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El arte de dar malas noticias en medicina

Dra. Lorena Greca
Comité de Emergencias y cuidados criticos

En nuestra vida profesional nos ha tocado muchas veces
lidiarcon la dificil tarea de tener que dar malas noticias.
Sin embargo, a menudo subestimamos la importancia de
como las transmitimos. Hemos repetidos modelos de lo
que vimos hacer a médicos mayores y otras veces lo
hemos realizado a partir de las capacidades innatas de
comunicacién que cada uno trae consigo. Pero la
realidad es que el arte de comunicar va mds alld de
simplemente transmitir informacion negativa, es parte
esencial de la empatia y la comunicacion efectiva,
habilidades claves que deberian ensefnarse y practicarse
tanto en la formacion de pregrado como a lo largo de la
carrera médica.

En pediatria, la complejidad se intensifica, dado que el
receptor de la noticia incluye a los padres o cuidadores y
enalgunos casos al propio nifo, lo que requiere de una
adaptacion del mensaje segdn la edad y el nivel de
comprension del menor. Aunque muchos médicos
recibimosformacion técnica rigurosa para abordar
diagndsticos y tratamientos, la habilidad para comunicar
malas noticias rara vez se ensena de forma estructurada.

(i)
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La misma, forma parte de lo que se llaman

"habilidades no técnicas™ que en medicina abarca un
conjunto de capacidades que no estan directamente
relacionadas con la destreza clinica, pero que tienen un
impacto significativo en la calidad de la atencidon y que
incluye: la empatia, la comunicacién efectiva, la escucha
activag, la gestion emocional y la toma de decisiones
compartidas.

éPero...qué entendemos por mala noticia?

“Malas noticias son cualquier informacion que altere
radicalmente la visidn del paciente sobre su futuro”, sin
embargo siempre dependen del “observador”, de modo
que no se puede estimar su impacto hasta que se hayan
determinado primero las expectativas o la comprension
del receptor. Como hacen referencia el Dr. vasallo y la Dra.
Rodriguez en su articulo sobre “Comunicacion en la
atencidn médica”, publicado en el pronap del afio 2016, “lo
malo de la noticia depende de cudl es la perspectiva del
paciente o sus padres en relacidon con el futuro,
perspectiva que es Unica e individual y si bien existen
graduaciones de gravedad, siempre son subjetivas y
dependen de las experiencias vitales de cada familig, sus
creencias, resistencia emocional y apoyo percibido, entre
otras’. Muchas veces creemos que solo se limita al hecho
de comunicar el desenlace fatal de una enfermedad, que
claramente es la peor noticia que nos puede tocar
enfrentar, @
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pero sin embargo al decirle a una mama que su hijo deberia
quedarse internado o deberd requerir de la realizacion de
estudios que llevaran un tiempo de esperaq, nos cuesta
empatizar con la desilusiéon, enojo muchas veces y tristezas
desmedidas de la situacion por parte de los padres sin lograr
entender que dicha situacidon hace que los progenitores no
puedan concurrir a sus trabajos o necesiten buscar
cuidadores para sus otros hijos entre otros. Por tanto lo que
define una mala noticia no es el médico sino la persona que
la recibe.

En el Gmbito pedidtrico, la comunicaciéon se vuelve aldn mas
compleja debido a la vulnerabilidad de los pacientes y las
preocupaciones adicionales de los padres. Por ello, es
esencial adoptar un enfoque que contemple no sélo la
informacion a transmitir, sino también la manera en que se
aborda la situacion emocionalmente. La efectividad en la
entrega de las malas noticias puede marcar la diferencia en
el proceso de aceptacion y adaptacion ante la adversidad.
Existen multiples modelos y enfoques que ayudan a
estructurar la manera en que los médicos debemos
comunicar malas noticias. Uno de los mas conocidos y
difundidos, es el descrito por Bayle y Buckman y que ofrece
un enfoque estructurado para estos desafios. Plantea el
seguimiento de 6 pasos fundamentales que deben tenerse
en cuenta al momento de comunicar una mala noticia.

(i)
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Los pasos se recuerdan a partir de la regla
mnemotécnica SPIKES

e S-Setting up (preparar el entorno): Asegurarse de
que la conversacion se lleve a cabo en un espacio
privado y cdmodo, libre de interrupciones, para
crear una atmésfera adecuada de comunicacion.

e P- Perception (Conocer la percepcion): Antes de dar
malas noticias, el médico debe evaluar la
percepcidon del paciente o la familia sobre su
situacion para ajustar la conversacidon a su nivel de
comprension

« 3-I- Invitation (invitacion) Preguntar al paciente o
su entorno, cuanto desea saber sobre su condicion
les proporciona control y puede guiar el nivel de
detalle a compartir

e KKnowledge (Compartir conocimiento): Compartir
la informacidon de manera clara y directa, usando
lenguaje comprensible y evitando tecnicismo que
puedan generar confusion.

e E- Emotions with Empathy (Gestionar emociones
con empatia): Reconocer y validar las emociones
del paciente, ofreciendo apoyo y comprension, es
fundamental tras compartir noticias dificiles.

e S-Strategy and Summary (Estrategia y resumen):
Asegurar que el paciente y su familia comprendan
bien toda la informacidn proporcionada y discutir los

pasos siguientes o plan a seguir.
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Este modelo no solo se centra en la transmisién de
informacién, sino que también en la empatia y la
comprension emocional, aspectos criticos de la relacion
meédico-paciente.

En conclusion el arte de dar malas noticias en medicina es
una habilidad no técnica crucial que merece mds atencion
en la formacion técnica. Esta habilidad, no sdlo permite a
los médicos transmitir informacidn de manera clara y
compasiva sino que también les otorga las herramientas
necesarias para apoyar emociondlmente a los pacientes y
sus familias.

&)
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Dr. Edgar Daniel Piedra
Comité de infectologia

El dengue es un arbovirus de importancia a nivel mundial,
pertenece a la familia Flaviviridae y es transmitido por
mosquitos del género Aedes, principalmente A. aegypti.
Existen 4 variantes o serotipos del virus dengue (DENV 1,
DENV 2, DENV 3 y DENV 4). Afecta seriamente los paises
latinoamericanos y sus serotipos no desencadenan
inmunidad cruzada, lo que puede causar que und persondad
se infecte y se enferme hasta 4 veces.

Entre las semanas epidemiologicas (SE) 1y 29 del 2024, se
reportaron un total de 11.062.674 casos sospechosos de
dengue en las Américas. El 0.1% fueron clasificados como
dengue grave con una letalidad del 0.055%.

En Argentina: entre la SE 1/2024 hasta la SE 32/2024 se
registraron 564.144 casos de dengue. Se han identificado 3
serotipos en casos autéctonos, con predominio de DEN-2,
seguido de DEN-1 (entre ambos concentran mds del 99,9%
de los casos) y algunos pocos casos de DEN-3 registrados
a comienzos de 2024. El 0,28% de los casos reportados
fueron clasificados como dengue grave y se registré una
letalidad de 0,07%.

OOOOOOO
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e Dengue sin signos de alarma
e Con signos de alarma
* Dengue grave.

Habitualmente se presenta como un cuadro leve con
fiebre, cefaleaq, dolor retro ocular, mialgias, exantema,
artralgias, nGuseas y vomitos. Pero existen formas
clinicas, que, por no ser tan frecuentes, reciben el nombre
de atipicas o inusuales, donde algunos serotipos del virus
afectan cualquier érgano produciendo en ellos cuadros
severos y complicaciones mortales sin estar
directamente relacionadas a la extravasacion
plasmatica. En los Ultimos afos se ha observado un
incremento en la frecuencia de manifestaciones atipicas,
lo que sugiere que estas formas clinicas de presentaciéon
son cada vez mds comunes.

(i)
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La afectacion neuroldgica es frecuente en pacientes
jovenes y constituye una causa importante de
morbimortalidad. La patogenia aun no estd clara y
pueden estar relacionadas con el efecto neurotrdopico del
virus, los efectos sistémicos de la infeccidon y pueden estar
inmunomediadas. Se pueden agrupar en tres categorias:

e Sintomas leves e inespecificos como cefaleq, vértigo,
falta de atencién, ligera alteracion del sensorio,
disminucién del suefo e inquietud.

e Sintomas graves de alteracién del sensorio, letargo,
confusidn, convulsiones, meningismo, mielitis,
encefalitis o encefalopatia.

e Sintomas diferidos con pardlisis de las extremidades,
sindrome de Guillain-Barré, pardlisis bulbar,
convulsiones, deterioro de la memoriag, pérdida del
sensorio y otras manifestaciones psiquiatricas.

La aparicién de los sintomas varia de 3 a 7 dias desde el
inicio de la fiebre. El virus tiene tropismo especial por las
neuronas y es capaz de provocar lesion tisular directa e
inducir coagulacion intravascular diseminada y trastornos
metabdlicos.

