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Enfermedades Tropicales Desatendidas (ETD)
Neglected Tropical Diseases (NTD)

HECTOR FREILIS®

Las Neglected Tropical Diseases (NTD) o En-
fermedades Tropicales Desatendidas (ETD) es el
nombre que designd la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) a un grupo de patologias presentes
en todos los continentes.

Son enfermedades infecciosas adquiridas por
los seres humanos desde hace varias centurias,
pero su reconocimiento ha sido reciente ya sea
como entidades clinicas, el agente productor, la
via de transmision, su ciclo bioldgico, su insecto
vector, su prevencion, los métodos diagndsticos
y su tratamiento.?

Algunas son compartidas por el reino animal,
claro ejemplo de One Health* y estan presentes
preferentemente en zonas tropicales y subtropi-
cales. Pueden producir enfermedades silenciosas
y frecuentemente mortales, aunque no compara-
bles en nimero, al HIV/SIDA, malaria y tubercu-
losis. Reciben el nombre de ETD por los escasos
esfuerzos para el desarrollo de nuevos farmacos,
la indiferencia por parte de los responsables de
la salud publica y la extrema pobreza de quienes
las padecen.

La inmensa mayoria de estos pacientes viven
concentrados en zonas rurales alejadas de los cen-
tros de atencidn, en tugurios humanos y barrios
marginales de las urbes. A esto se le suma que tie-
nen escasa presencia para la politica, lo que hace
que no estén en sus agendas y la mayoria de los
afectados desconocen la posibilidad de sus dere-
chos a ser asistidos.

Se estima que las padecen 1 billén de personas
entre adultos y nifios; sélo en la zona subsahariana
de Africa el nimero asciende a 500 000.56

Las ETD son producidas principalmente por pa-
rasitos y otros agentes:

a. Director del Consejo de Publicaciones de
la Revista del Hospital de Nifos de Buenos
Aires. Consultor Honorario del Servicio de
Parasitologfa y Chagas, HNRG.

a) parasitos: enfermedad de Chagas, equi-
nococosis, trematodiasis de transmision
alimentaria, tripanosomiasis africana hu-
mana, leishmaniasis, sarna y otras ecto-
parasitosis, esquistosomiasis, helmintiasis
geohelmintos, oncocercosis, filariasis lin-
fatica, teniasis/cisticercosis, dracunculosis

b) virus: dengue, chikungunya/Zika, rabia

c) bacterias: lepra, tracoma, micetoma, Ulcera
de Buruli, pian.

d) hongos: cromoblastomicosis y otras micosis
profundas, micetoma

e) otras: envenenamiento por mordeduras de
serpiente.

Estas patologias pueden presentarse a nivel

global o regional.

La directora de la WHO, Dra. Margaret Chan
(2007-2017), menciond en el 2017 que, para al-
gunas de estas enfermedades, si se lograra curar
un grupo importante de afectados, seria posible
disminuir el riesgo de contagios del resto de la
poblacion y podrian ser eliminadas en 2020, en la
medida que se actie concomitantemente sobre la
pobreza, muchas veces oculta.

En el contexto de la 732 Asamblea Mundial de
la Salud organizada por la OMS en noviembre de
2020 se realizé una puesta al dia sobre el control,
eliminacién y erradicacion de estas 20 enferme-
dades para el afio 2030, publicadas en un docu-
mento Ending the neglect to attain the Sustainable
Development Goals: a road map for neglected tro-
pical diseases 2021-2030. Esta reunidn fue sub-
vencionada por la Fundacién Bill y Melinda Gates
y la United State Agency for International Deve-
lopment. Los objetivos propuestos son muy ambi-
ciosos y estan reflejados en los lineamientos mas
importantes de esa reunidn, volcados en un docu-
mento. Seria necesario: 1) acelerar los programas
de accion; 2) intensificar los enfoques transversa-
les; y 3) cambiar los modelos operativos. Algunos
de los objetivos principales seria reducir en 75% el
numero de pacientes afectados.’
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En un primer road map —guia que describe los
pasos que se deben seguir para conseguir los ob-
jetivos de un producto—la OMS propuso una serie
de metas a cumplir en el periodo 2010-2020. A pe-
sar de que muchos de esos objetivos no pudieron
cumplirse, es posible observar algunos progresos:
ha disminuido en 600 000 el nimero de individuos
con ETD y 42 paises o regiones han eliminado al
menos una enfermedad.’

Para cinco de estas enfermedades se suele uti-
lizar la administracion de medicamentos en forma
masiva a la poblacién con mas riesgos: filariasis lin-
fatica, oncocercosis, tracoma, esquistosomiasis y
geohelmintos. Las tres primeras estdn en vias de
eliminacion, aunque siempre existe el temor de la
resistencia de estos parasitos al medicamento. No
obstante, hay acuerdo por parte de los cientificos
en su empleo. Estos medicamentos son la dietil-
carbamazina/albendazol, ivermectina y azitromi-
cina respectivamente.

La dracunculosis estd muy cercana a la erradi-
cacion; en 2019 se informaron 54 casos en cuatro
paises. En cuanto a la filariasis linfatica y el tra-
coma han sido eliminados como problema de sa-
lud publica en 17 y 10 paises respectivamente, en
cuanto a la oncocercosis lo ha logrado en cuatro
paises de las Américas, mientras que la trypano-
somiasis africana descendio el nimero de casos
nuevos/afio de 7 000 en 2012 a 2 000 en 2019.
Con la lepra el objetivo inmediato seria que me-
nos de 1/10 000 habitantes necesiten tratamiento
ya que en Sudamérica, Brasil es el Unico pais que
supera este nimero.

Los objetivos para alguna de las enfermeda-
des en el nuevo road map para el afio 2030, com-
parando con los logros alcanzados en el 2020, son
los siguientes.

e Lepra: sin casos de lepra autdctona, afio

2020-20 paises/2030-120 paises.

e Leishmaniasis visceral: eliminacién como
problema de salud (< 1% de mortalidad por
casos nuevos) 2020-0 pais / 2030-64 paises.

e Rabia: 0 de mortalidad, 2020-80 paises/
2030-155 paises.

e Oncocercosis: interrupcidn de la transmi-
sion 2020-4 paises/ 2030-12 paises

Es muy dificil evaluar el costo de atencion de
estos pacientes. Conteh y col. atribuyen para algu-
nas de estas enfermedades el bajo costo atento al:

1) importante nimero de Programas;

2) los suministros gratuitos de los medica-

mentos por parte de la industria farmacéu-
tica; y,

3. la distribucién de estos por medio de vo-

luntarios.

Ademas, el impacto de estas enfermedades
esta infravalorado en paises donde practicamen-
te no hay registro, lo que no permite calcular con
exactitud el beneficio que genera su tratamiento.
Una terapéutica efectiva de las verminiosis posi-
bilitaria una disminucién del 25% del ausentismo
escolar. Cada caso clinico de esquistosomiasis me-
dicado disminuiria alrededor de 45 dias de pérdi-
da laboral anual.

El costo del tratamiento de la Ulcera de Buruli,
puede elevarse a mas de dos veces los ingresos
anuales de un hogar en el cuartil mas pobre, mien-
tras que, en el correspondiente al mas rico, la car-
ga representa un poco menos que los ingresos
anuales medios.®?

El programa es ambicioso. Requiere fuerte tra-
bajo de los paises y los expertos. Cada pais tiene
la responsabilidad de fijarse metas y prioridades
para encarar estas patologias. Habra que desig-
nar los requerimientos técnicos, estrategias, pro-
gramas de capacitacidn y expertos para definir las
acciones a llevar a cabo.

Es prioritario mejorar las pruebas diagndsticas
porque por ejemplo no existen test precoces pa-
ra mycetoma; Buruli sélo puede confirmarse por
PCR, método con posibilidades de ser utilizado en
escasos lugares.

Promover y desarrollar mayores investigacio-
nes, generar nuevos test diagnosticos.

Considerar el valor diagndstico postmortem
de animales fallecidos. Como otras tantas decisio-
nes en este planeta, dependiendo su aplicacién de
intereses econdmicos y politicos que definan los
Estados.™
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RESUMEN

Introduccion: El hospital de dia unifica ventajas del
diagndstico y tratamiento ambulatorio con recursos te-
rapéuticos de una internacién convencional.

Objetivo: Mostrar la experiencia del Hospital de Dia Po-
livalente (HDDP) en una institucion privada.

Poblacion y métodos: Se analizaron en HDDP (05-2019
y 04-2022), numero de pacientes, cirugias, quejas, feli-
citaciones, innovaciones, lo mismo en periodo anterior
(05-2017 y 04-2019)

Resultados: Internacion en Pediatria: 1446, 1360, 2764,
2193 y 2974 respectivamente. Internacién entre 05-
2017 y 04-2019, con <24 h 690 y 876 respectivamen-
te. Pacientes en HDDP: 1585, 1513 y 1860 anuales. En
5 afios se realizaron 1156, 1139, 1109, 767 y 1076 ci-
rugias. No hubo diferencia en nimero anual, excepto
caida por pandemia SARS-CoV-2. Las cirugias mas fre-
cuentes: uroldgicas 389 y traumatoldgicas 383. Innova-
ciones: clinica de anomalias vasculares: 149 consultas y
pruebas endocrinoldgicas: 138. Duracién de internacion
3,5 h. Hubo 1 queja y 4 felicitaciones formales. Factura-
cion anual: $10,6, $18,3 y $38,9 millones. Contribucidn
bruta sobre ingresos: - 7%, 28% vy 42%.

a. Médica pediatra. Coordinadora Hospital de dia
pedidtrico. Departamento Materno Infantil, Sanatorio
Mater Dei.

b. Médica pediatra. Servicio de Pediatria. Departamento
Materno Infantil, Sanatorio Mater Dei.

c. Gerencia de Planificacién Estratégica. Sanatorio Mater
Dei.

d. Gerentede Planeamiento Estratégico, Control de Gestién,
Finanzas y Administracion. Sanatorio Mater Dei.

e. Jefe del servicio de pediatria. Departamento Materno
Infantil, Sanatorio Mater Dei.

Correspondencia: vaninamolea85@hotmail.com

Conflicto de interés: ninguno que declarar.

Conclusiones: El aumento de camas permitié duplicar
el nimero de pacientes. Las innovaciones crecieron du-
rante el periodo. Las cirugias programadas disminuye-
ron por pandemia. Contribucién bruta sobre ingresos
fue en aumento, reflejando la eficiencia en relacion con
los costos/recursos erogados, sin modificar significati-
vamente la infraestructura.

Palabras clave: Hospital de dia pedidtrico, institucion
privada de salud, atencion ambulatoria, andlisis cos-
to beneficio.

ABSTRACT

Introduction: The day hospital unifies the advan-
tages of outpatient diagnosis and treatment with the-
rapeutic resources of a conventional hospitalization.

Objective: Show the experience of the Pediatric
Day Hospital (PDH), in a private institution. Population
and methods: The number of patients, surgeries, com-
plaints, congratulations, innovations were analyzed in
PDH (05-2019 and 04-2022), the same in the previous
period (05-2017 and 04-2019).

Results: Hospitalization in Pediatrics: 1446, 1360,
2764, 2193 and 2974 respectively. Hospitalization bet-
ween 05-2017 and 04-2019, with <24 h 690 and 876
respectively. PDH patients: 1585, 1513 and 1860 per
year. In 5 years, 1,156, 1,139, 1,109, 767, and 1,076
surgeries were performed. There was no difference in
annual number, except for the drop due to the SARS-
CoV-2 pandemic. The most frequent surgeries: 389 uro-
logical and 383 traumatological. Innovations: vascular
anomalies clinic: 149 consultations and endocrinologi-
cal tests: 138. Duration of hospitalization 3.5 h. There
was 1 complaint and 4 formal congratulations. Annual
turnover: $10.6, $18.3 and $38.9 million. Gross tax on
income: - 7%, 28% and 42%. Conclusions: The increase
in beds made it possible to double the number of pa-
tients. Innovations grew during the period. Scheduled
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surgeries decreased due to the pandemic. Gross contri-
bution over income increased, reflecting the efficiency
in relation to the costs/resources disbursed, without
significantly modifying the infrastructure.

Key words: Pediatric day care unit, Private health
facility, Ambulatory care, Cost-Effectiveness Analysis.

INTRODUCCION

El Hospital de Dia Pediatrico (HDDP), surge en
el mundo como una nueva modalidad de atencion
que puede dar respuesta al paciente con proble-
mas complejos, con el objetivo de concentrar, en
tiempos adecuados y lugar fisico Unico, la evalua-
cion clinica y los recursos interdisciplinarios y tec-
noldgicos disponibles para dar mayor confort al
paciente y su familia. Previo al desarrollo de esta
modalidad de atencidn, en ocasiones se requerian
internaciones prolongadas para lograr que el pa-
ciente fuera atendido por varios interconsultores
que asistian en diferentes horarios o dias.

El area de HDDP, a su vez, y dependiendo del
tamafio de la institucidn, puede corresponder a un
Hospital de dia polivalente, concentrando diferen-
tes modalidades de atencidn tales como pacientes
oncoldgicos, pacientes para estudios clinicos com-
plejos, estudios de laboratorio y evaluacion clinica
0 area de recuperacion para las cirugias ambula-
torias o procedimientos con anestesia general, u
hospitales de dia para areas especificas tales como
pacientes oncoldgicos, estudios clinicos o recupe-
racion nutricional, entre otros.

El hospital de dia complementa, pero no susti-
tuye la internacidn de los pacientes en pediatria,
puede utilizarse segun necesidad y reduce los cos-
tos de internaciones no necesarias, sin contar el
hecho mds importante que representa que tanto
el paciente, como su familia puedan pasar la no-
che en su dmbito natural que es la casa.

El objetivo de esta presentacion es analizar la
actividad del HDDP del Sanatorio Mater Dei, ins-
titucion privada de la Ciudad de Buenos Aires, en
sus primeros tres afios de experiencia, y plantear
perspectivas a futuro, segun requerimientos par-
ticulares de los pacientes que se acercan a esta
institucion para el cuidado de su salud.

POBLACION Y METODOS

Estudio de tipo retrospectivo, transversal, ob-
servacional y descriptivo de pacientes entre 30 dias
y 17 aios, entre el 2 de mayo de 2019 hasta el 30
de abril de 2022. La estructura fisica de 7 boxes,
dos bafios, drea de preparacién de medicamen-
tos, area de limpieza y area de trabajo del equi-

po de salud, distribuidos en 78 metros cuadrados,
linda con la internacidn de Pediatria y Unidad de
cuidados intensivos pediatricos. Tiene capacidad
maxima para 14 pacientes por dia y la mdxima
ocupacion mensual en el sector es de 308 pacien-
tes. El tipo de pacientes corresponde a la medici-
na prepaga y algunas obras sociales que atiende
nuestra institucion, siendo los tipos de patologias
principales la de pacientes clinicos, oncoldgicos y
cirugia ambulatoria. Dentro de los pacientes clini-
cos se encuentran: infusiones de medicacidn, gam-
maglobulina, agentes monoclonales, bifosfonatos,
hierro endovenoso, ACTH, triptorelina. También
pruebas endocrinoldgicas: Arginina — Arginina/
Clonidina — LHRH y prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) entre otras. Las derivaciones de
guardia al HDDP corresponden a pacientes que se
encuentran ocupando boxes de central de emer-
gencias desde la noche previa o que requieran ob-
servacion o atencién continuada médica y/o de
enfermeria, traumatismo de créneo sin pérdida
de conocimiento para observacion y/o realizacion
de estudios complementarios, constipacién para
enema, reacciones alérgicas, abdomen agudo a la
espera de evaluacion por cirugia pedidtrica o con
diagndstico de sospecha de apendicitis aguda, con
hisopado para deteccidn de antigenos para SARS-
CoV-2 realizado en la guardia negativo). Se agre-
gan pacientes con sindrome febril prolongado para
completar estudios, intolerancia a la via oral que
requieran mayor tiempo de observacidn clinica o
continuidad de tratamiento, intoxicados para me-
didas de descontaminacién y estudios complemen-
tarios. Se incluye al lactante febril sin foco ni clinica
de gravedad mayor de 29 y hasta 90 dias de vida,
para la realizacion de estudios que clasifiquen el
riesgo para infeccion bacteriana grave. La clinica
de anomalias vasculares funciona dos dias al mes.
Permite una valoracion integral, tanto clinica como
por imdgenes, en una misma consulta en pacien-
tes con anomalias vasculares. Se reciben deriva-
ciones de pacientes complejos desde provincias y
paises vecinos. Estamos inscriptos en el ISSVA (In-
ternational Society for the Study of Vascular Ano-
malies) como centro de derivacion en el ambito
privado. Se incluyen en los estudios la aplicacion
controlada de vacunas en pacientes con riesgo de
anafilaxia, pruebas de alergia medicamentosa, re-
cuperacion anestésica de pacientes pequefios post
procedimientos diagndsticos y estudios polisomno-
graficos nocturnos. En los pacientes oncolégicos se
realizan quimioterapias ambulatorias, controles
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clinicos de seguimiento y estudios complementa-
rios solicitados. Dentro de los pacientes quirurgi-
cos se atienden las siguientes especialidades de
cirugia pedidtrica: urologia, cirugia plastica, ciru-
gia general, traumatologia, otorrinolaringologia,
endoscopia digestiva, endoscopia respiratoria, in-
tervencionismo, neurocirugia. Asimismo, recupera-
cion anestésica de pacientes post procedimientos
diagndsticos en los menores de 12 meses. El ho-
rario de atencion es de lunes a viernes de 7 a 21
horas y los sabados de 7 a 14 horas. El recurso hu-
mano consta de un médico y una enfermera por
turno de 7 horas, salvo excepciones en las cuales,
dadas las caracteristicas de los pacientes, se solici-
ta un refuerzo del personal de enfermeria.

