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PEDIATRIA EN TIEMPOS DIFICILES

“Individualmente, somos una gota. Juntos, somos un océano.”

Ryunosuke Satoro

Ser Pediatra actualmente es algo muy complejo, ya que se entremezcla la vocacién, por sobre todas
las cosas, la capacitacion permanente en multiples temas y todos urgentes, la escasa remuneracion que
nos obliga al multiempleo, el ayornarnos a la utilizacién de nuevas tecnologias al servicio de la aten-
cién médica y se podria seguir enumerando..., pero nunca podemos dejar de jerarquizar que nuestra
especialidad, actualmente en crisis, se basa fundamentalmente en una relacién de confianza y respeto
mutuo “Médico-Paciente-Familia”. Pero qué dificil es a veces cargar esta mochila cuando los propios
Pediatras nos vemos inmersos en una sociedad con muchisimas falencias éticas y econémicas.

Hoy quiero reivindicar a mis colegas, los PEDIATRAS de PURA RAZA, que cuando terminan su dia
laboral se interesan por saber qué pasé con el nifio que derivo, que si en 24 horas “Luisito”no vino al
control por su “bronquiolitis” se quedan preocupados y tratan de localizarlo, que le ponen el cuerpo,
la mente, el conocimiento, la responsabilidad a su quehacer diario.

La Pediatria se basa muchisimo en conocer al nino, su entorno familiar, el medio ambiente en el
cual el paciente esta inmerso y se desarrolla, en no sélo centrarnos en la enfermedad actual o el motivo
de consulta por la cual la familia se acercé al sistema sanitario, sino siempre apuntar a la promocion y
prevencion de la salud biopsicosocial del nifio-nifia-adolescente, para lo cual debemos tener una es-
cucha respetuosa y responsable que va a surgir de esa relacion intima del médico Pediatra y la Familia.

Actualmente nos encontramos con una realidad cada vez mas agudizada; los médicos recién reci-
bidos no eligen la especialidad Pediatria por multiples razones, todas validas. Fundamentalmente por:
una mala remuneracién, muchas horas diarias de trabajo (sumadas las consultas telefénicas de fin de
semana, feriados y nocturnas, que los papas nos realizan), una alta inversién econémica y de tiempo
para adquirir una capacitacion permanente, la alta carga emocional que implica el poder acompafiar
con empatia el duelo de una familia ante la muerte de un nifio-adolescente (lo cual produce un impacto
traumatico tanto en la familia como en nosotros mismos), y se podria seguir enumerando.

Por todo esto, y a pesar de las adversidades, es que festejo poder formar parte de una institucién como
la Regién Metropolitana de la Sociedad Argentina de Pediatria, ya que es un lugar en el que todos los
METROPOLITANOS compartimos un mismo ideal “por una nifez y adolescencia sanas en un mundo
mejor”. Y si, nuestros pacientes necesitan PEDIATRAS que con vocacién y conocimiento los acompa-
fien en su crecimiento y desarrollo, y que a pesar de las inequidades sociales podamos ofrecerles todos
nuestros conocimientos para que “su mundo sea mejor”.

No tengo dudas que todos los Pediatras amamos esta hermosa especialidad, la cual elegimos cada
dia 'y por la cual siempre bogamos, pero debemos comenzar a aprender a luchar también por mejorar
nuestra calidad de vida con una remuneracién acorde a la responsabilidad y exigencias que la misma
conlleva, a fin de vivir dignamente de la profesion para la cual nos formamos.

Al leer ésta reflexion me dié mucha paz mental: “E/ verdadero significado de la vida se encuentra en
hacer del mundo un lugar mejor para los demds” (Ryunosuke Satoro).

Pediatras vamos por el buen camino, a seguir luchando por un mundo mejor para TODOS.

Dra. Claudia G. Vaccarelli
Directora Titular
Region Metropolitana SAP
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W AVISOS IMPORTANTES

Con mucha alegria queriamos compartir con todos parte de nuestras “XV Jornadas
de la Region Metropolitana de SAP”:

e LaConferencia “Ejerciendo en la era digital: desafios y oportunidades” a cargo
de la Dra. Laura Andrea Krynski, de la Subcomisién TICs de SAP, presentada por el
Dr. Carlos Rafael Luzzani.

La Dra. Krynski desarrollé durante su conferencia un tema importante en el ejerci-
cio profesional médico actual. Esta actividad puede ser disfrutada desde la seccién
Rayuela, en la pagina de la Sociedad Argentina de Pediatria, gracias al trabajo de
compaginacion y sonido realizado por la Dra. Mercedes Regina Acuna.

e Bajo la misma modalidad de Rayuela, de la pagina digital de SAP, podran
acceder a “Tips legales sobre discapacidad” realizados por la Dra. Acuia, quien es
Especialista en Pediatria, Especialista en Medicina Legal, Neurdloga Infantil, Abogada,
Postgrado en Salud, Coordinadora del Distrito Norte de la Region Metropolitana de
SAP. Un tema sumamente interesante para el quehacer pediatrico diario.

ACTIVIDADES DOCENTES
REGION METROPOLITANA
Curso

“ESTRATEGIAS PRACTICAS EN PEDIATRIA AMBULATORIA”

26° Edicion Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde, CABA.

Desde el jueves 21 de marzo al 5 de diciembre de 2024.

Horario: 10 a 12 horas.

Modalidad presencial.

140 horas docentes. Forma parte de la Red Nacional de Educacién Continua, SAP.

Region Metropolitana.

Otorga créditos para la recertificacion.

Directora: Dra. Ana L. Kannemann

Coordinadoras: Dras. Mercedes Manjarin, Magali Hamui, Luciana Lombardo,
Maria Belén Giorgetti.

Informes e inscripcion: eppaelizalde2022 @gmail.com
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&) ENCUENTROS METROPOLITANOS 2024

Actividad organizada por el Comité de Educacion Continua de la Region Metropolitana de la

Sociedad Argentina de Pediatria.

Los 4% sdbados de cada mes, a partir de Abril a Noviembre del 2024, por plataforma zoom, a
partir de las 09:30hs.

Para obtencién de certificado de asistencia se requiere 6 asistencias de un total de 8 clases virtuales.

Otorga 1 crédito para recertificacion especialidad SAP.

Calendario de clases, temas a desarrollar y expositores

27/04/24: Nuevas Vacunas. Incorporacién al calendario .
Dra. Angela Gentile

25/05/24: Crianza entre pantallas. Nuevas parentalidades. Nuevas subjetividades.
Dra. Silvina Pedrouzo

22/06/24: Asma, actualizacion de tratamiento.
Maximiliano Salim

27/07/24: Seguimiento del paciente con Sindrome de Down.
Dra. Maria F. Barril

24/08/24: Acné en la infancia y adolescencia.
Dra. Marianela Palmieri

28/09/24: Fiebre y convulsiones febriles. Mitos, Fobias y razén.
Dr. Mario Elmo

26/10/24: Somatizaciones en la infancia.
Dra. Danny Breitman

23/11/24: Los ninos y las mascotas.

Dra. Cecilia Rizzuti

Para informes e inscripcién, dirigirse via mail a: educacioncontinuarm@gmail.com
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Por una nifez y
adolescencia sanas,
en un mundo mejor

ENCUENTROS METROPOLITANOS 2024

Actividad perteneciente a la Red Nacional de Educacién Continua.
Otorga 1 crédito para recertificaciéon

TEMAS
Nuevas vacunas
Crianza entre pantallas
‘Asma
Seguimiento del paciente con Sindrome de Down
Acné en la infancia y adolescencia
Iiebre v convulsiones febriles
Somatizaciones en la infancia

‘Las mascotas vy los ninos

[.os cuartos sabados de cada mes. De abril a noviembre de 2024
De 09:30 a 10:15h.
Por |1|alt£l['{1|'m;l virtual zoom

lnformes e inscripeion : t*tlurau'imu'mllimlul'm@gmaﬂ.c{)m
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¢ \/JORNADAS DE AN
) EMERGENCASPEDATRCAS 7
X HEAEVTA LANDS o
Directora: Dra. Sancilio Andrea \/

Coordinadoras: Dra. Riolfo Paula, Dra. Aresca Laura, Dra. Cicero Sabrina, Dra. Carmé Sabrina
Dra. Salvatierra Justina, Dra. Durdn Antonella

AUSPICIAN:

Region Sanitaria VI, Direccion HIGA Evita, Sociedad Argentina de Pediatrna, Servicio de Docencia e
Investigacion HIGA Ewita. Colegio Medico Distrito I, Secretana de Salud del municipio de Lanus,

o Agremiacion médica Lanus.
& PR

NEtIé e/ Andrémaco "*:':il'l..l..l."]”‘ CicCOoP |

B
TALLER DE RCP PEDIATRICO Y NEONATAL.

Dra. Adrana Bordogra, Dra. Morma Raul y Dva. Adriana Castro

MANEJOINICIAL DEL PDLITRAUMATISMO
TRAUMATISMO ENCEFALDCRANEAND

Dv. Pablo Mewa

IMAGENES EN LA EVALUACION PRIMARIA DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADD
LCUANDD INIDICAR TAC?

D, Egequsel Montlewerde

MANEJD DE FLUIDDS EN REANIMACION

Dr. Erequiel Monteverde

EMERGENCIAS TRAUMATOLOGICAS

D, Gustavo Rodriguer Flores

ASFIXIA POR INMERSION

Dva. Mand loie Cwetta

MANEJODEL PACIENTE DUEMADD

D. bovge Cavagna

EMERGENCIAS Y URGENCIAS EN ORL

Dva. Romera Framchini

3,4y 5 de Abril de 2024, de 8 a 17hs

Anfiteatro Historico Ramon Carrillo - 17 Piso
Diego Armando Maradona 1910, Lanus Oeste.

Informes: emergenciaspediatricasevitaagmail.com




Aal CURSO MODALIDAD ZOOM
5= RED NACIONAL DE EDUCACION CONTINUA ;5

{INSCRIPCION ABIERTA!

EL ABC DE LA MEDICINA LEGAL
PARA LOS PEDIATRAS

URGANIZA: Reglon Vietropolitana y. subcomision de Ejerciclo Froresiona

LOORDINA: Dra. Mercedes Regina Acuna

il DEL 10 DE ABRIL DE 18:45A 20 Hs.
_.:.._‘ AL18 DE DICIEMBRE 2do.Y 4to. MIERCOLES DE CADA MES

Otorga 3 créditos para el Programa de
! Mantenimiento de la Certificacion de SAP
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EL RESPETO AL DESCANSO

Todos deberiamos despertar como la Bella Dur-
miente del Bosque. Con un beso. Sin duda, este
despertar de cuento de hadas esta negado para
miles de seres que, en circunstancias adversas,
deben atenuar su vigilia y descanso al ritmo de
los acontecimientos o de la propia incertidumbre.
Atados a otras tiranias, los miembros activos de
las comunidades se someten a la regulacion de
los despertadores: antipaticos, aborrecibles y ne-
cesarisimos aparatos que ellos mismos programan
décilmente.

Los fabricantes de estos relojes, sensibles a
las reacciones adversas que en todas partes del
mundo provocaban sus productos, se acercaron
a interpretaciones psicolégicas mas o menos
afortunadas y modificaron bastante sus antiguos
sistemas de chicharra.

Cambiaron estas disonantes alarmas por melo-
dias dulces, pero igualmente penetrantes o atn
mejor, por una voz amable que dé al dormilén
los jbuenos dias! con infatigable tenacidad.

La musica, la voz humana, no son sino recur-
SOs menos agresivos, traumatizantes si se quiere,
para arrancar al durmiente de ese otro mundo
que siempre es violado cuando el despertar es
impuesto y no natural.

Es que el dormir, lo sabemos, es el reparador
por excelencia.

Los analisis cientificos revelan su valor para la
salud mental y fisica y destacan la importancia
que poseen dos momentos claves del proceso,
como son el dormirse y el despertar.

Curiosamente, las madres adn sin instruccion
alguna, revisten de especiales y afectuosos cui-
dados a sus bebés en estos momentos funda-
mentales.

La irrupcién del Ilanto infantil en el momento
del despertar es un hecho corriente. El miedo y
el desconsuelo que expresan esos llantos son aca-

*  Dra. en Psicologia Clinica, Dra. en Sociologia, Periodista
Profesional, Licenciada en Educacién Fisica y Deportes.
Creadora del Método Matronatacion. Autora de 10 libros.
Miembro Vitalicio de la SAP. Reconocimientos
de UNICEF y UNESCO por Trayectoria y defensa de los
Derechos de la Infancia. Premio 2020 “International
Swimming Hall of Fame” (USA).

Dra. Patricia Cirigliano*

[lados por la presencia de la madre y el contacto.

Pasados los afhos, esa vieja angustia de
sentirse desamparado y solitario, acosa a miles
de personas que despiertan mal o no pueden
conciliar el suefo.

Ajeno a los desbordes patolégicos que repre-
sentan estas vivencias cuando son crénicas, el
dormir de todos es activo y configura, dentro
de esa actividad interior en que pueden o no
aparecer los suefos recordables, el deslinde del
mundo externo y una entrega corporal al reposo.

Sumergirse en ese mundo y emerger de él,
requiere siempre un contexto protector.

En la convivencia familiar, este contexto pro-
tector puede existir o estar ausente en parte o
totalmente. Lo cierto es que cuando la familia
respeta el dormir de sus integrantes esta realizan-
do en forma concreta, una tarea de prevencién
que favorece a la salud mental.

El dormir es suefo, por extension el reposo de
una persona y merece ser respetado. El durmiente
estd a expensas de quienes estan despiertos.

El durmiente no puede protegerse por si mismo.
Las voces, los ruidos a veces intimos no solo des-
piertan a muchas personas, sino que los inquietan
o sobresaltan.

Sabemos que estos sonidos confusos son per-
cibidos e incorporados a la actividad mental del
que duerme y jamds sabremos en qué proporcion
perturbadores.

A menudo chicos y grandes se levantan “de mal
humor” sin que ellos mismos sean conscientes de
las causas. Y esa irritacion suele acompanarlos
toda la jornada.

Miles de personas carecen de la minima con-
templacién por el dormir de los demas.Sean nifios
o adultos. Asi, invaden el dormitorio marcando
los pasos, encienden un receptor, abren las ven-
tanas, hablan a viva voz...

Despertarse, dormirse, son hechos diarios, co-
munes, pero también significativos. No en vano
representan, indudablemente, a otros hechos
definitivos como son el nacer y el morir.

Despertar y dormir bien promueve optimismo
y bienestar. Y predispone mejor para enfrentar
otras circunstancias menos manejables que nos
tiene reservada la vigilia.
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@ BRUE, EVENTOS BREVES RESUELTOS E INEXPLICADOS
MANEJO Y RECOMENDACIONES. Monografia

INTRODUCCION

El episodio aparentemente letal (EAL), o evento
de aparente amenaza con la vida o ALTE (del
inglés, “Apparent life threating event”) se defini6
en 1986 por el National Institutes of Health (NIH)
americano, como un suceso inesperado, subito
en lactantes (menores de un ano), que impresiona
de riesgo vital al observador, y se caracteriza por
una combinacion de signos y sintomas (al menos
dos de los siguientes):

e Apnea (central u ocasionalmente obstructiva).

e Cambios de coloracion (generalmente ciano-
sis o palidez, pero también, ocasionalmente,
puede ser en forma de eritema o plétora).

e Cambios marcados en el tono muscular (casi
siempre hipotonia, raramente rigidez).

e Atragantamiento o nauseas.'

Precisa la intervencion del cuidador. En algu-
nos casos necesita reanimacion cardiopulmonar
avanzada.'?

Su caracter impreciso y subjetivo hace que se
engloben en el mismo grupo lactantes totalmente
sanos y otros con sintomas y alteraciones persis-
tentes en la exploracion fisica.

Aunque las causas de un ALTE pueden ser
muy diversas, incluyendo patologias graves, la
mayoria de los pacientes que se presentan tras
el episodio con una exploracién normal, tienen
un riesgo de recurrencia o de patologia muy
bajo.? La Academia Americana de Pediatria (AAP)
publicé en 2016, una nueva guia de practica
clinica aplicables en lactantes menores de un
ano de edad, que recomienda la sustitucién del
término ALTE por un nuevo término: BRUE (del
inglés: Brief Resolved Unexplained Events, o en
espanol: Eventos breves, resueltos e inexplicados)
y propone una estrategia de manejo en niveles,
segln los hallazgos y la presencia o no de factores
de riesgo.**>67

*  Concurrente de 5 ano de pediatria. Hospital Municipal
Ostaciana B. de Lavignolle de Morén.
Colaboradora: Dra. Maria Florencia Barril. Especialista
en Pediatria. Coordinadora de SAP Metropolitana.

Maria Gimena Arancibia Acufa*

El término BRUE pretende reflejar mejor la
naturaleza transitoria y la falta de una causa
clara y elimina la etiqueta de “amenaza para la
vida”. Los autores de esta guia recomiendan que
los médicos ya no utilicen el término ALTE para
describir un evento o un diagnéstico.®

Son las primeras guias de actuacion dadas
para estos episodios por la AAP, y surgen con 3
objetivos principales:

e Sustituir el término ALTE por otro mas concreto
(BRUE), que permite estratificar mejor el riesgo
de los lactantes con estos episodios.

* Orientar la evaluacién de estos pacientes en
funcion de los factores de riesgo que tengan
para presentar nuevos episodios o una patolo-
gia seria subyacente.

e Establecer unas guias de actuacion basadas en
la evidencia cientifica, para los casos de bajo
riesgo.?

Los pacientes deben ser evaluados por un
profesional sanitario para determinar si hubo
un BRUE, o fue, por ejemplo, un cambio de
coloracién normal en el bebé. Segln esta nueva
definicion, debe ser el personal de salud, y no los
cuidadores, los que determinen si fue un episodio
que puso en riesgo la vida del paciente.

El diagndstico de manejo del ALTE se reservaba
en muchos protocolos, para aquellos casos que
habian requerido estimulacién intensa o manio-
bras de reanimacion para su recuperacion.*

Motivos del cambio de concepto

El concepto ALTE nos permitié mejorar proce-
sos diagnosticos, categorizar a los pacientes por
riesgo y por etiologia atribuida. Progresivamente
se fue reforzando la importancia de una anam-
nesis completa, de un examen fisico adecuado
e incluso a plantear algoritmos de estudios com-
plementarios por etapas. Sin embargo, gener6
un aumento en el gasto en salud, atribuidos
principalmente a la indicacién de estudios y
hospitalizaciones, que en muchas ocasiones pu-
diesen haber sido innecesarias para determinar
tratamientos especificos.>

El concepto cambia, considerando la necesidad
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de dar mayor precision del evento y los aspectos
relacionados con este, para posteriormente esta-
blecer el riesgo y asumir distintas estrategias de
manejo. Adicionalmente, al introducir la apre-
ciacion del clinico y excluir la subjetividad del
observador, nos podria permitir explicar de mejor
forma aspectos clinicos y probablemente nos
facilitaria una mayor calidad de investigacion.®’

Cronologia ALTE y BRUE. ALTE: eventos de
aparente amenaza a la vida del lactante®

1570 Sindoome de muerie sibita del hactanie boriada o frusma, crisis de

apnes, crisis de cianosis
| 3
1986194 | 1ngino Americama de Salod y Desarrollo Humano (NIH) desarrolla
¢l témmino ALTE
2003 -2005 | G4 cren ol Consenso Europeo ALTE y Consenso latinoamericano
ALTE
L
20014 - 2015 ]

Consengn chilend ALTE por la comisidn de suefio SOCHINEP

2016 Academia Americas de Pediatiia, Subcomité ALTE genera ug
mevo concepio: BRUE

4 A

DEFINICION
El concepto de BRUE es un evento que ocurre
en un lactante menor de 1 afo de edad, repen-
tino, breve (menos de un minuto de duracion),
resuelto en el momento de la consulta (el paciente
retorna a su estado basal de salud después del
evento, con signos vitales y apariencia normales),
inexplicado, caracterizado por al menos uno o
mas de los siguientes signos®*¢7:
1. Cianosis o palidez.
2. Respiracién ausente, disminuida o irregular.
3. Marcado cambio en el tono muscular (hiper-
tonia o hipotonia).
4. Alteracion del nivel de capacidad de respuesta
(pérdida de consciencia, cambio de estado
mental, letargia, somnolencia.**”

Algoritmo para el diagnéstico de BRUE®

Las definiciones de BRUE y ALTE se superpo-
nen, pero no son idénticas. La principal diferencia
es que para etiquetarse como BRUE, un evento
debe ser “inexplicable” después de una historia
apropiada y un examen fisico. Si la causa del

episodio es evidente (convulsion, una infeccion

grave) el episodio no se etiquetara de BRUE.!
Se deben tener en cuenta las diferencias entre

los términos ALTE y BRUE.

e La definicién BRUE tiene un limite de edad
estricto (menores de un ano).

e Un evento es solo un BRUE si no hay otra
explicaciéon probable. Los sintomas clinicos
como fiebre, congestion nasal y dificultad res-
piratoria pueden indicar obstruccién temporal
de las vias respiratorias por infeccién viral. Los
eventos caracterizados por asfixia después del
vomito pueden indicar una causa gastrointes-
tinal, como el RGE.

e El diagndstico de BRUE se hace en funcién de
la caracterizacién de los hechos que hace el
médico y no por la percepcion subjetiva del
observador.

e El clinico debe determinar si el bebé tuvo cia-
nosis episodica o palidez, en lugar de simple-
mente determinar si se produjo un cambio de
color. Los episodios de rubor o enrojecimiento
no son consistentes con BRUE, porque son
comunes en bebés sanos.

e BRUE extiende los criterios respiratorios mas
alld de la apnea para incluir la respiracion
ausente, la respiraciéon disminuida y otras
irregularidades respiratorias.