La manifestacion mas frecuente es la encefalopatia y
suele acompanarse de pérdida de la sensibilidad,
convulsiones, rigidez de nuca, signos piramidales y
trastornos del comportamiento.

5
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En Vietham, Solomon et al. reportaron encefalitis por
dengue en nueve pacientes encefalopdticos. Todos tenian
dengue confirmado en el suero y todos tenian pleocitosis
en el LCR, signos neuroldgicos focales o convulsiones. Sin
embargo, se encontré virus y/o anticuerpos en el LCR de
solo dos de estos pacientes. Las manifestaciones
neuroldgicas mds frecuentes fueron disminucion de la
conciencia y convulsiones. No se reportaron defunciones,
pero si algunas secuelas neuroldégicas al alta.

Misra et al. comunicaron 17 pacientes con manifestaciones
neuroldgicas por dengue, 11 de los cuales presentaron
encefalopatia y 6 debilidad motora aguda. En los
pacientes con encefalopatia, 3 tuvieron convulsiones, 1
mioclonias y en 8 pacientes se encontrd pleocitosis del LCR
y enlentecimiento del EEG, en un paciente se halld
alteraciones en la RMN en cerebro y médula espinal. En el
grupo de debilidad motoraq, la CK estaba elevadaen 5y se
diagnostico miositis en 1 paciente.

Investigaciones recientes sugieren que la encefalitis por
dengue se debe a una infeccién directa del sistema
nervioso central. DENV2 y DENV3 fueron aislados en el
liquido cefalorraquideo (LCR) de pacientes con encefalitis
por dengue.

En Vietnam en el aio 2013 se aisld el DENV3 de LCR en un
paciente con encefalopatia, esta cepa con un
neurotropismo especial estuvo estrechamente relacionado
con brotes de encefalitis por dengue en la regién.

S.AP.
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Dentro de las manifestaciones mds frecuentes se
encuentran la hepatitis, insuficiencia hepatica
fulminante, colecistitis alitiGsica, pancreatitis aguda y
parotiditis.

La afeccion hepdtica se presenta con dolor en el
hipocondrio derecho, hepatomegaliq, ictericia y
aminotransferasas elevadas que alcanzan su valor
maximo al noveno dia del inicio de los sintomas y
vuelven gradualmente a la normalidad en 3 semanas.
Fueron informados diversos cuadros de colecistitis
aguda acalculosa, con cuadro tipico de dolor
abdominal superior derecho, fiebre, signo positivo de
Murphy y espesor de la vesicula biliar sin calculos en la
ecografia abdominal.

Suelen presentarse particularmente en aquellos
pacientes con comorbilidades como hipertensiéon
arterial, diabetes, enfermedad pulmonar cronica entre
otras, lo que plantea desafios diagndsticos. Las
manifestaciones respiratorias comunes incluyen
derrame pleural, neumonitis, hemoptisis, hemorragia
pulmonar y SDRA.

5
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Lakshmi B Keshav, reportaron manifestaciones
pulmonares en 10,19% de casos diagnosticados con
dengue. El derrame pleural fue la manifestacion mas
prevalente, presente en el 6,6% y la mayoria se localozd
del lado derecho. Observaron compromiso del tracto
respiratorio superior en el 5,5%, disnea en 5,5%, tos y
hemoptisis fueron observadas en 14,8% de pacientes en
los que no se informd compromiso pulmonar. Este
hallazgo fue concordante con los estudios de Marchiori
et aly Neerja et al. donde informaron un 11% de casos
de dengue con derrame pleural.

Rodrigues et al. utilizaron tomografia computarizada
para evaluar las manifestaciones pulmonares y
encontraron que el hallazgo mas coman fue la
opacidad en vidrio esmerilado, seguida de la
consolidacion. Los hallazgos menos comunes fueron
nodulos en el espacio aéreo, engrosamiento del tabique
interlobulillar y engrosamiento intersticial
peribroncovascular. El derrame pleural estaba presente
en el 55,17 % de los pacientes, especialmente en
aquellos clasificados como dengue con signos de
alarma.

5
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En una revision sistematica de Malik et al. que involucraron
a 6.773 pacientes con dengue donde informaron
alteraciones cardiacas, el 46,1% presentd al menos una
manifestacion. Las anomalias del electrocardiograma
representaron el 30,6%, las secuelas mecdnicas el 10,4%,
incluyendo disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo y
miocarditis. Se reportd pericarditis en el 0,1%, derrame
pericardico 1,3%, taponamiento pericardico 0,1% y aumento
de las enzimas cardiacas en 4,5%.

La insuficiencia renal aguda es rara en la fiebre del
dengue y se presenta principalmente como necrosis
tubular aguda inducida por shock. La lesidon puede
atribuirse a la glomerulonefritis aguda, la rabdomidlisis y el
Sindrome urémico hemolitico. Sriram Pothapregada et al.
reportaron lesidon renal aguda en 2,4% de 254 ninos
ingresados con dengue. Otro estudio de Neergja et al.
observé insuficiencia renal aguda en el 50 % de los casos
de dengue hemorragico y shock por dengue y solo en 6%
de dengue con signos de alarma.

S.AP.
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El antigeno del virus del dengue se encuentra en células del
bazo, el timo y los ganglios linfaticos. Un estudio transversal
publicado por Arshad et al. informaron manifestaciones
linforreticulares inusuales en 91 ninos, donde la
esplenomegalia represento el 48,4%. El infarto de los
ganglios linfaticos es poco frecuente y la linfohistiocitosis
hemofagocitica es una complicacidon excepcional.

El dengue puede manifestarse de formas muy diversas,
incluyendo presentaciones poco comunes que afectan a
multiples sistemas del organismo. Reconocer estas
manifestaciones inusuales a tiempo es clave para llegar a
un diagnostico certero y aplicar tratamientos adecuados
dirigidas a prevenir complicaciones graves y reducir la
mortalidad.

Es fundamental impulsar investigaciones que profundicen
en cOmo se presenta y evoluciona el dengue en sus formas
atipicas, especialmente en nuestra region. Esto permitird
contar con herramientas mas claras para un manejo clinico
mas efectivo y elaborar guias especificas adaptadas a
nuestra realidad epidemioldgica.

S.AP.
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Nuevas perspectivas en el tratamiento de la Diabetes

Mellitus tipo 1

Dra. Laura Paz Povedano
Especialista en diabetes infantil

La diabetes mellitus tipo 1 es una condicidén cronica en
la cual, ante la ausencia de insulina enddgena para
mantener los valores de glucosa en sangre normales,
las personas con diabetes necesitan insulina todos los
dias de su vida. Estas personas, logran mantener una
buena salud si cuentan con los insumos y
herramientas necesarias para llevar un tratamiento
Optimo de la misma.

Tras el descubrimiento de la insulina en el ano 1922,
Frederick Banting fue el cientifico que transformo la
vida de las personas con diabetes, brinddndoles la

oportunidad de pasar de ser enfermos terminales a
personas con una vida saludable y sin limitaciones.

El tratamiento intensificado, ya sea, con multiples dosis
de insulina (MDI) en lapiceras o con el uso de una
bomba de insulina es el método de eleccidn, conocido
como esquema basal-bolo tratando de imitar la
secrecion fisioldgica de insulina en un pdncreas sin
diabetes.

i
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LEl uso de insulina basal es necesario para mantener los
valores normales de glucosa en situaciones de ayunoy
en momentos interprandiales, en cambio, para lograr la
normoglucemia luego de las comidas, se requiere de
insulina de accién rapida en bolos, la misma se regula de
acuerdo a un factor de sensibilidad que se calcula de
manera individual para cada paciente, buscando
disminuir una hiperglucemia a un valor aceptable de
glucosa, previo a la ingesta de un alimento y se agrega
una cantidad extra de acuerdo a los gramos de
carbohidratos que se van a ingerir en ese momento, ya
que es el nutriente que tiene relacion directa con el
aumento de la glucosa en sangre tras las comidas.

De esta manerq, necesitamos dos tipos de insulinas para
el correcto manejo de la diabetes tipo 1. Una insulina de
accion lenta, para ser usada como insulina basal y una
insulina de accidén rdpidaq, la cual tiene dos funciones: una,
para ser usada en los momentos de hiperglucemia bajo
un esquema de correccidén segun la sensibilidad a la
insulina de cada persona y el valor de glucemia que
presente en ese momento, y otra, para evitar una
hiperglucemia luego de las ingestas de alimentos que
contengan carbohidratos,

i
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esto ultimo se conoce como conteo de hidratos de carbono
(HC) y se realiza de acuerdo a una relacién
insulina/gramos de HC que se prescribe de manera
individual en cada caso. Una insulina no reemplaza a la
otra, si no que se complementan.