RESULTADOS

El total de pacientes internados en los Ultimos
5 afios en el Servicio de Pediatria, tomando los pe-
riodos mayo-abril de cada afio fueron: 1446, 1360,
2764, 2193 y 2974 respectivamente. Se comparo
el periodo inicial de 2 afios sin HDDP y posterior.
En los dos afios previos a la apertura del mismo, se
comparé la potencial internacién en HDDP con los
pacientes que fueron internados en la sala de Pe-
diatria, menos de 24 horas, (05-2017 al 04-2019)
lo que resulté la cantidad de 690 y 876 pacien-
tes respectivamente, con la cantidad de pacien-
tes luego de la inauguracion del HDDP (05- 2019).
Se analizd en el HDDP entre 05-2019 y 04-2022,
el numero de pacientes atendidos: 1585, 1513 y
1860 anuales en tres afios. La ocupacién maxima

mensual en este periodo fueron 194 pacientes.
(Grdfico 1).

En 5 afios se realizaron 5247 cirugias en total
distribuidas anualmente ente mayo 2017 y abril
2022 de la siguiente manera: 1156, 1139, 1109,
767 y 1076 respectivamente. No hubo diferencia
en el nimero anual, excepto la caida por pandemia
SARS-CoV-2 entre 05-2020 y 04-2021, analizadas
todas las cirugias realizadas que ocuparon cama
en el Servicio de Pediatria. Si analizamos el total
de cirugias en los periodos comparables con HDDP
(05-2019 a 04-2022) y sin HDDP, se realizaron
2 952 cirugias en total. El 60,4% (1784/2952) se
ubicaron en el HDDP. Las cirugias mas frecuen-
tes en ese periodo fueron: uroldgicas 392 (22%)
y traumatoldgicas 377 (21,1%). El resto de las ci-
rugias se muestran en el gréfico 2. Las innova-
ciones mas relevantes fueron el seguimiento de
anomalias vasculares: 149 consultas y pruebas
endocrinoldgicas: 145 en total, que incluyeron
119 pruebas de hormona de crecimiento (GH), 22
pruebas de hormona liberadora de hormona lu-
teinizante (LHRH) y 4 pruebas de la tolerancia oral
ala glucosa.

La duracién promedio de la internacion por pa-
ciente 3,5 h. Hubo 1 queja y 4 felicitaciones forma-
les desde la inauguracién del HDDP.

La facturacidn total del HDDP fue: $10,6 millo-
nes, $18,3 millones y $38,9 millones (USS 178151,
USS 233865 y USS 391939, respectivamente).! La
contribucidn bruta sobre los ingresos: - 7%, 28%
y 42%.

Grafico 1. Ocupacion mensual comparativo del HDDP, entre mayo de 2019 y abril de 2022
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DISCUSION

El hospital de dia, a nivel global, como modo
de atencidén del equipo de salud, tanto en el dm-
bito publico como a nivel privado, ha tenido un
considerable desarrollo en los ultimos 40 afios, lo
que se ha traducido en un incremento importante
de una atencidn mds eficiente a pacientes que con
anterioridad ingresaban en unidades de interna-
cion convencional. En algunos ambitos, el Hospi-
tal de dia comenzd su actividad en 1992, tal como
el Hospital Clinico de Valladolid para la atencidn
de los pacientes con infeccién por VIH. La deman-
da cada vez mayor de los Ultimos afios en las di-
ferentes especialidades ha obligado a diversificar
la prestacidn de servicios, tanto en el drea médi-
ca como en el drea quirdrgica, de tal manera de
optimizar los recursos sanitarios, normatizar la
atencidn de las patologias atendidas, disminuir el
riesgo de infecciones y de esa manera mantener
lo més posible la autonomia de los pacientes.? Hay
escasa bibliografia sobre los hospitales de dias mé-
dicos, sobre todo polivalentes, en contraposicion
con los hospitales de dia psiquidtricos. A su vez,
los hospitales de dia médicos tienen diferencias
notables segun los hospitales de origen, debido a
que atienden diferentes coberturas de poblacién,
edades y especialidades.

En el caso del hospital de dia pediatrico, tam-
bién hay que hacer una diferenciacion entre el
subsector publico, donde la demanda es mayor,
sobre todo en los grandes hospitales pediatricos
de la Ciudad de Buenos Aires, tales como el Hos-
pital de dia pediatrico de Hospital de Nifios “R.

Gutiérrez”® o el Hospital Juan P. Garrahan compa-
rativamente con el subsector privado, como esta
institucion. A su vez, los hospitales de dia pueden
ser monovalentes (oncoldgicos, administracion
de bioldgicos entre otros) o polivalentes, cuando
el volumen de pacientes no justifica la sustenta-
bilidad del hospital monovalente. La institucién
que se presenta es polivalente, con pacientes del
area quirdrgica, area oncoldgica y area clinica. A su
vez, dentro de algln area especifica, el desarrollo
de alguna patologia en particular, tal como la uro-
|6gica en el Sanatorio, puede tener mayor repre-
sentacion que otras (Grdfico 2). Lo mismo ocurre
en el drea clinica en donde el sector de endocrino-
logia esta sobre representado dada la cantidad y
calidad de los especialistas que derivan pacientes
al saber que las pruebas serdn supervisadas por
endocrindlogos.

Con respecto a las cirugias ambulatorias, don-
de la recuperacion puede llevar entre 2 y 4 horas,
es necesario destacar que el tamafio de un box en
el HDDP, donde el paciente permanece con su fa-
miliar, sin bafo privado, hace que al egresar de la
internacion, el tiempo requerido para la limpieza
sea menor que una habitacion estandar. De esa
manera podriamos hasta absorber dos pacientes
diarios en cada box, lo que marca la ocupacion
plena. Si bien ello no ocurre en la actualidad, el
crecimiento de la ocupacion de esta drea brinda
mayor probabilidad de aumento de practicas, ci-
rugias y estudios de pacientes complejos, que por
otra parte hubieran sido rechazados, por falta de
camas.

Grafico 2. Cantidad de cirugias por especialidad, de mayo de 2019 a abril de 2022
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Respecto del nimero total de cirugias, cabe
consignar que, si mas de la mitad de las mismas
son ambulatorias, alin hay capacidad para incre-
mentarlas, sin aumentar la estructura fisica del
area. La pandemia por SARS-CoV-2 alterd la pla-
nificacion estratégica que se realizd para este co-
metido. No obstante, y con datos preliminares no
publicados alin (1082 cirugias hasta el 31-10), el
afio 2022 marca una tendencia de crecimiento co-
mo no se habia registrado hasta el presente.

El area fisica destinada a tal fin, al ser menor
que una habitacién estandar, hace que el recurso
humano disponible para actividades no relaciona-
das con la intervencion del equipo de salud, tales
como personal de limpieza, disminuya los costos
indirectos en los egresos y de esa manera contri-
buir a aumentar la rentabilidad del mismo, que se
hizo evidente a partir del segundo afio de funcio-
namiento, lo que reforzé adn mas la importancia
como modalidad de atencion.*Cabe sefalar que
la opcidn de colocar el délar como valor interna-
cional de referencia, tiene algun sesgo en un pais
con alta inflacién y délar poco estable. Por lo tan-
to, se eligid arbitrariamente el valor del délar me-
dio de cada periodo estudiado, para que el dato
sea mas preciso.

Un dato no menor es la experiencia del pacien-
te, donde la casi ausencia de quejas, sumadas a las
felicitaciones formales y muchas reportadas en
forma verbal, contribuyen a valorar positivamen-
te al sector. Conocer esta modalidad de atencion,
que fue creciendo a lo largo de los meses, permi-
te la mejora continua del area que optimiza el uso
de recursos y tiempo de espera de los pacientes.

CONCLUSIONES

El aumento de camas permitié duplicar el nu-
mero de pacientes lo que contribuy6 a una eficaz
y rapida resolucion de ciertas dolencias, abreviar
el tiempo de internacion y valorizar la empatia
médico-paciente. Las innovaciones crecieron du-
rante el periodo. Las cirugias programadas dismi-
nuyeron por pandemia. Contribucién bruta sobre
ingresos fue en aumento, reflejando la eficiencia
en relacion con los costos/recursos erogados, sin
modificar significativamente la infraestructura.
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RESUMEN

El escenario epidemiolégico de la Enfermedad de
Cha-gas (ECh) se ha modificado por efecto de la
migracion de latinoamericanos infectados, la
presencia de vec-tores fuera del area endémica, la
capacidad vectorial de otros artrépodos y la
trasmision oral a humanos de Trypanosoma cruzi (Tc).
La infeccién aguda por Tc cons-tituye una emergencia
y cuando afecta nifios el riesgo de un desenlace fatal
aumenta.

la consulta de articulos de  revision
correspondientes a tres paises latinoamericanos
Brasil, Colombia y Ve-nezuela informando sobre
casos agudos de infeccidn oral por Tc apunta a que
las microepide- mias mas numerosas de ECh de
transmisién oral (EChO) se han re-portado en dos
escuelas en  Venezuela, afectando  nifios
principalmente.

La presencia de fiebre prolongada, edema facial,
sinto-mas generales y otros sugestivos de
miocarditis, debe orientarnos a la sospecha de EChO,
sobre todo si hay varias personas con sintomatologia
similar 'y nexo epi-emioldgico entre ellas.
La elevada morbilidad y mortalidad de la EChO
hacen de esta entidad una emergencia sobre todo en
pobla-cion infantil. La determinacién simultdnea de
IgG e IgM especifica aument6 la sensibilidad del
diagndstico seroldgico, la demostracidon de Tc es mas
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casos agudos pero el numero de personas afectadas
limitd la cobertura del diagndstico parasitoldgico. La
determinacion de ADN parasitario en todas las perso-
nas expuestas es deseable pues tiene mayor sensibili-
dad que el diagndstico parasitologico y es util para la
posterior evaluacion de la eficacia del tratamiento, sin
embargo, la urgencia de administrar tratamiento anti-
parasitario no permitié elaccesoa unasegundamuestra
pretratamiento para este fin. Se caracterizo el genotipo
circulante mas paralainvestigacion epidemioldgica que
como requisito diagndstico.

El tratamiento antiparasitario es mejor tolerado por los
nifios con EChOQ, pero a pesar de aplicarse temprana-
mente fue efectivo sélo en el 60% de los pacientes a los
10 afios de seguimiento, a juzgar por la serologia y la
determinacion de ADN parasitario en sangre periférica.
LaEChO puedesimularotrasinfecciones, pero es necesa-
rio sospecharla para el pronto diagndstico y administra-
cion temprana del tratamiento evitando la mortalidad.
Palabras clave: Enfermedad de Chagas, trasmision oral,
Trypanosoma cruzi, nifios, fiebre, miocarditis, edema
facial, Venezuela.

ABSTRACT

The epidemiological scenario of Chagas Disease (ChD)
has been modified by the effect of the migration of in-
fected Latin Americans, the presence of vectors out-
side the endemic area, the vectorial capacity of other
arthropods and the oral transmission of Trypanosoma
cruzi (Tc) to humans.

Acute Tcinfection constitutes an emergency and when it
affects children the risk of a fatal outcome increases.
The consultation of review articles corresponding to
three Latin American countries Brazil, Colombia and
Venezuela reporting on acute cases of oral infection by
Tc, suggests that the most numerous microepidemics of
orally transmitted ChD (OChD) occurred in two schools
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in Venezuela, affecting children mostly. The presence of
prolonged fever, facial edema, general symptoms and
others suggestive of myocarditis should lead us to sus-
pect OChD, especially if there are several people with
similar symptoms and an epidemiological link between
them.
The high morbidity and mortality of OChD make this
entity an emergency, because morbidity and mortality
are frequent in the child population. The simultaneous
determination of s pecific IgG an d Ig M in creases the
sensitivity of the serological diagnosis, the demonstra-
tion of Tc is more feasible in these acute cases, but the
number of people affected limits the coverage of the pa-
rasitological diagnosis. Determination of parasitic DNA
in all exposed persons is desirable because it is more
sensitive than parasitological diagnosis and is useful for
subsequent evaluation of treatment efficacy; however,
the urgency of administering anti-parasitic treatment
did not allow access to a second pretreatment sample
for this purpose. The circulating genotype was charac-
terized more for epidemiological investigation than as
a diagnostic requirement.
The antiparasitic treatment is better tolerated by chil-
dren with OChD, but despite being applied early it was
effective only in 60% of patients at 10 years of
follow-up, based onserology and parasite DNA deter-
minations. OChD can mimic other infections, but it is
necessary to suspect it for prompt diagnosis and early
administration of treatment, avoiding mortality.
Keywords: Chagas disease, oral transmission,
Trypanosoma cruzi, children, fever, myocarditis,

facial edema, Venezuela.

INTRODUCCION

La Enfermedad de Chagas (ECh) oriunda de
América y causada por el parasito Trypanosoma
cruzi (Tc, T. cruzi), es una de las enfermedades
consideradas como desatendidas por la OMS.! El
hombre se infecta por la penetracion por piel de
tripomastigotes contenidos en las heces de triato-
minos hematodfagos que al picar defecan y conta-
minan la picadura. Los parasitos pueden también
infectar por via oral bien porque los excrementos
o los propios vectores infectados se incorporen a
los alimentos o que las excreciones de las glandu-
las odoriparas de los reservorios marsurpiales co-
mo Didelphis sp. contentivas de tripomastigotes
infectantes contaminen también los alimentos.

La trasmision de Tc de hombre a hombre es
factible de la madre al feto, por transfusiones y
por trasplantes de 6rganos.** La epidemiologia y
distribucion geografica de la ECh se han modifica-
do en las dltimas décadas debido principalmente a
la ampliacién de las zonas endémicas por la migra-

cion de latinoamericanos, |a dispersion del vector
hacia otras latitudes y por la deteccidn creciente
de brotes de trasmisién oral de Tc.>®

La manera como los tripomastigotes infectan-
tes de T. cruzi llegan a los alimentos se debe a la
presencia de vectores infectados en las cocinas
donde se preparan alimentos bien porque las be-
bidas ya vengan contaminadas desde su origen co-
mo acai y jugos de cafia o que en la preparacion
ocurra la contaminacion.