* En lugar del criterio menos especifico de
cambio en el tono muscular, el clinico debe
determinar si hubo un cambio marcado en el
tono, incluyendo hipertonia o hipotonia.

e Finalmente, el uso del nivel alterado de res-
puesta es un criterio nuevo, porque puede
ser un componente importante de un evento
cardiaco, respiratorio, metabdlico o neurol6-
gico episédico, pero nos permitiria objetivar la
gravedad del cuadro.?®

EPIDEMIOLOGIA

No existen estimaciones de la incidencia del
BRUE dado que los estudios hacen referencia al
concepto de ALTE. La incidencia de ALTE estima-
daesde 0,5 a 10 episodios por cada 1000 recién
nacidos vivos y representa el 0,6% al 1,7% de
las visitas de menores de 1 ano a los servicios de
urgencia y hasta un 2% de las hospitalizaciones
pediatricas, sin diferencias significativas por
género'?, un 2,6%, en Uruguay y, en nuestra
Unidad de Cuidados intensivos pediatricos (Hos-
pital Universitario Austral), en la Argentina, un
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3,1% del total de internaciones en 10 anos de
seguimiento. Un 10% del total de lactantes con
ALTE presentaron formas recurrentes y un 2,5%
del total de internaciones por ALTE requirieron
reinternarse.’

Las variaciones en las cifras mencionadas se
podrian explicar por las diferentes definiciones
utilizadas para el estudio de los ALTE. Sélo una
minoria de los nifos ingresados por ALTE nece-

sitan una intervencion significativa durante la
hospitalizacion.

La mayoria de los pacientes con BRUE son
menores de 6 meses, con una maxima incidencia
entre 1 semana y 2 meses.

No hay suficientes estudios prospectivos que
precisen la asociacion de BRUE con condiciones
patolégicas o con un seguimiento desfavorable.’?

Algoritmo para el diagnéstico de BRUE

Paciente <de 1 ano traido por episodio breve y
resuelto observado por el cuidador

RN

- Cianosis o palidez

- Respiracion ausente, disminuida o
irregular

- Cambio marcado en el tono

(hipertonia o hipotonia)
= Nivel de respuesta alterada

v
Anamnesls y exploracién fisica exhaustiva

¢Presencia de sintomas o signos vitales anormales?

&

|

_— ¥

Identificar causa que explique el evento
e

=

%

'

[ BRUE }

—
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CLASIFICACION DE BRUE

La AAP ha definido pardmetros para catalogar a
un BRUE de bajo riesgo o de alto riesgo a objeto de
evitar hospitalizaciones o examenes innecesarios,
y realizar un estudio racional a los del segundo
grupo, guiados por los elementos clinicos obteni-
dos en la historia y en el examen fisico.>”

Criterios para la designacion de BRUE

de bajo riesgo

e Edad mayor de 60 dias.

e La edad gestacional >32 semanas y postcon-
cepcional >45 semanas.

* No recurrente (evento Unico).

* No requirié reanimacion cardiopulmonar (RCP)
realizada por personal de salud capacitado o
persona altamente capacitada.

* No hay caracteristicas en la historia (por ejem-
plo: fiebre o infeccién, posible abuso infantil,
historia familiar de muerte stbita inexplicada,
exposicion a sustancias toxicas).

* No hay hallazgos preocupantes al examen fisi-
co (por ejemplo: hematomas, soplos cardiacos,
organomegalia).*®*

Criterios utilizados para catalogar

BRUE de alto riesgo

e Edad menor de 60 dias, se considera de riesgo,
teniendo en cuenta la inmadurez neurolégica
e inmunitaria de este grupo de edad, y que es

mas probable que patologias congénitas no se

hayan manifestado todavia).

e Prematuridad (edad gestacional menor de 32
semanas) con una edad postconcepcional
menor de 45 semanas.

e Episodios previos.

e Duracién del evento mayor a 1 minuto.

* Haber requerido maniobras de resucitacion
durante el episodio por parte de personal en-
trenado.??”

La edad y la prematurez, son factores relevan-
tes en estos lactantes, y punto fundamental para
realizar la division entre BRUE de bajo o alto
riesgo.® Los pacientes que quedan clasificados
en el grupo de alto riesgo conforman un grupo
muy heterogéneo y no existiria evidencia clara
para definir una guia de estudio.’

DIAGNOSTICO

Una vez cumplidos los criterios de BRUE, los
médicos deben estratificar el evento como de
bajo o alto riesgo.

Las claves para un diagnéstico adecuado de
BRUE son una detallada historia clinica centrada
en el problema y un examen fisico minucioso.’

La exploracién fisica debe ser completa y
detallada, registrando de manera clara los datos
antropométricos, signos vitales, frecuencia car-
diaca, tension arterial, frecuencia respiratoria,
temperatura y debe incluir saturometria.

Criterios utilizados para catalogar BRUE

Bajo riesgo Alto riesgo
(Se deben cumplir todas las condiciones) (Presencia de a lo menos una condicién)
- Edad > 60 dias - Edad < 60 dias
- EG = 32 sem y edad corregida > 45 semanas - EG < 32 semanas
- Primer episodio de BRUE - EG 32-37 sem y edad corregida < 45
- Duracién < | minuto semanas

- No requirié RCP por personal capacitado
- Sin hallazgos “preocupantes” en la historia o
examen fisico que puedan implicar un riesgo

para el paciente

- BRUE recurrente o en cluster

- Duracién > | minuto

- Requirié RCP por personal capacitado

- Hallazgos “preocupantes” en la historia o en
el examen fisico

RCP: reanimacién cardiorespiratoria; EG: edad gestacional; “preocupantes”: que puedaimplicar
riesgos potenciales para el paciente tal como se ha explicado en el texto
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El BRUE debe ser visto como un diagnéstico
de exclusion en lactantes, por lo que la presencia
de tos y congestion nasal, fiebre, diversos grados
de dificultad respiratoria, anormalidad de las
vias respiratorias, atoro, arcadas o vomitos no
incluyen el diagnéstico de BRUE.

También el maltrato puede presentarse como
un BRUE, por lo que es importante la exploracion
fisica especifica, como hematomas, hemorragias
subconjuntivales, sangrado por nariz o boca,
cefalohematomas, fontanela anterior amplia o
crecimiento rapido del perimetro cefalico son
datos a destacar.’

MANEJO

Manejo de BRUE con criterio de bajo riesgo
Si el paciente cumple los criterios de bajo

riesgo se recomienda lo siguiente:?*¢7

* Educar a los padres sobre los BRUE y facilitar
su participacion en la actuacién diagnéstica y
terapéutica.

* Ofrecer entrenamiento en maniobras de reani-
macioén bdsica a padres y cuidadores.?

Puede considerarse:

* Monitorizacién con oximetria de 1 a 4 horas
en el centro asistencial.

e Realizar un electrocardiograma.
e Estudios para descartar como causa una infec-
cién por Bordetella pertussis.®”

Se recomiendan un periodo de observacion
de 1 a 4 horas para comprobar que el paciente
estd estable, aunque reconocen que no existe
ninguna evidencia de cudl es la duracion mas
adecuada. La monitorizacion de la saturacion de
oxigeno y signos vitales es mejor método que la
monitorizacion cardiorrespiratoria, aunque hay
que tener en cuenta que nifos sanos pueden tener
desaturaciones espontaneas durante el suefo, sin
significado patologico.?

Pese a la baja frecuencia de alteraciones car-
diovasculares en el contexto de estos eventos,
se puede identificar arritmias u orientar sobre
alteraciones estructurales mediante un electrocar-
diograma, cuyo diagnéstico puede ser relevante
para evitar eventos graves posteriores.

Se ha reportado infeccién por Bordetella Per-
tussis y ALTE, especialmente si existen factores
epidemiolégicos identificables en ausencia de
inmunizacion a la madre y/o al lactante. Los estu-
dios nasofaringeos moleculares actuales propor-
cionan un diagnéstico rapido de la infeccién.®”

Aspectos principales en la anamnesis de un BRUE?

Relato del evento:
s¢ debe determinar

Antecedentes personales y
familiares

Exposicién a factores de
riesgo

= Quién es testigo, hora, lugar,
posicidn del paciente

= Vigilia, suefio, estado de
conciencia

- Vémilos, relacidn con
alimentacidn

- Respiracion (ausente,
disminuida o irregular).

- Color de piel (palida, ciandtica,
grisdcea, rubicunda)

= Movimientos, tono, asfixina,
nduscas

= Ojos cerrados o abiertos, mirada
fija o erritica

- Emisidn de sonidos (grito,
estridor, Ilanto)

= Maniobras realizadas y
duracidn: ninguna, estimulo suave
o enérgico, respiracion boca a
boca, RCP por persona entrenada

= Antecedentes p:rﬁulnlca

- Antecedentes morbidos

= Dificultad en alimentacion

- Eventos previos similares

- Desarrollo psicomotor y pondo-
cRiatural

- Inmunizacioncs

= Cuadros similares o muerte
inexplicada en lactantes o en <35
aflos, familiares de 17 o 2° grado
- Antecedentes familiares de
arritmias, enfermedades
metabdlicas o genéticas

= Tabaquizsmo
- Contacto con personas con
enfermedad infectocontagiosa
= Adultos con enfermedad mental,
abuso de sustancias, alcohol
- Violencia intrafamiliar
- Sospecha de abuso infantil:
- Relato incongruente,
cambiante
- Problemas sociales o legales
graves
= Antecedente de maltrato
= Factores de riesgo social que
faciliten maltrato
= Cuidador{a) con histonial
médico complejo u otros hijos
con patologias maltiples, poco
definidas.
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Aspectos principales en el examen fisico de un BRUE®

ESTADO GENERAL

-Conendn con exammader ¥ ambiente
-Signos wtales

-Coloracién piel, perfundn distal, hendas
-Peso, talla, crcunferencaa de crineo

HEURQLOGICO
-Respuesta a estimudos visuales,

sonaros ¥ estado de alerta —
-Tono y reflejos

-Movirrientos v ferza smétnicos

EXTREMIDADES /

~Tono muscular, deferrmdades,
hendas o equmosis

CABEZA Y CUELLO

-Forma y fontanelas

-Anormabdades craneofaciales
Mowmuentos oculomoteres, respuesta

pupdar, hemorragas

-Pabelldn auncular, conducts auncular
externe ¥ membrana tompimca
-Corniza o congestidn, sangre en nans

u orofannge
-Ewvidencia de tracmas u obstruccida
-Mowbdad cervical

CARDICPULMOMAR
-Ritme cardiaco, soplos,
anormabdades

~Murmulle pubmonar, nudos
agregados, alteraciones en
mspeccidn

ABDOMEN ¥ GENITALES

~Visceromegabas, masas
palpables, distencidén

No se recomienda:

* Realizar exdmenes: hemograma, iones, reac-
tantes de fase aguda, despistaje metabdlico con
amonio, aminodacidos o gasometria.

e Realizar cultivo de sangre, orina ni LCR (liquido
cefalorraquideo).

e Realizar pruebas diagnésticas de RGE (reflujo
gastroesofagico).

e Realizar radiografia de térax.

e Realizar ecocardiograma.

Realizar electroencefalograma (EEG).

e Realizar pruebas de neuroimagen o polisom-

nografia.

Realizar monitorizacién cardiorrespiratoria.

* Iniciar terapia con antiacidos ni con antiepi-
|épticos.>*67
La hospitalizacién no estaria indicada, situa-

cién reforzada recientemente con un metaandlisis

que incluyo 12 articulos y 3.005 pacientes, donde
se evalud el riesgo de muerte post ALTE/ BRUE.

Los autores concluyeron que el riesgo de muerte

es similar al riesgo de un lactante que no present6

este evento.®

Fundamentalmente, lo que establecen estas
guias es que los pacientes con BRUE de bajo
riesgo no precisan ninguna prueba mas alla de un

periodo de observacion y educacion sobre estos
episodios, para los padres y cuidadores. Pueden
ser dados de alta, aunque hay que asegurar que
habrd una nueva valoracién pediatrica en las
siguientes 24 horas.?

Recomendaciones adicionales
para el manejo de BRUE

Educacion sobre medidas de dormir seguro.
Incluyen dormir en decubito supino, evitar el co-
lecho, ambiente libre de tabaco, uso de colchon
firme y bien encajado, evitar el sobre abrigo,
juguetes y almohadas en la cuna. Si bien, no son
una recomendacién formal de las guias de BRUE
referidas, debido a la relevancia epidemiolégica
que poseen, se considera debe ser incorporado
en las recomendaciones de estos pacientes.®

MANEJO DE BRUE CON
CRITERIO DE ALTO RIESGO

En los bebés que presentan un BRUE de mayor
riesgo las posibilidades diagnésticas son diver-
sas y extensas, debido a la presencia rara, pero
potencial, de un trastorno subyacente grave y la
escasez de evidencia para guiar la evaluacion. Es
importante conocer que los estudios recientes han
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demostrado la escasa repeticion de episodios en
los ingresos hospitalarios (entre un 7 y un 12%)
y que, en caso de repetirse, el 85% ocurren en
las primeras 24 horas.’

Se sugiere en la actualidad la posibilidad, para
este grupo de pacientes, de internacion hospi-
talaria por un minimo de 24 horas en un area
adecuada para monitoreo cardiorrespiratorio
continuo®, observacion y la adopcién de un enfo-
que interdisciplinario, individualizado, centrado
en la familia, para el cuidado de estos nifios con
BRUE de mayor riesgo, en cierta medida similar
a lo recomendado en los consensos previos de
ALTE severo o mayor.>®

Los elementos provenientes de la historia o del
examen fisico que pueden ser “preocupantes”, en
el sentido de que implican un riesgo potencial
para el paciente son, entre otros:

e Antecedente de un lactante familiar directo
fallecido de muerte subita.

e Familiar de primer o segundo grado con an-
tecedente de arritmias o QT prolongado o
muerte inesperada o accidente automovilistico
inexplicado en menor de 35 afos.

e Situaciones de familia disfuncional, presencia
de adicciones o patologia psiquiétrica en el
entorno.

e Presencia de dificultades en la alimentacion.

¢ Hallazgo de hematomas o cicatrices por trau-
mas o quemaduras en la piel, sin explicacion
satisfactoria.

e Déficit pondo-estatural, retraso psicomotor.

* Mal acceso a atencién médica.*®?

En estos casos se aplicaria en forma transitoria
el término de BRUE de alto riesgo, teniendo el
médico el desafio de evaluar al paciente con

Algoritmo para la clasificacion y manejo del BRUE de bajo riesgo

BRUE
v

Edad > 60 dias
Edad gestacional = 32 sem y edad post

concepcional =45 sem
Primer evento

Duracién < 1 minuto
No requiric manicbras
personal capacitado

de RCP por

No cumple algin criterio

No hay hallazgos positivos en la historia l

clinica y/o en el examen fisico

BRUE de bajo
rlesgo

4

- Educacion a los cuidadores
- Capacitacion en RCP basica al
cuidador

- Observacién breve (2 a 4 hrs), con

monitoreo de Saturacion de 02

= Electrocardiograma y eventual
gstudio de Bordetella Pertussis
- Alta y eventual control

BRUE de alto
riesgo

Sem: semana; RCP: reanimacion cardiopulmonar?
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los examenes que se requieran para llegar a un
diagnéstico.*

Evaluacion inicial
Si la anamnesis y el examen fisico exhaustivos
no permiten llegar a un diagndstico especifico,
debe realizarse:*5?
* Monitoreo de saturacion de O2 a lo menos 4
horas.
e Electrocardiograma (ECG).

Noticias Metropolitanas XXXIV; Abril 2024;89:9-18

Panel viral respiratorio y estudio de Bordetella
Pertussis, idealmente PCR (si hay sintomas o en
<2 meses 0 en prematuros, aun sin sintomas, o
vacunacion incompleta o sospecha de contactos).
Hematocrito, glucemia, gases venosos, lactato.
Revisar screening metabdlico del RN.

En caso de compromiso sensorial, realizar
screening toxicolégico que incluya benzodia-
zepinicos, barbitdricos, tranquilizantes mayo-
res, etanol.

Manejo del BRUE con criterios de alto riesgo

Evaluacidn inicial y observacién

- Saturomeatria continua a lo menos por 4 horas
- Elactrocardiograma
- Hamatocrito, Glicemia. Gases(v). Ac. Lactico

- Panel respiratorio viral y Bordetella Pertussis

- En caso do sospecha investigacion de maltrato
infantil, estudio do trastornos do daglucion:
lﬂ\l'l.'l:-l![-ld-r OXpOSICIONn a firmacos o toxicos

- Ravisar Screening metabdlico neonatal (ideal)

450 logra diagndstice que expliqua ol eventa?

o =
si

+

- Ingreso a hospital para estudio y observacion
- Monitoreo continuo do Sa02

- Obsarvar si repite eventos

- Evaluacién Asistente Social

Deja do ser un BRUE
< Manajo del
diagnodstico espocifico

- Evaluacién 2* guiada por sospecha clinica

= Atoro, RGE, aspiracion: evaluar por FA. GE

1

Videodnalucion: pH-matria-lmpodanciomatria

Esludio "positivo™ - Sospecha de infeccionas: Panal viral.

hemograma, PCR, hemoc., astudio LCR, Uroc
- Sospecha de abuso: Completar estudio y Ev. por
sarvicio Social

Estudio ~ - = .F\.“l_!r-:'l’;lﬂl‘l neurclogica: Ev. naurologica, estudio

y 24 horas l-nlrlI i i :Iu_l SHC vy EEG : :

; - Sospacha de Enf. metabolica: Ev. por espacialista
l y completar estudio

Alta y seguimiento
astracho an Nivel
primario

- Sospecha de enfermedad cardiaca: Ev.