Hoy contamos con insulinas que han evolucionado a lo
largo de los anos, el uso de andlogos de insulina nos
permite realizar un esquema de multiples dosis diarias con
menor riesgo de hipoglucemia que las insulinas
convencionales.

Actualmente, con la llegada de la tecnologia al tratamiento
de la diabetes, contamos con la posibilidad del uso de
infusoras de insulina (bombas de insulina), que son
dispositivos que administran insulina en micro dosis de
manera continua a través de un catéter en el tejido celular
subcutdneo. Luego, existen los sistemas integrados de
bomba de insulina con monitoreo continuo de glucosa
(MCG), donde ambos dispositivos reciben datos del otro.
Los sistemas integrados mas innovadores cuentan con
tecnologia avanzada , donde asistidos por un algoritmo
pueden administrar insulina cada 5 minutos, de manera
automdatica, segun el valor de glucosa del sensor en
tiempo real, y adicionadl,

i
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administran correcciones automaticas frente a una
tendencia de glucosa altq, y, suspenden la infusidon de
insulina ante la prediccion de una glucosa baja,
imitando la secrecidn fisioldgica del pdncreas, Estos
sistemas son conocidos como AHCL system (Sistemas
Hibridos de Asa Cerrada Avanzados) o AID system
(Sistemas de liberacién de insulina automatizados).

Estos AID o ACHL, permiten alcanzar resultados clinicos
en términos de glucosa en rango, al mismo tiempo
que alivian la carga del tratamiento de las personas
gque viven con diabetes tipo 1, ya que disminuyen la
cantidad de decisiones diarias que deben tomar y los
posibles errores involuntarios en el tratamiento.

Por esta razén, la Sociedad Internacional de Ninos,
Nifias y Adolescentes con diabetes( ISPAD), la
Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA) y grandes
expertos en el Consenso sobre uso de sistemas de
infusidn automatizada de insulina, consideran a los
AHCL el tratamiento de preferencia y se encuentran
altamente recomendados en las personas con
diabetes, lo antes posible, luego del diagndstico,
siendo de prioridad en la etapa pedidtrica, sobre todo
en aquellos pacientes con manejo complejo y nifos en
etapa preescolar.

i
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Las bombas de insulina pueden ser utilizadas a cualquier
edad y con cualquier tiempo de evolucion de la diabetes,
mientras se encuentre disponible y accesible para la
persona que desee realizar este tratamiento. La educaciéon
diabetologica es fundamental para lograr el dptimo uso de
estas tecnologias.

Sin embargo, hay personas que aun no se sienten
preparadas para el uso de estos dispositivos de tecnologia
avanzada y prefieren continuar con insulina en maltiples
dosis mediante el uso de lapiceras. En estos casos, el uso
de un MCG, facilita el manejo de la diabetes, ya que,
permite al equipo de salud, realizar mejores ajustes de la
dosis de insulina al tener un seguimiento de la curva de
glucosa durante las 24 hs del dia ,y en los pacientes y su
familia, disminuye el miedo a las hipoglucemias, ya que
estos sensores cuentan con alarmas que advierten la
presencia de la misma, sobre todo en cuidadores de nifos
y ninas preescolares, donde una hipoglucemia puede
presentarse de manera inadvertida. Existen incluso,
aplicaciones moviles, donde los padres y madres puede
seguir a distancia los valores de glucosa de sus hijos,
cuando se encuentra fuera del hogar, como en la escuela
o el club, esto genera una alta satisfaccion de los
cuidadores.

i
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Recientemente contamos con la posibilidad del uso de
lapiceras inteligentes, Smart Pen, para insulinas rapidas. Las
mismas se conectan via bluetooth a una aplicacion movil
que permite llevar un registro de las dosis aplicadas, usar
una calculadora de dosis segun el valor de la glucosa y la
porcidn de hidratos de carbono, y un sensor de
temperatura que advierte sobre la posible pérdida de
efectividad de la insulina debido a temperaturas
inadecuadas.

Esta lapicera inteligente, tiene la posibilidad de conectarse
a un MCG en tiempo real, conformando un sistema
integrado de MDI, multiples dosis de insuling, con la
posibilidad de configurar alertas de hipoglucemias e
hiperglucemias. Toda la informacién del tratamiento se
genera de manera automatica en un solo reporte que
puede ser compartido con el profesional de salud, de
manera sencilla y rapida.

5
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El tratamiento de la diabetes es complejo, puede
conducir al burnout o agotamiento por parte de la
persona que vive con diabetes o de sus cuidadores. La
educacidon es un componente esencial para el uso
optimo y continuo de cualquier forma de tratamiento.

Se debe ofrecer la tecnologia mas avanzada,
apropiada y disponible para optimizar el tratamiento
de la diabetes. La evidencia mds reciente, muestra los
beneficios de la tecnologia, no solo en el control
glucémico, sino también en los factores psicosociales y
en la calidad de vida de las personas con diabetes. El
entrenamiento y la educacidn previa a cualquier
dispositivo es fundamental para obtener los mejores
resultados.

Si todas las personas con diabetes tipo 1, pudieran
acceder a los insumos necesdarios para el tratamiento
Optimo, incorporando las mejores tecnologias,
posiblemente logremos una mayor cantidad de anos
de vida saludable y las complicaciones secundarias a
esta condicidon sean cosas del pasado.

i
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Es importante que la persona que vive con diabetes tenga
el seguimiento por diferentes disciplinas: diabetologiq,
clinica, nutricidn, psicologia, trabajo social, educadores en
diabetes, para lograr un trabajo en equipo y una mirada
integral, ya que existen factores psicosociales externos a la
diabetes, incluso, presentes previo al diagnéstico que
pueden impactar de manera positiva o negativa,
facilitando u obstaculizando la gestion de la diabetes y
deben ser tenidos en cuenta para una mejor adaptaciéon a
la misma.

SAP.
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Limite de viabilidad neonatal:

actualidad y horizontes futuros

Grupo CEFEN Cordoba

Introduccion:

Hablar de limite de viabilidad neonatal no es algo sencillo.
Si tenemos en cuenta la definicidn etimoldgica de la
palabra viabilidad es “limite para vivir”, si agregamos
neonatal estamos hablando de la edad gestacional
minima a la que un recién nacido puede sobrevivir fuera
del Gtero con el apoyo de cuidados médicos intensivos.
Pero establecer este limite, sigue siendo un tema complejo
y controvertido, que se debe basar en maltiples factores,
no solo en la edad gestacional, y que varia ampliamente
en funcidn del entorno y las circunstancias concretas de
nacimiento del bebé.

Sabemos que el nacimiento prematuro es una causa
importante de morbilidad y mortalidad y a pesar de los
avances tecnoldgicos y esfuerzos de expertos, los recién
nacidos extremadamente prematuros (menos de 28 0/7
semanas de gestacién) y de peso extremadamente bajo
(<1000 gramos) tienen alto riesgo de muerte (30-50%) y
morbilidad (20 a 50%).

i
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La definicién de los limites de viabilidad no estd del todo
clara. Hay dos formas de entenderlo: la primera, definiendo
la EG y/o el peso al nacer en los que el feto tiene la
capacidad de supervivencia fuera del Gtero; y la segunda,
la EG y/o el peso en el que mas del 50% de los lactantes
sobreviven hasta el alta hospitalaria.

La OMS establece un limite inferior de viabilidad en las 22
0/7 semanas de gestacién, o 500 gramos de peso, o 25
centimetros de talla al nacer.

Se denomina previabilidad neonatal o zona gris al periodo
comprendido entre las semanas 22 0/7y 25 0/7 de
gestacion de un feto.

@)
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Para los nacidos en esta franja etariq, la supervivencia y
los resultados son extremadamente inciertos. Por debajo
del limite inferior de la zona gris, el niho es demasiado
inmaduro para tener cualquier oportunidad razonable de
supervivencia sin déficits severos. Por encima del limite
superior, sin embargo, el nino es suficientemente maduro
para tener oportunidades razonables de resultados
buenos a medio y largo plazo. En la zona gris, el
tratamiento de los lactantes puede ser opcional.

AUn hoy no existe un consenso internacional de
recomendaciones sobre el limite de viabilidad en nifos
nacidos extremadamente prematuros contribuyendo esto
también a la variabilidad en las tasas de supervivencia,
probablemente también debido al lugar donde nacen.

Antecedentes:

En los dltimos anos, la literatura refleja un aumento en la
supervivencia de los prematuros mas extremos. Esta
tendencia es mds acentuada en aquellos de menor Edad
Gestacional (22-23 semanas) dado el cambio hacia una
conducta mas proactiva en este grupo de recién nacidos
en algunos paises. Sin embargo, no parece describirse de
forma consistente una clara mejoria en el prondstico a
largo plazo en esta poblacion.