En el caso de los dos brotes que estudiamos,
el mecanismo fue el mismo: se hirvieron gran can-
tidad de guayabas lavadas y peladas y las ollas se
dejaron destapadas para su enfriamiento durante
la noche para facilitar la preparacion al dia siguien-
te para su transporte y entrega a las cantinas de
la escuela. Inferimos que esta mezcla tan aroma-
tica atrajo los triatominos los cuales cayeron en la
preparacion durante la noche y fue todo licuado
al dia siguiente.

Debido a su tardia repercusion clinica, la ECh
pasa desapercibida por afios y a diferencia de
otras infecciones parasitarias agudas o evidentes
como la malaria y la leishmaniasis tegumentaria, la
presentacion clinica de la ECh es fundamentalmen-
te una patologia crdnica y silenciosa. No obstante,
la aparicion de casos febriles, agudos, numerosos
y simultdneos en forma de brotes microepidémi-
cos producto de la infeccidn por ingestion del pa-
rasito cambia el escenario epidemioldgico y clinico
de la ECh.”®

Entre las experiencias aprendidas del manejo de
las microepidemias de casos agudos de ECh pode-
mos decir que la poblacién infantil es la mas afecta-
day que en su mayoria el caso indice es un nifio, no
en vano los brotes mas numerosos conocidos, pro-
vienen de la contaminacion de jugos de preparacion
artesanal distribuidos en escuelas venezolanas.>*° El
diagnostico de ECh aguda en nifios se impone en los
protocolos de fiebre ante la posibilidad de la tras-
mision oral de Tc en Latinoamérica.

Previamente hemos publicado dos estudios de
caso control >y otros estudios transversales'*?
en los cuales mostramos los hallazgos clinicos, de
laboratorio y estudios de farmacovigilancia, asi
como los factores de riesgo asociados en los dos
brotes mds numerosos descritos hasta la fecha.

El primer objetivo del presente articulo es re-
saltar los principales hallazgos clinicos, diagndstico
de laboratorio, respuesta al tratamiento y efectos
colaterales con especial énfasis en los nifios infec-
tados con Tc en dos escuelas en las comunidades
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de Chacao y Chichiriviche al norte de Venezuela,
derivando en los dos brotes de EChO mds nume-
rosos conocidos.

El segundo objetivo es ofrecer nuestra expe-
riencia y recomendaciones en el abordaje de bro-
tes de trasmision oral de ECh que por afectar un
numero importante de personas se presentan co-
mo una emergencia médica lo cual cambia la for-
ma tradicional del manejo de un caso de ECh.

METODOS

Hemos seguido muy de cerca las publicacio-
nes sobre brotes orales y casos agudos de ECh en
Latinoamérica entre las cuales se incluyen las re-
visiones de Ruiz-Guevara y col. 2015, 3 Andrade
y col. 2014, Alarcon de Noya y col. 2015,® San-
tos y col. 2018,% Rincon-Acevedo y Parada-Gar-
cia 2021.%® De esta revision concluimos que los
brotes de infeccion aguda de ECh por trasmisidn
oral con mayor afectacion en nifios y de hecho los
mas numerosos hasta la fecha por su ocurrencia
en escuelas, son los reportados en las comunida-
des de Chacao’® y Chichiriviche de la Costa,® ambos
en Venezuela, motivos de la revision del presen-
te articulo.

Diagnadstico de laboratorio: en ambos brotes
se utilizé el diagndstico seroldgico para la determi-
nacion simultanea de anticuerpos especificos IgG

e IgM anti T. cruzi por ensayo inmunoenzimatico
(ELISA) utilizando antigeno deslipidizado de epi-
mastigotes de T. cruzi.V’

Determinacion del ADN parasitario: 5 ml de
sangre de los pacientes explorados se preservo en
igual volumen de 6M guanidina HCI/0.2M EDTA pa-
ra la obtencion del ADN.* Las amplificaciones del
ADN se realizaron por la técnica de PCR (Polymera-
se Chain Reaction) dirigidas a detectar el
fragmen-to de 330 pares de bases del ADN del
minicirculo del kinetoplasto.™

Para las comparaciones estadisticas se utilizé
el test de Chi? con 1C95%.

BROTES DE ECH DE TRANSMISION ORAL EN
VENEZUELA

En Venezuela se han registrado 16 brotes
de ECh de transmision oral (Tabla 1. Es posible
que episodios anteriores hayan sido microepide-
mias de trasmision oral de ECh y no fueron con-
siderados como tales.® En el presente trabajo,
analizamos los brotes ocurridos en Chacao®y en
Chichiriviche de la Costa®® por haber sido maneja-
dos directamente por nuestro equipo de trabajo,
por ser las microepidemias mdas numerosas
repor-tadas hasta la fecha, y por afectar
mayoritariamen-te nifios por su ocurrencia en
escuelas (162 nifios de 192 personas infectadas
en los dos brotes).

Tabla 1. Brotes de Enfermedad de Chagas de trasmision oral en Venezuela, 2007-2018.

N° Estado Comunidad Ao Afectados Mortalidad Referencia
Nifios Adultos Nifios Adultos
1 Caracas Chacao 2007 77 26 1 0 9
2 Caracas San José 2008 1 2 0 0 IMT-DNP*
3 Vargas Chichiriviche 2009 80 8 3+1 feto 1 10,20
4 Caracas Antimano 2010 17 4 1 0 21
5  Tachira Rubio 2010 2 4 1 0 22
6 Caracas Coche 2012 0 4 0 0 23
7 Mérida El Bordo 2012 3 2 0 1 24
8 Falcdn Mirimire 2013 0 8 0 1 IMT-DNP*
9 Miranda El Guapo 2014 1 2 0 0 IMT-DNP*
10 Tachira San Cristobal 2014 1 4 0 0 IMT-DNP*
11  Miranda Guarenas 2015 1 2 1 feto 0 25
12 Mérida La Macarena 2015 2 7 2 2 26
13 Miranda Yaguapita 2015 0 3 0 0 27
14 Tachira San Cristobal 2016 3 2 0 0 28
15 Tachira Tariba 2017 3 2 3 0 29
16  Tachira Puerto Nuevo 2018 18 9 1+1 feto 4 30, IMT-DNP
Total 209 88 12+3 fetos 9 (10%)
(7,2%)

*IMT-DNP: Instituto de Medicina Tropical, UCV- Datos no publicados.




‘ 16 | Rev. Hosp. Nifos (B. Aires) 2023;65(288):13-22 / Articulo Original

Alarcén de Noya B, et al.

Para el abordaje del grupo afectado, una vez
detectado el caso indice y constatar sintomatolo-
gia similar de aparicidn simultanea en varias per-
sonas con nexo epidemioldgico, se convocd a la
comunidad para una charla informativa explicati-
va de la enfermedad (por nuestro equipo o por el
personal del Ministerio de Salud), mecanismos de
infeccion y consecuencias inmediatas y tardias en
la ECh. Se tomd muestra sanguinea previa firma
de Consentimiento Informado a todas las perso-
nas expuestas de las escuelas. Se practico serolo-
gia simultdnea de IgG, avidez de la IgG e IgM y sélo
a los casos hospitalizados o sintomaticos se tomé
muestra para diagndstico parasitoldgico y molecu-
lar. Las muestras se procesaron de manera inme-
diata y coordinada con las autoridades sanitarias
para administrar tratamiento a los positivos por
serologia la cual fue mayoritariamente positiva a
las dos inmunoglobulinas.

Con un prescolar fallecido en Chacao® y cinco
escolares y una maestra embarazada fallecidos
en Chichiriviche se declard la respectiva comu-
nidad en emergencia y se administrd tratamien-
to anti-parasitario sin oportunidad para tomar
una segunda muestra antes de este tratamiento
la cual hubiera permitido realizar diagndstico mo-
lecular y carga parasitaria a todos los afectados,
indicadores valiosos en la evaluacidn de eficacia
terapéutica. Los resultados de diagndstico estdn
publicados. 143

DIAGNOSTICO CLINICO

En los pacientes con EChO los signos cutaneos
de puerta de entrada del parasito como el signo
de Romafia y el chagoma de inoculacién estan au-
sentes. La fiebre es el sintoma cardinal, diaria de
39-40°C, observada en casi el 90% de los pacientes
sintomaticos, prolongada, acompafiada de manera
resaltante por edema facial (Tabla 2), y en ocasio-
nes por edema en miembros inferiores, anasarca,
decaimiento, postracion, disnea, fatiga, tos seca,
rash cutaneo, mareos, vémitos, astenia, mialgias,
adenopatias cervicales, hepatomegalia, cefalea,
dolor precordial, con o sin signos de derrame pe-
ricardico o de miocarditis.>%32

Esta variabilidad del cuadro clinico confunde
al médico y pone en riesgo al paciente por cuanto
puede desarrollar miocarditis con derrame peri-
cardico de manera silenciosa y sobrevenir muerte
subita por arritmia severa o taponamiento car-
diaco. En el brote de Chacao en Caracas se preci-
s0 el periodo de infeccion del 10 al 25 de octubre

2007,° la aparicion de los sintomas el 9 de noviem-
bre, la deteccion del caso indice el 6 de diciembre
y el fallecimiento de un nifio de 5 afios el 10 de
diciembre. De aqui se desprende que el tiempo
aproximado entre la infeccidn y el fallecimiento y
entre la aparicidn de los sintomas y el fallecimien-
to estuvo alrededor de las 7 semanas y 4 semanas,
respectivamente, reforzando de esta manera la
necesidad de intensa y rdpida investigacion epi-
demioldgica y clinica que debe prevalecer en los
brotes de infeccién oral por T. cruzi.®

El cuadro clinico puede simular otras infeccio-
nes febriles del tropico como dengue y malaria,
diferenciandose de ellas en el patrén febril, en
la ausencia de parasitos dentro de globulos rojos
frecuentes en malaria aun en infecciones con ba-
ja carga parasitaria y en la duracion de la fiebre la
cual puede convertirse en un sindrome febril pro-
longado (SFP) situacion que la diferencia clinica-
mente de dengue y malaria.

El médico puede inclusive preguntar antece-
dentes de contacto o conocimiento del vector y
en la mayoria de los brotes por ocurrir a distancia

Tabla 2. Hallazgos clinicos en 162 nifios con
Enfermedad de Chagas en fase aguda infectados
por via oral en las comunidades de Chacao y
Chichiriviche en Venezuela, 2007 y 2009.°%°

Hallazgos clinicos n %

Fiebre 140 86,4
Cefalea 64 39,5
Edema facial 51 31,5
Dolor abdominal 48 29,6
Nauseas/Vomitos 31 19,1
Palpitaciones 46 28,4
Disnea 31 19,1
Mialgias 43 26,5
Artralgias 14 8,6
Hiporexia 7 43
Pérdida de peso 0 0

Astenia/Decaimiento 84 51,9
Somnolencia 33 20,4
Irritabilidad 6 3,7
Dolor toracico 16 9,9
Edema de miembros inferiores 10 6,2
Anasarca 1 0,6
Adenopatias 15 9,3
Tos seca 20 12,3
Odinofagia 3 1,9
Diarrea 16 9,9
Hepatomegalia 14 8,6
Esplenomegalia 2 1,2
Palidez 7 43
Manchas en piel 27 16,7
Asintomatico 16 9,9
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del sitio donde se contamina el vehiculo® (con
frecuencia jugos artesanales), los afectados
gene-ralmente no conocen el vector. Con
frecuencia el SFP puede durar hasta un mes
previo al diagnds-tico, periodo durante el cual
los examenes para-sitologicos como
hemocultivos y frotis de sangre periférica no
siempre son positivos.!* Una caracte-ristica de los
brotes es la simultaneidad de pacien-tes
sintomaticos conocidos (escuelas, reuniones
familiares). Mas dificil es cuando los afectados
no participan de un mismo entorno (restauran-
tes, venta ambulante de jugos, etc.) producién-
dose casos aislados y dispersos lo cual dificulta el
diagnostico.

Debido a la severidad del cuadro clinico algu-
nos de los nifios infectados de Chacao y Chichiri-
viche ameritaron hospitalizacién: 17,1% y 78,4%
respectivamente. En los examenes de laboratorio
de los pacientes hospitalizados de Chacao se en-
contro linfo-monocitosis, con reactantes de fase
aguda positivos.*

El ecocardiograma detectd derrame pericar-
dico en el 92% de los nifios infectados en Chichi-
riviche®® y alteraciones del ECG en nifios tanto de
Chacao como de Chichiriviche variando entre 41%
y 89,4%.>*En el ECG de los nifios predominé el
hallazgo de trastornos inespecificos de la repola-
rizacion (86,4%), y aunque otras alteraciones fue-
ron mas comunes en adultos (fibrilacion auricular,
microvoltaje, taquicardia auricular, taquicardia
ventricular y bloqueo de rama), se presento fibri-
lacion auricular en un caso pediatrico que ameritod
cardioversion.*

La mortalidad de estos dos brotes entre adul-
tos (1/34) fue de 2,9% y la de los nifios (5/157) fue
de 3,2%, sin diferencia estadisticamente signifi-
cante (p = 0,9412) (Datos obtenidos de Tabla 1).

CONSIDERACIONES EN EL DIAGNOSTICO
DE LABORATORIO Diagnéstico parasitoldgico

A diferencia del diagndstico de la ECh en fase
cronica, la fase aguda se caracteriza por la sinto-
matologia general y cardioldgica del paciente lo
cual amerita precisar el diagndstico etioldgico lo
mas pronto posible ante el peligro de un desen-
lace fatal.

Los brotes pequefios familiares son manejables
ya que la atencion médica se concentra en pocos
pacientes y ante la sospecha de infeccién aguda
por Tc, el microscopista cuenta con el tiempo para
examinar exhaustivamente las ldminas de sangre

al fresco o coloreadas ya que aun en fase aguda
las parasitemias podrian ser bajas lo cual dificul-
ta el hallazgo de los tripomastigotes sanguicolas.
No es el caso de las micro epidemias en las cuales
el nimero de pacientes es mayor y el diagndstico
parasitologico individualizado es dificil de mane-
jar. Inicialmente Tc se visualiza en frotis en san-
gre periférica, pero a medida que transcurren los
dias la parasitemia desciende considerablemente
aun en ausencia de tratamiento y su hallazgo en
el frotis de sangre es en la mayoria de los casos un
acontecimiento fortuito.™ No obstante, ésta ha si-
do la manera habitual del diagndstico de ECh de
trasmision oral.%%°

La técnica del microhematocrito es muy util en
esta etapa por cuanto concentra los parasitos y su
visualizacion se facilita por el movimiento. El mi-
crohematocrito tiene alta sensibilidad, es rapido,
accesible en cualquier hospital y no es costoso.®
Sin embargo, en situaciones de brote es dificil rea-
lizar la prueba a todos los expuestos, dejando su
uso para personas sintomaticas, pacientes positi-
vos a la serologia y a un numero limitado de per-
sonas bajo riesgo.

Nuestra recomendacion es que todo paciente
con sospecha de EChO con serologia positiva con
o sin sintomas (nexo epidemioldgico) debe recibir
tratamiento anti-parasitario. La toma de muestra
sanguinea tanto para microhematocrito, prepara-
cion de laminas (gota gruesa y extendido colorea-
dos por Giemsa), asi como estudios parasitoldgicos
indirectos que puedan realizarse con fines de in-
vestigacidn y no para decidir tratamiento (cultivo
y/o inoculacion a ratones) debe ser extraida antes
de iniciar la terapéutica antiparasitaria especifica.
No obstante, la demostracion del parasito en la
muestra sanguinea no debe ser requisito para ad-
ministrar el tratamiento.®

Hemocultivo es una técnica con menor sensi-
bilidad, sencilla y econdmica y debe practicarse a
todos los pacientes reactivos en serologia con el
fin de aislar el parasito®® para conocer el tipo ge-
nético circulante y determinar la sensibilidad a
los medicamentos anti-parasitarios. Este mismo
razonamiento se aplica a la inoculacién a ratones
procedimiento practicado sélo en laboratorios de
referencia.