Cardiclogica. ECG, Ecocardiograma
- Sospecha de Apneas contrales u obstructivas
Polisomnografia (solo para eventos an el suano)

Sa0,: saturacion de oxigeno; FA: fonoaudiélogo; GE: gastroenter6logo; PCR: proteina C reactiva;
Uroc: urocultivo; Ev: evaluacion; SNC: sistema nervioso central; ECG: electrocardiograma,

EEG: electroencefalograma.’
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e En caso de sospecha de abuso, o trauma ac-
cidental o no accidental, se puede iniciar el
estudio en el servicio de urgencia o iniciarlo
una vez que el paciente esté hospitalizado.

e Evaluacion social. Si esto no fuera posible en
la unidad de emergencia, se podrd dejar en la
evaluacion secundaria.

e Evaluar que el paciente no tenga trastornos en
la deglucién, idealmente con un profesional
fonoaudidlogo. Si no se logra realizar en esta
evaluacion inicial, debe hacerse en la evalua-
cién secundaria.

Si el estudio inicial permite arribar a un diag-
nostico que explique el episodio, deja de denomi-
narse BRUE y se aplica el manejo especifico. Si,
en cambio, no se logra encontrar un diagnéstico,
debe hospitalizarse al paciente, monitorizarlo y
realizar una evaluacion secundaria, guiada por
los elementos clinicos obtenidos, por la sospecha
del sistema comprometido y los resultados del
estudio inicial.**8?

Evaluacion secundaria

Sospecha de trastorno de deglucion, atoros

repetidos, dificultad en alimentacion

e Evaluacién por fonoaudiélogo, estudio de
videodeglucién y en algunos casos, pHmetria
esofagica e impedancia intraluminal multica-
nal. No se recomienda transito EED por su baja
sensibilidad y especificidad.

Sospecha de infecciéon (habitualmente

descartado en evaluacion primaria)

* En el dmbito respiratorio lo ya sefalado, agre-
gando radiografia de térax. Otras infecciones
incluyen: infeccion urinaria, meningitis y el
estudio especifico correspondiente.

Sospecha de maltrato infantil

e Estudio radiolégico de esqueleto completo.

¢ Neuroimagen.

e Evaluacion del fondo de ojo, idealmente por
oftalmélogo.

e Evaluacion exhaustiva por asistente social.

Trastornos del SNC
e EEG prolongado.
e Neuroimagenes.

Eventos durante el suefio,

especialmente recurrentes

e Estudio de reflujo gastroesofagico (RGE) y la-
ringoespasmo.

e Estudio de epilepsia.

* Apnea del prematuro: no requieren estudio. Con
eventos severos, considerar monitorizacion.

e Si el evento ocurrié durante el suefio, y no se
encuentra una causa que lo explique, o frente
a presencia o sospecha de apneas obstructivas
o apneas centrales, especialmente en pacientes
sindromadticos, portadores de enfermedades ge-
néticas o con malformaciones craneo-faciales,
enfermedades neuromusculares y muy rara vez
sindrome de hipoventilacién central, se justifi-
ca realizar una polisomnografia. Si los eventos
fueran en vigilia no tiene sentido realizar este
examen.

Sospecha de error congénito del metabolismo

* Glucemia, gases, electrolitos, BUN, creatinina,
calcemia, lactato, amoniemia, acidos organicos
en orina, aminoacidemia, y otros que aconseje
un especialista.

Sospecha de enfermedad cardiaca
* ECG, si no se ha realizado, Ecocardiograma.?

CAUSAS DE BRUE

Las causas mas frecuentes de BRUE son el
laringoespasmo asociado a RGE, las causas neu-
rolégicas como crisis epilépticas y las infecciones
respiratorias. Como causas menos frecuentes se
encuentran abuso infantil, causas cardiolégicas,
obstruccioén de via aérea superior, enfermedades
metabdlicas, e infecciones bacterianas.?

USO DE MONITOR DOMICILIARIO

La monitorizacién domiciliaria, idealmente
cardio-respiratoria (CR), es dtil en la deteccion
de apneas y alteraciones en la frecuencia cardia-
ca, pero es necesario limitar sus indicaciones y
realizar un buen seguimiento de estos pacientes.

La decisién de uso de monitor debe tomarse
de forma individual en cada caso, después de
evaluar con la familia los posibles beneficios e
incertidumbre existente, debido a las caracteris-
ticas disimiles de estos pacientes.
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Las indicaciones de monitoreo en

el hogar incluyen:

e Prematuros con episodios recurrentes de apnea
y bradicardia y que serdn dados de alta a su
domicilio.

e Pacientes con via aérea inestable o enfermedad
pulmonar crénica o enfermedad de base que
determine trastorno respiratorio del suefio (ge-
nopatia, enfermedad neuromuscular, displasia
broncopulmonar severa, malformacién craneo-
facial).

e Pacientes dependientes de ventilacién o de
oxigenoterapia.

e Apnea central asociada a lesién cerebral o
disfuncion del SNC o enfermedad metabdlica.

e Pacientes con BRUE de alto riesgo que al ser
estudiados con una Polisomnografia presenta-
ron apneas prolongadas y reiteradas.

* Pacientes que presentaron un episodio grave
que requirié RCP por personal entrenado y sin
causa conocida.

e Paciente que present6 un episodio y es herma-
no de fallecido por SMS.

Dado que los monitores domiciliarios general-
mente detectan solo el movimiento de la pared
toracica y la frecuencia cardiaca, en el caso de
pacientes con apnea obstructiva, el monitoreo de
la saturacién de oxigeno por oximetria de pulso
puede ser mas apropiado que el monitor CR.

Si el monitor no ha detectado eventos en 2 a
3 meses (libre de alarmas) ni episodios de apnea
significativas (que no fue necesaria una estimula-
cién vigorosa o reanimacion) y el paciente tiene
mas de 43 semanas de edad post gestacional (a
menos que haya sido muy prematuro), se puede
suspender el monitor.

La mayoria de los pacientes requeriran monitor
por 6 a 12 semanas, salvo aquellos pacientes con
dependencia de tecnologia o con patologia de
base grave.?

CONCLUSION

BRUE es un término aceptado que se basa en
un consenso que nos podria permitir optimizar
el recurso en salud en nuestro medio, con el ob-
jetivo de evitar hospitalizaciones innecesarias y
examenes de laboratorio e imdgenes de alto costo
y bajo rendimiento.

La anamnesis es el pilar diagndstico para po-
der determinar el riesgo. Si el riesgo es bajo, se
pueden seguir recomendaciones de la AAP plan-

teados en la guia de BRUE. y en el caso de los
pacientes de alto riesgo, conducir el estudio guia-
dos por una sospecha del sistema comprometido
cuando sea posible, aunque faltan estudios que
permitan acotar aiin mas los examenes a realizar.

Resulta de relevancia incorporar las sugeren-
cias dirigidas a los padres sobre educacién en el
concepto de BRUE y de RCP.

La visién interdisciplinaria, personalizada y
humanizada permitird sumar aspectos esenciales
para la mejor resolucién de estas problematicas.
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Historia de nuestros hospitales

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS
Dr. JOSE MARIA RAMOS MEJIA

Lo que hoy conocemos como el Hospital Ra-
mos Mejia, se creo en el contexto de las epide-
mias ocurridas durante el siglo XIX. Buenos Aires
era, por entonces, una de las zonas mds afectadas
por las primeras epidemias debido a su constante
movimiento y su afluencia portuaria.

Un ejemplo de esto fue la epidemia del célera
que habia comenzado en la India y se expandio,
para la mitad de la década de 1860, a América
latina al ritmo de los viajes trasatlanticos.

Entre los afos 1867 y 1869, durante el desa-
rrollo de la Guerra del Paraguay, el ambiente de
esteros y lagunas, asociado a la falta de higiene
y el hacinamiento de los campamentos, resulté
propicio para la propagacion de una epidemia
de célera. Aquellos soldados enfermos que
regresaban a Buenos Aires luego de la guerra,
trasladaron el célera a la Ciudad de Buenos Aires

Plaza Miserere 1865

Dr. Nicolas Alonso*

en 1868." Para ese entonces, la ciudad de Bue-
nos Aires crecia aceleradamente, pero en malas
condiciones de higiene, con escasa recoleccion
de residuos y con calles facilmente inundables
que generaban estancamiento de aguas putridas
y olores pestilentes.>*

Fue asi que, en 1867, sobrevino una epidemia
de célera en la ciudad y se registraron mas de
5.000 casos con 1.653 defunciones en una po-
blacién que no alcanzaba las 180.000 personas.?

Dentro de las medidas a tomar para contrarres-
tar la situacion, la comision de higiene publica
propuso crear cloacas, poner en cuarentena a los
infectados y la creacion de lazaretos' para aislar
a los pacientes y aliviar las tareas del Hospital
General de Hombres de San Telmo.

En el ano 1868, con la ordenanza del Presiden-
te de la Comision Municipal, el Dr. Juan Aldao, se

Lazareto San Roque

* Médico Psiquiatra. Médico especialista en Medicina
Sanitaria. Secretario de docencia e investigacion del
hospital Ramos Mejia. Médico Psiquiatra del departa-
mento de urgencias del Htal. de Clinicas José de San
Martin.

* Lazareto: Es un hospital donde aislar a los enfermos afectados de
una dolencia infecciosa, es decir, enfermos que debian pasar la
cuarentena. La palabra lazareto se refiere a san Lazaro, personaje
biblico que enfermé de lepra.
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crea un pequefio lazareto con el nombre del santo
protector de las enfermedades pestilenciales: El
Lazareto San Roque.

La construccion se armé en terrenos alejados
del centro, acorde a las teorias miasmaticas de la
época. El lugar elegido se encontraba lindando
con los corrales de Miserere (hoy, Plaza Once).
El incipiente Lazareto se construy6 en la calle
Caridad (hoy Urquiza) entre México y Venezuela.

Seguln las descripciones el Lazareto constaba
de dos barracones de adobe con capacidad para
cuarenta camas de enfermos y algunas casetas de
madera para alojar al personal. Pasado el cdlera,
el Lazareto continué abierto y se mantuvieron
las camas para pacientes cronicos, dementes e
incurables.?

El 27 de enero de 1871 se conocieron oficial-
mente los primeros tres casos de fiebre amarilla en
Buenos Aires. Los mismos ocurrieron en el barrio
de San Telmo, lugar que agrupaba a numerosos
conventillos y familias de inmigrantes. Rapida-
mente, los casos ascendieron, el gobierno decidio
no suspender los carnavales y la situacién devino

en una funesta epidemia. Si bien se desconocia
su origen y a su vector, la fiebre amarilla habia
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hecho varias apariciones previas y se la conocia
bajo el nombre de “vémito negro” por la carac-
teristica hematemesis.
Quienes podian huir de la ciudad, lo hicieron
y quienes no, circulaban en sombrias calles
desoladas. Hubo dias en los que murieron mas
de 500 personas y se pudo contabilizar un total
aproximado de 14.000 muertos por esa causa, lo
que equivalia al 8% de la poblacion.?
Nuevamente es el Lazareto el que, a pesar de

sus insuficientes condiciones, se convierte en
el principal escenario de lucha contra la enfer-
medad e incluso de alli surgiran algunas de las
tesis mas conocidas de la época sobre la fiebre
amarilla. Una de las tesis mas célebres fue la de

Salvador Doncel, un entusiasta practicante mayor

del Lazareto. Con exhaustiva descripcién semio-

l6gica cuenta que en el Lazareto se atendieron
2043 enfermos, él mismo practic 22 necropsias y
en el mes de abril, prestando labores. se contagia
de fiebre amarilla.

A modo de ejemplo, citamos un caso descrito
por Salvador Doncel: La fiebre amarilla de 1871
observada en el Lazareto Municipal de San Ro-
que, Buenos Aires (ver Figura).

La fiebre amarilla de 1871 observada en el Lazareto Municipal de San Roque, Buenos Aires.
Imprenta del Siglo. Doncel, Salvador.
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Domingo Gonzalez, espafiol, soltero, de Nllnldo d:
de complexion robusta, blanco, jornaleroy domiciliado
la calle de Méico nfum. 92, entré atacado de m‘:‘
rilla al umwde&nkoqoc.dwdnln.n & ::
y numd'hwdoy-liddedhelqmdd
mo mes ;

Refirié que por la tarde del dia anterior fué -eoulnendo
por un frio muy intenso y umblor.getm’tl de todo el cuer-
po, que durd por un momento, ¢ inmediatamente wm
esperimentd una sensacion muy dengndlble de.I s
acompafiada de una foerte ceﬁh.ljn f'ronul y dolor q:.-
gastrio Advirtié que hacia varios dias, antes de esto, q“
so cocontraba resfriado, que le dolia todo el caerpo ;N.
nia deseos do estornudar por la noche; qno'el dolor :
continuado hasta ahora y cada vez con n-.mmdlt q::
¢l vientre no se le movia desde alguuos dias atrds, |:u.
1o lo habia estrafiado mucho porque era estrefiido
tualmente; que se abrigé ¥ tomé una bebida caliente, ‘;
que despues de pasar una mala noche, se desperté con -
mismos sintomas, mas intensos, y n!mu n:.utu. -
pagnancia por los alimentos ¢ incomodidad en la vista,
solviéndose entonces & venir al Lazareto.
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Finalmente, con la llegada del frio para el mes
de junio, la epidemia ceso, pero perduré el im-
portante rol del Lazareto en la sanidad publica.
No sélo como lugar de aislamiento sino como
institucion sanitaria asistencial y productora de
conocimiento.

Pasada la epidemia, el Dr. Julidn Aguilar, ci-
rujano de la institucion y Director de Hospitales
de la Provincia, impulsa la transformacion del
Lazareto en Hospital General y proyecta ensan-
charlo. Se confeccionan los planos y se ponen
los cimientos, pero, desgraciadamente, a poco
de empezar, las obras debieron detenerse debido
ya que, en 1874, se agota el crédito de 500.000
pesos oro, quedando la obra abandonada sin que
se llegasen a construir todos los techos de los
nuevos pabellones.

Luego de estar seis anos detenidos, los trabajos
se reanudaron, en 1881, bajo la direccién de obra
a cargo del arquitecto Juan Bautista Buschiazzo.
Se edificé sobre un terreno de 16.900 metros
cuadrados. Finalmente, el Hospital San Roque fue
inaugurado el domingo 12 de agosto de 1883, en
una ceremonia presidida por el Dr. Ramos Mejia.?

En 1886 la atencién comenzé a ser mixta y se
cred el servicio de Pediatria. Dos afios después,
se inicio la construccion de cuatro nuevos pabe-
llones. Ante la gran demanda producida por el
crecimiento exponencial de la ciudad, se impro-
visaron carpas en el jardin para 600 enfermos.

Para 1892 se inauguran pabellones destinados
a Ginecologia, Clinica Médica y poco tiempo
después, una maternidad con entrada indepen-
diente y torno para el abandono de expésitos.
En la edificacién se aproveché gran cantidad
de elementos producto de las demoliciones rea-

Dr. José Maria Ramos Mejia

lizadas en la apertura de la Avenida de Mayo,
inaugurada en 1894.

Luego, vino el agregado de dos servicios de
Cirugia General de hombres, con salas para 40
enfermos, quir6fanos y sala de esterilizacion.
Para la misma época comienzan a funcionar los
servicios de dermatologia, otorrinolaringologia,
oftalmologia y, en 1904, el célebre servicio de
enfermedades nerviosas dirigido por el mismo
Ramos Mejia. Se contaba con farmacia, horno
de esterilizacion y hasta un incipiente servicio de
electricidad y rayos X. Ademas de la asistencia
hospitalaria, se atendian primeros auxilios con
carros de traccién a sangre.

El Dr. Ramos Mejia fue pionero en el trata-
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miento de las enfermedades nerviosas y creé la
Cétedra de Enfermedades Nerviosas, segunda en
el mundo, después de la de Jean-Martin Charcot
en Francia. Por ella pasaron ilustres personajes de
la talla de José Ingenieros (1877-1925), el neuré6-
logo aleman Christofredo Jakob, el Dr. Rémulo
H. Chiappori quien hizo la primera descripcién
de la Enfermedad de Wilson en nuestro pais; y
el Dr. José Esteves, quien continué a cargo de la
misma luego del fallecimiento de Ramos Mejia.°

En 1904 José Ingenieros fue nombrado médico
agregado de las salas 5 y 6 correspondientes a las
Enfermedades Nerviosas, ambas salas inaugura-
das y dirigidas por el Dr. José M. Ramos Mejia.
Serd a través de este Ultimo, que José Ingenieros
ird adquiriendo un saber, tanto practico como
tedrico, respecto de la clinica de la histeria. En el
marco institucional de este Hospital y ese mismo
ano, José Ingenieros escribe su libro “Los acci-
dentes histéricos y las sugestiones terapéuticas”.
Quince afos después, aparece una generosa
referencia a Freud entre las “actuales interpreta-
ciones” de la histeria. Se puede considerar esto
dltimo como un aporte a la introduccion de la
teoria freudiana en Argentina.

Su praxis en el hospital lo Ilevé a proponer,
por primera vez en nuestro pais, la apertura de
consultorios externos en instituciones publicas
para el tratamiento hospitalario de neurastenias,
histerias y otras enfermedades mentales que no
requerian internacion.

Cabe senalar que ya el Dr. Ramos Mejia habia
promovido la instalacion de consultorios exter-
nos en el Hospital San Roque, destinados a otras
especialidades como otorrinolaringologia y enfer-
medades de la piel. Efectivamente, Ingenieros ya
habia comenzado a atender, ambulatoriamente,
a sus pacientes, cuyo padecimiento tenfa causa
psiquica. Esto se encuentra en sintonia con las
politicas de un Hospital de Agudos. Debido a la
creacion de la Universidad de Buenos Aires (12
de agosto de 1821), los hospitales comenzaron
a alojar a estudiantes y jévenes profesionales,
siendo el San Roque el primer Hospital Asociado
a la Facultad de Medicina.

Siguiendo este lineamiento, Ingenieros fue un
defensor de la idea que el hospital pdblico servia
para la practica y la ensehanza. Esta cuestion
pudo estar influenciada por la experiencia que
tuvo junto a Horacio Pifiero quien, ya siendo
titular de la cétedra de Psicologia Experimental,
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Dr. Julian Aguilar.
Actual patio del Hospital Ramos Mejia

present6 ante su alumnado a una paciente que
Ingenieros trataba en el Hospital San Roque.”

José Maria Ramos Mejia fallecié el 19 de junio
de 1914. Ese mismo ano el Concejo Deliberante
de la Ciudad de Buenos Aires determiné que el
establecimiento sanitario fuese rebautizado con
su nombre.

Por el Hospital pasaron nombres célebres
como el de Juan B. Justo (que introdujo la asep-
sia en quiréfano), Cecilia Grierson (primera
médica del pais, que dio sus primeros pasos en
el hospital), Julian Aguilar, Enrique Corbellini,
Pedro Chutro, Julio Méndez, Francisco Sicardi y
Ricardo Nolting. El hospital albergd, también, a
Baldomero Sommer (jefe de la Sala XIV del Ser-
vicio de Dermatologia y Sifilografia) a Eduardo
Ovejero (director del primer servicio de ORL del
pais) y Carlos Bonorino Udaondo (impulsor de
la gastroenterologia en Argentina).®

En 1953, el ministro de Salud Pdblica de la
Nacién, el Dr. Ramon Carrillo, llevé a cabo la
completa modernizacién de la mayoria de los
pabellones del hospital, incluyendo un nuevo
sector de cuidados especiales, la actualizacion
de toda la instalacién eléctrica; la incorporacion
de un panel de cabecera con oxigeno, aspiracion
y aire comprimido para cada catre hospitalarioy
un sector para pacientes aislados.

Mucho mas recientemente, el Hospital el Ra-
mos Mejia, recibié a muchas de las victimas del
incendio de Cromandn, en la noche del 30 de
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diciembre de 2004. Y lo mismo sucedid, dada
la cercania, luego del accidente ferroviario en la
Estacion Once, el 22 de febrero de 2012.