2
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En las dltimas recomendaciones del Grupo de Reanimacion
Neonatal de la Sociedad Espafiola de Neonatologia (GRN-
SENeo) acordaron un manejo activo a partir de las 24 0/7
semanas de gestaciéon y cuidados paliativos hasta las 22
6/7.

En aquellos recién nacidos en la franja de 23 0/7 a 23 6/7,
considerada como zona gris, la decisiéon de actuacion activa
0 No, se basa en una deliberacidén conjunta del equipo
médico y la familia.

cQué dice la evidencia?

No existe evidencia al respecto, solo guias o consensos que
las sociedades cientificas de cada pais han publicado. Se
diferencian dos corrientes: aquellos paises en los que se
promueve una conducta activa en los pacientes de 22 0/7
semanas, como Reino Unido, EE. UU., Australia y Suecia (tras
una valoracién reflexiva de los factores de riesgo y la
opinién de los padres) y otros en los que se ofrecen
cuidados paliativos (Canadd y Francia). Casi todos
coinciden en una conducta activa a partir de las 23 0/7
semanas de acuerdo con los deseos familiares.

i
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éQué dicen las guias?

Ni el Comité Internacional de Enlace sobre Reanimacion
(ILCOR) ni la Academia Americana de Pediatria (AAP) se
posicionan acerca de la actuacion en el limite de la
viabilidad. Ambos hacen referencia a que cada centro
debe tener sus propias guias para el asesoramiento
prenatal ante diferentes situaciones de riesgo como
podria ser el nacimiento de un prematuro en el limite de
la viabilidad.

¢Qué recomienda el GRN-SENeo?

La determinacion del limite de la viabilidad en cada
centro debe basarse en una decision y plan de actuacion
conjunto de los equipos de obstetricia y neonatologia
teniendo en cuenta los propios resultados en esta
poblacion y la opinidn de la familia.

Ellos siguen recomendando una aproximacién activa a
partir de las 24 0/7 semanas postmenstruales. Entre las
230/7 y las 23 6/7 semanas, recomiendan un consenso
con la familia (informada de los riesgos de
morbimortalidad) tras la valoracién de los factores de
riesgo coexistentes alrededor del nacimiento, pero
consideran que en aquellos casos con condiciones
perinatales favorables seria aceptable una conducta
proactiva a estos pacientes.

S.A.P.
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En aquellos partos entre las 22 0/7-22 6/7 semanas, una
actitud paliativa seria la indicada, aunque se puede
plantear una actitud mas proactiva en el caso de familias
que asi lo manifiesten y en gestaciones con condiciones
perinatales favorables y mdas cercanas a las 23 0/7
semanas.

La administracidon de corticoides, asi como el traslado
materno a un centro de tercer nivel, es mandatorio en
cualquier amenaza de parto prematuro que se produzca a
partir de las 22 0/7 semanas, con el fin de tener la
posibilidad de hacer una adecuada valoraciéon y
asesoramiento prenatal por equipos perinatales
multidisciplinarios expertos; ello facilita que la familia tome
una decisién con informacién contrastada y se pueda
elaborar un plan terapéutico en funcién de la decision

tomada (fig. 1).
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G 22077 . 2287 2397 . 2357 22497
* Traslado a centro nivel il = Traslado a centro nivel llI * Traslado a centro nivel Il
PRENATAL * Consejo prenatal * Consejo prenatal * Consejo prenatal
* Valorar corticoides* * Administrar corticoides® * Administrar corticoides
NACIMIENTO Cuidados paliativos Actitud proactiva vs Actitud proactiva

Cuidados paliativos*®

PROCESO DE TOMA DE DECISIONES COMPARTIDO CON LA FAMILIA TRAS VALORACION Y CONSEJO DE EQUIPO
PERINATAL MULTIDISCIPLINAR (OBSTETRICIA, MATRONA, NEONATOLOGIA Y ENFERMERIA NEONATAL)

La atencién de pacientes en el limite de la viabilidad supone SIEMPRE UNA SITUACION DE ALTO RIESGO NEONATAL.
Ademas de la EG, deben considerarse los siguientes factores: nivel del centro sanitario, administracion de corticoides
prenatales, sexo, pluralidad de la gestacion, crecimiento intrauterino y presencia de malformaciones asociadas

*Segun opinidn de la familia y valoracion de factores de riesgo

Figura 1 Proceso de toma de decisiones multidisciplinar,
compartido con la familia en pacientes en el limite de la
viabilidad (EG:edad gestacional en semanas
postmenstruales).

Conclusion:

A pesar de los avances de la neonatologia, la asistencia
de los recién nacidos en los limites de la viabilidad sigue
siendo un reto de gran complejidad. La incertidumbre
sobre el curso de los bebés extremadamente prematuros
hace dificil establecer un prondstico preciso, ya que a
pesar de los avances médicos y tecnologicos de las
ultimas décadas, contindan teniendo alto riesgo de
mortalidad y morbilidad, fundamentalmente con
alteraciones del neurodesarrollo.

%
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En el dificil proceso de toma de decisiones de este contexto,
existe acuerdo a nivel internacional acerca de la
elaboracién de recomendaciones y guias para la asistencia
perinatal de estos pacientes, asi como la elaboracion de
registros nacionales de datos y la formacidn del personal a
cargo. Es una obligacion del sistema sanitario poner a
disposicidn de estos recién nacidos y sus familias el mayor
nivel asistencial posible.

La participaciéon de las familias, junto con una informaciéon
bien fundamentada y honesta por parte del personal
sanitario, es en la actualidad el modelo preferido para la
toma de decisiones. La hospitalizacion de los bebés
extremadamente prematuros serd invariablemente muy
prolongada y plantea muchas situaciones desafiantes para
los padres.

En los mdargenes de viabilidad, la interaccidon entre médicos
y familias ademds de ser un gran desafio, es una
oportunidad de ayudar a los padres, tratdndolos con
comprension, empatia y una comunicacion honesta.

Como corolario de la gran complejidad en los limites de la
viabilidad, es necesario enfatizar la necesidad de que la
ética esté presente en todo momento para que nos ayude a
lograr conductas apropiadas.
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Los principios de beneficencia y no maleficencia nos estan
senalando que los médicos debemos hacer el bien y evitar
el mal, estos principios son indiscutibles, pero en
situaciones tan complicadas como estas, son sin duda,
dificiles de aplicar.

En las maternidades de alta complejidad de nuestro pais
en general se toma como limite de viabilidad 24 0/7 pero
se considera cada caso en forma individual teniendo en
cuenta los antecedentes protectores (fundamentalmente
corticoides antenatales) y aquellos desfavorables, ademds
del deseo de la familia, siempre apoyados en un buen
asesoramiento previo en términos de probabilidad de
supervivencia y morbilidad.

Es importante que cada institucion tenga protocolizado el
limite de viabilidad, de acuerdo a sus recursos humanos y
tecnoldgicos, para decidir o no comenzar la reanimacion
de un prematuro extremo para ofrecer la mejor atencion a
ese bebé y su familia y no producir dano.
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Comunicaciones breves

Dr. Mario Polacov
Comité de Pediatria Ambulatoria

La (PP) es la causa mds
frecuente de asimetria craneofacial en lactantes,
como consecuencia de la presion de fuerzas
externas sobre un crdneo maleable. Esta patologia
ha sufrido un incremento importante en las dltimas
décadas debido a las recomendaciones de colocar
a los bebés en decubito supino al dormir para evitar
el Sindrome de Muerte Subita. Distintos reportes
refieren una incidencia del 30-40% de recién nacidos
entre las 7 y 12 semanas de vida.

Inicialmente se interpretd que la PP era una entidad
benigna que tenia sélo una implicancia estética, sin
correlato aparente en el plano neuroconductual. Sin
embargo, multiples trabajos cientificos publicados
recientemente comenzaron a poner en duda esta
percepcion.
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Las principales deficiencias detectadas en el
desarrollo son a nivel motor, seguido de alteraciones
en el lenguaje y en el area social. En el primer caso, la
diferencia respecto a la poblacién de niflos no
afectados es mdas evidente en el drea motora gruesa
respecto a la motricidad fina. Las revisiones
sistemdaticas concluyen que el presentar PP no implica
indefectiblemente padecer problemas clinicos, pero si
supone un factor de riesgo de sufrir retraso en el
neurodesarrollo. Serdn necesarios mas estudios
longitudinales a fin de confirmar estos hallazgos.

Asimismo, no existe una correlacion lineal entre la
gravedad de la asimetria craneal y el nivel de
compromiso en la maduracidon cerebral; algunos
postulan que es posible que un retraso del desarrollo
neuroldgico preexistente pueda ser la causa de la
plagiocefalia.