Diagndstico seroldgico

En nuestra experiencia la deteccidn simultdnea
de anticuerpos IgM e IgG especificos, es de gran
utilidad para diagnosticar los casos pues general-

=
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mente ya los pacientes tienen mas de 15 dias de
evolucién y se detecta reactividad en ambas. En
nuestro laboratorio se practica de rutina la avidez
de la IgG la cual determina la afinidad funcional de
union de los anticuerpos IgG anti-T. cruzi en res-
puesta a la infeccidn.

En aquellos casos con resultado positivo sélo a
IgG, la avidez orienta para ubicar si se trata de una
infeccion reciente o cronica.>” En los casos agudos
la avidez es baja y va aumentando progresivamen-
te con el tiempo hasta colocarse en mayor a 50%
correspondiente a los casos crénicos. El porcentaje
de avidez generalmente coincide con la respuesta
de IgM especifica. La determinacidn de IgM anti-
T. cruzi es un buen marcador de fase aguda y en
Chacao resulto positiva en 88,34 % de los pacien-
tes infectados.™

En los dos brotes analizados en este trabajo se
consideraron casos todas las personas reactivas a
las determinaciones de IgM e IgG por ELISA inde-
pendientemente de la demostracidn del parasito.
Algunos pacientes en Chacao con nexo epidemio-
l6gico con el brote, tenian positiva sélo la IgG y
€omo no nos encontrabamos en drea endémica y
la situacion era de emergencia médica, se les ad-
ministrd tratamiento y se consideraron parte de la
poblacion infectada,*3! estos casos fueron confir-
mados posteriormente.

Diagndstico molecular

El diagndstico de biologia molecular se basa en
la deteccidn del acido desoxirribonucleico (ADN)
del parasito. La técnica mas comun empleada es
la reaccion en cadena de la polimerasa (Polymera-
se Chain Reaction), una técnica molecular de gran
sensibilidad que permite la amplificacién in vivo de
fragmentos de ADN.

Para diagndstico pueden utilizarse diversas
metodologias de PCR (Hot Start-PCR, Nested-PCR
Real-Time PCR), siendo los blancos mas utilizados
la region hipervariable del ADN del minicirculo del
kinetoplasto (kDNA) y la secuencia repetida de 195
pares de bases del ADN satélite (satDNA). En fase
aguda es de gran utilidad para determinar la pre-
sencia de parasito.

Una PCR positiva confirma la infeccidn, pero un
resultado negativo no la descarta siendo necesario
utilizar pruebas seroldgicas.*®* Para precisar carga
parasitaria se utiliza la PCR cuantitativa en tiempo
real (qPCR-Real-Time) la cual es también (til para
evaluar eficacia del tratamiento en el seguimiento
postratamiento.*

En 44 pacientes seroldgicos positivos se detec-
té Tc-ADN en 35 (79,5 %) en Chacao’ y 40 pacien-
tes fueron PCR positivas de 50 infectados (80%) en
Chichiriviche.X Si bien se practicé PCR en el abor-
daje de los brotes, no se esperaron los resultados
para decidir terapéutica.

TRATAMIENTO ANTIPARASITARIO

Para el tratamiento anti-parasitario sélo se
cuenta con dos medicamentos aceptados a nivel
internacional benznidazol (BNZ) y nifurtimox (NFX)
y de ellos solo BNZ tiene presentacion pediatrica.
La dosis pediatrica recomendada de BNZ y NFX es
de 5 a 6 mg/Kg y de 7-8 mg/Kg respectivamente.
Ambos medicamentos se administraron por 90
dias bajo supervision médica y control hematolo-
gico semanal en el primer mes y cada dos semanas
los dos meses siguientes.

Sin embargo, hay esquemas terapéuticos mas
cortos buscando minimizar los efectos colaterales
de las drogas anti-parasitarias.*! Todos los nifios
con ECh aguda incluyendo aquellos que se infec-
tan por la via oral deben ser tratados independien-
temente de su edad. Los nifios en general tienen
mejor tolerancia y mayor eficacia terapéutica a
ambos medicamentos que los adultos.!>*

En los pacientes de Chacao, los efectos cola-
terales del BNZ y del NFX se evaluaron segun el
CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse
Events) que categoriza cada efecto adverso en gra-
dos de severidad. Los nifios presentaron significati-
vamente menos efectos colaterales al tratamiento
(75,5%) en comparacion a los adultos (97,8%) in-
dependientemente del medicamento empleado.®
El riesgo a presentar efectos adversos empleando
NFX fue significativamente superior en compara-
cion al uso de BNZ.*

Tres adultos y un nifio tratados con NFX pre-
sentaron efectos colaterales severos ameritando
hospitalizacidn, con suspension y sustitucion del
medicamento. Con NFX los efectos adversos repor-
tados con mayor frecuencia fueron dolor abdomi-
nal, hiporexia, pérdida de peso, cefalea, nduseas y
linfocitosis y con el BNZ el rash cuténeo, los efectos
neurosensoriales, hiporexia, fatiga, acidez, dolor ab-
dominal y eosinofilia.’? La frecuencia y severidad de
efectos colaterales con estos medicamentos obliga
a la supervision directa en la administracion del tra-
tamiento y al seguimiento cercano con examenes
de laboratorio semanal o quincenal a fin de preve-
nir cualquier situacién de emergencia.

En nuestra experiencia la eficacia del trata-
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miento a los 10 afios de la infeccidn no supera el
60% de los casos tratados con NFX inclusive en ni-
fios a quienes se superviso la administracién del
medicamento por los 90 dias de tratamiento.*

El seguimiento de los casos agudos de ECh de
trasmisién oral ha derivado en la clasificacidon de
la poblacién tratada en Respondedores y No Res-
pondedores a juzgar por la serologia, la prueba
de citotoxicidad mediada por complemento y la
deteccion de ADN parasitario en sangre periféri-
ca por PCR, criterios diagndsticos utilizados para
evaluar la eficacia terapéutica.”® Del conocimien-
to de este grupo de No Respondedores se genera
la preocupacion sobre la necesidad de un segundo
tratamiento anti-parasitario en pacientes con evi-
dencias de persistencia del parasito Tc después de
varios afios del inicio de la infeccion.®

Estos resultados han sido obtenidos del segui-
miento de un grupo de pacientes del brote de Cha-
cao, en la ciudad de Caracas en un sector de clase
media no expuesta a reinfeccion.’

CASOS DE TRASMISION VERTICAL
EN LOS BROTES ORALES

Si bien Venezuela fue el primer pais en repor-
tar trasmision congénita de Tc,* la trasmision con-
génita en Venezuela no pareciera tener el peso de
la trasmision congénita de otros paises como Bo-
livia.*® Sin embargo, la infeccidn oral aumenta el
riesgo de trasmision vertical del parasito a juzgar
por los tres casos de muerte fetal demostrados
por anatomia patoldgica en los 16 brotes de Ve-
nezuela (Tabla 1).2%%

La infeccidn sistémica por T. cruzi se disemina
en los tejidos del feto provocando su muerte. Has-
ta el presente no hemos diagnosticado infeccion
congénita de nifios nacidos vivos de mujeres con
ECh infectadas por via oral. De una serie de muje-
res venezolanas con infeccion crénica demostrada
por serologia positiva para T. cruzi, ninguna desa-
rrollé infeccion congénita del hijo.* Sin embargo,
durante los brotes de infeccidn oral se debe buscar
embarazos expresamente en las mujeres expues-
tas, por el peligro que representa la infeccidn tan-
to para la madre como para el feto. Es importante
sefialar que si bien nosotros no tuvimos desenla-
ce fatal en un caso en el cual se retraso el trata-
miento antiparasitario en la madre, es un riesgo
no administrar tratamiento antiparasitario a una
embarazada en fase aguda oral de la ECh en la cual
las parasitemias son muy elevadas corriéndose el
riesgo de complicaciones.

RECOMENDACIONES PARA

EL MANEJO DEL BROTE

e Los brotes o microepidemias deben abordar-
se de manera integral incluyendo en el estu-
dio a todas aquellas personas expuestas a la
infeccion.

¢ El diagndstico de laboratorio se inicia con se-
rologia para la deteccidn de anticuerpos es-
pecificos para T. cruzi anti-IgG y anti IgM y en
un nuimero limitado de pacientes sintomaticos
practicar métodos parasitoldgicos directos pa-
ra la visualizacion del pardsito.

¢ Una vez diagnosticado el caso indice, se de-
beria realizar cultivo en medio NNN (Medio
de Novy, MacNeal y Nicolle) o agar sangre y
tomar muestra para procesamiento ulterior
para la deteccion de ADN parasitario a todos
los pacientes expuestos. Esta recomendacion
se basa en que los brotes orales son de rapida
evolucién, no siempre se encuentran en me-
dios accesibles y es incierta la evolucion de
los casos. Con frecuencia se dificulta tomar
una segunda muestra antes de la administra-
cion del tratamiento. Los pacientes enfermos
sin diagndstico acuden a diferentes centros
médicos y al mejorar no regresan a la consul-
ta original perdiéndose la oportunidad de la
deteccion masiva de las personas realmente
infectadas retrasando asi, el diagndstico acer-
tado y por ende el tratamiento antiparasitario
especifico.

¢ Una vez identificadas las personas infectadas,
todos los pacientes deberian contar de mane-
ra basal con hematologia, quimica sanguinea,
electrocardiograma y Rayos X de térax acom-
pafado idealmente con ecocardiograma para
decidir hospitalizacion.

¢ Laadministracion de tratamiento antiparasita-
rio debe ser inmediata al conocerse el diagnds-
tico y de forma ambulatoria bajo supervision
del grupo sanitario.

¢ Encaso que el paciente haya desarrollado mio-
carditis o derrame pericardico, recomendamos
controles mensuales hasta que desaparezca
totalmente el derrame por ecocardiograma y
el electrocardiograma se haya normalizado.

e Control postratamiento anual por 10 afios con
serologia, deteccion de ADN parasitario por
PCRy electrocardiograma. El alta del paciente
estd condicionado a la ausencia de cardiopatia
asociado a la negatividad de la serologia con-
vencional.
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RECOMENDACIONES PREVENTIVAS

e El control de vectores en las dreas endémi-
cas continua siendo un pilar fundamental en
el control de la trasmisidn de la infeccién de
Tc al hombre. En la trasmision oral el material
biolégico infectante son las heces del vector, el
propio triatomineo infectado y las secreciones
anales de Didelphis sp. infectados, por lo que
la prevencion se basa en impedir que estos
bioldgicos lleguen a los alimentos del hombre.

e Proteccidn de ventanas de cocinas y habita-
ciones. Evitar cocinas abiertas que permitan
incursiones de animales silvestres.

¢ Inspeccion de recipientes para evitar estadios
ninfales o adultos en su interior.

e Limpiezay fumigacion periddica de casas rura-
les de dreas endémicas.

¢ No dejar alimentos expuestos durante la noche
y mucho menos bebidas ni cacerolas o licuado-
ras con alimentos y sin tapas. Lavado de frutas
y legumbres antes de usarlos.

¢ Precaucion con bebidas artesanales de proce-
dencia y transporte desconocido. Solicitar su
preparacion presencial especialmente jugos
de frutas y evitar la ingestion de jugo de cafia
pues la contaminacidn de la cafay la limpieza
de los trapiches es mas dificil de controlar.

e Control de roedores en casas y alrededores, asi
como no tener mascotas dentro de las vivien-
das pues son atractivos para los triatomineos.

Estas son recomendaciones generales deriva-
das de las lecciones que aprendimos transitando
por los acontecimientos y estar en el tiempo y lu-
gar sin experiencia previa y ante muchos nifios
febriles sin diagndstico quienes habian solicitado
atencion médica de manera individual desde el
inicio de sus sintomas y no se sospechd en ningun
momento que el SFP o la miocarditis pudiera ser
una infeccién por Tc.

Hacemos pues un llamado a los médicos espe-
cialmente a los pediatras para incluir la infeccion
aguda por Tc en los protocolos de fiebre prolonga-
da considerando que puede ocurrir un desenlace
fatal especialmente en nifios.
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Hiperinsulinismo congénito.

Reporte de un caso

Congenital hyperinsulinism. A case report

FLORENCIA BEATRIZ MARIN®, PAULA YAMILA ZUZEL®

RESUMEN

El hiperinsulinismo congénito es la principal causa de
hipoglucemia persistente en lactantes y nifios. Se ca-
racteriza por la secrecion de insulina desregulada, con
la disminucién concomitante de la glucemia, y la su-
presion de sustratos energéticos alternativos cruciales
para el cerebro. Por esta razon, el retraso en el diagnos-
tico e inicio del tratamiento adecuado pueden generar
graves consecuencias en el paciente afectado, con una
prevalencia de alteracidn del neurodesarrollo de has-
ta el 30 al 50%.

Se clasifica en tres tipos principales: una forma transito-
ria secundaria al estrés perinatal, formas monogénicas
debidas a defectos de un Unico gen y aquellas asociadas
con ciertos sindromes como Beckwith-Wiedemann. La
respuesta al tratamiento médico orienta en el diagnos-
tico y el prondstico de la entidad.

A continuacion se describe un neonato con hipoglu-
cemia persistente secundaria a hiperinsulinismo con-
génito que presentd buena respuesta al tratamiento
médico.

Palabras clave: hiperinsulinismo congénito, hipogluce-
mia, recién nacido.

SUMMARY

Congenital hyperinsulinism is the leading cause of
persistent hypoglycemia in infants and children. It is
characterized by dysregulated insulin secretion, with
the concomitant decrease in blood glucose and sup-
pression of crucial alternative fuels for the brain. For
this reason, the delay in the diagnosis and initiation of
adequate treatment can generate serious consequen-
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ces in the affected patient, with a prevalence of neuro-
developmental impairment of up to 30 to 50%.

It is classified into three main types: perinatal
stress-induced hyperinsulinism, monogenic forms due
to single gene defects, and those associated with syn-
dromes like Beckwith-Wiedemann. The response to
medical treatment defines the diagnosis and progno-
sis of the entity.

The following article describes a neonate with per-
sistent hypoglycemia secondary to congenital hyperin-
sulinism who presented a good response to medical
treatment.

Keywords: congenital hyperinsulinism, hypoglyce-
mia, new born.

INTRODUCCION

La hipoglucemia se define como una con-
centracién de glucosa plasmatica lo suficiente-
mente baja como para causar signos y sintomas de
disfuncion cerebral. Es fundamental destacar que
al nacer la concentracidén de glucosa en sangre es
del 70 % del nivel materno, y rdpidamente cae en
la primera hora a un valor de nadir bajo (25-30 g/
dl). Estos niveles son transitorios porque forman
parte de un proceso fisioldgico de adaptacion pos-
natal. De persistir estos valores alterados luego de
las 48 horas de vida, cuando el recién nacido (RN)
ya deberia presentar parametros cercanos a los
del adulto (70-80 mg/dl), la hipoglucemia neona-
tal se clasifica como persistente.!

Debido a que los hallazgos clinicos no son
siempre identificables de manera confiable (es-
pecialmente en nifios de menor edad) y a que la
respuesta contrarreguladora ocurre en un rango
de concentraciones de glucosa plasmatica am-
plios, la hipoglucemia no puede definirse con un
valor Unico en sangre. Sin embargo, en los RNs se
consideran valores alterados aquellos inferiores a
47-50 mg/dl segun diferentes autores.?
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Los trastornos hipoglucémicos son infrecuen-
tes pero sus consecuencias pueden ser graves, en
especial en pediatria. Dentro de las mismas, en-
contramos a las convulsiones, el dafio cerebral con
trastornos del neurodesarrollo, y en casos raros, la
muerte. Es por esta razon que la evaluacién opor-
tunay el tratamiento adecuado son cruciales.?
Hasta el momento, no hay suficiente evidencia
que relacione la severidad o duracidn de la hipo-
glucemia con el grado de alteracion neuroldgica.’

