio
entendido como una consideracion primordial a la hora de tomar
decisiones que les afecten y que deben primar para garantizar un
desarrollo integral y una vida digna.
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