Por lo antedicho la PP debe ser un indicador de alerta
para los pediatras de atencidn primaria a fin de
monitorear de manera cercana y minuciosa a los
ninos que la padecen, realizando las derivaciones
pertinentes de manera temprana.
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é¢Debemos seguir utilizando Montelukast en

pediatria?

Neumol Pediatr 2024; 19(3): 72-73
Andrés Koppmann Attoni

En marzo de 2020, la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) emitié un
comunicado senalando la necesidad de incluir un recuadro
de advertencia en los envases de Montelukast, debido al
riesgo de efectos adversos neuropsiquidtricos
potencialmente graves asociados a este fGrmaco. Estos
incluyen sintomas como irritabilidad, agresividad, trastornos
del sueno, pesadillas, depresidn y pensamientos suicidas,
principalmente en adolescentes. Estos efectos secundarios,
que alcanzan una prevalencia cercana al 10%, se presentan
luego de una semana de iniciada la administracion del
medicamento y desaparecen al suspender su uso.

Sin embargo, las dudas sobre el uso de los antileucotrienos
en el tratamiento del asma bronquial y las sibilancias
recurrentes en lactantes y preescolares ya existian
anteriormente y estdn relacionadas con su efectividad. Los
cisteinil leucotrienos son derivados lipidicos producidos por el
metabolismo del dcido araquiddénico y actdan como
potentes mediadores proinflamatorios, induciendo la
contraccién del masculo liso bronquial, hipersecrecidon de
moco, edema y reclutamiento de células inflamatorias en las
vias aéreas. También juegan un rol fundamental en la
fisiopatologia del asma bronquial.
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Montelukast es un antileucotrieno antagonista del receptor
de cisteinil leucotrienos presentes en la superficie de
eosindfilos, baséfilos, mastocitos, macréfagos y células del
musculo liso bronquial.

La terapia con este medicamento, que inicialmente parecia
muy prometedora, no ha logrado en el tiempo los
resultados esperados y ha quedado relegada a una
segunda linea en el tratamiento del asma. Se ha
demostrado ampliamente que Montelukast es menos
efectivo que los corticoides inhalados usados como
monoterapia en el control de los sintomas de asma. Del
mismo modo, cuando se utiliza para intensificar el
tratamiento junto con corticoides inhalados, esta
asociacion resulta menos efectiva en comparacion con el
uso de corticoides inhalados asociados a beta-2 agonistas
de accidn prolongada o ultralarga.
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Numerosos estudios han tratado de buscar predictores
clinicos o biomarcadores de respuesta favorable a uno u
otro tratamiento para poder seleccionar de forma
prospectiva a los pacientes que pudieran beneficiarse. Un
estudio que incluyo a 144 nifios de 6 a 17 anos con asma
leve a moderada utilizd un disefio cruzado en que los
pacientes recibieron 8 semanas de Fluticasona 100 mg/dia
y 8 semanas de Montelukast 5 o 10 mg/dia. La respuesta
positiva fue un aumento de 7,5% del VEF1. Se observé que un
55% de los pacientes no respondié a ninguno de los
medicamentos, un 17% respondid a ambos, un 23% tuvo
respuesta favorable a Fluticasona sola y solo un 5%
respondi6 solo a Montelukast. Los nifos que respondieron a
Fluticasona fueron aquellos que tenian peor funcion
pulmonar y marcadores mas altos de inflamacion alérgica.
La respuesta a Montelukast fue significativamente mejor en
aquellos pacientes de menor edad y de duracién mads breve
de su enfermedad.

En sibilancias recurrentes del preescolar, se ha evaluado el
uso de este medicamento administrado de manera
continua e intermitente. En el estudio PREVIA (PREvention
Viral Induced Asthma) se demostrd que el uso de
Montelukast administrado por un periodo de 12 meses en
forma continua en preescolares de 2 a 5 anos con
sibilancias gatilladas por virus,
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logré reducir el nUmero de exacerbaciones en un 31,9%
comparado con placebo, disminuyendo ademas los
sintomas diurnos, nocturnos y los dias de ausencia
escolar. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en la necesidad de tratamiento de rescate
con beta-2 agonistas de accién corta, ni en uso de
corticoides orales.

Robertson C et al. evaluaron el uso de Montelukast
administrado de manera intermitente al inicio de una
infeccidn respiratoria. Fueron tratados 681 episodios de
infeccidn respiratoria, 345 con Montelukast y 336 con
placebo, en 202 nifos de 2 a 14 anos por un periodo
minimo de 7 dias y hasta 48 h después del cese de los
sintomas. Los pacientes que usaron Montelukast
tuvieron una disminucion de 28,5% de las visitas al
médico y al servicio de urgencia. El beneficio se observd
principalmente en los nihos mMds pequenos. Teniendo en
cuenta que en este segmento etario hay un grupo de
ninos que responden, se ha planteado indicarlo como
alternativa en pacientes con sibilancias episddicas
virales que no tengan una respuesta satisfactoria con el
uso de corticoides inhalados, evaluando el resultado en
un periodo de 6 a 8 semanas.
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En el tratamiento de la rinitis alérgica, si bien se ha
demostrado que la monoterapia con Montelukast es
superior al placebo, existe evidencia significativa que los
corticoides inhalatorios nasales son superiores en lograr el
control de los sintomas y mejorar la calidad de vida. Dado
el riesgo de efectos adversos, la monoterapia con este
medicamento no estd recomendada como tratamiento de
primera linea y solo debe ser considerada en algunos
pacientes que tengan contraindicaciones, tanto para los
antihistaminicos orales como para el uso de corticoides
nasales.

En sumaq, la evidencia actual demuestra que hay un
numero restringido de pacientes con sibilancias
recurrentes en edad preescolar y asma en el nino mayor
de 5 anos en que Montelukast podria ser beneficioso. La
ausencia de biomarcadores que puedan predecir una
buena respuesta, sumado a su perfil de seguridad, indica
gue su uso como alternativa seria util solo en casos
seleccionados en que no haya habido respuesta al uso de
corticoides inhalados, o cuando el paciente o sus
cuidadores rechacen utilizarlos. En cualquier situacion se
aconseja tener un monitoreo cercano para evaluar la
eficacia clinica y reacciones adversas, evitando mantener
la terapia en el tiempo de manera injustificada.

()

CORDOBA



45

En el tratamiento de la rinitis alérgica, si bien se ha
demostrado que la monoterapia con Montelukast es
superior al placebo, existe evidencia significativa que los
corticoides inhalatorios nasales son superiores en lograr
el control de los sintomas y mejorar la calidad de vida.
Dado el riesgo de efectos adversos, la monoterapia con
este medicamento no estd recomendada como
tratamiento de primera linea y solo debe ser
considerada en algunos pacientes que tengan
contraindicaciones, tanto para los antihistaminicos
orales como para el uso de corticoides nasales.

En suma, la evidencia actual demuestra que hay un
namero restringido de pacientes con sibilancias
recurrentes en edad preescolar y asma en el nino mayor
de 5 afnos en que Montelukast podria ser beneficioso. La
ausencia de biomarcadores que puedan predecir una
buena respuesta, sumado a su perfil de seguridad,
indica que su uso como alternativa seria util solo en
casos seleccionados en que no haya habido respuesta
al uso de corticoides inhalados, o cuando el paciente o
sus cuidadores rechacen utilizarlos.
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En cualquier situacién se aconseja tener un monitoreo
cercano para evaluar la eficacia clinica y reacciones
adversas, evitando mantener la terapia en el tiempo de
manera injustificada.

Comentario de la Dra. Silvina Cipriani
Neumondloga pediatra — Miembro de Comision
Directiva de SAP Nacional

Este articulo es interesante ya que destaca las posibles
reacciones adversas medicamentosas (RAM) del
Montelukast, antileucotrieno ampliamente usado en
pediatria.

En el 2020 la FDA emitid un comunicado en el que advierte
la necesidad de incluir un recuadro de advertencia sobre
los efectos adversos neuropsiquidtricos potencialmente
graves asociados a este farmaco.

Estas consecuencias indeseadas tienen una prevalencia
cercana al 10% segun la Sociedad Chilena de
Neumonologia Pedidtrica (Sochinep). Sin embargo, en
nuestro pais la incidencia de RAM con este farmaco seria
del orden del 5.7%(1). Estos efectos adversos se presentan
en el corto plazo desde el inicio del tratamiento y
desaparecen al suspender su uso.
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Cabe destacar que, antes de esta advertenciaq, este
medicamento ya no era considerado primera linea de
tratamiento para asma y rinitis alérgica, segun varias guias
nacionales e internacionales (SAP, GINA, GEMA, etc.), y se
senalaba que la primera opcidn de tratamiento en pediatria
es el corticoide inhalado (Cl).

Ante la persistencia de sintomas con el Cl como
monoterapig, los estudios demostraron mayor efectividad
de la combinacién Cl + B2 de accidén prolongada (LABA)
respecto de la asociacion Cl + antileucotrieno.