El diagnostico etioldgico es amplio, por lo que
es fundamental tener un enfoque sistematico. La
hipoglucemia se puede englobar en relacion al
perfil hormonal y metabdlico en respuesta al ayu-
no en cuatro grupos principales: trastornos media-
dos por la insulina, alteraciones de |a oxidacién de
acidos grasos, hipoglucemia cetdsica y trastornos
de la gluconeogénesis.*

Dentro de las causas endocrinoldgicas, el hi-
perinsulinismo congénito, es la etiologia mas fre-
cuente de hipoglucemia refractaria en el primer
afo de vida. La secrecién inapropiada de insuli-
na por las células B pancredticas produce hipo-
glucemia recurrente, que puede conducir a dafio
neuroldgico irreversible.*Su incidencia es de
aproximadamente 1/50 000 RNs vivos llegando
hasta 1/2 700 en ciertas poblaciones con altas ta-
sas de consanguinidad.

Se presenta el caso de un RN con hipoglucemia
persistente desde los pocos dias del nacimiento,
secundaria a hiperinsulinismo congénito. Se rea-
liza una revision bibliografica con el objetivo de
destacar la importancia de la sospecha precoz de
ésta entidad, que a pesar de su poca frecuencia es
la principal causa de hipoglucemia en el RN, con
graves consecuencias a largo plazo.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino derivado al Hos-
pital de Nifios Ricardo Gutiérrez (HNRG) a los 20
dias de vida para evaluacion en el Servicio de Car-
diologia por presentar una cardiopatia congénita.

Antecedentes perinatoldgicos: nacido de tér-
mino (40 semanas), con peso adecuado para su
edad gestacional (3540 g) y normocéfalo (perime-
tro cefalico de 35 cm), producto de un embarazo
parcialmente controlado, pero sin intercurrencias,
con serologias del tercer trimestre negativas, con
padres no consanguineos y hermanos sin antece-
dentes de relevancia. Nacio a través de un parto
vaginal no prolongado y con un Apgar 9-10. El re-
sultado de su Pesquisa Neonatal (PPN) fue normal,

pero la Prueba de deteccién de cardiopatias con-
génitas fue positiva. Durante su estadia en el hos-
pital de origen presenté un episodio de convulsion
tdnico-cldnica generalizada de etiologia no aclara-
da, por lo que se indicé tratamiento anticonvulsi-
vante con levetiracetam.

A su ingreso a este hospital, fue evaluado en
el Servicio de Cardiologia, se realizé un ecocardio-
grama que evidencio: foramen oval permeable
restrictivo, auricula izquierda levemente dilatada,
insuficiencia tricuspidea leve, hipertensién pulmo-
nar leve, vélvula adrtica bicuspide con hipoplasia
del arco adrtico. Se indicd conducta expectante y
seguimiento ambulatorio.

Durante su internacién en Neonatologia, se
observo como hallazgo de laboratorio un valor de
glucemia de 54 mg/dl luego de 2 horas de ayuno,
por lo que, teniendo en cuenta el episodio convul-
sivo en el lugar de origen y los antecedentes peri-
natales, se indicé tratamiento con flujo de glucosa
endovenoso (méaximo requerido 7 mg/kg/min)y
alimentacion por via oral y enteral complemen-
taria. En los controles glucémicos preprandiales
reglados con suspension del flujo de glucosa pa-
renteral controlado, se constaté una hipoglucemia
no sintomatica de 42 mg/dl, por lo que se reali-
zaron muestras criticas correspondientes para el
diagndstico etioldgico (patologias endocrinoldgi-
cas y metabdlicas).

Se obtuvieron como resultados relevantes
del andlisis de las mismas: insulinemia 4.4 Ul/mL
(con valores de glucemia <50 mg/d| deberia ser
indetectable: habitualmente menor a 2 Ul/mL),®
hormona de crecimiento 23 ng/ml (valor normal
>7ng/ml) y cortisolemia matinal 7,3 mcg/dl (valor
normal >5 mcg/dL). Los valores de pH, bicarbona-
to, lactato (0.8 mmol/l) y amonio (138 ug/dl) fue-
ron normales, mientras que el beta hidroxibutirato
(0,011 mmol/I) y los cidos grasos no esterificados
(0,028 mmol/l) se encontraban inapropiadamen-
te bajos considerando el valor de glucemia del pa-
ciente (valor de referencia de beta hidroxibutirato:
0,5-3,55 mmol/I;” y los acidos grasos no esterifica-
dos: 0,1-0,6 mmol/l).% La prueba para cuerpos ce-
ténicos en orina resulté negativa.

Por el antecedente del episodio convulsivo y
los valores de hipoglucemia constatados, se rea-
lizd al inicio monitoreo cerebral con resultado no
patoldgico, y posteriormente se decidié en con-
junto con el Servicio de Neurologia realizar un
electroencefalograma de suefio (dentro de limites
normales) y una resonancia magnética de cerebro
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con protocolo neonatal. Esta Ultima fue informada
con hallazgos compatibles con hipoglucemia neo-
natal: alteracion de la sefial de la sustancia blanca
parietooccipital, a predominio izquierdo, y en di-
fusiéon una minima restriccion en la corteza occi-
pital izquierda.

Con estos resultados: presencia de hipogluce-
mia no cetdsica con niveles detectables de insu-
lina, niveles normales de cortisol y hormona de
crecimiento en sangre, se llegd al diagndstico de
hiperinsulinismo congénito. Para continuar su es-
tudio, se ingresaron muestras de ADN del paciente
y materno para pesquisa de mutaciones genéticas
especificas con resultados pendientes a la fecha.

En relacion con el tratamiento, inicid prueba
terapéutica con diazéxido 10 mg/kg/dia e hidro-
clorotiazida 1 mg/kg/dia. Por presentar buena
respuesta (controles de glucemia preprandiales
mayores a 70 mg/dl) continud con iguales dosis y
se suspendid gradualmente el flujo endovenoso de
glucosa luego de 96 h, permaneciendo con lactan-
cia materna exclusiva.

Por otra parte, a pesar de no haber presenta-
do nuevos episodios de hipoglucemia, se decidid
mantener el tratamiento con levetiracetam por
3 meses debido al hallazgo de lesiones en la re-
sonancia magnética de cerebro probablemente
secuelares. Se derivd al paciente a su hospital de
origen para continuar su seguimiento cercano a
su domicilio.

DISCUSION

El hiperinsulinismo congénito es la principal
causa de hipoglucemia persistente en RNs y lac-
tantes. La misma se define al constatar la dura-
cion del cuadro por mas de 48 h, a diferencia de la
hipoglucemia fisioldgica transitoria del neonato.®

En cuanto a su mecanismo fisiopatoldgico, el
hiperinsulinismo se produce por la liberacién des-
regulada de insulina por diferentes causas segln
su etiologia. La insulina actla inhibiendo la gluco-
genolisis y la lipdlisis, en consecuencia disminuye
la liberacion de acidos grasos del tejido adiposo y
la produccién de cuerpos cetdnicos.

En condiciones fisioldgicas, la secrecion de in-
sulina obedece a la siguiente cascada de eventos
intracelulares: al ingresar la glucosa a la célula be-
ta del pancreas es fosforilada por la glucoquinasa;
siguiendo una serie de reacciones metabodlicas au-
mentan los niveles de ATP intracelular, producién-
dose posteriormente el cierre en los canales K-ATP
dependientes y la consecuente despolarizacién de

la membrana celular; en respuesta se activan los
canales de calcio voltaje-dependientes, ingresa
calcio a la célula y finalmente se libera la insulina
a la circulacién sanguinea. Con valores de gluce-
mia entre 80-85 mg/dl este mecanismo fisioldgico
comienza a ser proporcionalmente menor, con la
suspension e inicio de la secrecidén de hormonas
contrarreguladoras cuando los niveles alcanzan
los 60-65 mg/dI.°

Esta patologia se clasifica en tres tipos prin-
cipales: una forma transitoria relacionada con el
estrés perinatal, formas monogénicas debidas a
defectos de un solo gen y aquellas asociadas con
sindromes genéticos (Beckwith-Wiedemann, So-
tos, Kabuki, entre otros).

En relacidn a la primera, el estrés puede ser in-
ducido por insuficiencia placentaria o asfixia al na-
cer, existiendo ciertas caracteristicas clinicas que
lo sugieren: el retardo de crecimiento intrauterino,
el bajo peso al nacer, el antecedente de infeccion
intrauterina y la preeclampsia.® Su presentacion
suele ser transitoria y con adecuada respuesta al
tratamiento médico de primera linea. Las formas
monogénicas representan el 50% del origen etio-
l6gico de los casos, pudiendo producirse por varia-
ciones en 30 genes relacionados con la secrecion
de insulina o el funcionamiento de las células beta
del pancreas.> 1 Las pruebas de ADN son esen-
ciales para orientar el prondstico, llevar adelante
el consejo genético correspondiente y desarrollar
nuevas terapéuticas farmacoldgicas.

El hiperinsulinismo congénito suele manifes-
tarse en los primeros dias después del nacimiento
con hipoglucemia sintomatica, pero debido a su
presentacion inespecifica en ocasiones el diagnds-
tico puede retrasarse, generando en consecuencia
mayor riesgo de dafio neuroldgico.' Los pacientes
pueden presentar irritabilidad, mala actitud ali-
mentaria, letargo, convulsiones o coma.

Ante la inespecificidad de los datos semioldgi-
cos para la sospecha, los antecedentes perinato-
l6gicos revisten mucha importancia.*?

Ademas, es relevante tener presente el diag-
ndstico diferencial de la hipoglucemia fisioldgica
del RN hasta evaluar la persistencia en el tiempo
de la misma. El caso descripto presentaba como
antecedente Unicamente un episodio convulsivo
sin etiologia dilucidada que podria haberse pro-
ducido secundariamente a la hipoglucemia, pero
la dificultad en el acceso a su historia clinica de su
lugar de internacidn previo no permitid arribar a
una conclusién certera.

=
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Al momento del diagndstico es fundamen-
tal el analisis de la muestra critica que, segun la
bibliografia, es aquella obtenida con un nivel de
glucemia inferior a 50 mg/dl.** La misma incluye
la recoleccion de sangre y orina, con su correcta
preservacion hasta su derivacion al laboratorio co-
rrespondiente.

Dentro de los diagndsticos diferenciales de
hipoglucemia se encuentran: los trastornos me-
diados por insulina, de la oxidacidn de los acidos
grasos, o de la gluconeogénesis y la hipoglucemia
cetdsica. El hiperinsulinismo, los errores congé-
nitos del metabolismo, el panhipopituitarismo (o
las alteraciones en los ejes glucocorticoideo y de
la hormona de crecimiento) y los trastornos de la
gluconeogénesis constituyen las etiologias mas
frecuentes en el periodo neonatal y la primera in-
fancia.>

La medicion de la glucemia, el pH sanguineo,
los cuerpos cetdnicos en sangre y orina, el lacta-
to, los acidos grasos libres en sangre y orina, y los
perfiles hormonales correspondientes orientan al
diagndstico. Cualquier valor detectable de insulina
concomitante con hipoglucemia determina la pre-
sencia de hiperinsulinismo, principalmente junto a
niveles inapropiadamente bajos de acidos grasos
libres y beta hidroxibutirato, con dosajes de cor-
tisol y hormona de crecimiento dentro de limites
normales, y con una respuesta glucémica al glu-
cagon positiva.l!

Nuestro paciente fue diagnosticado con hi-
perinsulinismo congénito al constatarse un nivel
de insulinemia de 4,4 Ul/ml con una glucemia de
42 mg/dl, y cuerpos cetdnicos, acidos grasos no
esterificados y perfiles hormonales dentro de li-
mites normales.

Dentro de las formas monogénicas del hiperin-
sulinismo, la afectacion mas frecuente es la inac-
tivacion de genes que codifican el canal de K-ATP
dependiente, lo que culmina en la despolarizacion
permanente de la célula beta y la consiguiente se-
crecion desregulada de insulina. Dicha afectacion
puede ser difusa o focal en el parénquima pan-
creatico. La primera se diagnostica en el 40 a 60 %
de los casos y se ha asociado con mutaciones es-
poradicas en su mayoria,** mientras que la segun-
da en general se transmite de forma autosdmica
recesiva. Debido a que el mecanismo de accidn
del farmaco utilizado para el tratamiento del hi-
perinsulinismo (diazdxido) lo constituye la unién
al canal K-ATP dependiente para la inhibicién de
la liberacion de insulina, esta enfermedad mono-

génica no responde de manera adecuada al trata-
miento farmacoldgico (diazoxido).1

Actualmente el diagndstico etioldgico se basa
en tres pilares: la respuesta al diazdxido, las prue-
bas genéticas y el diagndstico por imagen. Este ul-
timo recurso se utiliza en casos particulares: con
resultados genéticos compatibles con hiperinsuli-
nismo focal o con el analisis genético negativo en
un paciente que no responde al diazéxido. Se ha
descrito para este fin a la tomografia por emision
de positrones con fluoro-L-3,4-dihidroxifenilala-
nina (F-DOPA PET). El tejido neuroendocrino del
pancreas capta dicho marcador, pudiendo locali-
zarse de esta manera entre el 90 y el 100% de las
lesiones focales del mismo.?

En el caso presentado, debido a que el pacien-
te evoluciond con respuesta exitosa al tratamiento
médico de primera linea, no fue necesaria la rea-
lizacidn de estudios de imagen. Sin embargo, se
ingresaron las muestras correspondientes del pa-
ciente y su madre para el analisis de ADN y la de-
teccion de mutaciones puntuales, sin contar con
los resultados hasta la actualidad.

En pacientes con hiperinsulinismo el objetivo
principal del tratamiento es evitar el dafio neuro-
|6gico secundario a la hipoglucemia aguda, por lo
que es fundamental corregir y prevenir la misma.
Se describe como meta el valor de glucemia su-
perior a 70 mg/dl.” Inicialmente se administra un
bolo endovenoso de glucosa para luego mantener
una infusién continua, titulando el flujo de acuer-
do a la respuesta individual de cada paciente (en
un principio podria indicarse a 10-12 mg/kg/min,
aunque en algunos casos se aumenta hasta 16 mg/
kg/min).** Luego de la estabilizacion se realiza la
transicion hacia la alimentacion enteral. En el caso
del paciente presentado el maximo flujo requerido
fue de 7 mg/kg/min, con una estrategia de progre-
sién a la via enteral temprana.

Respecto al tratamiento especifico del hipe-
rinsulinismo, el Unico farmaco aprobado en la ac-
tualidad para su uso en pediatria es el diazdxido, a
una dosis recomendada entre 5-15 mg/kg/dia via
oral cada 12 h. Entre sus efectos adversos se en-
cuentran la retencion hidrica, motivo por el cual
se asocia frecuentemente con hidroclorotiazida
(farmaco que actua sinérgicamente en la aper-
tura de los canales de K-ATP). Existen multiples
drogas en estudio como los inhibidores de la so-
matostatina (octreotide y lanreotide) y la infusion
continua de glucagon, pero su uso continua sien-
do “off label”.** >
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En el caso presentado, se llevd a cabo el tra-
tamiento agudo de la hipoglucemia hasta un flujo
de glucosa maximo de 7 mg/kg/dia, con posterior
progresion de la via oral y descenso del aporte pa-
renteral. El paciente presentd una adecuada res-
puesta al diazoxido y la hidroclorotiazida, logrando
los niveles de glucemia preprandiales esperados.

En aquellos pacientes no respondedores al
diazéxido (portadores de mutaciones del canal K-
ATP usualmente) es preciso valorar las caracteris-
ticas de la afectacion del parénquima pancredtico
a través del estudio de imagen previamente men-
cionado. En los que se constate una afectacion
neuroenddcrina focal, se puede realizar la cirugia
resectiva cuyo objetivo es la enucleacion de las
lesiones focales y la curacién de la enfermedad.*
En contraposicion, en los nifios con compromiso
difuso que no responden al tratamiento médico
Unicamente se podria llevar a cabo una cirugia de
caracter paliativo: la pancreatectomia subtotal con
gastrostomia. La misma conlleva un alto riesgo de
diabetes e insuficiencia exdcrina.*> 1

Con respecto al prondstico neurocognitivo de
esta entidad, el riesgo de dafio cerebral es franca-
mente elevado, puesto que la hipoglucemia junto
con la ausencia de cuerpos cetdnicos, eliminan la
disponibilidad de sustrato energético para el ce-
rebro. Incluso en las formas transitorias, hasta un
tercio de los pacientes puede presentar afectacion
de su desarrollo neuromadurativo.*?