ACTUALIDAD

El Hospital, ubicado en la comuna 3 del ba-
rrio de Balvanera, calle Gral. Urquiza 609, es
un policlinico que depende del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires y forma parte del sistema
de salud publico. Las manzanas que conforman
su area de influencia se extienden desde Avenida
Cérdoba hasta la Avenida Juan de Garay, y de la
Avenida 9 de Julio hasta la calle Boedo/Bulnes,
dentro de la cual se encuentran, ademas del
hospital base, los Centros de Salud 11 y 45. Su
director es el Dr. Hugo Pandulo.

Hospital escuela asociado a la UBA, tiene
una larga trayectoria en docencia de pregrado y
postgrado, capacitacién en residencias, concu-
rrencias, escuelas de enfermeria y técnicos de la
salud. Los Grupos de Investigacion y el Comité
de Bioética Clinica son reconocidos por su labor.

En el Hospital se dictan las carreras técnicas de
Anatomia Patoldgica, Esterilizaciéon, Hematolo-
gia, Hemoterapia, Instrumentacion Quirdrgica y
Neurofisiologia.

El Hospital Ramos Mejia es el que cuenta con
la mayor cantidad de camas (504 camas) de la
Ciudad de Buenos Aires. Le siguen el Hospital
Argerich (384) y el Hospital Pirovano (388), datos
obtenidos del Centro de Investigacién para Poli-
ticas Publicas para la Equidad y el Crecimiento
(CIPPEC).
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@ Qué debe saber el pediatra sobre:

SARAMPION: EL REGRESO DE
UN VIEJO NUEVO ENEMIGO

El 24 de enero de 2024 se registr6 en la provin-
cia de Salta un caso de sarampién, una enferme-
dad que dejo de ser endémica en nuestro pais en
el afo 2000 y en las Américas en el 2002, gracias
a la vacunacién. Desde entonces se produjeron
casos aislados, generalmente importados, cuya
multiplicacién logré evitarse. La amenaza persiste
vigente desde las zonas donde esta enfermedad
es endémica. La vacunacién es la medida mas
efectiva para la prevencion.

El objetivo de esta imagen en el texto es desta-
car cuantos paises notificaron mas de mil casos
en el Gltimo semestre del afio 2023 (color azul).

La globalizacién, el turismo, las migraciones
y la incorrecta o nula inmunizacién representan
una amenaza global.

Dra. Cecilia Rizzuti*

LAS VACUNAS SALVAN VIDAS...
CUANDO SE APLICAN

Segtn los dichos de la prensa, el paciente de 19
meses no habria sido vacunado, por temores de
los adultos a su cargo. El movimiento antivacunas
surgio a raiz de la publicacion de un estudio (con
una poblacion de doce ninos) que “demostraba”
una asociacién entre la vacuna del sarampién y
el autismo. Desde entonces el articulo y su autor
principal fueron desacreditados por distorsion
de datos. En una docena de estudios a gran es-
cala (uno de ellos con una poblacién de mas de
90.000 ninos) no se pudo demostrar la asociacion
entre la vacuna y el autismo.

Sin embargo, argumentos de dudoso rigor
cientifico, generan dudas y temor en un nimero

Fuente: OMS. Measles and Rubella Global Update. Enero 2024

* Médica Pediatra. Coordinadora Distrito Oeste Region Metropolitana SAP. Pro Secretaria del Comité

Nacional de Prevencion de Lesiones SAP.
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preocupante de personas, particularmente entre
la clase acomodada y educada del mundo occi-
dental, a quien el éxito de las vacunas ha hecho
olvidar que antes se moria de enfermedades como
la difteria, la polio o el sarampién. Es muy impor-
tante que los pediatras conozcamos esta realidad
para poder defender el derecho a la salud de la
poblacién infanto juvenil.

Pandemia, vacunas e inequidad

“La falta de recuperacion de la cobertura vac-
cinal contra el sarampion en los paises de ingreso
bajo tras la pandemia, es una sefal de alarma
para que se adopten medidas. Se conoce como el
«virus de la inequidad» y hay motivos para ello.
Es una enfermedad que encuentra y ataca a quie-
nes no estan protegidos. (...)Vivan en el lugar del
mundo que vivan, los nifios tienen derecho a estar
protegidos por la vacuna contra el sarampion, una
proteccion que salva vidas”, afirmé Kate O’Brien,
directora de Inmunizacién, Vacunas y Productos
Biol6gicos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en un comunicado de prensa, el
16 de noviembre de 2023.

La vacunacion contra el sarampién evité 56
millones de muertes entre 2000 y 2021.

Conociendo al villano
El sarampién es una de las enfermedades mas
contagiosas que afecta a los humanos y es causa-
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da por un paramixovirus, del género morbilivirus.
La transmisién se produce de persona a persona
mediante la aerosolizacion de gotas, que pueden
permanecer mas de 2 horas en areas cerradas. El
tnico reservorio es el ser humano. La enfermedad
deja inmunidad de por vida.

Cuadro clinico

El periodo de incubacién es de 10 a 14 dias
(con un rango de 7 a 23 dias) desde la exposicién
hasta el comienzo de los sintomas, comdnmente
denominados “triple catarro”: tos, conjuntivitis,
fotofobia, rinitis, fiebre, malestar general (Foto 7).

Las manchas de Koplik, de color blanco azu-
lado, caracteristicas de esta patologia, parecen
antes que el exantema y generalmente se visua-
lizan a la altura del 29 molar, sobre la mucosa
yugal hiperémica, pueden persistir hasta dos
dias después de finalizado el exantema (periodo
enantematico) (Foto 2).

El rush caracteristico aparece 2 a 4 dias des-
pués del comienzo de los sintomas (Foto 3). Los
pacientes contagian desde 4 dias antes de la apa-
ricion del exantema hasta 4 dias después, cuando
la viremia es de mayor magnitud.

La erupcién maculopapular, “morbiliforme”,
tiene progresion cefalocaudal y deja zonas de piel
sanas. Comienza detrds de las orejas y progresa
hacia el tronco y extremidades. Se acompana
generalmente de fiebre de 39 a 40,4 grados.

Foto 1. Fotos de archivo “Fotos del Sarampion” del
Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
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Es de color rojo vinoso, confluente en algunas
zonas. La coloracién vira hacia el pardo y des-
aparece en 4 a 7 dias, en el mismo sentido de
su aparicion, dejando una fina descamacién en
laminitas finas. (furfuracea).

Las complicaciones mas frecuentes pueden
suceder por accién viral o sobreinfeccién bacte-
riana: las mds frecuentes son otitis media, larin-
gotraqueobronquitis o neumonias. La encefalitis
(1 en 1000 casos) puede dejar secuelas. Los nifios
inmunodeprimidos tienen elevadas tasas de mor-
talidad. En los pacientes con hipovitaminosis A
la enfermedad también es mds grave, con mayor
riesgo de ceguera y mala evolucién clinica.

La panencefalitis esclerosante subaguda es
una enfermedad fatal, degenerativa y progresiva,
una complicacién a largo plazo del sarampién,
causada por la persistencia de la infeccién viral
en el cerebro. Ocurre en 1-5000 casos.

En los adultos las complicaciones pueden
incluir hepatitis y alteraciones con el embarazo,
como abortos, nacimientos pretérminos, bajo
peso al nacer y muerte materna.

La mortalidad del sarampién varia del 0,01%
en paises con altos ingresos hasta 10-30% en
poblaciones con mal acceso a la salud y desnu-
tricion. La infeccién también puede causar supre-
sion del sistema inmune y amnesia inmunolégica,
aln a los patégenos a para los cuales el individuo
tenfa defensas.
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Medidas de prevencion
Todas las personas desde el afio de vida deben

tener esquema de vacunacién completo contra

el sarampion y la rubéola, seglin Calendario Na-
cional de Vacunacion:

e De 12 meses a 4 afios: deben acreditar UNA
DOSIS de vacuna triple viral.

* Mayores de 5 afios, adolescentes y personas
adultas deben acreditar al menos DOS DOSIS
de vacuna con componente contra sarampion
y rubéola, aplicada después del aino de vida
(doble o triple viral) o contar con serologia IgG
positiva para sarampién y rubéola.

e Las personas nacidas antes de 1965 se consi-
deran inmunes y no necesitan vacunarse. Las
recomendaciones de vacunacion ante situacion
de brote o para viajeros pueden cambiar segtin
la situacién epidemioldgica.

Se pueden consultar en:

e https://www.argentina.gob.ar/salud/saram-
pion/vas-a-viajar

e https://www.argentina.gob.ar/salud/saram-
pion

Definicion y clasificacion de caso.
Definicion de Caso de Enfermedad
Febril Exantematica (EFE)
(sospechoso de sarampion/rubéola)

Persona de cualquier edad con fiebre (tem-
peratura axilar >38°C) y exantema. O bien que
un trabajador de la salud sospeche sarampion o
rubéola, independientemente del antecedente

Fotos 2 y 3. Fotos de archivo “Fotos del Sarampion” del
Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)

Foto 2

Foto 3
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vacunal.

Notificacion: Todo caso sospechoso de EFE
deberd notificarse de forma inmediata al Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS 2.0) al
grupo de eventos Enfermedad Febril Exantemati-
ca, con datos completos tanto de identificacion,
clinicos y por laboratorio.

Recomendaciones para los Equipos de Salud
Vigilancia Epidemioldgica

Los casos de EFE constituyen un evento de
notificacion obligatoria en el marco de la ley
15.465 y la resolucion 2827/2022 del Ministerio
de Salud de la Nacion, que actualiza las normas y
procedimientos de vigilancia y control de eventos
de notificacion obligatoria

https://bancos.salud.gob.ar/recurso/manual-
de-normas-y-procedimientos-de-vigilancia-y
control-de-eventos-de-notificacion. Ficha de
recoleccion de notificacion e investigacion epi-
demioldgica

Medidas ante casos y contactos

e Informar inmediata y fehacientemente a la au-
toridad sanitaria por el medio disponible, ante
la sola sospecha clinica de caso y sin esperar
resultados de laboratorio.

e Confeccionar la ficha de investigacion epide-
miologica y reportar los datos de la misma en
el SNVS 2.0, evento Enfermedad Febril Exan-
tematica.

* Recolectar muestras para el diagnéstico etio-
|6gico: tomar siempre muestra de sangre;
ademads, tomar muestra de orina hasta 14
dias posteriores a la aparicion de exantema
(preferentemente hasta el dia 7) y/o hisopado
nasofaringeo (HNF) hasta 7 dias posteriores.
Las muestras de HNF deben ser tomadas con
hisopo de nylon, dacrén o poliéster y se deben
colocar en tubo con 2 ml de medio de trans-
porte viral o en su defecto solucion fisiolégica.
Las muestras se deben conservar refrigeradas
hasta su derivacion, que debe realizarse dentro
de las 48 hs. posteriores a la toma.

e Disponer el aislamiento respiratorio del paciente
hasta los 7 dias siguientes del inicio del exantema
para evitar contagios. No circular en transportes
publicos ni dentro de las instituciones.

* Explicar a la persona adulta responsable o
paciente que serd contactado por el sistema
de salud de ser necesario y que puede ser
requerida la obtenciéon de nuevas muestras
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confirmatorias.

Medidas en los contactos

* Hacer blsquedas activas de contactos e identi-
ficar los susceptibles (nifios menores de 1 ano,
ninos, adolescentes y adultos con vacunacion
incompleta o sin vacunacion).

* Vacunacién de contactos dentro de las 48 hs de
identificado el caso, a quienes no cumplan con
las indicaciones de vacunacion del calendario
de vacunacion.

e Ante la confirmacién de un caso: todos los
contactos de 6 a 12 meses de edad deberan
recibir una dosis de vacuna triple viral. Desde
los 13 meses en adelante (excepto adultos
nacidos antes de 1965), asegurar dos dosis de
vacuna con componente antisarampionoso.
La inmunoglobulina de pool estd indicada

dentro de los 6 dias del contacto con casos con-

firmados de sarampio6n en pacientes severamente
inmunodeprimidos (independientemente del
antecedente de vacunacion), personas gestantes
sin evidencia de inmunidad contra el sarampién

y menores de 6 meses. La aplicacién de inmunog-

lobulina es intramusculary la dosis recomendada

es de 0.5 ml/kg (dosis maxima 15 mL)

* Busqueda de la fuente de infeccion: se buscara
todo posible contacto con un caso confirmado
de sarampion (entre 7 y 21 dias antes del inicio
del exantema). Indagar posibles situaciones o
lugares de exposicion: guarderias, colegios,
centros de trabajo, lugares de reunion, viajes,
centros asistenciales (urgencias, consultas pe-
diatricas), etc.

* Localizacion y seguimiento de los contactos:
personas que han estado expuestas a un caso
confirmado por laboratorio o con vinculo epi-
demiolégico, durante su periodo de transmisi-
bilidad (4 dias antes y 4 dias después del inicio
del exantema en el caso de sarampién o 7 antes
y 7 después en el caso de rubéola). Realizar
el seguimiento de los potenciales susceptibles
hasta 21 dias después del inicio del exantema
del caso.

Medidas ante brotes

e Las acciones de control de brote se deben rea-
lizar dentro de las primeras 48 hs, ante todo
caso sospechoso sin esperar la confirmacion
diagnéstica.



Noticias Metropolitanas XXXIV; Abril 2024;89:25-29 e 29 o

e Todas las instituciones tanto ptblicas como
privadas, deben notificar al Sistema Nacional
de Vigilancia dentro de las 24 hs.

* Se deben realizar las acciones de bloqueo con
vacuna triple o doble viral o gammaglobulina,
segln indicacién dentro de las 48 hs del diag-
nostico del caso sospechoso.

CONCLUSION

El proposito de este articulo es reflexionar sobre
una enfermedad que, gracias a las vacunas, nos
parece lejana e improbable, pero es altamente
contagiosa y acecha “a la vuelta de la esquina”.

Nuestra tarea es ardua, cuando el enemigo no
se ve pareciera no existir.

La informacion sobre el cuadro clinico, que las
nuevas generaciones nunca enfrentaron, servira
quizas de alarma para la deteccion y notificacion
de casos que ayuden a un rapido bloqueo de la
propagacion.
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@ ECOS DE LAS XV JORNADAS DE LA REGION METROPOLITANA

Mesa Redonda:
GESTION EN SALUD Y PEDIATRIA

(Resumen)

Mesa Redonda:
Coordinador:
Secretaria:
Panelistas:

Gestion en Salud y Pediatria
Dr. Aubone, Pablo Eduardo
Dra. Enriquez, Estela Leonor
Dr. Flamenco, Edgardo (Médico Pediatra, Secretario del Comité de Ejercicio

Profesional, ex Director de la Regién Metropolitana).

Dra. Halac, Alicia Rosa (Coordinadora Gestién de Calidad Hospital Garrahan,
Coordinadora Comité Central de Calidad Hospital Garrahan, Magister Internacional
en Politicas y Gestién Sanitaria Europa-América Latina, Universidad de
Bologna-ltalia, Directora de Beca de Programa Especial de “Gestion de Calidad de la
Atencion Centrada en las Personas” Hospital Garrahan).

El Dr. Flamenco expuso sobre el
Nomenclador Nacional Pediatrico.
Desafios y realidad de un camino posible

En él se fijan los valores para la atencién médi-
ca pediatrica en sus diferentes niveles de atencion
y complejidad.

Se establecen 5 niveles de complejidad, dando
valor a cada prestacion pediatrica

El nomenclador es aplicable a la actividad
privada, en cuanto a la aplicacién en la actividad
publica es dificil su aplicacion ya hay valores ya
establecidos y se pagan en forma de guardias.

Las prestaciones se clasifican segtn el cuadro:

La Dra. Halac expuso sobre
El impacto de la identificacion correcta
de los pacientes en su seguridad

Es una de las Metas Internacionales en Segu-
ridad del Paciente: “Identificacion del paciente”

El objetivo, en la identificacion correcta de
los pacientes, es reducir al minimo el dano que
podria sufrir el paciente como consecuencia de
los procesos de prestacién de atencion.

Los eventos adversos debidos a una atencion
poco segura son probablemente una de las 10
causas principales de muerte y discapacidad en
el mundo.

CODIGO PRESTACIONE? P.EDIATRICAS NIVELES DE UNIDAD
(no practicas) COMPLEJIDAD PEDIATRICA

320001 Consulta de demanda espontanea 1 1
320002 Consulta programada de atencién integral del NNyA

Interconsulta con especialidades pediatricas 2 1,5
320003 Consulta en internacién neonatal y/o pediatrica

Consulta integral de paciente crénico o complejo 3 3

(dependencia 100%) hasta cuatro consultas por ano
320004 Recepcion RN Normal en Sala de Parto 4 8
320005 Recepcion RN Patoldgico en Sala de Parto 5 12
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En los paises de ingresos altos, se estima que 1
de cada 10 pacientes sufre dafnos mientras recibe
atencion hospitalaria. El dafio puede ser causado
por una serie de eventos adversos, de los cuales
casi el 50% son prevenibles.

Los pacientes son identificados antes de reali-
zar procedimientos diagndsticos, de proporcionar
tratamientos y de Ilevar a cabo procedimientos.

Se puede utilizar una pulsera impresa identi-
ficatoria de pacientes informatizada con c6digo
de barras o cédigo QR.

Se coloca apellido/s y nombre/s completos del
paciente y fecha de nacimiento. También consta
N° de identificacion (Legajo), N° HCl y fecha de
ingreso.

Para lograr precision de la identificacion de
los pacientes, la verificacion de identidad del pa-
ciente debe ser a viva voz, previo a la colocacién
de pulsera identificatoria y antes de cualquier
procedimiento, en presencia de un acompanante
que lo confirme o rectifique (pacientes pediatricos
o con alteraciones neurocognitivas).

Recomendaciones:

Uso de pulseras de identificacion del paciente:

1) Pacientes hospitalizados.

2) Pacientes que ingresaron al hospital de dia.

3) Pacientes que ingresan para realizarse una
cirugia de dia o pacientes ambulatorios, y/o
que requieran anestesia, general o local con
o sin cirugia.

4) Pacientes que requieren transfusion de sangre
o derivados.

5) Pacientes que estan recibiendo cualquier
tipo de terapia de medicacion, incluidos los
pacientes no admitidos en el servicio de ur-
gencias.

6) Pacientes que estan recibiendo cualquier te-
rapia donde se requiere consentimiento espe-
cifico (ejemplo: quimioterapia, radioterapia).

7) Pacientes que se someten a cualquier otro
procedimiento o tratamiento que les pueda
causar un impacto negativo en su estado de
salud.
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8) Doble sistema de identificacion de RN parea-
da con la identificacion materna.

9) Identificacion de muestras de laboratorio.

10)Utilizacién de indicaciones médicas informa-
tizadas.

:Por qué es importante la identificacion
inequivoca de los pacientes?
e Causa frecuente de errores que ocasionen
eventos adversos como:
- Administracién errénea de medicacién o
hemoderivados a pacientes equivocados
- Realizacién de procedimientos diagnéstico
terapéuticos innecesarios
- Confusién en la extracciéon con resultados
analiticos erréneos y toma de decisiones inco-
rrecta. Mayor riesgo: nifos, pacientes sedados,
trastornos neurocognitivos, hipoacdusicos, ba-
rreras de lenguaje.
Porque es importante:

a. PARA LOS PACIENTES Y LA FAMILIA

1) Positivos resultados de salud y mejor calidad
de vida.

2) Mayor seguridad clinica.

3) Mejor experiencia del paciente.

4) Reduccion en readmisiones.

5) Real participacion de pacientes y familias.

6) Mayor auto cuidado de los pacientes = auto-
nomia.

7) Mejora en las transiciones en el cuidado.

b. PARA LA ORGANIZACION

1) Satisfaccién en el trabajo.

2) Reduccion en estrés laboral y burnout del per-
sonal.

3) Mayor retencion de los empleados.

4) Reduccion en los costos hospitalarios-Menor
utilizacion de servicios.