Dado que en menores de 4 anos no estd autorizado el uso
de LABA y ante los casos de falta de respuesta a la
monoterapia con corticoide local, el Montelukast se
presenta como una alternativa terapéutica efectiva, asi
como también podria considerarse la necesidad de escalar
el tratamiento sumando su utilizacién cuando ya estdn con
Cl + LABA.

i
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En nuestro pais esta medicacidn no estd rotulada, y aun si
lo estuviera es menester al indicarlo advertir a los padres
y/o cuidadores sobre la aparicién de sintomas como:
irritabilidad, trastorno del sueno, depresion, pesadillas,
insomnio, agresividad, cefalea y pensamiento suicidas
principalmente en adolescentes, todas situaciones ante
las cuales debe suspenderse la medicacion de forma
inmediata.

Adema@s de estas advertencias, el paciente debe ser
estrechamente controlado.

Resumiendo:
e Seria necesaria la rotulacion de los efectos adversos
en |los envases.
e E| profesional que indique esta medicaciéon debe
advertir sobre los posibles efectos adversos y la

necesidad de suspension del mismo ante su aparicion.

e El Montelukast nunca debe ser indicado como
medicamento de primera linea en asma y rinitis en
pediatria.

Referencia:

Caudevilla Lafuente P, Garcia Tﬁiguez JP, Martin de
Vicente C. Reacciones adversas a montelukast: de la
teoria a la prdctica. Serie de casos. Arch Argent
Pediatr 2021;119(4):e357-e359.
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Comité de Onco-hematologia SAP Cordoba

La parpura trombocitopénica inmune (PTI) es un trastorno
heterogéneo autoinmunitario adquirido que se caracteriza
por un recuento bajo de plagquetas como resultado de la
destruccién de plaquetas y/o la produccién deficiente de
plagquetas. Puede ser:

. recuento plaquetario menor de 100 x 10°/1),
ausencia de enfermedad infecciosa aguda
concomitante, ausencia de patologia sistémica de
base, presencia de megacariocitos normales o
aumentados en la médula ésea (si se realizé puncién
de médula 6sea o respuesta completa con
gammaglobulina).

. recuento plagquetario menor de 100 x
10°/1) asociada a alguna patologia reconocible como
mononucleosis infecciosa, hepatitis, lupus eritematoso
sistémico, sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
linformaq, etc.

i
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Segun su evolucién y respuesta al tratamiento pueden
definirse 3 situaciones: PTl de reciente diagnostico
cuando antes de los 3 meses de evolucion de alcanza
remisién completa (tres recuentos plaquetarios 2
100000/mm3 consecutivos), se observa en el 50 % de
los casos; PTI erénica cuando persisten recuentos
plaguetarios < 100000/mm3 luego de los 12 meses de
evolucion, 20 % de los casos. Un 20-50% de estos
pacientes alcanzara la remisidon completa espontdnea
luego de afos de evolucion. En 2019 se definid como
PTI persistente a aquella con recuentos plaquetarios
<100000/mm3 entre los 3 y 12 meses de evolucién,
observable en 30 % de los casos.

e ¥
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Nifla de 4 anos, eutréfica. Consultd por petequias mdltiples
en torax y mucosa oral de aparicibn espontdneq, y
hematomas en miembros inferiores de 4 dias de evolucion.
Afebril, buen estado general. No presentaba adenopatias,
se palpaba punta de bazo, no hepatomegalia. Sin
antecedentes patologicos de relevancia. No habia recibido
vacunas. No referia cuadros infecciosos en los ultimos 15
dias. El laboratorio mostré H 4500000/ mm3, Hb 12,2 g/dl,
Hto 36,7%, Leucocitos 6790/mm3 NCONS38SEI9BIMS8L34,
Plagquetas 13000/mm3, APP 13 segundos, Kptt 28 segundos.
Coombs directa negativa. Orina completa sin hematuria.
Serologias virales Epstein-Barr negativo, VIH no reactivo,
VHB  negativo, VHA  negativo,b, CMV  negativo.
Inmunoglobulinas G-A-M-E normales. Coproparasitolégico
negativo. Se indic6 gammaglobulina 0,8 g /kg/ dosis,
observdndose a las 72 hs. recuento plaquetario de
50000/mm3 y a la semana 100000/mm3. A los 40 dias
presentd nuevamente petequias con recuento plaquetario
de 19000/mm3. Se realizd colagenograma: C3 - C4
normales, ANA negativo. Puncidbn de médula ©&sea
celularidad normal para la edad, no infiltrada, presencia
de megacariocitos 100% productores de plaquetas. Inicid
prednisona 2 mg/kg/dosis, mdas proteccién gdstrica.

(i)
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Respuesta completa recuento plaquetario
200000/mm3, mantiene recuentos mayores a
100000/mm3 durante descenso de corticoterapia.
Durante los 7 meses posteriores recuentos plaquetarios
alternantes 55000-80000/mm3, sin repercusién clinica,
manteniéndose posteriormente con valores mayores a
120000/mm3 y desde el afio del diagnéstico al
momento del alta recuentos mayores a 210000/mm3
(seguimiento de 1 ano).

(i)
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La PTl es la causa mds frecuente de trombocitopenia de
presentacion aguda en un nifo sano, su incidencia en
menores de 15 anos se estima en unos 5 casos por 100.000
habitantes/afo.

El diagndstico de PTl es de exclusion. Una historia personal,
los antecedentes familiares y un examen fisico normales
(salvo las manifestaciones hemorrdgicas), asociados a la
trombocitopenia como Unica citopenia, constituyen las
bases para el diagndstico. La mayoria de los pacientes
presentan antecedentes de infeccidn viral (60% infeccion de
vias altas y exantemas), inmunizacién (mds frecuente en
relacién con la vacuna triple viral) o infeccién bacteriana en
las semanas previas.

Se caracteriza fundamentalmente por sintomatologia
hemorragica a 3 niveles: piel, mucosas y érganos internos. El
3% de los pacientes pedidtricos presentan sintomatologia de
sangrado clinicamente significativo, siendo las
manifestaciones mas frecuentes la epistaxis y el sangrado
gastrointestinal. Las hemorragias parecen estar
relacionadas con la gravedad de la trombocitopenia,
aungue no existe una correlacidon exacta.

i
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La complicacién mds grave es la hemorragia intracraneal,
cuya frecuencia es de 0,1 y el 0,6%. En nuestra paciente
petequias cutdneas y mucosas espontaneas y hematomas
de 4 dias de evolucién fueron los signos de alerta para
consulta e inicio de estudios.

Ante la sospecha diagnédstica de PTI la primera conducta es
establecer si el paciente serd de manejo ambulatorio o no.
Las guias actuales de la Academia Americana de
Hematologia (ASH) recomiendan el manejo ambulatorio de
todo paciente con recuento plaquetario < o > de 20000/mm?
de diagndstico reciente sin sangrados o con sangrado leve
mucocutdneo. Siendo en este caso mds importante la
clinica que el recuento plaquetario. El 4ltimo consenso
argentino no hace referencia al respecto, pero guias
hospitalarias recomiendan internacion con recuentos
plaguetarios < de 50000/mm?. Son factores de riesgo
asociados para esta decision presencia de hematuria, TCE,
politraumatismo previo, tratamiento con antiagregantes
hasta 7-10 dias antes, diatesis hemorragica como
coagulopatia o vasculitis.

i

S.A.P.
CORDOBA



55

Para el mejor diagndstico y seguimiento adecuado
hay estudios bdasicos considerados por todas las
guias de manejo de PTI, estos son: hemograma con
recuento plaquetario, frotis para evaluacion de
morfologia plaquetariq, reticulocitos, estudios de
hemostasia (APP, KPTT, fibrinbgeno), grupo- factor
sanguineo y prueba de Coombs directaq,
inmunoglobulinas G-A-M-E, serologias virales (CMV-
VEB-parvovirus BI9- VHS-VIH-VHB-VHC), funcién renal
y hepética( GOT-GPT-LDH-glucosa-urea -creatinina)
y orina completa. Los estudios adicionales como
puncidon de médula 6seaq, poblaciones linfocitarias,
estudios de autoinmunidad, estan indicados en ninos
con clinica atipica, otras citopenias en el hemograma,
o previo al inicio de corticoterapia.

La PTI es una enfermedad benigna y autolimitada.
Diversos registros y publicaciones han demostrado
una remision superior al 60% en los 6 meses tras el
diagndstico, y remisiones espontdneas hasta 2 anos
después del diagndstico, independientemente del
tratamiento recibido.