Dentro de los patrones imagenoldgicos de inju-
ria cerebral, es frecuente observar en estudios de
resonancia nuclear magnética la afeccion predomi-
nante de la sustancia blanca de regiones posterio-
res, como lo ocurrido con el paciente presentado.
El diagndstico diferencial de estas lesiones es la
encefalopatia hipdxico isquémica,'’ pero no se re-
lacionaria con los antecedentes del caso.

Nuevos estudios revelan que la afectacion cor-
tical, la hemorragia, el infarto de la arteria cerebral
media y basal, y las anomalias de los ganglios de la
base y tdlamos, son probables en algunos casos de
hiperinsulinismo congénito.? Asi se puede concluir
que los patrones de lesién asociados con hipoglu-
cemia neonatal sintomatica fueron més variados
que los descritos anteriormente y no sélo confina-
dos a la sustancia blanca de la regién posterior.® La
prevalencia de los déficits del desarrollo neuroldgi-
co es del 26 al 48% y la prevalencia de la epilepsia
es del 13 al 29%. Los problemas de comportamien-
to, los retrasos en el habla y las discapacidades del
aprendizaje son las anomalias del neurodesarrollo

mas comUnmente reportadas.?’*

CONCLUSION

A partir de la presentacidon del caso clinico y
el andlisis de la bibliografia, se destaca la impor-
tancia de la pesquisa y el tratamiento precoz de la
hipoglucemia en el neonato por constituir una pa-
tologia con potenciales consecuencias en el neuro-
desarrollo de los pacientes. La obtencion correcta
y oportuna de las muestras criticas, junto con la
respuesta al tratamiento con diazoéxido, resultan
fundamentales para el diagndstico etioldgico y el
prondstico de la enfermedad.
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SECCION A CARGO DE ELIZABETH Y. SAPIA® Y JULIA DVORKIN®

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellido: J.A.

Edad cronoldgica: 20 meses. Edad corregida:
19 meses.

Motivo de consulta
Dificultad respiratoria.

Motivo de internacion

Infeccidn respiratoria aguda baja (IRAB) con
hipoxemia en paciente con sindrome de Down y
cardiopatia congénita.

Enfermedad actual

Paciente de 20 meses de sexo femenino con
sindrome de Down y antecedente de cardiopatia
congénita corregida, consulté al Departamento
de Urgencias del Hospital de Nifios Ricardo Gutié-
rrez por aumento de secreciones respiratorias de
5 dias de evolucidn. El dia de la consulta agregd un
Unico registro febril y dificultad respiratoria. A su
ingreso, se encontraba en regular estado general,
taquicdrdica, taquipneica e hipoxémica. Presenta-
ba regular mecanica ventilatoria y entrada de aire
bilateral, con rales subcrepitantes diseminados.
En la guardia se indicé una serie de salbutamol in-
halado, dexametasona endovenosa y oxigeno por
dispositivo de bajo flujo a 3 L/min. Por mala res-
puesta al tratamiento, se decidid su internacidn
para control clinico y tratamiento.

Antecedentes personales

e Nacida pretérmino (36 semanas), peso ade-
cuado para edad gestacional (3270 gramos).
Embarazo controlado. Serologias negativas.
Antecedente materno de diabetes gestacional

a. Médica de Planta. Unidad 8. HNRG.
b. Médica pediatra. Becaria doctoral CONICET

c. Residente de tercer afio Hospital J.M. Penna.

d. Jefa de residentes. HNRG.

con requerimiento de insulina. Nacid por cesa-
rea por oligoamnios y monitoreo alterado. Ap-
gar 9/10. Requirid oxigeno por halo durante 24
horas. Alta conjunta a las 72 horas de vida.

e Diagndstico postnatal de sindrome de Down.
Se realizd cariotipo 47 XX +21.

¢ (Cardiopatia congénita compleja. Present6 co-
municacion interventricular (CIV), comuni-
cacion interauricular (CIA), ductus arterioso
persistente (DAP), canal auriculoventricular
completo, cleft de la valvula mitral e hiper-
tension pulmonar severa. Se corrigié quirurgi-
camente a los 4 meses de vida. Actualmente,
persiste insuficiencia mitral leve residual en
tratamiento con enalapril y carvedilol.

¢ |RAB con hipoxemia con rescate de Virus Sinci-
cial Respiratorio (VSR) al afio de vida. Requirid
oxigeno por canula nasal de alto flujo (CAFQ)
durante 10 dias.

Examen fisico al ingreso

Peso: 11,900 kg (percentil 75-90).

Paciente en regular estado general, afebril,
clinica y hemodindmicamente compensada. Vigil,
reactiva y conectada. Taquicardica. 2 ruidos en 4
focos. Soplo sistdlico 2/6 audible en foco mitral.
Regular mecénica ventilatoria. Tiraje sub e inter-
costal. Regular entrada de aire bilateral. Subcrepi-
tantes diseminados. Abdomen blando, depresible
e indoloro. Ruidos hidroaéreos positivos. Fenotipo
sindrome de Down y cicatriz quirdrgica.

Exdamenes complementarios

e Radiografia de torax: Radiografia de tdrax
frente, centrada, de foco medio, bien pene-
trada. Se observa leve radiopacidad en el seno
cardiofrénico derecho. Silueta cardiaca conser-
vada.

e PCR SARS-COV 2: No detectable.

¢ Virolégico Ampliado: Metapneumovirus.

¢ Hemograma: Glébulos blancos 8 800 mm3
(NS 81%/ L18% / M1%) Hemoglobina 13.8
gr/dl. Hematocrito 44%, Plaquetas 422 000
mm?,
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Trombocitosis leve, resto dentro de limites
normales.

« Quimica: urea 23 mg/dl, glucemia 82 mg/
dl, acido Urico 4.4 mg/dl, creatinina 0.3 mg/
dl, calcio 10.3 mg/dl, fésforo 3.5 mg/dl, mag-
nesio 2.5 mg/dl, bilirrubina total 0.22 mg/d|,
bilirrubina directa 0.09 mg/dl. Alanina amino-
transferasa (ALAT) 26 U/L. Proteinas totales
7.6 gr/dl, aloiumina 4.8 gr/dl. Dentro de limi-
tes normales.

Evolucion

La paciente ingreso a la sala de internacidn
por un sindrome bronco obstructivo con hipoxe-
mia. Recibid oxigenoterapia durante 24 horas. Se
indicd tratamiento con salbutamol, ipratropio y
corticoides.

Durante la anamnesis sobre sus habitos ali-
mentarios, surgio la presencia de sintomas diarios
asociados a la alimentacion, en los que presentaba
episodios de rubicundez y dolor durante la deglu-
cion. Hasta ese entonces se alimentaba preferen-
temente con papillas.

Se realizo videodeglucion (figura 1), que evi-
dencidé una marcada dilatacion del eséfago, con
posterior pasaje filiforme de contraste hacia la
cavidad géstrica, para confirmar el diagndstico se
solicitd un esofagograma que localizé la estenosis
en el tercio inferior del eséfago. Se realizo inter-
consulta con el servicio de Cirugia, con
diagnostico de estenosis esofagica congénita.

Con este diagndstico se realizaron dos dilata-
ciones esofagicas en distintos tiempos. Presento
una evolucién favorable, comenzando con alimen-
tacion por via oral con sélidos y semisélidos. Re-
quirio terapia fonoaudioldgica para rehabilitacion
de la funcién deglutoria.

Diagndstico al egreso

e Sindrome bronco obstructivo con hipoxemia
con rescate de Metapneumovirus.

e Estenosis del tercio distal del eséfago.

DISCUSION

La estenosis esofagica congénita se define co-
mo una estrechez circunferencial intrinseca del
esdfago, presente al nacer, causada por una alte-
racion de la estructura parietal.!

Es una anomalia poco frecuente, la incidencia
estimada es de 1:25 000 a 50 000 nacidos vivos.*?

Seguln un estudio multicéntrico realizado por
Freeman y colaboradores, la prevalencia de mal-

Figura 1. Esofagograma.

Se observa estrechamiento esofégico y dilatacion de
la porcion inmediatamente previa del mismo (flecha).

formaciones gastrointestinales en pacientes con
sindrome de Down fue de 6.7%.* Sin embargo,
dentro de éstas no se encuentra la estenosis eso-
fagica. Representan las malformaciones congé-
nitas mas comunes luego de las malformaciones
cardiacas.*

Suele presentarse como una anomalia aislada,
aunque en un 17 a 33% de los pacientes puede
asociarse a otras malformaciones, como atresia
de eso6fago, anomalias cardiacas y atresia de in-
testino.>?

Se reconocen distintos tipos histoldgicos.** El
que suele afectar al tercio distal ocurre debido
a la separacién incompleta del tracto traqueo-
bronquial.??

Es habitual la demora diagnostica, probable-
mente debido a su baja incidencia. Esto puede
traer serias consecuencias para el nifio, entre ellas
mal progreso pondoestatural e intercurrencias
respiratorias a repeticion con posibles secuelas.'?

La sintomatologia suele evidenciarse con el
inicio de la alimentacion complementaria. Las es-
tenosis pueden manifestarse con sintomas respi-
ratorios, como disnea o infecciones recurrentes;
también con disfagia y vomitos que suelen conte-
ner restos de alimentos sin digerir, siendo estos
Ultimos mas frecuentes en las estenosis distales.'®

El diagndstico se confirma mediante una video-
deglucidn, que evidencia una dilatacién proximal
inmediata a un area corta de estrechamiento con-
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céntrico aperistaltico, con imposibilidad o dificul-
tad para el paso del contraste.?

La endoscopia suele evidenciar un estrecha-
miento concéntrico, sin alteraciones macro o
microscdpicas en la mucosa. La utilidad de este
estudio radica en la exclusién de causas adquiri-
das de estenosis esofagica, presencia de cuerpo
extrafio o esofagitis.2®

La primera opcidn terapéutica deberia ser
siempre la mds conservadora, eligiendo en prime-
ra instancia la dilatacién con balén. Suelen reque-
rir dilataciones periddicas hasta la restauracién
definitiva de la luz esofagica, debido a su habitual
recurrencia, tal cual fue el caso de nuestra pacien-
te. En casos refractarios al tratamiento endoscépi-
co, se deberd optar por una conducta quirdrgica.’?

CONCLUSION

La estenosis esofdgica congénita es una pato-
logia poco frecuente. Sin embargo, tiene una gran
relevancia clinica. Consideramos de vital impor-
tancia la evaluacion adecuada y completa de pa-
cientes que presentan disfagia o vomitos a partir
del inicio de la alimentacién complementaria; y
también frente a una historia de intercurrencias
respiratorias a repeticion. Esto llevara a un diag-
ndstico oportuno y la instauracion de medidas te-
rapéuticas a tiempo, evitando probables secuelas
respiratorias.
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de Clinica Pediatrica HNRG

SECCION A CARGO DE JULIA LOMEZ Y PILAR TORTEROLA (CODEI)

DANIELA OLABERRIA®, SOFIA GIMENEZ", FLORENCIA MARIN*

PRESENTACION DEL PACIENTE

Edad: 13 afios.

Domicilio: vivienda en Barrio 31, Retiro, Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires (CABA).

Motivo de consulta: dolor abdominal.

Enfermedad actual

Paciente de 13 afios, previamente sano, que
consultod por dolor abdominal de 10 dias de evo-
lucion, localizado en fosa iliaca derecha e hipogas-
trio de tipo opresivo, constante, que no cedia con
analgésicos ni con cambios en la posicion, y un
registro febril aislado, sin otro sintoma acompa-
fiante. Consulta en la guardia del Hospital de Nifios
Ricardo Gutiérrez (HNRG) por empeoramiento del
dolor. Con sospecha de abdomen agudo se deci-
de su internacidn para diagnoéstico y tratamiento.

Antecedentes personales

e Perinatoldgico: sin datos de relevancia.

e Previamente sano.

e Vacunas incompletas: pendientes HPV, menin-
gococo, triple bacteriana acelular, HBV.

Antecedentes familiares y caracteristicas

socioecondmicas

¢ Vivienda en Barrio 31, CABA, con necesidades
basicas insatisfechas.

e Convive con sus padres (ambos con primaria
incompleta) y un hermano de 23 afios (trabaja
en taller de costura).

a. Residente de segundo aio de Clinica Pedidtrica. Hospital
de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez.

b. Residente de tercer afio de Clinica Pedidtrica. Hospital
de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez.

c. Jefa de Residentes de Clinica Pedidtrica. Hospital de
Nifos Dr. Ricardo Gutiérrez.

EXAMEN FisICO

Paciente agudamente enfermo, en buen es-
tado general, clinica y hemodinamicamente com-
pensado. Afebril. Normotenso (TA 102/74 mmHg).
Eucardico (80 Ipm), dos ruidos normofonéticos en
cuatro focos, silencios libres. Eupneico (18 rpm),
buena entrada de aire bilateral con murmullo
vesicular conservado. Abdomen distendido, blan-
do, depresible, doloroso a la palpacion profunda
de forma difusa a predominio hipogastrico, ma-
tidez desplazable a la percusidn, sin signos de
reaccion peritoneal. Ruidos hidroaéreos conser-
vados. Sin visceromegalias ni adenopatias a la pal-
pacion. Examen neuroldgico sin particularidades.
Piel y mucosas normocoloreadas, no se observa-
ban telangiectasias ni eritema palmar. Ausencia
de edemas en otras regiones.Catarsis y diuresis
conservadas.

Antropometria con sobrepeso y talla adecua-
da para la edad: peso: 61.2kg (percentilo 90-95),
talla 160 cm (percentilo 70-90), IMC: 23.9 (per-
centilo 85-97).

Diagnadstico sindromico: sindrome ascitico.

Diagndsticos diferenciales planteados inicial-
mente jerarquizados segun clinica y hallazgos del
examen fisico (otras causas de ascitis detalladas
en Tabla 1):

o Etiologia hepatica: insuficiencia hepatica, hi-
pertension portal.

e Etiologia cardioldgica: insuficiencia cardiaca
congestiva.

e Etiologia renal: sindrome nefrético.

e Etiologia intestinal: enteropatia perdedora de
proteinas

e QOtros: etiologia infecciosa (tuberculosis), tu-
moral (carcinomatosis).



Ateneo

Rev. Hosp. Nifios (B. Aires) 2023;65(288):32-35 | 33

Tabla 1. Causas de ascitis en lactantes y nifios

Neoplasias

Cirrosis

Fibrosis hepdtica congénita
Hepatitis aguda

Sindrome de Budd Chiari
Perforacion de conductos
biliares

Trasplante hepatico

Trastornos
hepatobiliares

Cardiacas Insuficiencia cardiaca
Apendicitis aguda
Atresia intestinal

Trastornos Pancreatitis

Duplicacion pildrica
Enteropatia perdedora de
proteinas

gastrointestinales

Sindrome nefrético
Dialisis peritoneal

Trastornos
genitourinarios

Enfermedad de Crohn
Enteropatia eosinofilica
Purpura de Schonlein Henoch

Serositis

Linfangiectasia intestinal
Obstruccion de conductos
linfaticos

Traumatismo del conducto
linfatico

Ascitis quilosa

Tuberculosis
Abscesos
Esquistosomiasis

Infecciosas

Glioma

Tumor de células germinales
Linfoma

Tumor de Wilms

Sarcoma renal de células
claras

Tumor ovdrico

Mesotelioma
Neuroblastoma

Neoplasias

Quiste ovarico
Quiste epiploico
Enfermedad celiaca
Mesotelioma quistico

Pseudoascitis

Lupus eritematoso sistémico
Derivacion ventriculo-
peritoneal

Toxicidad por vitamina A
Enfermedad granulomatosa
cronica

Traumatismo no accidental
Extravasacion por nutricion
parenteral

Enfermedades metabdlicas

Otras

Idiopatica

Fuente: Adaptada de Nelson. Tratado de Pediatria. 21 Ed.*

Abordaje diagndstico.
Examenes complementarios

Hemograma: gldbulos blancos 4 500 mil/mm3
(neutrdfilos 62%, linfocitos 34%, monocitos 6%), he-
moglobina 11.9 gr/dl (VCM 79 fl, HCM 26 pg, CHCM
33 gr/dl, ADE 13%) plaquetas 493 000 mil/mm?3
(anemia normocitica e hipocrédmica e hiperpla-
quetosis). Proteina C reactiva 65.7 mg/I (elevada),
tiempo de protrombina: 73%, APTT 40", urea 22
mg/dl, glucosa 87 mg/dl, acido urico 5.6 mg/dl,
creatinina 0.56 mg/dl, bilirrubina total 0.22 mg/
dl, GPT 23 U/I, GOT 33 U/I, proteinas totales 7
g/dl, albimina 3.5 g/dl: dentro de limites normales.