5) Mejor reputacion.
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%) PREVENCION CONTRA VIRUS DENGUE

El dengue es la infeccion viral transmitida por
vector mas ampliamente diseminada en el mundo
y constituye un problema de salud publica grave
con alto impacto econémico vy social. La infec-
cién es causada por el virus del dengue, del cual
se conocen 4 serotipos (DEN-1, DEN-2, DEN-3
y DEN-4). El vector mas importante en las Amé-
ricas es el mosquito Aedes aegypti. No existe, al
momento, un tratamiento antiviral especifico, y
el abordaje diagnéstico y terapéutico representa
un desafio en salud. Una caracteristica de la en-
fermedad son sus modalidades epidemiolégicas,
en particular la hiperendemicidad de los serotipos
de este virus en muchos paises y la alarmante
repercusion en la salud humanay en la economia
nacional y mundial. La distribucién etaria de los
casos de dengue varia en los paises de la region,
si bien cerca del 70% de la carga se encuentra
en los adolescentes y adultos jovenes.

Dra. Angela Gentile*

EPIDEMIOLOGIA

La Estrategia de Gestién Integrada para la
prevencion y control del dengue (EGI-Dengue,
Organizacién Panamericana de la Salud) es un
modelo cuyo objetivo es fortalecer los programas
nacionales para reducir la morbimortalidad, la
carga social y econémica generada por los brotes
y epidemias de dengue.

Esta entidad ha emitido el 16-02-2024 una
Alerta Epidemiolégica por aumento de casos de
dengue en la Regién de las Américas. Teniendo en
cuenta el comportamiento del dengue registrado
en las primeras semanas del 2024, con aumento
exponencial de casos notificados en varios paises
de la Region de las Américas, el cual sucede a
un ano en el que se registré el mayor nimero de
casos de dengue reportado en las Gltimas décadas
en las Américas, la Organizacion Panamericana
de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud

Grafico 1. Numero total de Casos sospechosos de Dengue hasta la semana 7 2024 y 2023 y
promedio de los tltimos cinco aios en la Region de las Américas.
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* Médica Infectéloga Pediatra, Epidemidloga. Jefa del Departamento de Epidemiologia del Hospital de Nifos Ricardo
Gutiérrez. Presidenta de la Comisién Nacional de Inmunizaciones. Asesora inmunizaciones OPS/OMS. Miembro del
Comité Asesor COVID 19 del MSAL de la Nacién y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Ex Presidente de la So-
ciedad Argentina de Pediatria (2013-2015). Miembro del Comité de Redaccién revista Dermatologia Argentina.
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(OPS/OMS) reitera el Ilamado a los Estados Miem-
bros para intensificar los esfuerzos y las acciones
de control del mosquito Aedes aegypti (principal
vector transmisor), ademas de continuar con las
acciones de vigilancia, diagnéstico precoz y tra-
tamiento oportuno de casos de dengue.

Es fundamental la organizacion de la red de
servicios de atencion de salud a fin de facilitar
el acceso y el manejo adecuado de los pacien-
tes para prevenir complicaciones y defunciones
asociadas a esta enfermedad.

Segin el Informe N° 8 sobre la Situacion epi-
demiolégica del dengue en las Américas emitido
por la OPS el 01/03/2024 —con informacién
actualizada a la semana epidemioldgica 7-,
entre las semanas epidemiolégicas (SE) 1y 7
del 2024, se reportaron un total de 1.424.154
casos sospechosos de dengue (incidencia acu-
mulada de 156 casos cada 100.000 hab.). Esta
cifra representa un incremento de 226% en
comparacion al mismo periodo del 2023 y 316%
con respecto al promedio de los Gltimos 5 afos.
El Gréfico T muestra la tendencia de los casos
sospechosos de dengue a la SE 7 en la regién
incluyendo el Cono Sur.

En Brasil hasta la SE 8/2024 se reportaron
1.176.670 casos de dengue, casi tres veces el
nimero de casos registrado en el mismo periodo
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del 2023. Los fallecidos para dicho periodo de
2024 fueron 184. A su vez, a la SE 08/2024 se
registraron 56.154 casos de Chikungunya, un
5,83% menos que lo reportado hasta la misma
semana del afo 2023, y 10 fallecidos.

En Paraguay entre la SE 1 y 7 del 2024 se
notificaron 131.454 casos de dengue, 25 veces
lo registrado para el mismo periodo en 2023.
Los fallecidos para el periodo correspondiente a
2024 fueron 24. Asimismo, hasta la SE 06/2024,
se registraron 2.275 casos de Chikungunya, una
disminucién del 95,06% respecto de lo reportado
para el mismo periodo del afio anterior. No se
notificaron fallecidos de Chikungunya durante
2024.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA
EN ARGENTINA

Desde la SE 31/2023 hasta la SE 8/2024 se
registraron en Argentina 74.555 casos de dengue:
68.369 sin antecedentes de viaje (aut6ctonos),
2.977 importados y 3.209 en investigacion,
resultando en una incidencia acumulada hasta
el momento a nivel pais de 158 casos cada cien
mil habitantes. En el mismo periodo 146 casos
fueron clasificados como dengue grave (0, 19%)
y 47 casos fallecidos. En la actualidad 18 juris-

Grafico 2. Dengue: Casos totales por semana epidemiolégica (incluye autéctonos,
importados y en investigacion) en temporadas epidémicas. Argentina.
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dicciones presentan circulacion viral notificada
en su territorio.

En cuanto al comportamiento temporal, se
destaca la persistencia de casos durante todo el
periodo analizado de la temporada 2023/2024
—incluyendo la época invernal-y el aumento sos-
tenido del nimero de casos desde la SE 40/2023,
lo que representa un adelantamiento del aumento
estacional respecto temporadas previas a nivel
pais (ver Gréfico 2). Asi mismo, se destaca desde
la SET de 2024 el aumento de los casos aportadas
por la regién Centro y desde la SE4 en la region
NOA, mientras el aporte de la region NEA -que
habia sido casi exclusivo hasta la SE45- disminuye
paulatinamente desde comienzos de 2024.

Durante el periodo transcurrido entre SE 1y

Gréfico 3. Dengue: Distribucién proporcional
de serotipos en casos sin antecedente de viaje.
Argentina. SE 31/2023 a SE 8/2024 (n=6.421).
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SE 8 del afio 2024, se registra una disminucion
paulatina del nimero de casos que aporta el NEA
y un aumento igualmente paulatino en el nimero
de casos de la region Centro (desde SET) y NOA
(desde SE2). Mientras que las regiones de NOA 'y
Centro presentan un comportamiento epidémico
estacional —con interrupcion de la transmision en
la época invernal y aumento durante la época
estival-, en la region del NEA se observa un com-
portamiento endemo-epidémico, con transmisién
durante todas las semanas del aflo y aumento en
durante el otofio y primavera de 2023 y verano
2023/2024

En la presente temporada se han identificado
hasta el momento 3 serotipos circulando en el
pais: DEN-1, DEN-2 y DEN-3, predominio de
DEN-2 seguido de DEN-1. (Grdficos 3y 4)

En relacion a los grupos de edad, si bien se
registraron casos de dengue en todos los grupos
de edad, entre los 15 y 69 afos la incidencia
acumulada es mayor que en poblacién general
(158) y desciende hacia los extremos de la vida.
La incidencia acumulada minima se observa en
menores de 4 anos, con 39 casos cada 100.000
habitantes, y una maxima de 212 casos cada
100.000 habitantes entre los 30 a 34 afos. (Gra-
fico 5)

Desde la SE 31/23 a la SE 08/24 se registraron
en el SNVS 47 casos de dengue fallecidos —de
los cuales 37 pertenecen al afio 2024- en las
provincias de Chaco (12), Corrientes (8), Formosa
(5), Misiones (13), Buenos Aires (7), Santa Fe (1)
y Santiago del Estero (1). En 23 de los casos se

Gréfico 4. Dengue: Distribucion proporcional y nimero absoluto de casos sin antecedente de viaje segiin
serotipo por jurisdiccion de residencia. Argentina. SE 31/2023 a SE 8/2024 (n=6.421).
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pudo determinar el serotipo involucrado: 14 casos
correspondieron al serotipo DENV-2 y 9 casos al
serotipo DENV-1. El resto se encuentran auin sin
especificar, en investigacion.

VACUNACION
La recomendacién del Grupo Asesor de Ex-
pertos de la OMS, es que la introduccién de
una vacuna del dengue debe ser parte de una
estrategia global de control de la enfermedad. Las
vacunas contra el dengue en desarrollo presentan
varios desafios:
1. Existencia de cuatro tipos de DENV (1-4).
2. Sin correlato inmunolégico de proteccién.
3. Los modelos animales no son homologables al
dengue humano.
. Los ensayos inmunolégicos no pueden definir
con precision las respuestas inmunitarias espe-
cificas del tipo de DENV (homotipicas).

La vacuna actualmente disponible en Argentina
es la vacuna QDENGA® del laboratorio TAKEDA,
Se trata de una vacuna tetravalente de virus vivo/
atenuado elaborada a partir del “esqueleto” del
virus del dengue serotipo 2, que brinda estructura
para los cuatro tipos de dengue.

Se aprob6 en Indonesia en agosto 2022, segui-
da por la Unién Europea en diciembre 2022, por
el Reino Unido en enero 2023 y por la Agencia
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Regulatoria de Brasil (ANVISA) en marzo 2023.
En la Argentina, fue aprobada por ANMAT EIl 26
de abril de 2023 y se encuentra disponible, al
momento, en el sector privado.

Hasta ahora, ningln pais ha implementado la
vacunacion con QDENGA® en los Calendarios
Nacionales. En la actualidad, hay una interesante
experiencia piloto en Brasil: se ha planificado la
vacunacion de tres millones de personas, pero
aun no hay resultados disponibles. En nuestro
pais se estd aplicando en el mercado privado y
hay también dos experiencias piloto en Salta y
Misiones.

EFICACIA

La aprobacién de esta vacuna esta basada en
19 ensayos clinicos con mds de 27.000 partici-
pantes de edades entre 15 meses y 60 anos en
zonas endémicas y no endémicas. La vacuna
TAK-003 (4-16 anos) ha demostrado en el se-
guimiento de 12 a 18 meses una eficacia del
80,2% contra el dengue sintomatico hasta los
12 meses y 90,4% frente a la hospitalizacion
hasta los 18 meses.

En el seguimiento a largo plazo hasta los 4,5
afnos se encontré que, para evitar el dengue vi-
rolégicamente confirmado, fue de 62,0% en los
seropositivos y de 54,3% en los seronegativos, y
la eficacia para evitar hospitalizacién por dengue

Grafico 5 Dengue: Casos e incidencia acumulada segiin grupos de edad.
SE 31/2023 a SE 8/2024. Argentina.
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fue de 86,0% en los seropositivos y de 77,1% en
los seronegativos.

Esto evidencia, que la mayor respuesta se da
en las personas que padecieron previamente la
infeccion. En esta etapa de seguimiento ha de-
mostrado eficacia contra los cuatro serotipos del
virus en nifos seropositivos en paises endémicos y
contra los serotipos 1y 2 en ninos seronegativos.

En niflos seronegativos iniciales, el estudio de
la vacuna no demostré eficacia contra la enfer-
medad sintomatica contra los serotipos 3 y 4 y
la hospitalizacién por el serotipo 3; hubo muy
pocos casos de serotipo 4 hospitalizados para
evaluar la eficacia.

No hay datos de eficacia clinica en individuos
mayores de 16 anos.

La aprobacién entre los 17 y 60 afios se basa en
la extrapolacion de datos de inmunogenicidad de
estudios realizados en localidades endémicas y no
endémicas, aplicando criterios de inmunopuente.
Los autores unen los datos de inmunogenicidad
de un estudio de eficacia de fase 3 de la vacuna
TAK-003, realizada en nifos y adolescentes en
areas endémicas, con estudio de inmunogeni-
cidad en adultos en areas no endémicas. Las
respuestas de anticuerpos neutralizantes fueron
comparables en ambos estudios. Estos datos
respaldarian el potencial de eficacia clinica de
TAK-003 en adultos.

Es una vacuna con 2 componentes, un vial que
contiene la vacuna liofilizada y un vial o jeringa
prellenada que contiene el diluyente (solucién de
cloruro de sodio al 0,22%) Una vez reconstituida
se utiliza en un plazo de 2 horas. La vacuna sin
diluir tiene un periodo de validez de 18 meses.
Se conserva en heladera entre 2°C'y 8°C y no se
debe congelar.

Indicaciones

Estd indicada a partir de los 4 afios con esque-
ma de dos dosis (0 y 3 meses) de 0,5 ml para todos
aquellos individuos que hayan o no padecido una
infeccion previa por cualquiera de los serotipos
del virus dengue. No se ha establecido necesidad
de revacunacion.

Contraindicaciones

1. Hipersensibilidad a los principios activos o
a alguno de los excipientes incluidos en la
vacuna, o hipersensibilidad a una dosis previa
de Qdenga.
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2. Personas con inmunodeficiencias congénitas
o adquiridas, incluidos los tratamientos inmu-
nosupresores como la quimioterapia o altas
dosis de corticoesteroides sistémicos (p. ej.,
20 mg/dia o 2 mg/kg de peso corporal por dia
de prednisona durante dos semanas o mds) en
las cuatro semanas previas a la vacunacion.

3. Individuos con infeccién por VIH sintomética
o asintomdtica cuando se acompafa con evi-
dencia de funcién inmune alterada.

4. Mujeres embarazadas y mujeres en periodo de
lactancia.

Precauciones
La vacunacién debe posponerse en sujetos que
presenten una enfermedad febril aguda grave.

Administracion con otras vacunas

Puede coadministrarse con la vacuna contra
la hepatitis A (estudiada en adultos 18-60 afos)
y contra la fiebre amarilla. Es importante recor-
dar que, al ser una vacuna viral atenuada, debe
respetarse un intervalo de 30 dias cuando se
deban administrar con otras vacunas del mismo
tipo (como triple viral o varicela) salvo que se
administren simultdneamente.

Seguridad

Durante el desarrollo clinico de TAK-003 no
hubo sefal de seguridad importante. En los es-
tudios clinicos los eventos adversos notificados,
con mas frecuencia, fueron dolor en el sitio de la
inyeccién (50%), cefalea (35%), mialgia (31%),
eritema en el sitio de la aplicacién (27%), males-
tar general (24 %), astenia (20%) y fiebre (11%).
Ocurrieron generalmente en los 2 dias posteriores
a la inyeccion.

Es importante recordar que luego de haber
padecido la enfermedad, se debe esperar un
intervalo de tres a seis meses para comenzar la
vacunacion. La proteccién se logra con un es-
quema completo, es decir dos dosis, segtn los
datos actuales.

El mismo vector Aedes aegypti es capaz de
transmitir otros virus como Zika y Chikungunya,
para los cuales altin no se cuenta con vacunas.
La estrategia integrada enunciada previamente es
clave para encarar esta situacion.
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VIAJEMOS... SEGURIDAD VIAL

Los siniestros viales son un problema grave
de salud publica. Las lesiones prevenibles, “ac-
cidentes”, representan la 3° causa de muerte
en las infancias de 0 a 4 anos, la 29 causa en
nifos, ninas y adolescentes de 5 a14 afios y la
1 era causa en adolescentes de 15 a 24 anos
(Tabla 1).

En Argentina, los siniestros viales se cobran,
en promedio, cerca de 5.500 vidas al aho (2021).
Solo el 30% de las infancias se traslada en Siste-
ma de Retencion Infantil (SRI). Muchos pediatras
desconocen sobre los usos y recomendaciones
de estos sistemas.

Es de gran importancia, incluir el tema de
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Dra. Maria Florencia Barril*

SRI en la consulta pedidtrica, junto a los temas
principales de alimentacién, suefo, desarrollo y
prevencion de lesiones. El momento ideal para
hablar sobre prevencion de lesiones y SRl es en la
consulta prenatal y antes del alta de neonatologia.

;QUE ES UN SRI?

Son los “huevitos”, “sillitas” u otros dispo-
sitivos de sujecion homologados que permiten
transportar, de forma segura, a los menores de
12 afos, o hasta el 1.50 ms. y siempre deben ser
colocados en el asiento trasero de los automévi-
les. Hasta los 13 afios deben viajar en asientos
traseros.

Tabla 1 Principales causas de defunciones segtin grupo de edad y sexo en Argentina afio 2020.

PRINIERLES CRLUSRE DE DEFUNEIONEES SEGLUN CRUPO DE EDAD
EEXD. RREENTINR 2020

TODAS LAS CAUSAS 5313

TODAS LAS CAUSAS 1132

TODAS LAS CAUSAS 4351

TODAS LAS CAUSAS BIEN

TODAS LAS CAUSAS BIEN

TODAS LAS CAUSAS BIEN

DEFINIDAS 5012 DEFINIDAS 1056 DEFINIDAS 4755

3 ERR EALER c DR ERALER 1 ERR ERALER
Afecciones 2439 Tumores 239 "Accidentes" A 983
Perinatales malignos Lesiones
Malformaciones 2430 "Accidentes" ““** 176 autecinflingidas 756
congenitas Malformaciones 56 Agresiones 433
"Accidentes® ~Li+- 208 coONgenitas Tumores 425
Tumores 92 Lesiones

47
autoinflingidas

https:/fwww.argentina.gob.ar/sites/default/files/serieSnumero64_web.pdfo
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de Pediatria Ambulatoria SAP Regién Metropolitana.- Integrante del Comité de Docencia e Investigacién Htal de Morén.
Subdirectora de la Carrera de Especialista. UBA sede Mordn. Jefa de trabajos practicos pediatria pregrado. UBA UDH
Morén.
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Los SRI fueron desarrollados para prevenir gol-
pes, lesiones graves e incluso la muerte durante
la movilidad en auto de bebes, nifias y nifos.

En nuestro pais existe la ley 24.449 y el De-
creto 32/18 exige trasladar a los bebés en una
silla especial, acorde a su peso, tamafio y edad.

;COMO ELIJE LA FAMILIA EL SRI
Y CUAL RECOMENDAMOS?

En Argentina, hay miltiples modelos homolo-
gados, de distinto precio y calidad. Los SRI insta-
lados en forma correcta disminuyen la mortalidad
80% nifnos y 70 % infantes

Para orientar a las familias y pediatras, se
pueden consultar las fichas AEIOU. El programa
AEIOU se ha realizado con el objetivo de brindar
informacién para comenzar, desde el principio,
de una manera rdpida y agil el proceso de bus-
queda de un sistema de retencion infantil. Se
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compone 100% de informacion técnica que, de
manera ordenada y sencilla, busca ser el nexo
entre la gran oferta existente y las caracteristicas
técnicas, sin marketing asociado y teniendo en
cuenta aspectos relacionados a la homologacion
obtenida, orientacién, peso y/o altura soportada,
manuales, compatibilidad, videos, formas de
colocacién y ensayos o premios obtenidos en
caso que existiesen. La falta de alguno de estos
aspectos se evidencia de manera clara, para que
los usuarios puedan contar con herramientas
eficientes al momento de tener que adquirir un
sistema de retencion infantil (Tabla 2).

Acceso a programa AEIOU: https://drive.
google.com/file/d/1spoC4aoyn8yPztM2DCGZDj-
frokpci/view

En Argentina existe un grupo sin fines de lucro,
“mamasegura”, quienes en forma gratuita orien-

Tabla 2. Programa AEIOU

Haciendo clic en cada SRI
encontras informacidn, el

Toda la informacion es
objetiva, los datos
estan extraidos de
cada manual del SRI.

Tabla 3. Instagram Mamaseguras

mamaseguras

659 publicaciones

Seguir Enviar mensaje @

74.2 mil seguidores 26N seguidos

Mamas y Nifi@'s Seguros

Te ayudamos con €l viaje seguro de tus hij@s y de toda la familia! )
Asesorlas online, presenciales y gratuitas|i M

¢t linktree/Mamaseguras
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tan a como elegir el SRI segtin el modelo del auto
y a como instalarlo, tanto de manera virtual como
en puntos de chequeos que se realizan por todo
el pais (Tabla 3).