(i)
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La determinacidn de si un paciente con PTI recién
diagnosticado debe ser observado o requiere tratamiento
farmacoldgico depende de la clinica, del grado de
trombocitopenia, las comorbilidades del paciente, los
medicamentos y la edad, todos los cuales afectan el riesgo
de sangrado. ASH en ninos con PTl recién diagnosticada
gue no tienen sangrado o tienen sangrado leve
recomienda la observacion sobre cualquier tratamiento.
En ninos con PTI recién diagnosticada que tienen sangrado
de las mucosas que no pone en peligro la vida y/o una
calidad de vida relacionada con la salud reducida sugiere
corticosteroides en lugar de inmunoglobulina intravenosa
o inmunoglobulina anti-D, salvo para pacientes en los que
los corticosteroides estén contraindicados o no se
prefieran por alguna razdn particular. A su vez recomienda
no administrar ciclos de corticosteroides de mds de 7 dias
a favor de ciclos de 7 dias o mds cortos, y sugiere uso de
prednisona por sobre dexametasona. Las guias SAP PTI-
2019 recomiendan en nifios con > 20000/mmg, sin
sangrado o sangrado cutdneo exclusivo, sin factores de
riesgo (TCE, otras alteraciones de coagulacioén, vasculitis)
observacion y con recuentos de plaquetas < 20000/mmg,
y/o hemorragia activa y/o factores de riesgo, tratamiento
con gammaglobulina o corticoides, no estableciendo
preferencias.

i
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La nifia del caso presentado con recuento plaquetario

< de 20.000/mm? fue internada con diagnéstico de PTI sin
patologia asociada ni desencadenantes como vacunds o
infecciones. Se realizé gammaglobulina 0,8 g/kg con
recuentos plaquetarios normales pero que no se
mantienen por 3 controles. Estd demostrado que el
tratamiento inicial de la PTI pedidatrica recién diagnosticada
con un régimen de gammaglobulina a menor dosis puede
dar resultados comparables a la dosis doble de 2 g/kg para
alcanzar un umbral hemostatico seguro prolongado.
Debido a la evolucion de la paciente se opta por
corticoterapia, prednisona 2 mg/kg/dia, luego de realizar
puncidon de medula ésea. La realizacion de PAMO esté
indicada en casos atipicos o aquellos que evolucionan a
cronicidad. Su realizacidon o no siempre es motivo de
discusion aun entre hematdlogos.

En su evolucidn la paciente post corticoterapia alcanza
respuesta completa por 2 meses. Presentando después
recuentos plaquetarios mayores de 50000/mm3 hasta el 7
mes desde el diagndstico. Durante ese periodo no presentd
clinica, asistid al colegio. En ese momento su PTI por
definicidn era recurrente, surgiendo la duda si era
necesario tratar o no, para llevar los recuentos plaquetarios
a la normalidad o no.

i
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Los nifios con PTI recurrente y/o crénica merecen una
evaluaciéon adicional para PTI secundaria, o condiciones
subyacentes que conducen a Trombocitopenia inmune.
Similar a aquellos con citopenias Unicas permanentes, o
con bi / pancitopenias. En este momento pueden realizarse
los estudios adicionales ya mencionados o repetirlos si se
habian hecho previamente. Los estudios de autoinmunidad
se completaron en nuestra paciente y fueron normales.

Cuando la PTI se vuelve persistente, cronica o requiere
alternativas terapéuticas, hay muchos menos datos
existentes sobre la secuencia dptima de opciones de
tratamiento y, por lo tanto, mdas variabilidad en la practica
meédica. La toma de decisiones se basa en la clinica de
cada paciente. En nuestro caso se decidié observacion con
seguimiento clinico y de laboratorio cada 15 dias y luego
cada mes sin instaurar tratamiento médico. Es de destacar
que ademdads se contaba con una familia continente y
comprometida con el cuidado de la nifa. En nifos con PTI
recurrente y/o que presentan sangrado de las mucosas
que no pone en peligro la vida o una calidad de vida
relacionada con la salud reducida y que no responden al
tratamiento de primera lineq, la guia ASH sugiere las
siguientes opciones para terapias de segunda linea en el
orden en que deberian implementarse: Agonistas del
receptor de trombopoyetina (eltrombopag o romiplostim),
Rituximab y por ultimo esplenectomia.

2
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Cada uno de los tratamientos de segunda linea pueden ser
una terapia eficaz y, por lo tanto, la eleccién del
tratamiento debe individualizarse. Los factores para
considerar son la duracion de la PTI, la frecuencia de los
episodios de sangrado, si requieren hospitalizacion o
medicacion de rescate, las comorbilidades, la adherenciq,
las preferencias de la familia y el paciente, el costo y la
disponibilidad. Por ejemplo, para la toma del trombopag
debe evitar el consumo de alimentos que contengan
calcio, como productos lacteos, durante cuatro horas, lo
que podria limitar la capacidad de algunos nifios para
tomar este medicamento. Otro ejemplo es el caso de la
esplenectomia casi en desuso por limitantes como la edad,
menores de 5 anos; modificacion de la inmunidad; ademas
de necesidad de revisar vacunads y que reciban profilaxis
con antibidticos después de la esplenectomia.

-

S.AP.
CORDOBA



60

La PTI pedidtrica es un trastorno heterogéneo, en el que
cada paciente presenta diferencias en cuanto al
fenotipo hemorrdagico, la duraciéon de la enfermedad y
la respuesta al tratamiento.

Es un diagndstico de exclusién por lo que los estudios
bdsicos al diagndstico son necesarios y repetirlos y
ampliarlos es de buena prdctica, mds aun en el caso de
aquellos con PTI cronica o mds de una citopenia.

El objetivo de tratamiento serd intervenir en los casos
con hemorragias con relevancia clinica, no en corregir
los recuentos plaquetarios hasta valores normales.
Evitando tratamientos innecesarios, potencialmente
toxicos, en pacientes sin o poco sintomaticos y
conseguir una adecuada calidad de vida con la minima
toxicidad asociada al mismo.

i
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DERECHOS DEL NINO HOSPITALIZADO:

Derechos para armar

Dra. Laura Poeta
Jefa de Unidad de internacion del Hospital de Nifios de
Cérdoba

Los nifios seran atendidos por personal cualificado, con
una formacion y unas aptitudes que les permitan dar
respuesta a las necesidades fisicas, emocionales y de
desarrollo, tanto de los nihos como de sus familiares.

Ana hoy amanecié en el hospital, no conocia Cérdoba,
hacia un afo exactamente (octubre 2023) comenzaria
con los ganglios, rengueaba de vez en cuando en el
altimo tiempo y los traumatdlogos no encontraban nada,
pero fue la fiebre lo que la trajo hasta acd. Durante ese
tiempo consultaron a distintos médicos. La abuelag, que
vivia en el pueblo vecino, la llevd a su médico de
confianza, muy bueno el doctor, pero no sabemos que
tiene. Ana dolorida, de muy buen porte, se sienta para el
examen y sonrie cuando le pregunto si tiene hermanos,
eran siete. Acostumbrada a resolver, su cuerpo también
pensd que esos ganglios serian tarea facil.

S.AP.
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Nunca un antibidtico en ese tiempo, algun ibuprofeno
de vez en cuando, comiendo la comida de la abuela
su peso estaba bien, sonrie de nuevo cuando dice que
aumenta un kilo y nosotros en parte nos quedamos
tranquilos porque mas alld de la fiebre no parecia que
tuviera sintomas B. También nos aclara que por el
problema de la pierna ya casi no hace deportes y eso
tuvo que ver con su aumento de peso.

Tenemos algunas impresiones diagnosticas,
comenzamos los estudios, un tratamiento inicial,
vamos informando, las tres mujeres escuchan, no hay
preguntas.

Por el tiempo de evolucién y por los diagndsticos
probables su internacién seria algo prolongada, al dia
siguiente notificamos a la escuela hospitalaria. La
guardia de seguridad informa que debe quedarse un
solo acompaiante, esperamos que la canaliceny
ellas, abuela y mamd@, comienzan a organizarse para
acompanar.

i
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Liam de cuatro anos estaba justo en frente en
diagonal, la enfermera se quejaba porque estaba en el
pasillo con la mama ya se habian hecho amigos.
Ingresa con diagnoéstico probable de enfermedad
inflamatoria intestinal por dolor abdominal cronico,
diarrea que alterna con constipacion y por TAC. Ese
nifo lo vi hace algun tiempo ya, en la residencia. Pelo
ralo, panzén, ferremia de 21 y una albumina debajo de
3, tomando teta y con pafales Habia accedido a una
TAC que informaba un colon con paredes engrosadas,
y en nuestro hospital la calprotectina elevada. Estaba
descalzo, iba a upaq, y la mama una sola muda de
ropa. Algo pasd para que esa internacion no pudiese
ser evitada, y para que un nino sano pero de la
pobreza se complejizara. Los pediatras del internado
que nos sentimos médicos de cabecera en el instante
de la internacién, hicimos las consultas a psicologia y
trabajo social.