Orina completa sin proteinuria, se descarta
sindrome nefrotico.

Radiografia de térax y ecocardiograma dentro
de pardmetros normales, se descarta insuficien-
cia cardiaca.

Considerando posible etiologia infecciosa se
realizan serologias virales: anticuerpos anti HIV,
anticuerpos totales anti core Hepatitis B, anticuer-
pos lgG anti Hepatitis C y VDRL: negativo; hemo-
cultivos (negativos) y PPD con lectura de 0 mm.

Teniendo en cuenta la ascitis evalua-
da durante el examen fisico, se realiza eco-
grafia abdominal en la que se informa liquido
libre en cavidad abdominal con presencia de
masa sélida, ecogénica, no vascularizada que
proyecta desde peritoneo hacia cavidad abdo-
minal. También se realiza paracentesis, que
evidencié liquido turbio, con 638 células/ml
(96% mononucleares), glucosa 68 mg/dl, protei-
nas 5.8 g/l, que sugieren etiologia infecciosa viral
o tuberculosis (TBC); se ingresa muestra para cul-
tivo de liquido ascitico cuya lectura resulta nega-
tiva para gérmenes comunes y TBC.

Evolucidn clinica durante la internacion
Paciente previamente sano que ingresa por
un sindrome ascitico para estudio. Como medi-
das terapéuticas iniciales se indico reposo ab-
soluto y dieta hiposddica con el objetivo de
balance negativo de fluidos por aumento de
egresos. Con este tratamiento se evidencié un
descenso del 7% de su peso corporal total, res-
pecto al ingreso en 5 dias con disminucién de la
distension abdominal y mejoria del dolor. Pre-
sentd registros febriles nocturnos aislados sin
descompensacion hemodinamica con viroldgico
ampliado de secreciones nasofaringeas negativo.
Ante un paciente con ascitis, sin otros datos rele-
vantes al examen fisico los diagndsticos diferencia-
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les inicialmente propuestos fueron: hipertensidn
portal, sindrome nefrético, insuficiencia cardiaca
congestiva, enteropatia perdedora de proteinas
y tuberculosis peritoneal. Considerando que el
paciente presentaba ascitis aislada, sin signos de
hepatopatia cronica al examen fisico, con higado
de ecoestructura y tamafio normal por ecografia,
laboratorio con transaminasas y coagulograma
normales se descartd causa de origen hepatica.
La auscultacion cardiaca era normal sin edemas
periféricos, disnea u otros sintomas de insuficien-
cia cardiaca congestiva que se desestimo con eco-
cardiograma dentro de pardmetros normales. Las
deposiciones eran normales sin esteatorrea, y en
el laboratorio presentaba proteinas totales y albu-
mina normal con orina completa sin proteinuria,
descartando asi enteropatia perdedora de protei-
nas y sindrome nefrético respectivamente.

Excluidos los diagndsticos preliminares, con el
hallazgo de una masa sélida inespecifica por eco-
grafia abdominal, las caracteristicas del liquido as-
citico, los registros febriles nocturnos aislados y
considerando la prevalencia de TBC en Argentina
y el lugar de origen del paciente se ponderé como
diagndstico presuntivo: TBC abdominal. Se con-
sultd con los servicios de Infectologia y Tisiologia
y se decidio la exploracién abdominal laparoscdpi-
ca. En la misma se evidenciaron hallazgos macros-
copicos compatibles con tuberculosis peritoneal y
se evacuaron 600 ml de liquido ascitico para culti-
vo y PCR para TBC que resultaron negativos. En la
anatomia patoldgica de la biopsia de peritoneo se
informo un proceso inflamatorio crénico granulo-
matoso tipo tuberculoide, confirmando el diagnos-
tico. Se inicié tratamiento con 4 drogas antifimicas
(isoniacida, rifampicina, etambutol y pirazinamida)
y se realizo catastro de contactos que resultaron
negativos para TBC.

El paciente evoluciond favorablemente por lo
que se otorgd el egreso hospitalario y se indico se-
guimiento ambulatorio en el servicio de tisiologia.

Diagnéstico final: ascitis secundaria a tuber-
culosis peritoneal.

DISCUSION

La ascitis es la acumulacidn de liquido en la ca-
vidad peritoneal. El examen clinico es fundamental
para la orientacion diagnostica, evaluar la presen-
cia de edemas generalizados, signos de sobrecarga
hidrica o estigmas de hepatopatia cronica (arafias
vasculares, circulacion colateral, telangiectasias,

eritema palmar, contractura de Dupuytren, en-
tre otros).?

Los estudios de laboratorio deben incluir fun-
cion renal y hepatica, ecografia abdominal y eva-
luacion cardioldgica para descartar alteraciones
estructurales/funcionales que orienten hacia la
insuficiencia cardiaca.>*

Considerando la epidemiologia del
paciente (vivienda en barrio 31 y familiar
involucrado en costura clandestina, ambos
factores asocia- dos al hacinamiento) se
consider6 la etiologia in-fecciosa, mas
especificamente TBC dada su gran prevalencia
en nuestro pais.® La TBC continta sien-do un grave
problema de salud publica en la re-gion de las
Américas y en el mundo, es la principal causa de
muerte por un agente infeccioso.® En La
Argentina el 17% de los casos notificados al afio
corresponden a la poblacion pediétrica.®

La mortalidad se encuentra asociada a los de-
terminantes sociales: falta de acceso a servicios
de salud de calidad, pobreza y bajo nivel de es-
colaridad.

Las localizaciones extrapulmonares constitu-
yen entre el 15% y el 20% de todas las formas de
tuberculosis, siendo en nuestro pais las mas fre-
cuentes la ganglionar y pleural.” La TBC abdomi-
nal es una entidad de dificil diagndstico debido a
su baja prevalencia en la poblacidn pediatrica, sus
manifestaciones clinicas inespecificas que inclu-
yen distintas formas de presentacién: mesenté-
rica ganglionar, peritoneal, intestinal y visceral.?
Los mecanismos de infeccion incluyen diferentes
vias, siendo la mas frecuente la hematdgena (a
partir de un foco primario de infeccién que suele
ser pulmonar), seguida por la linfatica, la ingestion
de leche no pasteurizada o de esputo e incluso por
lactancia materna.? Los sintomas habituales en la
TBC abdominal son en orden de frecuencia: dolor
abdominal, fiebre, distensién abdominal, pérdida
de peso y abdomen agudo.®

Las localizaciones extrapulmonares tienen me-
nor proporcion de confirmacion bacterioldgica que
las formas pulmonares por lo que resulta funda-
mental la toma de muestras para anatomia pato-
|6gica que resultan de gran valor a la hora de la
aproximacion diagndstica %, asi como ocurrié con
el caso presentado.

El diagnostico confirmatorio de la TBC perito-
neal se realiza mediante cirugia laparoscopica, la
macroscopia caracteristica asi como también la
anatomia patoldgica compatible con granulomas
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son diagndsticas aun cuando los cultivos y mues-
tras de biologia molecular (PCR) sean negativas. La
sensibilidad del diagndstico histoldgico de biopsia
peritoneal por laparoscopia oscila entre el 85% y el
100% en adultos y nifios.®® El tratamiento se reali-
za de manera secuencial: con 4 drogas los prime-
ros 2 meses (isoniacida, rifampicina, etambutol y
pirazinamida) y se completan 6 meses totales con
2 drogas (isoniacida y rifampicina).

CONCLUSION

La tuberculosis abdominal es una enfermedad
infecciosa prevenible y curable. Su diagndstico
es desafiante debido a la falta de sospecha y he-
terogeneidad en la presentacion. El estudio ana-
tomopatoldgico es un pilar fundamental para el
diagndstico e instauracion del tratamiento en TBC
peritoneal. Es esencial considerar el medio social
y epidemioldgico, mas alin en nuestro pais donde
hay una alta prevalencia de tuberculosis.

BIBLIOGRAFIA

1. Kennedy M, Liacouras C. Ascitis. En “Nelson Trata-
do de Pediatria” 20° edicion. Kliegman, Stanton, St
Geme, Schor. Editorial Elsevier. 2020; 371: 2071.

2. Cordova J, Jericho H, Azzam R. An Overview of Ci-
rrhosis in Children. Pediatric annals 2016; 45 (12):
ed27-e432.

3. Karnsakul W et al. Ascites in Children: A Single-Cen-
ter Experience of 27 Years. J Pediatr Gastroenterol
Nutr. 2017; 64 (1):83-88.

4. Bavdekar A, Thakur N. Ascites in Children. Indian J
Pediatr. 2016; 83(11):1334-1340.

5. Ministerio de Salud de Argentina. Boletin epide-
mioldgico sobre Tuberculosis en la Argentina N2 4.
2021. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/
sites/default/files/2021-03/boletin-epidemiologico-
tuberculosis-2021.pdf

6. Talwar BS, Talwar R, Chowdhary B, et al. Abdomi-
nal tuberculosis in children: an Indian experience. J
Trop Pediatr 2000; 46:368-70.

7. Comité Nacional de Neumonologia. Criterios de
diagnostico y tratamiento de la tuberculosis infan-
til. Arch Argent Pediatr 2016; 114 (2): 189-190.

8. Uzunkoy A, Harma M, Harma M. Diagnosis of abdo-
minaltuberculosis: experiencefrom 11 casesandre-
view of the literature. World J Gastroenterol. 2004;
10(24):3647-9.

9. Malik R, Srivastava A, Yachha SK, et al. Childhood
abdominaltuberculosis: Disease patterns, diagnosis,
and drug resistance. Indian J Gastroenterol. 2015;
34(6):418-25.

p=
AP HIN



O

Adolescencia

Rev. Hosp. Nifos (B. Aires) 2023;65(288):36-40 |1 36

Seccion a cargo del Servicio de Adolescencia del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez®

Salud Digital y Adolescencias. Oportunidades,

riesgos y desafios.

Digital Health and Adolescences. Opportunities, risks and

challenges.

Maia Nahmod®

INTRODUCCION

La salud digital, entendida como el uso de tec-
nologias de la informacién y la comunicacidn en el
ambito de la salud, se ha expandido notablemen-
te en los dltimos tiempos. El uso de desarrollos
y herramientas de la salud digital resulta, en po-
blacién adolescente, un tema de gran relevancia,
tanto por las posibles soluciones que brinda a las
problematicas de salud propias de esta poblacién
como también por el alto nivel de uso de tecnolo-
gia que poseen las adolescencias contemporaneas.

La salud adolescente presenta en la actuali-
dad importantes desafios, tales como el acceso a
prestaciones sanitarias de calidad, la adherencia
y monitoreo en tratamientos de enfermedades
crénicas, el acceso a informacion y servicios re-
lacionados con la salud sexual y reproductiva, la
promocidn, prevencion y tratamiento de la salud
mental, el fortalecimiento de habitos alimentarios
saludables, el consumo problematico de sustan-
cias, entre otros.

Este articulo tiene como objetivo examinar las
tendencias actuales en salud digital, los aportes
y riesgos del uso de la salud digital en las adoles-
cencias y los desafios que se presentan tanto a los
equipos de salud que realizan tareas asistencia-
les como a los profesionales que desarrollan sus
practicas en el ambito de la innovacidn sanitaria.

¢QUE ES LA SALUD DIGITAL?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define a la salud digital como “el uso de las tec-
nologias de la informacidn y la comunicacion para
mejorar la salud y campos relacionados con la mis-
ma”.! El amplio espectro de herramientas dentro
de la salud digital tiene un enorme potencial para
mejorar la capacidad de diagnosticar y tratar en-
fermedades y patologias con mayor precision asi
como mejorar los sistemas sanitarios y sus pres-
taciones.? El uso de tecnologia aplicada a la salud
se propone mejorar el acceso a las prestaciones
sanitarias, reducir ineficiencias y errores, acceder
a atencion sumamente personalizada, reducir cos-
tes y permitir que los ciudadanos, en tanto pacien-
tes, utilicen las tecnologias sanitarias digitales para
gestionar y monitorear de manera mas empode-
rada y auténoma las actividades relacionadas con
su salud y bienestar (adherencia a tratamientos,
monitoreo y seguimiento sintomatico, registro de
parametros e indicadores de salud, acceso a infor-
macion segura, entre otros).>

En la actualidad las herramientas de salud di-
gital mas difundidas y aplicadas son:

e Historias clinicas electronicas (HCE): bases de
datos digitales que permiten al equipo de sa-
lud acceder a la informacion médica de sus
pacientes de manera rapida y sencilla. La HCE
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-también denominada historia clinica infor-
matizada o historia clinica digital- mejora la
eficiencia y |a eficacia de la prestacion de asis-
tencia sanitaria al no sélo posibilitar el acceso
a lainformacién de salud de los pacientes sino
también compartir dicha informacién con ma-
yor facilidad. La HCE posibilita la interoperabi-
lidad con distintas plataformas y dispositivos,
la continuidad de la informacion, la imple-
mentacion de sistemas de soporte a la toma
de decisiones clinicas entre otros beneficios;
asimismo, reduce la tasa de errores (pérdida
o falta de acceso a la Historia Clinica en papel,
errores en transcripciones de indicaciones sa-
nitarias, dificultades en legibilidad, pérdida de
datos, etc.).?

¢ Aplicaciones mdviles y wearables:? existen nu-
merosas aplicaciones que permiten a los usua-
rios, por ejemplo, monitorear y controlar su
salud, tales como aplicaciones para registrar
actividad fisica, suefio, alimentacién y esta-
do de danimo. Los dispositivos wearables y las
tecnologias de monitorizacién remota se uti-
lizan cada vez mas para seguir y monitorizar la
salud de las personas en tiempo real. Asimis-
mo, existen cada vez mas aplicaciones (apps)
y wearables interoperables con, por ejemplo,
la HCE o portales de pacientes, por lo que los
profesionales sanitarios pueden acceder a los
datos de sus pacientes. Estas tecnologias ayu-
dan a identificar posibles problemas de salud
en una fase temprana, lo que permite inter-
venciones mas tempranas y resultados poten-
cialmente mas beneficiosos para la salud del
paciente.

¢ Inteligencia artificial (IA) y aprendizaje auto-
matico: las técnicas de IA y aprendizaje au-
tomatico se utilizan para analizar grandes
cantidades de datos y hacer predicciones y
recomendaciones mas precisas. Estas tecno-
logias tienen el potencial de mejorar signifi-
cativamente el diagnéstico y el tratamiento
de enfermedades (por ejemplo, el analisis de
imagenes médicas para detectar patologias,
diagndsticos mediante el analisis de datos cli-
nicos de pacientes, monitoreo y sistemas de
alerta frente a datos de salud de los pacientes,
uso de herramientas de Procesamiento de
Lenguaje Natural® que identifican patrones
del lenguaje para extraer y clasificar infor-
macion médica relevante, como sintomas,
enfermedades, medicamentos y tratamien-

tos de diferentes fuentes, tales como
informes médicos, historias clinicas, notas
de pacientes, etc.).?