Los SRI se clasifican segtin edades y pesos

* El grupo 0+ de 0 a 13/15 kilos: siempre en parte
trasera del vehiculo y en sentido contramarcha.
Tiene los arneses en la propia silla. La cabeza
tiene que estar 2.5 cm por debajo del borde
superior. No debe usarse para dormir. El bebé
se sujeta a la silla con los arneses que trae. El
arnés debe salir a la altura del hombro.

* Grupo 1 de 9 a 18 kilos: contramarcha.

® Grupo 2 de 15 a 25 kilos: utiliza el cinturén
del vehiculo a favor de la marcha o en contra-
marcha, dependiendo del modelo.

* Grupo 3 booster sin respaldo: utiliza el cintu-
ron del vehiculo. A favor de la marcha.

Se recomienda prolongar la contramarcha el
mayor tiempo posible (18 a 22kg). Viajar a con-
tramarcha es 5 veces mads seguro.

Hasta hace pocos afos la Academia America-
na de Pediatria recomendaba que por lo menos
hasta los dos anos de edad, los/las ninos/nifias
debian viajar a contramarcha, pero, desde 2018
extendieron la edad.
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Tabla 3

\ gy

Siempre en parte trasera del vehiculo.
Siempre en sentido contramarcha.
Tiene los arneses en la propia silla.
La caheza tiene que estar 2.5 cm por debajo del horde superior.
No debe usarse para dormir!.
El bebé se sujeta a a silla con los arneses que trae,
El arnés debe salir a la altura del hombro.

i |

v { Utiliza el cinturon del

vehiculo
Afavor de la marcha

L

Utiliza el cinturon del
vehiculo

Cuando el bebé viaja a contramar-
cha, el arnés debe salir desde la altura
del hombro o dos dedos hacia abajo
mientras que, cuando los nifios y
nifas viajan a favor de la marcha el
arnés debe salir desde la altura del
hombro o dos dedos hacia arriba.

/7
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Es importante saber, que no se recomienda la
compra de sillas usadas. En general no sabemos
fecha de vencimiento, como estuvo cuidada, si
se desarmo y armé6 mal, si estuvo mal lavada y
si participé en un choque. Las fechas de venci-
miento son de 7 a 10 afios.

El SRI se debe cambiar cuando particip6 en un
choque, cuando alcanzaron la fecha de caduci-
dad, si hay danos visibles, cuando no es acorde
a la altura y peso de las infancias.
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CONCLUSIONES

* La consejeria sobre prevencion de lesiones y
especialmente prevencion de lesiones viales es
un tema indispensable a tratar en el consultorio.
Por la falta de tiempo de las consultas, pode-
mos ayudarnos y complementar con carteleria,
folleteria y redes sociales.

 La consulta prenatal, seria una situacion ideal
para tratar estos temas, asi como la prevencion
y asesoria antes de la salida de neonatologia.

* Recomendar el asesoramiento antes de la
compra del SRI, segtiin modelo del auto, edad
y peso de las infancias.

e Controlar la correcta instalacién del SRI.
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;COMO EVALUAR EL PROCESO

DE DUELO EN LA INFANCIA?

El duelo no es un proceso patolégico en si
mismo, sino que es la reaccién normal ante una
pérdida.

Hay pérdidas de seres queridos, por ejemplo:
muerte de un familiar, un amigo, una mascota,
pero también hay que transitar duelos frente a
otro tipo de pérdidas, por ejemplo: al finalizar una
etapa (pasaje de jardin a primaria), separacion de
los padres, un juguete que se rompe, un amigo
que se va de la escuela, una mudanza, etc.

En el caso de que un nifio se enfrente a la muer-
te de un familiar cercano, deberd comenzar un
“trabajo de duelo”, al igual que los adultos que
forman parte del cuidado del nino.

El trabajo del duelo implica poner en movi-
miento ciertos mecanismos de defensa (meca-
nismos inconscientes para hacer frente al dolor
y la angustia) normales y saludables que ayudan
al nifo a tramitar la pérdida.

EVALUAR LA RED DE SOSTEN

El nifo necesita expresar sus emociones. Es
normal que por momentos llore o esté enojado;
estas emociones son saludables y es importante
que los adultos puedan acompanarlas y permi-
tirlas.

Hay que tener en cuenta que, por ejemplo,
frente a la muerte de un familiar cercano, los
padres, abuelos y tios también estan transitando
su propio duelo.

El duelo no se elabora en solitario. Compartir
el dolor de los adultos con los nifios también es
saludable, asi como lo son los rituales sociales
que ayudan a ir procesando la pérdida, siempre
evitando exponer a los chicos a situaciones de
desborde emocional.

Es necesario que el pediatra evalde si el nifio
cuenta con figuras de sostén que puedan cumplir
la funciéon materna y paterna, sostener y acom-
pafar el proceso de duelo.

Lic. Maria Paula Gerardi
Lic. en psicologia (UBA) e mariapaulagerardi@gmail.com

;Qué informacién le brindan los adultos? ;es
clara'y acorde a la edad? ;habilitan el didlogo y
la expresion de emociones? ;facilitan la partici-
pacion del nifo en rituales de despedida? ;estan
estables emocionalmente para sostener al nifio?

Si se observa que hay dificultades en la red de
sostén es conveniente hacer una interconsulta
con psicologia para los adultos.

EVALUAR COMO TRANSITA
EL DUELO EL NINO

Es importante que el pediatra pueda evaluar
como esta transitando el nifo su duelo, si pue-
de hacer un trabajo de elaboracién y poner en
marcha los mecanismos de defensa necesarios y
saludables.

Aspectos a evaluar:

* ;Juega? ;dibuja? ;hace preguntas? Los nifos van
elaborando la muerte por medio de palabras,
juegos y dibujos.

Es comun personificar la muerte, por ejemplo,
como un fantasma, jugar a que los munecos
mueren y reviven, etc.

* Qué edad tiene, en qué momento de com-
prension del concepto de muerte estd el nifio
y cémo procesa la informacién que recibe.

e Cémo era el tipo de relacién con la persona
que murié. Cémo contindan sus actividades,
rutinas y vinculos.

e El impacto de la pérdida (repentina, enferme-
dad larga, accidente, suicidio, etc.)

e Durante el trabajo de duelo pueden aparecer:
- Malestares fisicos (dolor de panza, fiebre,

nudo en la garganta, dolor en el pecho, etc.).
- Regresiones a momentos anteriores: pro-
blemas en el control de esfinteres, en la
alimentacién, etc.
- Miedo a quedarse solo, miedo a que otro de
los adultos a su cuidado muera, miedo de
morir.
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- Culpa, enojo, hiperactividad, retraimiento,
ansiedad.

- Dificultad para concentrarse, problemas de
aprendizaje.

- Mecanismos de defensa: negacién, regre-
sién, evitacion, racionalizacion, desplaza-
miento, etc.

Estos sintomas y mecanismos de defensa son
normales, pero si se rigidizan, cronifican o im-
piden el normal desenvolvimiento del nifo, es
importante hacer una derivacién a consulta de
orientacién a padres para que se evalte la situa-
cioén y la necesidad de realizar un tratamiento
psicoldgico.

RECURSOS PARA ACOMPANAR

A LAS FAMILIAS

;Como hablar con los ninos sobre la muerte?
La muerte suele ser un tema doloroso vy dificil

para todos y muchas veces, como padres o pro-

fesionales de la salud, nos encontramos frente al

desafio de hablar con los chicos.

e La importancia de las palabras

Mas alla de la comprension que tengan sobre la
muerte, cuando hay una pérdida, los chicos siem-
pre perciben que algo diferente sucede. El clima
familiar cambia, las rutinas se modifican, los adul-
tos estan diferentes y ellos no entienden porqué.

Si no se les da informacién tenderan a inter-
pretar lo que perciben (tension, tristeza, ira, an-
gustia, preocupacion, miedo) creando sus propias
fantasias e hipétesis.

Ante la falta de palabras pueden pensar que
hicieron o pensaron algo malo y sentir culpa,
miedo o angustia.

* Es importante

- Averiguar qué informacién manejan sobre el
tema. Pueden tener hipdtesis construidas a
partir de lo que ven en Internet, las peliculas,
noticieros, del colegio o el club, etc.

- Acordar con los miembros de la familia
cercana, cudl serd la informacién que se les
brindara para no generar confusion.

- Las preguntas que suelen hacer los nifos van
creciendo en complejidad segin la edad:
sPor qué se murié? ;donde esta? ;puede ir al
bafo, comer, venir a jugar, etc.? ;c6mo res-
pira debajo de la tierra? jva a volver? ;puedo
ir al cielo a buscarlo? ;Duele morirse? ;qué
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son las cenizas? ;se los comen los gusanos?
svuelve en otra vida? ;puede aparecer como
un espiritu o fantasma? jes un esqueleto?
scomo es el cielo? ;se lo llevé Dios?, etc.
Puede surgir también la pregunta por la pro-
pia muerte y la de los familiares cercanos.
Esto suele ser lo mas dificil de responder. Un
ejemplo podria ser:

“Todos nos vamos a morir algin dia, no te
puedo decir cuando, pero siempre van a
haber personas que te cuiden “

“Los doctores no pudieron curar a la abue-
la porque estaba muy muy enferma, pero
mamad esta bien, sana y fuerte”.

Las respuestas dependeran de la edad del nifno
y de su nivel de comprensién sobre la muerte
y de las creencias religiosas. Es importante
graduar la informacién, darla a medida que
la pidan en lugar de decir todo de golpe.
Escuchar las preguntas y responder con la
verdad utilizando mensajes claros y pala-
bras sencillas. Cuanto mds pequefio el nifio
mayor necesidad de ser concreto.

Por ejemplo:“Nuestro perro se murio, esto
quiere decir que su cuerpo ya no funciona
mas. Ya no siente dolor ni frio. Ya no se
mueve ni puede caminar, respirar, comer ni
jugar. Su corazon ya no late”.

“Vamos a poner su cuerpo en la tierra y lue-
go vamos a plantar un arbolito”. “Podemos
hacerle un dibujo o una carta”, etc.

L/ W Y aaw

Frases del tipo “se durmié”, “se fue”, “ya no
estd”, “se fue de viaje”, “partio”, no ayudan
a entender la muerte, generan confusién y
pueden generar temores al ir a dormir, hacer
viajes largos, sentirse abandonados o pensar
que la persona va a regresar.

Asegurarles que nada de lo que pensaron, di-
jeron o hicieron causé la muerte y que nada
de lo que hagan puede revivir a la persona
que murio.

Habilitar la expresion de las emociones por
ejemplo “Esta bien estar triste, enojado,
mama también se siente asi”, “Todo lo que
sientas esta bien”, “Podes llorar y preguntar
por la persona que perdiste y voy a escu-
charte”

Las explicaciones mas concretas sobre qué
pasa después de la muerte estan muy ligadas
a las creencias religiosas o espirituales de
cada familia.
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En lineas generales se puede hablar de como
la persona sigue viva dentro de nuestro co-
razén y en el amor que nos dio. También
en los recuerdos de cosas cotidianas como
los aromas, canciones, comidas y todos los
momentos compartidos.

Tener en cuenta que se puede volver a
reactivar el duelo en fiestas de fin de ano,
cumpleanos, dia de la madre, etc. (Habilitar
un momento para recordar y expresar emo-
ciones).

e Rituales de despedida

Ofrecer la posibilidad de despedirse de
acuerdo al ritual elegido por cada familia.
Si hay velatorio, entierro o una ceremonia
religiosa y quieren asistir, es importante an-
ticipar coOmo sera, quienes estaran, cuanto
durard. Nunca hay que obligarlos a ir. Si
van tienen que saber que podran irse si no
se sienten comodos.
Hacer una carta de despedida y agradeci-
miento por el amor y los momentos com-
partidos. Poder poner en palabras si algo
quedé por decir a la persona que fallecié.
Hacer dibujos, una ldmina, un collage para
expresar sus emociones y recuerdos.
Elegir una planta u arbol y plantarla en
conmemoracion a la persona que ya no esta.
Armar un sector especial o altar donde
poner fotos y objetos. Pueden incluirse
flores, una velita, alguno objeto ligado a las
creencias religiosas (virgen, santo, rosario,
angel, piedra, etc.)
Crear un cuento o cancién con los momen-
tos compartidos.
Generar encuentros para recordar experien-
cias que se compartieron juntos, anécdotas,
mirar fotos y videos, guardar algin objeto o
ropa de la persona que fallecié.
Escuchar cuentos y mirar peliculas que
permitan comprender mejor la muerte, pro-
yectar y elaborar las emociones.
Construir una caja de recuerdos, para guar-
dar los objetos que los nifos elijan y decé-
rala juntos.
Cada familia podra elegir con cual ritual re-
suena mejor y también crear rituales propios.

e Libros y peliculas que el pediatra

puede sugerir a los padres

No suele ser facil para los adultos hablar sobre
la muerte. Estos libros y peliculas son un recurso
donde apoyarse para poder dialogar con los nifios
sobre ella.

Libros de cuentos:

Muerte de mascota:

* “Peque y yo” de Alicia Acosta.

* “Yo siempre te querré” de Hans Wilhelm.
* “El Rio” de Tom Percival.

Muerte gestacional y neonatal

(hablar con los hermanos):

* “Nuestro arbol de jacaranda” de Carolina
Mora y Natalia Liguori.

* “Emma” de Gabriel Cortina y Alejandra
Parrotta.

*“Holay adiés” de Maria Aurelia Gonzalez,
Miguel Larguia y Cecilia Ruggiero.

* “Recuérdame” de Carola Aufrank.

Muerte de abuelos / padres:

* “;Dénde esta la abuela?” de Fernandez
Aguzzoli.

* “sDonde esta el abuelo?” de Mar Cortina.
* “La isla del abuelo” de Benji Davies.

* “Siempre” de Ana Galan y Marta Sedano.
* “iNo es facil, pequena ardilla!l” de Elisa
Ramon Borafull .

* “sA dénde se fue mi papa? De Gustavo
Vilela.

* “El tesoro de Sammi” de Laura y Teresa
Menéndez.

* “La promesa de mama” de Rodolfo Pizano
Monroy.

* “Pedro, el castor” de Fundacion Aikén.

Libros que explican la muerte en general,
de manera concreta y metafdrica:

* “E| arbol de los recuerdos” de Britta Tec-
kentrup.

* “Para siempre” de Camino Garcia.

* “Vacio” de Anna Llenas.

*“Un hueco” de Yael Frankl.

* “;Donde te encuentro?” de Lucia Martins
Do Serro y Maria Julia Fernandez.

* “Un lugar que no esta en los mapas” de
Camino Garcia.



Noticias Metropolitanas XXXIV; Abril 2024;89:42-45 e 45 o

s w2 kil Telse? de Misam T, - Expresar emociones como el miedo a la
soledad, a enfrentar la vida después de la
pérdida. La culpa, la ira y la tristeza que
se ponen en juego en el proceso de duelo.
También conectar con la fortaleza interna 'y
seguir creciendo.

* “Bambi”.

* “Buscando a Nemo”.

* “Un gran dinosaurio”.

* “El Rey Ledn”.

* “Ole, el viaje de Ferdinand”.

*“Un pellizco en la barriga” de Alma Serra.

* Peliculas

- Que un personaje muera es habitual en la
mayoria de las peliculas de Disney/Pixary,
nos guste o no, los chicos las miran frecuen-
temente.

Mirarlas junto a ellos permite:
- Expresar dudas e hipétesis sobre qué pasa
luego de morir.
* “Coco”.
* “Sould”.
* “El dia de los muertos”.
“El libro de la vida”.

*
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@ ASPECTOS LEGALES EN LA EMERGENCIA
HOSPITALARIA PEDIATRICA

Dra. Acuia Mercedes Regina

Médica especialista en Pediatria y en Medicina Legal. Abogada (UCASAL)

ASPECTOS LEGALES EN LA EMERGENCIA
HOSPITALARIA PEDIATRICA

La Organizaciéon Mundial de la Salud con-
sidera una emergencia médica todas aquellas
situaciones en las que se requieren acciones
y decisiones médicas inmediatas. Dada la com-
plejidad de la situacién o afeccion que ponen en
riesgo de vida a los involucrados. En el caso que
nos compete nuestros pacientes corresponden a
un rango etario desde primer dia de vida hasta
los 18 afos.

Recordamos que, en el Codigo Civil, establece:
menor es quien no ha cumplido 18 anos (Art. 25
del C.C).

ARTICULO 25. Menor de edad y adolescente.
Menor de edad es la persona que no ha cumplido
DIECIOCHO (18) anos.

El Cédigo Civil denomina adolescente a la
persona menor de edad que cumplié TRECE (13)
anos.

Capacidad para tomar decisiones sobre actos
médicos que afecten a su cuerpo y persona

El art. 26, en sus parrafos cuarto, quinto y sexto,
establece:

Se presume que el adolescente entre TRECE
(13) y DIECISEIS (16) afos tiene aptitud para
decidir, por si, respecto de aquellos tratamientos
que no resultan invasivos, ni comprometen su
estado de salud o provocan un riesgo grave en su
vida o integridad fisica. Si se trata de tratamientos
invasivos que comprometen su estado de salud
o0 estd en riesgo la integridad o la vida, el ado-
lescente debe prestar su consentimiento con la
asistencia de sus progenitores; el conflicto entre
ambos se resuelve teniendo en cuenta su interés
superior, sobre la base de la opinion médica
respecto a las consecuencias de la realizacién o
no del acto médico.

A partir de los DIECISEIS (16) afios el adoles-
cente es considerado como un adulto para las de-
cisiones atinentes al cuidado de su propio cuerpo.

;CUALES SON LOS INSTRUMENTOS
LEGALES EN LA ATENCION DE LA
EMERGENCIA PEDIATRICA?

a. Libro de guardia.
b. Historia Clinica.

a. Libro de guardia
Registro de toda emergencia pediatrica, libro
que debe estar foliado y donde se constata la
atencion del paciente, fecha y hora de ingreso
del paciente, datos personales, sexo, documen-
to, domicilio, con quien viene a la consulta el
menor (padre, madre, vecino, maestra, policia
etc.). Debe constar diagndstico de ingreso,
estado del paciente a su ingreso, estudios pe-
didos y realizados, interconsulta, tratamiento

y derivacion.

Es sumamente importante que en el libro de
guardia consten todos los datos citados, por-
que ante casos que se judicializan se solicita
la copia fiel del libro de guardia, por parte del
abogado a cargo del caso demandado o victima
o a pedido del juzgado correspondiente. Por lo
que es responsabilidad del jefe de guardia y del
médico pediatra, cumplimentar lo especificado,
asi mismo aclarar si el paciente fue dado de alta
o quedo internado, en su defecto el tratamiento
que se dio ambulatoriamente. Constituye un
documento legal importantisimo, tanto para la
defensa de los médicos actuantes, como para el
menor que debe esclarecerse su atencién médica
en caso de conflictos.

Por Gltimo, nunca olvidarse de firmar y sellar
la atencion de cada paciente.

Debemos ser muy detallistas en el caso de ac-
cidente en la via piblica, heridas de arma blanca
o de fuego, violencia y maltrato, abuso.

b. Historia Clinica
Este concepto es importante leerlo nuevamente
en otra edicién de la Revista Metropolitana,
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remito a bibliografia para su lectura.

Se explica brevemente la implicancia legal:

. El extravio de la historia clinica de un paciente

en nuestro pais, puede tener serias implicancias
médico-legales tanto para el hospital o clinica,
como para los profesionales de la salud involu-
crados. En primer lugar, desde el punto de vista
médico, la pérdida de la historia clinica de un
paciente dificulta la continuidad y la calidad
de la atencién médica. Puede dar lugar a diag-
ndsticos erréneos, administracién inadecuada
de tratamientos o la omisién de informacién
relevante para la salud del paciente.
Desde el punto de vista legal, en Argentina,
el extravio de la historia clinica puede ser
considerado un incumplimiento de las obli-
gaciones legales relacionadas con el cuidado
y la custodia de la documentacién médica.
Esto podria generar responsabilidades legales
para la institucién de salud y sus responsables,
especialmente en el caso que se produzcan
consecuencias negativas para la salud del
paciente como resultado de la pérdida de la
historia clinica.
Ademas, en términos de regulaciones legales
en Argentina, la historia clinica se considera
un documento legal y su extravio puede ser
objeto de investigaciones por parte de las au-
toridades competentes, asi como de posibles
reclamaciones por dafos y perjuicios por parte
del paciente afectado.