Pero la mama tenia las respuestas: con trabajo social
no queria saber nadaq, su infancia habia sido
complicada, fue intervenida, no le sirvid; y en relacion a
la intervencidn de salud mental la respuesta al panal y
a la teta era clara.

i
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El primero era porque se hacia caca por rebosamiento y
el segundo tenia que ver con la disponibilidad del
alimento. Venian de una localidad de 40000 habitantes
en donde ir al hospital no le resultaba tan sencillo, debia
tomarse un colectivo. Esa manana sentados en el piso
recibian una videollamada del papd que no venia
porque habia conseguido trabajo. A la noche con su
mamd3d, muy baijita, se acostarian juntos en la cama
cuna. Derecho al nino a no ser hospitalizado sino en el
caso de no poder recibir los cuidados necesarios en su
casa o0 en un consultorio.

i
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Juan de 10 anos era selectivo con la comida, tenia
diagnoéstico de autismo, pero habia bajado de peso. El
médico de su localidad avanza con los estudios y lo
deriva para endoscopia. El, que algo sabia del
procedimiento, necesitaba mds explicacion, queria ser
meédico y ya sabia dénde estudiaria medicina. El
equipo de gastroenterologia explica el procedimiento.
Me corrige la palabra anestésico por anestesia y esa
manana una estudiante de medicina que rota por el
internado, de la misma universidad a la que El aspira
ingresar, fue a charlar con Juan.

i
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Lidia de 18 meses era argentina de padres inmigrantes,
ingresa para cirugia cardiovascular, su cardiopatia
tratada y controlada no habia afectado el crecimiento y
los hitos madurativos estaban bien. Una pequena
intercurrencia infecciosa a su ingreso posterga la cirugia,
y con ello se posterga el regreso al trabajo, ambos padres
eran horticultores. Ya no querian someterla a una cirugia
tan invasiva. Ademds, a decir del papd, quien tenia la
palabra, la veia muy bien y Dios se aseguraria que siguiera
todo bien. Sabiamos que la autorizacidon en estos casos la
puede dar un juez, pero habia algo mads importante, el
entendimiento de la patologia y de la intervencidon para
acceder al derecho a prestar conformidad consciente, y
asi fue. Derecho de los padres o de la persona que los
sustituya a expresar su conformidad con los tratamientos
que se aplican al nifo.

i
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Luisa, de 15 afos sabia que estaban sus estudios
genéticos pero el resultado no era de su interés. Habia
accedido a una cirugia citoreductora parcial con el
objetivo de estar 6ptima para el festejo de su
cumpleanos, al dia siguiente egresod del hospital y siguid
con su plan de vivir.

Anoche ingresaron dos nifnos con GEA, pero el
diagndstico de Joshua de 5 afos era en realidad de
colitis, su medio interno estaba alterado, lo examinamos
con los médicos residentes, marcamos el marco
coldnico, definimos colitis, diagndstico diferencial con
GEA, pusimos antibidtico, controlamos el medio interno y
hablamos de las constantes. Al dia siguiente estaba
mucho mejor, la mama pregunta por la posibilidad del
alta, muy cansada ella y varios nifios en la casa, pero
vivian a dos horas del hospital, cerca de un centro de
sdlud donde no siempre estaba el médico. Fue entonces
que una voz muy clarita dijo cuatro palabras: “yo me
quiero ir”. Fue dado de alta.
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Zoe con diagnéstico de pardlisis cerebral cursaba un
postquirdrgico complicado, bajé a la UTI porque se
deprimid con la sedoanalgesia, mafana es su cumpleanos,
la médica especialista en dolor sube buscar a los médicos
del internado que tanto la conocian y habian dado la
admisién ...quiere festejar con ellos.

Derecho del niflo a una recepcion y seguimiento
individuales destinandose en la medida de lo posible los
mismos enfermeros, auxiliares para dicha recepciony los
cuidados necesarios

En general hay muchos ingresos y egresos, diariamente
reorganizamos la sala de internacion, intentamos siempre
dar respuesta, agrupar de acuerdo a edades, patologias,
necesidades.

Los nifios serdn hospitalizados junto a otros niflos con las
mismas necesidades evolutivas y no seran ingresados en
internados de adultos. No habra restricciones de edad
para los visitantes de los niflos hospitalizados.
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Hoy nuestra biblioteca esta vaciaq, pero varias veces estuvo
llena de libros. En vano fueron los intentos de retenerlos,
luego nos dariamos cuenta de que los libros tendrian que
cumplir con su funcidn, quizd lo mas representativo fue
cuando Rita de casi 3 aiflos como hormiguita se llevaba de
a uno y los guardaba en su mesa de luz.

Los nifios tendran oportunidades para el juego, las
actividades recreativas y educativas que sean
adecuadas a su edad y caracteristicas, asi como a estar
en un entorno disefiado, amueblado, y equipado en
funcion de sus necesidades.

Dos nifos ya citados ingresan a las 10 para infusion de
enzimas uno y de gammaglobulina otro, siempre en estos
casos nhos avisan el dia previo. Nifios conocidos y otros por
conocer se infunden y egresan a la tarde.

Derecho del menor a la hospitalizacion diurna sin que ello
suponga una carga econémica.
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En general las internaciones intentamos resolverlas rapido,
pero... Ana sigue internada. Durante una conversacion,
involucrada en encontrar el diagndéstico y sin la presencia
de la mama nos cuenta que comenzd hace 2 semanas con
anticonceptivos, justo antes de la fiebre... pero no tenia que
ver con su trombosis, los tomaba hace poco tiempo y la
renguera era de mucho antes.

Derecho a ser tratado con tacto, educaciony
comprensiony a que se respete su intimidad.

Tenia una enfermedad autoinmune, Ana ya no sonreiq, la
escuela se demoraba en venir, nos explicaria luego que ya
las clases habian terminado, estamos llegando a fin de
ciclo.

La ensefianza sobrepasa el contenido especifico del
curriculo ordinario, incluyendo temas relacionados con
las necesidades especificas derivadas de la enfermedad y
de la hospitalizacion. Deberan utilizarse gran variedad de
metodologias y recursos de aprendizaje.
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En cambio lo de Liam lo resolvimos rapido, eran giardias y
comenzamos tratamiento, nutricion adecuada y
mejoraron sus indices hematimétricos con hierro. Derecho
a coordinar las hospitalizaciones a fin de que sean lo mas
breve posible. La mama nos autorizé a hablar a su barrio
y al hospital, sabe que Liam tiene que controlarse y que el
equipo de salud tiene la intencién de ayudar y la
comunicacion podia beneficiar.

Alguien me llama esa manana para que escriba sobre los
derechos de los nifos internados, y la casualidad tal vez
hizo que seda en el momento que discutiamos un grupo de
ninos que permanecian internados esperando que
alguien resolviera su situacion, todos sus derechos habian
sido vulnerados. Lesiones en distintos estadios evolutivos,
lesiones que nadie podia explicar, faltos de todo. Derecho
a la proteccidn integral. Mdxima satisfaccion integral y
simultanea.

5]
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Todas las proclamas sobre los derechos no son vdélidas sino se
pueden cumplir.

Es asi que el internado es una comunidad de grandes y
chicos en donde hacer cumplir los derechos en general
surge como parte natural del acto médico pero en parte
fallamos y es ahi donde alguien nos los dice, el propio
nifo, alguien mas del equipo de salud, la familia, o en
algdn momento nos damos cuenta, lo importante es
saber que Los derechos son irrenunciables.

Intentamos ademas que el internado sea un lugar de
oportunidades; de curarse, de aliviarse, de atender otras
situaciones que no son las que necesariamente
originaron la internacion, de acceder a un trato diferente
o posible, de acceso a la cultura en general y un lugar en
donde surgen muchos pequenos derechos adecuados a
cada nino o a partir de las necesidades de cada nifio
internado, porque un derecho no es mas que un reclamo
valido, una demanda racionalmente demostrable.
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e Declaracion de Ginebra sobre los Derechos del Nifio
1924; Declaraciéon Universal de los derechos Humanos,
1948, en donde se habla que los nifos tienen derecho a
cuidados especiales; Declaracion de los Derechos del
Nifio, 1959; Convencidn sobre los Derechos del Nifio de
Naciones Unidas, 1989 y ratificada por Argentina y
Espafa en 1990; Carta Europea de los Derechos del Nifio
aprobada por el Parlamento Europeo 1992; IV Congreso
Furopeo de Maestros y Pedagogos de Hospital (HOPE),
Barcelona, ano 2000. Lema trabajamos por los
Derechos del Niflo Enfermo; Ley 26061, de Proteccion
Integral de los Derechos de Ninos, Nifnas y Adolescentes,
2005, Argentina.
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