Es fundamental que, en caso de extravio de la

historia clinica, se notifique de manera inme-

diata a las autoridades competentes y se tomen,
para minimizar, las medidas para la atencién
médica del paciente y para la proteccion legal
de la institucion de salud y sus profesionales.

. Una historia clinica incompleta o que presenta
blancos, tachaduras o enmiendas, puede tener
varias implicaciones médico-legales importan-
tes. Aqui hay algunas de ellas:

I. Falta de precision y fiabilidad: Una historia
clinica incompleta puede no proporcionar
una imagen precisa y completa del historial
médico del paciente. Esto puede dificultar
el diagnéstico correcto y el tratamiento
adecuado, lo que puede resultar en danos
al paciente.

[I. Riesgo de malentendidos o interpretaciones
erréneas: Los blancos, tachaduras o en-
miendas pueden causar confusiones sobre
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la informacion registrada. Esto puede llevar
a malentendidos entre los profesionales de
la salud que acceden a la historia clinica y
puede resultar en decisiones médicas inco-
rrectas o inapropiadas.

[l. Desafios en la defensa legal: En caso de una
disputa legal relacionada con la atencién
médica brindada al paciente, una historia
clinica incompleta o con errores puede difi-
cultar la defensa del profesional de la salud.
La inconsistencia o falta de documentacién
clara puede ser utilizada en su contra du-
rante el proceso legal.

IV. Violacion de estdndares de documenta-
cion médica: En muchos paises, existen
estandares y regulaciones especificas sobre
coémo debe ser mantenida la documentacion
médica, incluyendo la historia clinica. Una
historia clinica incompleta o con errores
puede violar estos estandares y exponer al
profesional de la salud a sanciones discipli-
narias o acciones legales.

V. Aumento del riesgo de negligencia médi-
ca: Una historia clinica incompleta puede
aumentar el riesgo de negligencia médica,
ya que puede haber informacion importan-
te que no se registra adecuadamente. Si se
produce un dafo al paciente y se determina
que la atencién médica fue inadecuada de-
bido a la falta de informacion o errores en
la historia clinica, el profesional de la salud
podria enfrentar demandas por negligencia.

En resumen, es crucial que los profesiona-

les de la salud comprendan las implicancias
médico-legales de mantener una historia clinica
incompleta o con errores. Es fundamental seguir
procedimientos adecuados de documentacién
médica para garantizar la precision, integridad y
legalidad de la informacion registrada, lo que a
su vez contribuye a una atencién médica segura
y de calidad para los pacientes.

:Como se debe proceder en un hospital,
cuando ingresa un paciente pediatrico
fallecido a la guardia por muerte violenta
y sus implicancias médico legales?

Cuando ingresa un paciente pediatrico fa-
llecido a la guardia de un hospital por muerte
violenta en Argentina, se deben seguir ciertos
protocolos médico-legales para garantizar una
adecuada gestion de la situacion y cumplir con
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las normativas vigentes. Aqui detallo los pasos

que se suelen seguir:

1. Notificacion a las autoridades: La muerte
violenta de un paciente peditrico debe ser
notificada de inmediato a las autoridades com-
petentes, como la policia y el médico forense.
Esto se realiza para iniciar una investigacion
sobre las circunstancias de la muerte y de-
terminar si se trata de un caso de homicidio,
accidente u otra causa.

2. Preservacion del lugar y del cuerpo: Es crucial
preservar el lugar donde se encontré el cuerpo
y el cuerpo mismo, sin realizar ninguna altera-
cién o manipulacién que pueda comprometer
la investigacion. Esto implica asegurarse de
que nadie altere el lugar y evitar la manipula-
cién del cuerpo, salvo por el personal médico
autorizado. Es sumamente importante escribir
en la H.C, si se realiz6 maniobras de reani-
macion basica o avanzada y medicamentos
utilizados, debido a que todos estos actos seran
evaluados por el médico perito de la justicia. El
certificado de defuncién no debe ser firmado
bajo ninglin concepto por el médico de guar-
dia, esto debe ser explicado a los familiares. En
los pasos que seguira la instruccién del Fiscal
interviniente, generalmente el certificado de
defuncién lo firmard el medico que realiza la
autopsia. Cuando la victima sufrié una herida
de arma blanca o de fuego, debe resguardarse
la ropa, ya sea dejarla puesta en el paciente o
si se retird la ropa para las maniobras de rea-
nimacioén, debe hacerse la entrega de la misma
al personal policial interviniente. La ropa de un
paciente con herida de proyectil de arma de
fuego o arma blanca debe ser resguardada: se
coloca la ropa a secar a temperatura ambiente,
sin calor, ni sol, ni ventiladores. Luego una
vez seca, se coloca en una bolsa de papel y
se rotula para entregarla al personal policial
correspondiente. Si el paciente ingreso 6bito
y vestido, el manejo de la ropa se hard en la
morgue policial o judicial. Si al paciente se
le realizo una maniobra como masaje cardia-
co, colocacion de sonda o via endovenosa,
tubo endotraqueal u otros, debe constar en la
historia clinica y una vez fallecido no deben
removerse los tubos ni las sondas para que
en la autopsia el médico forense interviniente
podra constatar lo actuado en la guardia del
hospital o clinica.

3. Documentacion de la situacién: Se debe do-
cumentar detalladamente toda la informacién
relevante sobre la situacién, incluyendo la hora
y el lugar del hallazgo del cuerpo, cualquier
evidencia encontrada en el lugar y cualquier
observacion médica inicial sobre el cuerpo del
paciente.

4. Cooperacion con las autoridades: El personal
del hospital debe cooperar plenamente con
las autoridades durante la investigacion, pro-
porcionando toda la informacién y asistencia
necesaria. Esto puede incluir la entrega de
registros médicos, la realizacion de autopsias
si es necesario y la participacién en entrevistas
o declaraciones.

5. Informe médico forense: Un médico forense
realizard una autopsia para determinar la causa
y la manera de la muerte del paciente pedia-
trico. El informe médico forense sera crucial
para determinar cualquier implicacién legal
relacionada con la muerte y para ayudar en
cualquier proceso legal posterior.

6. Apoyo a la familia: Es importante brindar apoyo
y contencion a la familia del paciente fallecido
durante este dificil momento. Esto puede incluir
proporcionar informacién sobre los procedi-
mientos legales en curso, facilitar el acceso a
servicios de apoyo psicolégico y responder a
cualquier pregunta o inquietud que puedan
tener.

En resumen, cuando ingresa un paciente pe-
diatrico fallecido a la guardia de un hospital por
muerte violenta en Argentina, se deben seguir
procedimientos especificos para garantizar una
adecuada gestion médico-legal de la situacion y
cumplir con las normativas vigentes. La coope-
racion con las autoridades, la preservacion de la
escena y del cuerpo, y el apoyo a la familia, son
aspectos claves a tener en cuenta en este proceso.

:Como se debe proceder cuando un
paciente pediatrico ingresa fallecido
por causas naturales a la guardia de un
hospital (implicancia médico legal en la
Argentina)?

Cuando un paciente pediatrico ingresa fa-
[lecido por causas naturales a la guardia de un
hospital en Argentina, se deben seguir ciertos
procedimientos médico-legales para garantizar
una adecuada gestion de la situacion y cumplir
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con las normativas vigentes. Aqui te detallo los

pasos que se suelen seguir:

1. Notificacion a las autoridades: Aunque la
muerte sea por causas naturales, es importante
notificar a las autoridades pertinentes, como el
médico forense o el servicio de medicina legal,
sobre el fallecimiento. Esto puede variar segln
la jurisdiccion, pero es comdnmente requerido
para mantener registros y estadisticas precisas.

2. Examen médico preliminar: Aunque la muerte
parezca ser por causas naturales, se realiza un
examen médico preliminar para confirmar la
ausencia de signos de violencia o circunstan-
cias sospechosas. Este examen puede ayudar
a descartar cualquier posibilidad de actividad
criminal o negligencia médica.

3. Registro y documentacion: Se debe registrar y
documentar detalladamente toda la informa-
cion relevante sobre el fallecimiento, inclu-
yendo la hora y el lugar del deceso, asi como
cualquier informacién médica disponible sobre
la historia clinica del paciente y las circunstan-
cias que rodearon su muerte.

4. Certificado de defuncién: Se debe emitir un
certificado de defuncion que detalle las cau-
sas médicas que llevaron al fallecimiento del
paciente pediatrico. Este documento es impor-
tante para los tramites legales y administrativos
posteriores.

5. Apoyo a la familia: Es crucial brindar apoyo y
contencion a la familia del paciente fallecido
durante este dificil momento. Esto puede incluir
explicarles las causas de la muerte de manera
comprensible, facilitar el acceso a servicios
de apoyo psicolégico y responder a cualquier
pregunta o inquietud que puedan tener.

6. Registro adecuado en la historia clinica: Es
importante realizar un registro adecuado en
la historia clinica del paciente, detallando las
circunstancias del fallecimiento y las evalua-
ciones médicas realizadas. Esto garantiza un
seguimiento adecuado del caso y proporciona
informacién precisa para futuras referencias
médicas.

En resumen, cuando un paciente pediatrico
ingresa fallecido por causas naturales a la guar-
dia de un hospital en Argentina, se deben seguir
procedimientos médico-legales especificos para
garantizar una gestion adecuada de la situacion
y cumplir con las normativas vigentes. La notifi-
cacion a las autoridades, el registro y documen-
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tacion adecuados y el apoyo a la familia son
aspectos importantes a tener en cuenta en este
proceso.

;Quién debe realizar el certificado de
defuncion en el caso de un paciente
pediatrico que ingresa fallecido a la
guardia de un hospital en la Argentina?

En Argentina, el certificado de defuncién debe
ser emitido por un médico legalmente autorizado
para hacerlo. En el caso de un paciente pediatrico
que ingresa fallecido a la guardia de un hospital,
este certificado generalmente serd emitido por el
médico de guardia o el médico de emergencia
que esté a cargo del caso en ese momento.

El médico responsable de la atencién del pa-
ciente fallecido deberd examinar la situacion,
revisar la historia clinica (si estd disponible) y
determinar las causas de la muerte segln su
evaluacién médica. Si no hay circunstancias
sospechosas o evidencia de muerte violenta, el
médico puede emitir el certificado de defuncién
indicando las causas naturales que llevaron al
fallecimiento del paciente pediatrico. En el caso
de muerte violenta o sospechosa, se realizara au-
topsia y el medico a cargo de la misma realizard
el certificado de defuncion.

Es importante que el médico que emite el
certificado de defuncién tenga la formacion y
autorizacion legal necesarias para hacerlo y que
siga los protocolos establecidos para la emision
de este documento. El certificado de defuncion
es un documento oficial que registra las circuns-
tancias y causas de la muerte de una persona, y
es fundamental para los tramites legales y admi-
nistrativos posteriores.

Aspectos médico legales de un paciente
pediatrico que ingresa vivo por lesiones a
la guardia de un hospital, quien ingresa en
grave estado y luego de un corto tiempo
fallece, ;como se debe actuar?

Cuando un paciente pedidtrico ingresa vivo por
lesiones a la guardia de un hospital y posterior-
mente fallece por su grave estado, se deben tener
en cuenta varios aspectos médico-legales para
garantizar una gestion adecuada de la situacion.
Aqui hay algunas pautas generales sobre cémo
se debe actuar en esta situacion:

1. Atencion médica de emergencia: El equipo mé-
dico de la guardia del hospital debe proporcio-
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nar atencién médica de emergencia inmediata

al paciente pediatrico que ingresa con lesiones

graves. Esto puede incluir estabilizacion, trata-
miento de las lesiones y medidas para mantener
las funciones vitales del paciente.

2. Documentacién detallada: Es crucial docu-
mentar detalladamente todas las acciones
médicas tomadas, incluyendo evaluaciones,
tratamientos administrados, resultados de prue-
bas diagnosticas y cualquier otra informacién
relevante. Esta documentacion serd fundamen-
tal para cualquier investigacion médico-legal
posterior.

3. Notificacion a las autoridades competentes:
Si las lesiones del paciente pediatrico sugieren
la posibilidad de maltrato infantil, accidente
o cualquier otra circunstancia sospechosa, se
debe notificar de inmediato a las autoridades
competentes, como la policia y el médico
forense. Esto es fundamental para iniciar una
investigacion sobre las circunstancias que lle-
varon a las lesiones y la muerte del paciente.

4. Preservacion de evidencia: Se deben tomar
medidas para preservar cualquier evidencia
relevante relacionada con las lesiones del pa-
ciente, como fotografias de las lesiones, ropa
manchada de sangre, objetos involucrados en
el incidente, entre otros. Esta evidencia puede
ser crucial para determinar la causa de las
lesiones y la responsabilidad legal.

5. Autopsia y examen forense: Se realizard una
autopsia para determinar la causa exacta de
la muerte del paciente pediatrico y recopilar
cualquier evidencia forense adicional. El médi-
co forense también puede realizar un examen
detallado de las lesiones del paciente para
ayudar en la investigacion.

6. Apoyo a la familia: Durante todo el proceso,
es importante brindar apoyo y contencién a
la familia del paciente fallecido. Esto pue-
de incluir proporcionar informacién clara y
comprensible sobre las circunstancias de las
lesiones y la muerte del paciente, asi como
ofrecer apoyo emocional y acceso a servicios
de asesoramiento.

En resumen, cuando un paciente pediatrico
ingresa vivo por lesiones a la guardia de un hos-
pital y luego fallece en grave estado, se deben
seguir protocolos especificos para garantizar una
adecuada gestion médico-legal de la situacion.
Esto incluye la atenciéon médica de emergencia,

la documentacién detallada, la notificacién a
las autoridades competentes, la preservacién de
evidencia, la realizacién de autopsias y el apoyo
a la familia del paciente.

Aspectos médico-legales cuando un
paciente pediatrico ingresa vivo a la
guardia y es sometido a alguna
intervencion quirdrgica, estudios o
tratamientos médicos y luego fallece.
;Como se debe actuar?

Cuando un paciente pediétrico ingresa vivo

a la guardia de un hospital, es sometido a in-

tervenciones quirurgicas, estudios, tratamientos

médicos y luego fallece, existen varios aspectos
médico-legales que deben tenerse en cuenta para
garantizar una gestion adecuada de la situacion.

Consideraciones importantes:

1. Consentimiento informado: Antes de realizar
cualquier intervencién quirirgica, procedi-
miento médico o tratamiento, es fundamental
obtener el consentimiento informado de los
padres o tutores legales del paciente pediatrico.
Esto implica proporcionar informacién comple-
ta sobre los riesgos, beneficios y alternativas
disponibles, asi como asegurarse de que los
padres comprendan completamente y estén de
acuerdo con el plan de tratamiento propuesto.

2. Registro y documentacion: Todas las interven-
ciones quirlrgicas, procedimientos médicos,
tratamientos y estudios realizados deben ser
adecuadamente registrados y documentados
en la historia médica del paciente pediatrico.
Esto incluye detalles sobre las indicaciones
para el procedimiento, el proceso mismo, los
resultados y cualquier complicacién o evento
adverso que pueda haber ocurrido durante el
tratamiento.

3. Evaluacioén y seguimiento médico adecuados:
Es importante que se realice una evaluacion
médica exhaustiva del paciente pediatrico
antes de someterlo a cualquier intervencién
quirdrgica o tratamiento. Ademds, se debe
proporcionar un seguimiento médico adecua-
do durante y después del procedimiento, para
monitorear cualquier cambio en la condicion
del paciente y tomar las medidas necesarias
para garantizar su bienestar.

4.Conservacion de muestras y evidencia: En
algunos casos, puede ser necesario conser-

var muestras de tejido o fluidos biolégicos
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obtenidos durante la intervencion quirdrgica
o los estudios médicos para su andlisis pos-
terior. También se debe conservar cualquier
evidencia relevante, como imagenes médicas
o resultados de pruebas diagndsticas, que
puedan ser necesarias para una investigacion
médico-legal posterior, en caso de que ocurra
el fallecimiento del paciente.

5.Informe y notificacion a las autoridades: En
caso de fallecimiento del paciente pediatrico
después de someterse a intervenciones quirdr-
gicas o tratamientos médicos, se debe informar
de inmediato a las autoridades competentes,
como el médico forense o el servicio de me-
dicina legal. Esto es importante para iniciar
una investigacion sobre las circunstancias que
llevaron al fallecimiento y determinar si hubo
alguna irregularidad o negligencia médica
involucrada.

6. Apoyo a la familia: Durante todo el proceso,
es fundamental brindar apoyo y asistencia a la
familia del paciente pediatrico fallecido. Esto
puede incluir proporcionar informacién clara
y comprensible sobre las circunstancias del fa-
llecimiento, ofrecer apoyo emocional y acceso
a servicios de asesoramiento, y ayudar con los
trdmites legales y administrativos necesarios.
En resumen, cuando un paciente pediatrico

ingresa vivo a la guardia de un hospital, y es so-

metido a intervenciones quirurgicas, estudios, tra-
tamientos médicos y luego fallece, es importante
seguir protocolos adecuados para garantizar una
gestion médico-legal apropiada de la situacion.

Esto implica obtener consentimiento informado,

documentar adecuadamente todos los procedi-

mientos, proporcionar seguimiento médico ade-
cuado, conservar muestras y evidencia, informar

a las autoridades pertinentes y brindar apoyo a la

familia del paciente.

Aspectos médico-legales cuando un
paciente pediatrico ingresa vivo, sometido
a tratamientos diversos y luego fallece a
largo plazo por complicaciones.

;Como se deberia actuar?

Cuando un paciente pediatrico ingresa vivo, es
sometido a tratamientos diversos y luego fallece
a largo plazo por complicaciones, hay varios
aspectos médico-legales que deben considerarse
para una gestion adecuada de la situacién. Aqui
se detalla algunos de los aspectos mas relevantes:

e 51 o

1. Consentimiento informado: Al igual que en el
caso anterior, es esencial obtener el consenti-
miento informado de los padres o tutores lega-
les del paciente pediatrico antes de someterlo
a cualquier tratamiento. Esto implica propor-
cionar informacion detallada sobre los riesgos,
beneficios y alternativas de los tratamientos
propuestos, asi como garantizar que los padres
comprendan completamente y acepten el plan
de tratamiento.

2. Registro y documentacion: Todos los tra-
tamientos administrados, procedimientos
médicos realizados y medicamentos pres-
critos, deben ser adecuadamente registrados
y documentados en la historia médica del
paciente pedidtrico. Esto incluye detalles
sobre las indicaciones para el tratamiento, la
dosis y la duracion de este, asi como cual-
quier reaccion adversa o complicacién que
pueda surgir durante el curso del tratamiento.
Los casos mas frecuentes son los pacientes con
traumatismos grave de crdneo que son inter-
venidos quirdrgicamente y a mediano y largo
plazo se infectan y fallecen o los pacientes po-
litraumatizados con heridas de arma blanca o
de fuego que son intervenidos quirdrgicamente
y se complican hasta fallecer. El médico forense
procede a la lectura de la historia clinica an-
tes de realizar la correspondiente operacién
de autopsia. Por lo que es muy importante el
detalle de las heridas al ingreso, porque si no
estan escritas es una confusién para él, que
debe describir las lesiones que motivan la
causa penal.

3. Evaluacién continua y seguimiento médico:
Es importante realizar una evaluaciéon médica
continua del paciente pediatrico durante el cur-
so del tratamiento para monitorear su progreso
y detectar cualquier complicacién o efecto
adverso temprano. En caso que el paciente ne-
cesite interconsultas con especialistas, y estos
no acudieron a ver al paciente, debe quedar
consignado en la Historia Clinica, dia y hora
de solicitada la interconsulta y no realizada. Es
muy habitual que cuando se pide derivacién a
centro de mayor complejidad, los negativos o
la no aceptacién del paciente en los diferentes
nosocomios, deben quedar consignados en la
Historia Clinica, con fecha y hora de quien
rechaza al paciente, nombre y apellido con
nimero de matricula. Lo mismo sucede cuan-
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do a la solicitud de estudios de laboratorio o
de diagndstico por imdgenes, si no pudieron
realizarse en tiempo y forma, deben quedar
consignados en la H.C. Cito en caso de solici-
tar medicacién especifica y adecuada para el
paciente y el hospital o clinica no cuenta con el
insumo, debe quedar especificado la solicitud
del mismo y los motivos por los cuales no se
cumple con la medicacién solicitada.

4. Informacion clara y comprensible: Se debe
proporcionar informacién clara y comprensible
a los padres o tutores legales del paciente pe-
diatrico sobre la naturaleza de las complicacio-
nes, el prondstico y las opciones de tratamiento
disponibles. Esto les permitira tomar decisiones
informadas sobre el cuidado y el tratamiento
del paciente.

5. Registro de consentimientos y decisiones de
tratamiento: Todos los consentimientos infor-
mados, decisiones de tratamiento y discusiones
médicas con los padres o tutores legales del
paciente pediatrico, deben ser adecuadamente
documentados en el historial médico. Esto ga-
rantiza una trazabilidad clara de las decisiones
médicas tomadas y proporciona evidencia en
caso de que surjan cuestionamientos o disputas
legales en el futuro.

6. Apoyo emocional y asesoramiento legal: Es
fundamental brindar apoyo emocional a los
padres o tutores legales del paciente pediatrico
durante este dificil periodo. Ademas, puede ser
atil ofrecer asesoramiento legal para abordar
cualquier inquietud o pregunta relacionada
con los aspectos médico-legales del caso,
especialmente si hay preocupaciones sobre la
calidad de la atencién o la posibilidad de una
accion legal.

En resumen, cuando un paciente pediatrico
ingresa vivo, es sometido a tratamientos diversos
y luego fallece a largo plazo por complicaciones,
es esencial seguir protocolos adecuados para ga-
rantizar una gestion médico-legal apropiada de
la situacién. Esto implica obtener consentimiento
informado, documentar adecuadamente todos los
tratamientos y decisiones médicas, proporcionar
seguimiento médico continuo y brindar apoyo
emocional y asesoramiento legal a los padres o
tutores legales del paciente.

CONCLUSION

Confeccionar una Historia Clinica completa.

Debe estar en la H.C el Consentimiento Infor-
mado.

Detallar todas las lesiones.

Deben adosarse en la H.C todos los informes
de laboratorio y de diagnéstico por imagenes.
Confeccionar un protocolo quirtrgico com-
pleto.

Dejar constancia de las vias endovenosas uti-
lizadas.

No remover tubos, guias ni agujas una vez
fallecido el paciente, que sera trasladado a la
morgue.

Recordar que el médico que realiza la autopsia
procederd a la lectura de la historia clinica
antes de realizar la misma.
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Espacio creado por el Dr. Ricardo Straface

LAS VACUNAS BIVALENTES PROTEGEN
INCLUSO A LOS NINOS CON
ANTECEDENTE DE INFECCION

POR SARS-COV-2

Hace solo tres afos que llamabamos “nCOV-
19” al patégeno al que ahora nos referimos como
coronavirus. Era, en muchos sentidos, mas des-
criptivo que lo que tenemos hoy. La pequena “n”
significaba “nuevo” y fue esa pequena “n” la que
nos causé todos los problemas.’

En realidad, los coronavirus no eran nuevos
para nosotros. Poco estudiados, quiza, pero con
cuatro cepas recorriendo el planeta todo el tiem-
po, dando lugar al resfriado comun, eran virus
que nuestro cuerpo entendjia.

Pero el coronavirus descubierto en 2019
era nuevo, no solo para el mundo, sino para
nuestro propio sistema inmunitario. Era lo sufi-
cientemente diferente a sus parientes circulantes
como para que las células de memoria inmunita-
ria lo reconocieran. En lugar de actuar como un
resfriado, actu6 como nada que hubiéramos visto
antes, al menos en nuestra vida. La historia de la
pandemia es en gran medida un relato sobre el
sistema inmunitario, una historia de cémo creci6
nuestra inmunidad.

La diferencia entre principios de 2020 y ahora,
cuando las infecciones por coronavirus siguen
siendo frecuentes, pero no tan mortales, puede
medirse en términos de educacién inmunitaria.
Algunos de nuestros sistemas inmunitarios fueron
educados por la infeccién, otros por la vacuna-
cién y muchos por ambas.

Cuando aparecieron las primeras vacunas en
diciembre de 2020, la oportunidad de educar
nuestros sistemas inmunitarios era adn enorme.
Aunque, en aquel momento, se calculaba que 20
millones se habian infectado en Estados Unidos
y 350.000 habian muerto, habia una gran pobla-
cién que seguia siendo inmunolégicamente no
expuesta. Yo era uno de ellos.

Si de 2020 a principios de 2021 fue la era
de la educacion inmunolégica, el periodo pos

Dr. Carlos Luzzani
Médico Pediatra

vacuno fue la era de la variante. De una cepa
de COVID a dos, a cinco, a innumerables,
nuestra memoria inmunitaria —entrenada en una
version especifica del virus o de su proteina de
la espicula— volvié a ser imperfecta. No se trata
de falta de exposicién previa; estas variantes no
eran “nuevas”, como la COVID-19, pero si eran
diferentes. Y lo suficientemente diferentes como
para causar infeccion.

Siguiendo el ejemplo de otro virus al que le
encanta disfrazarse con diferentes trajes, el virus
de la gripe, nos encontramos en la era de los re-
fuerzos, un mundo en el que las dosis anuales de
una vacuna, idealmente adaptadas a las variantes
que circulan cuando esta se administra, son la
recomendacion, si no es que la norma.

Pero sigue habiendo dudas sobre el programa
de vacunacién, especialmente sobre quién debe
recibirla; las dudas recaen principalmente sobre
dos poblaciones: 1) las personas que ya han sido
infectadas; y, 2) los nifos, porque su riesgo de
malos resultados es mucho menor.

A inicios de febrero, por fin tuvimos algunos
datos que pueden esclarecer el asunto. El estudio
que nos ocupa, publicado en JAMA, trata de ana-
lizar la capacidad de la vacuna bivalente —que fue
la segunda en salir, en septiembre de 2022- para
proteger a la poblacién infantil de la COVID-19.!

De entrada, no fue un ensayo aleatorizado.
Los estudios que establecieron la viabilidad de
la plataforma de la vacuna de 4cido ribonuclei-
co mensajero (ARNm) si lo fueron, se llevaron a
cabo antes de que se autorizara la vacuna. Pero
los ensayos de la vacuna bivalente se limitaron
principalmente a probar la respuesta inmunitaria,
no la proteccion frente a la enfermedad.?

No obstante, con algunos buenos métodos
de observacién y algunas estadisticas, podemos
intentar averiguar si las vacunas bivalentes fun-
cionaron en la poblacién infantil.

En el estudio se combinan tres estudios de
cohortes prospectivos. Los detalles estan en el
documento, pero lo que hay que saber es que en
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componente especial de estos estudios fue que la
poblacién infantil se someti6é a pruebas de CO-
VID-19 semanalmente, tuvieran o no sintomas.
Esto resulta fundamental porque las infecciones
asintomaticas pueden transmitir COVID-19.
Veamos las variables de interés. Primera y
principal, la vacuna bivalente. Algunos de estos
ninos recibieron la vacuna bivalente, otros no.
Otras variables clave son la vacunacion previa
con la vacuna monovalente. Algunos habian sido

vacunados antes con la vacuna monovalente,
otros no. Y, por supuesto, la infeccién previa.
Algunos se habian infectado antes (segtn frotis
nasales o analisis de sangre).

Centrémonos primero en la exposicion prima-
ria de interés: recibir la vacuna bivalente. Una vez
mas, esto no se asigno de forma aleatorizada; la
poblacion infantil que recibio la vacuna bivalente
era diferentes de la que no la recibid. En general,
vivian en hogares mas pequenos, tenian menos

Fuente: Feldstein LR, y cols. JAMA 2024,
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probabilidades de haber tenido una infeccion
previa por SARS-CoV-2, mas probabilidad de
que fueran blancos y bastantes mas de padecer
al menos una enfermedad crénica.

A mi entender, esta constelacion de factores
describe un grupo de riesgo ligeramente superior;
tiene sentido que tuvieran mas probabilidades de
recibir la segunda vacuna.

Teniendo en cuenta estos factores, jcuales fue-
ron las tasas de infeccion por SARS-CoV-2? Tras
casi un ano de seguimiento, alrededor de 15%
de la poblacién infantil que no habia recibido la
vacuna bivalente se infectd, frente a 5% de los
si vacunados. Las infecciones sintomdticas repre-
sentaron aproximadamente la mitad de todas las
infecciones en ambos grupos.

Tras el ajuste con respecto a los factores que
diferian entre los grupos, esta diferencia se tradujo
en una eficacia de la vacuna de alrededor de 50%
para esta poblacién. Ese es nuestro primer dato.
Si, la vacuna bivalente funcion6. No de forma
asombrosa, por supuesto, pero funciono.

sQué ocurrio6 con la poblacion infantil que ha-
bia tenido una infeccién previa por SARS-CoV-2?
De forma un tanto sorprendente, la vacuna fue
igual de eficaz, a pesar de que su sistema inmuni-
tario ya habia estado expuesto antes a COVID. De
las y los nifos no vacunados, 10% se infectaron,
a pesar de haber estado infectados anteriormente.
Solo 2,5% de quienes recibieron la vacuna biva-
lente se infectaron, lo que indica cierta sinergia

entre la infeccién previa y la vacunacion.

Estos datos indican que la vacuna bivalente
redujo el riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 en
la poblacién infantil. Todo esto es bueno, pero lo
que falta saber es la gravedad de las infecciones.
No parece que ninguna de las 426 infecciones
documentadas en este estudio diera lugar a hos-
pitalizaciéon o muerte, afortunadamente. Y no se
presentan datos sobre la incidencia del sindrome
inflamatorio multisistémico pediatrico, aunque
dada la rareza, me sorprenderia que alguno de
ellos lo tuviera.

sEn qué punto nos encontramos? Bueno, parece
que la narrativa que afirma que “las vacunas no
funcionan” o que “las vacunas no funcionan si ya
estuviste infectado” probablemente no sea cierta.
Si funcionan. Este estudio y otros realizados en
adultos lo demuestran. Si funcionan para reducir
las infecciones, como aqui se expone, también
funcionaran para reducir las muertes. Lo que ocurre
es que, afortunadamente, los decesos son tan poco
frecuentes en nifos, que el nimero necesario de va-
cunaciones para evitar una muerte es muy elevado.
En este escenario, la decisiéon de vacunar gira en
torno a los riesgos asociados a la vacunacién. Hasta
ahora, esos riesgos parecen minimos.’

Tal vez adoptar un calendario de vacunacién
anual, similar al de la gripe, no sea simplemente
el resultado de viejos habitos que se niegan a
morir. Quiza no sea una mala idea.
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Dr. F. Perry Wilson;
Facultad de Medicina de Yale

Medscape,16 de febrero de 2024

El Dr. F. Perry Wilson, M. S. C. E., (@fperrywilson)
es profesor asociado de medicina y director del Acele-
rador de Investigacién Clinica y Traslacional de Yale.
Su trabajo de comunicacioén cientifica puede encon-
trarse en el Huffington Post, en NPR y en Medscape.
Su nuevo libro, How Medicine Works and When It
Doesn’t, ya esta disponible.

LATINOAMERICA ANTE EL DESAFIO
DE UNA ALERTA POR SARAMPION

Alerta epidemioldégica para sarampion en
Latinoamérica, instaurada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), debido a bajas
coberturas de primera y segunda dosis de la va-
cuna triple viral, ante el aumento del sarampién a
nivel global y la ocurrencia de casos importados
en paises de la region.! Para evitar la transmision
endémica de la enfermedad el organismo pide in-
tensificar vacunacion, vigilancia epidemiolégica
y respuesta rapida a brotes.

“Si bien los casos han disminuido en la regién
en relacion a lo registrado entre 2018 y 2020,
esto no puede dejar de preocupar, ya que siguen
observandose casos aislados y brotes”, comenté
la Dra. Isabel Villegas Mota, infectéloga pediatra
y jefa de la Unidad de Enfermedades Infecciosas
y Epidemiologia del Instituto Nacional de Peri-
natologia, en México.

La especialista agregd que “aunque en su

mayoria son casos de importacion desde otras
regiones del mundo, debemos tener en cuenta
que las coberturas de vacunacién que no sean
mayores a 95% dejan espacios de susceptibilidad
en la poblacion”.

Cabe recordar que en 2023 la OPS alert6 acer-
ca de la disminucién de la cobertura de la vacuna
contra sarampion, rubéola y parotiditis en todo el
continente. Y menciona como promedio general
en la poblacién de la region cerca de 85% para
la primera dosis de la vacuna y de 70% para la
segunda.

Similar preocupacion manifest6 desde Argenti-
na el Dr. Flavio Lipari, infectélogo y profesor de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Cérdoba.

“Creo que la situacion es de alerta, ya que se
da una suma de escenarios desventajosos. Por un
lado la baja tasa de cobertura vacunal para sa-
rampién que tienen los paises de Latinoamérica,
sobre todo luego de la pandemia de COVID-19.
Y por el otro la grave situacion que atraviesan
Europa y Estados Unidos en este momento, con
gran cantidad de casos”, senal6 el Dr. Lipari.

Segin el dltimo reporte epidemiolégico de
2023, en el continente americano se notificaron
14.884 casos sospechosos y 54 confirmados de
sarampion.

Y en lo que va de 2024 ya se confirmaron
pacientes con diagnéstico de la infeccion viral
en Estados Unidos, Costa Rica, Perd, Brasil y
Argentina. El pais norteamericano (con 26 casos
confirmados entre el 1 de diciembre de 2023 y
el 25 de enero de 2024) lidera este afio las esta-
disticas en la region.

Fuera de los limites del continente los nime-
ros resultan adin mas alarmantes. A nivel global
durante 2023 se informaron 534.672 casos
sospechosos de sarampién en 169 paises, de los
cuales alrededor de 280.933 (53%) fueron clasi-
ficados como sarampién. Con respecto a 2022 la
cifra representa un aumento de 64% en los casos
confirmados.

“En México no se han confirmado casos en
los dltimos tres anos, pero tenemos alto riesgo
de reintroduccién del virus del sarampién debi-
do a la ocurrencia principalmente en paises de
Norteamérica y Latinoamérica, con los que se
comparte alta movilidad poblacional”, destacé
la Dra. Villegas.
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Prestar mayor atencion a
viajeros internacionales

De acuerdo a los criterios de la OPS, con
vacunacion, vigilancia epidemioldgica y res-
puesta rapida ante brotes, es factible salir de esta
situacién preocupante y evitar la transmisién
endémica. Ademds, como estrategia de salud
publica el organismo propone que las autoridades
sanitarias pongan especial atencién en los viajes
internacionales.

En ese sentido considera prudente la vacuna-
cioén previa de viajeros de seis meses en adelante,
que se dirigen a lugares con circulacion viral y
que a pesar de no tener contraindicaciones no
pueden demostrar haber recibido el biolégico.

También recomienda que entre los viajeros se
eleve el nivel de alarma ante la aparicién de sig-
nos y sintomas clinicos, como fiebre, exantema,
tos, coriza, conjuntivitis, dolor articular y linfa-
denopatias. La presencia de dichos hallazgos,
ya sea en el lugar de destino o al regreso, debe
[levar de manera inmediata a la consulta médica.

“Es importante lograr la articulacién entre efec-
tores de salud, publicos o privados, asistencia de
los Estados y vigilancia epidemiolégica constante.
Al mismo tiempo resulta vital mantener alto grado
de alerta en poblaciones de riesgo y en personas
que hayan viajado a lugares donde la circulacion
viral es activa”, manifest6 el Dr. Lipari.

Mejorar la situacion epidemiolégica
desde los consultorios

“En México se cuenta con un sistema de vi-
gilancia epidemiolégica de enfermedad febril
exantematica. Ante la identificacién de un caso
probable se deben llevar a cabo acciones como
notificacién inmediata, elaboracion de un estudio
epidemioldgico y toma de muestras de sangre y
exudado faringeo para diagnostico”, puntualizé
la Dra. Villegas.

La especialista agregd que en el pais “aln exis-
ten barreras para realizar diagndsticos oportunos
confirmatorios en comunidades alejadas de los
centros urbanos”.

Por otro lado, la alerta temprana a los sistemas
de vigilancia se activa desde los consultorios,
para lo cual es necesario contar en la region con
médicos y médicas que tengan un elevado nivel
de sospecha de la enfermedad.
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“Recordemos que es una infeccion que alguien
menor de 40 anos dificilmente haya visto con
anterioridad, lo que puede dificultar o demorar el
diagnéstico”, seial6 el Dr. Lipari, que considerd
que una mayor educacién médica en sarampion
puede tener éxito.

No existe duda sobre el papel central que tiene
la vacunaciéon como estrategia preventiva para
esta infeccion. “La mejor herramienta es la pre-
vencion y esta se logra a través de la vacuna triple
viral. Es una herramienta poderosa cuya eficacia
estd demostrada desde hace décadas. Fomentar
la vacunacion y la realizacién de campanas es-
pecificas puede ser una intervencion altamente
efectiva”, comenté el Dr. Lipari.

La Dra. Villegas concordé con lo anterior, agre-
gando que considera vital la intensificacion de la
vacunacion en México. La médica pidié poner
especial atencién en ciudades que son corredo-
res de poblacién migrante o en las ubicadas en
las fronteras. También enfatizé en el importante
aporte que realizan los profesionales de la salud
cuando controlan de los esquemas de vacunacién
de sus pacientes.

Por ltimo, el Dr. Lipari destacé que modificar
concepciones erradas acerca del sarampién y las
vacunas es otra cuestion a tener muy en cuenta.

“Creo que la divulgacion del problema y ex-
plicar lo potencialmente grave de la situacion es
fundamental. Hay que disminuir la brecha entre
los pacientes y el equipo de salud para que to-
dos podamos hacer frente a esta problematica y
por supuesto no se desarrollen nuevos brotes en
nuestros paises”, concluyé el Dr. Lipari.

La Dra. Villegas y El Dr. Lipari han declarado
no tener ningln conflicto de interés econémico
pertinente.
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@ “DAR EL EJEMPLO NO ES LA PRINCIPAL MANERA DE INFLUIR
SOBRE LOS DEMAS; ES LA UNICA MANERA. ”

AIBERT EINSTEIN
14 de marzo de 1879, Ulm, Alemania;
18 de abril de 1955, Princeton, Nueva Jersey, Estados Unidos de Norteamérica.

Fue un fisico aleman de origen judio, nacionalizado después suizo, austriaco y estadounidense. Se le considera el
cientifico mds importante, conocido y popular del siglo XX. En 1905, cuando era un joven fisico desconocido, empleado
en la Oficina de Patentes de Berna, publicé su teoria de la relatividad especial.

En 1915, presentd la teoria de la relatividad general, en la que reformulé por completo el concepto de la gravedad.
Por sus explicaciones sobre el efecto fotoeléctrico y sus numerosas contribuciones a la fisica tedrica, en 1921 obtuvo
el Premio Nobel de Fisica y no por la Teoria de la Relatividad, pues el cientifico a quien se encomendo la tarea de
evaluarla no la entendio, y temieron correr el riesgo de que luego se demostrase errénea. En esa época era ain
considerada un tanto controvertida.
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