¢ Telemedicina: uso de videoconferencias y
otras herramientas tecnoldgicas para co-
nectar a distancia a los pacientes con los
profesionales sanitarios. La telemedicina es
particularmente Util para asistir a poblaciones
con dificultades en la accesibilidad al sistema
sanitario (por ejemplo, areas rurales), pobla-
ciones que tienen dificultades para despla-
zarse (por cuestiones fisicas o emocionales)
o bien para el acceso a recursos que no estan
disponibles en el lugar geogréfico de atencion
(consultas a expertos en otras regiones).

e las Terapéuticas Digitales (Digital Therapeutics
o DTx) ofrecen intervenciones en salud direc-
tamente a los pacientes mediante programas
informaticos basados en la evidencia para
tratar, gestionar y prevenir un amplio espec-
tro de patologias y trastornos. Se utilizan en
forma independiente o en combinacion con
medicamentos, dispositivos u otras terapias
para optimizar la atencidn al paciente y los
resultados sanitarios. Las DTx deben estar au-
torizadas y / o certificadas por organismos re-
guladores que evaluan los beneficios, eficacia,
uso y potenciales riesgos.?

e Redes sociales y plataformas en linea: existen
numerosas redes sociales y plataformas en li-
nea que se centran en la salud y el bienestar,
como grupos de apoyo online para personas
con enfermedades crdnicas, comunidades en
linea de personas interesadas en determina-
das patologias o tematicas de salud, por grupo
etario, etc.

La pandemia de COVID-19 ha impulsado fuer-
temente el uso de herramientas digitales por parte
de los sistemas de salud, los profesionales sanita-
rios y los pacientes.>* Por ejemplo, el aumento del
uso de la telemedicina, el uso de apps y chatbots
para monitoreo de sintomas asi como para brin-
dar informacidon basada en la evidencia, el desa-
rrollo de modelos predictivos para el diagndstico,
prevencion y gestion de COVID-19, la expansion y
uso de portales de pacientes y registros electroni-
cos de salud.?

ADOLESCENCIA Y SALUD DIGITAL

Los adolescentes contempordneos son nati-
vos digitales: estar en linea y utilizar dispositivos
tecnoldgicos es una parte integral de sus vidas.
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Asimismo, la poblacién adolescente accede a
internet a edades cada vez més tempranas. Un
adolescente promedio de un pais miembro de la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) utiliza Internet entre 6 y 9 ho-
ras diarias.> A nivel global, se calcula que el 70%
de los jovenes de entre 15 y 24 afios tiene acce-
so a internet.®

Si bien es posible sefialar efectos negativos en

el uso de la tecnologia en las adolescencias (tales
como el consumo desmedido de pantallas, el ci-
beracoso o cyberbullying, el impacto emocional
negativo consecuencia del uso de redes sociales,
etc.),” las herramientas digitales se plantean como
una via prometedora para mejorar la salud de los
adolescentes.?? Si bien en el apartado anterior ya
se han sefialado algunos usos de herramientas di-
gitales en salud, es interesante destacar algunas
oportunidades especificas en poblacién adoles-
cente tales como:®

¢ Mayor capacidad para controlar y gestionar
su salud. Por ejemplo, a través de aplicacio-
nes moviles y dispositivos de monitoreo,
los adolescentes pueden controlar signos
vitales, toma de medicacion, actividad fisi-
ca, habitos saludables, etc. Esta posibilidad
potencia la autonomia progresiva y mayor
autocuidado que se espera en este periodo
vital. Es interesante destacar la importancia
del monitoreo y gestion de la salud propia,
por ejemplo, en adolescentes con enfer-
medades crdnicas, en pos de potenciar la
adherencia a sus tratamientos.

e Acceso facil y rapido a la informacion de
salud. Uno de los principales aportes de la
salud digital en la adolescencia es la facili-
dad de acceso a informacidn. A través de
plataformas digitales los adolescentes pue-
den acceder a una gran cantidad de infor-
macion sobre enfermedades, tratamientos
y habitos saludables. Esto puede ayudar a
los jovenes a tomar decisiones informadas
sobre su salud y a tener una mayor con-
ciencia de sus propios cuerpos y de como
cuidarlos adecuadamente. Es de vital im-
portancia, por tanto, desarrollar platafor-
mas atractivas e intuitivas en su usabilidad
para los adolescentes con informacion con-
fiable y con evidencia cientifica.

e Generacion de redes de apoyo. A través
de redes sociales y otras plataformas en li-
nea, los adolescentes pueden conectarse

con pares con sus mismas problematicas e
inquietudes y obtener apoyo y consejos de
profesionales de la salud.

ALGUNOS EJEMPLOS DE SALUD DIGITAL
EN ADOLESCENTES: HERRAMIENTAS DE
SALUD MENTAL DIGITAL

Aproximadamente el 50% de los trastornos de

salud mental comienzan antes de los 14 afios y el
75% antes de los 24, asimismo, se calcula que
en la actualidad uno de cada siete adolescentes
sufre algln tipo de cuadro o trastorno de salud
mental.’ Las probleméticas en salud mental en
poblacién adolescente acarrean altos costes socia-
les y econdmicos -ya que, conforme pasa el tiem-
po, los pacientes suelen sufrir mayor deterioro /
discapacidad- asi como sobrecarga para los siste-
mas sanitarios. Un enfoque para mitigar los efec-
tos en los adolescentes de los trastornos de salud
mental es, justamente, hacer uso del poder de la
tecnologia para desarrollar soluciones asistencia-
les, preventivas y terapéuticas para los jévenes
que lo necesitan.!*%

Algunos ejemplos de como se utiliza la salud

mental digital en adolescentes incluyen:

e Apps de salud mental: existen numero-
sas aplicaciones disponibles que ofrecen
programas de salud mental en linea para
adolescentes y actividades relacionadas
con la salud mental (ejercicios para regu-
lar ansiedad, mindfulness, meditaciones
guiadas), acceso a terapeutas en linea, in-
formacién sobre salud mental. En muchas
de estas apps se utiliza la gamificacion (en
tanto proceso de afiadir juegos o elemen-
tos ludicos) para fomentar la participacion
y Uso, asi como intervenciones automatiza-
das como chatbots.™*

¢ Grupos de apoyo en linea: a través de redes
sociales y plataformas en linea, los adoles-
centes pueden unirse a grupos de apoyo
para tratar problemas especificos de salud
mental, como la depresion o la ansiedad,
y compartir sus experiencias para obtener
apoyo.

¢ Monitoreo del estado de animo: los adoles-
centes pueden usar aplicaciones o disposi-
tivos para monitorear su estado de dnimo,
compartiendo dicha informacidn con su
equipo de salud.

e Telepsicologia: los adolescentes pueden
acceder de manera remota a consultas de
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salud mental. La literatura demuestra que
existe una menor percepcion de estigmati-
zacion frente a tener una problematica de
salud mental al momento de consultar de
manera online en poblacion joven.'* Es im-
portante considerar las particularidades en
el encuadre con adolescentes en las consul-
tas en linea. >
Es menester destacar que estos desarrollos no
son un reemplazo de los espacios terapéuticos,
pero pueden ser herramientas sumamente Utiles
para la prevencion en salud mental asi como para
apuntalar los tratamientos convencionales.

RIESGOS, DESAFIOS Y OPORTUNIDADES
Si bien, como se ha analizado, el uso de herra-
mientas de salud digital puede tener numerosos
beneficios para los adolescentes, también exis-
ten algunos riesgos que deben tenerse en cuenta:
¢ Calidad de la informacion: es importante
recordar que no toda la informacién de
salud que se encuentra en linea esta ac-
tualizada o es precisa y rigurosa desde el
punto de vista cientifico. Es importante el
trabajo con los adolescentes para el acce-
so a plataformas y uso de herramientas de
fuentes confiables y con apoyo en eviden-
cia cientifica.
¢ Validacion y evaluacion de eficacia: propor-
cionar evidencia cientifica sigue siendo un
desafio para la salud digital. Aln es limita-
da la cantidad de estudios de validacién cli-
nica de las herramientas digitales en salud,
por lo que es necesario generar estudios ri-
gurosos para comprobar la eficacia, preci-
sidn, seguridad y calidad de los desarrollos
e implementaciones de salud digital.*®
e Privacidad y seguridad: es importante ase-
gurar la proteccion de los datos de salud y
concientizar a los adolescentes, padres y
profesionales sobre la privacidad y confi-
dencialidad.
¢ Dependencia y uso excesivo: el uso cons-
tante de herramientas de salud digital
puede interferir con el tiempo de ocio y el
descanso adecuado, lo que puede afectar
negativamente a la salud y el bienestar. Un
ejemplo de esto son las apps con modelos
de gamificacion o los chatbots, que gene-
ran dependencia en su uso, pese a que su

objetivo inicial sea tener un impacto posi-
tivo en la salud del adolescente.®®
Por lo tanto, es necesario tener en cuenta
estos potenciales riesgos como una llamada de
atencion alos especialistas en salud digital y a los
equipos de salud en general para asegurar herra-
mientas relevantes, eficaces, seguras y con el pro-
posito de satisfacer las necesidades de salud de los
adolescentes.” En este punto, es esencial para los
equipos de salud formarse en alfabetizacién digital
para poseer herramientas que permitan no sélo
aplicar nuevas tecnologias que favorezcan la salud
y bienestar de los adolescentes sino también para
disefiar, desarrollar y evaluar dichas tecnologias
(en pos de considerar la eficacia y validez clinica,
la gestidn de riesgo, los sesgos de género y edad,
la adecuacion cultural, la experiencia de usuario,
etc.). Asimismo, se vuelve menester el desarro-
llo de tecnologias humanizadas centradas en el
usuario-paciente, es decir, especificamente dise-
fiadas y desarrolladas para la poblacion adolescen-
te desde una mirada integral e interdisciplinaria.
En este punto, la co-creacidn y co-disefio con los
propios adolescentes es un camino privilegiado
para disefiar y desarrollar mejores herramientas
de salud digital. %

REFLEXIONES FINALES

El presente articulo ha procurado subrayar el
modo en que la salud digital aporta numerosas he-
rramientas para mejorar el acceso a las prestacio-
nes sanitarias, reducir ineficiencias y errores y el
acceso a modelos de atencién mas personalizados
y centrados en el usuario.

Las distintas aplicaciones de la salud digital
parecen generar oportunidades para acelerar el
avance hacia la cobertura sanitaria universal y
mejorar la salud en adolescentes. Sin embargo, la
salud digital también presenta potenciales riesgos
y desafios, como el aumento de las desigualda-
des sanitarias debido a la brecha digital, la proli-
feracidn de herramientas sanitarias digitales no
reguladas, la mayor exposicion a la desinforma-
cion sanitaria, la falta de evaluacidn clinica y las
amenazas a la privacidad y la seguridad de datos
sensibles.

El trabajo colaborativo entre los profesiona-
les de salud, quienes desarrollan las herramientas
tecnoldgicas, los especialistas en salud digital e in-
formatica en salud y los propios adolescentes en
tanto usuarios finales es absolutamente necesario
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para garantizar el disefio, desarrollo e implemen-
tacion eficaz y responsable de las tecnologias di-
gitales de salud en beneficio de los mds jévenes.

Notas

a.

Wearables. Dispositivos electronicos que se pueden
incorporaratravésdeaccesorios que vestimos (tales
como relojes, pulseras, anteojos o incluso la propia
ropa) con el objetivo de recoger datos sobre el es-
tado de salud del usuario y sus habitos tales como
la medicidn de la temperatura, el ritmo cardiaco,
la respiracion, la glucosa, etc.

Procesamiento de Lenguaje Natural. Rama de la In-
teligencia Artificial que permite alas computadoras
entender, interpretar y manipular el lenguaje hu-
mano.

Chatbots. Los chatbots o bots de charla son progra-
mas informaticos con el que es posible mantener
una conversacion simulando la interaccion comu-
nicacional humana.
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SECCION A CARGO DEL COMITE DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE HNRG®

Implementacion de un proceso de mejora para
aumentar la adherencia a la primera meta
internacional de seguridad del paciente en un

hospital de la CABA

Implementation of an improvement process to increase
adherence to the first international goal of patient safety

in a hospital in the CABA

Ménica Graciela Garea®, Verdnica Torres Cerino*

INTRODUCCION

La correcta identificacion de los pacientes ha
sido definida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como una prioridad para avanzar en
la seguridad del paciente por tal motivo es la 1™
META INTERNACIONAL DE SEGURIDAD DEL PA-
CIENTE.!

El objetivo de esta META es mejorar la precisidn
en la identificacion de los pacientes para prevenir
errores en la administracion de medicamentos,
sangre o hemoderivados, extraer muestras para
andlisis clinicos, proporcionar cualquier otro trata-
miento, alimentacion u otro procedimiento.?

La identificacion del paciente tiene como ob-
jetivos:

1) Determinar con seguridad que el individuo
es legitimo receptor del tratamiento o pro-
cedimiento.

2) Asegurar que el procedimiento, al ser eje-
cutado, sea efectivamente al paciente que
lo necesita.

La colocacion de la identificacion es de suma
importancia para todos los que componen el equi-
po de salud ya que se evitarian muchos inconve-
nientes e incluso juicios por Mala Praxis.

El presente escrito muestra un camino inicia-
do en la busqueda de alcanzar el cumplimiento de
la META 1 en un hospital de la Ciudad de Buenos
Aires, no se trata de un trabajo publicado sino un
ejemplo de aplicacion de un ciclo de mejora para
la implementacidn efectiva de la META 1.

OBIJETIVOS

e Describir el escenario actual en |a institucion
con respectoa META 1

e Establecer una linea de base (mediciones rea-
lizadas en el primer trimestre del 2023)

e Elaborar un plan de accidn a partir de un ciclo
de mejora

e Describir los pasos a seguir.

a. Lic. Miriam AGUIRRE, BQCA. SANDRA Avuso, DrA. CLAUDIA BERRONDO, DRA. MONICA GAREA, FCA. JuLiA GRUNBAUM,
Dr. WALTER JoAQUIN, DrA. IN Ja Ko, Fca. Maria ANA MEzZENZANI, LORENA INAVARRO, DRA. ANA NIEVA, Lic. SiLviA
RAuCH, DrA. SivanA SALERNO, DR. FABIAN SALGUEIRO, DrA. ANGELA SARDELLA, Lic. LoRENA TORREIRO, FcA. MARIA
GUTIERREZ, ADM. LORENA INAVARRO, DRA. MARIA VERONICA TORRES CERINO, DRA. MARIA ROSA GONZALEZ NEGRI.

Contacto: calidadyseguridadguti@gmail.com

b. Meédica de planta de Unidad de Terapia Intensiva, HNRG. Comité de Calidad y Seguridad del Paciente HNRG.
¢. Médica toxic6loga de planta, HNRG. Comité de Calidad y Seguridad del Paciente HNRG.
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DESARROLLO

En este caso la organizacion muestra el proce-
so de mejora planteado para aumentar la adhe-
rencia a la META 1 en un hospital. Sabemos que
aun falta mucho camino por recorrer y la cultura

de seguridad es un cambio paulatino que se ges-
ta en cada institucién a su ritmo pero que es cada
vez mas necesario implementar a nivel global pa-
ra asegurar el derecho de las personas a la salud.
Mostrar un ejemplo de trabajo con sus barreras

Flujograma 2. Flujograma de colocacion de pulsera de identificacion

PACIENTE QUE FIN DEL PROCESO
INGRESAPOR |—»< SE INTERNA ALTAMEDICA
GUARDIA EGRESO
ORDEN MEDICA DE .
? ADMISION VERIFICA
TRIAGE INTERNACION [ NTERNACION EN
REALIZADA POR SISTEMA E IMPRIME
MEDICO PULSERA

FAMILIAR

PRESENTE

PERSONAL DE
ADMISION LLEVA
PULSERA
ENTREGA PULSERA
AL
ENFERMERO
COMPROBACION VERBAL
DE LOS DATOS
PERSONALES DEL
PACIENTE
SUBE A LA SALADE
INTERNACION
CORRESPONDIENTE CON l
LA PULSERA DE
IDENTIFICACION PARA
COMENZAR TRATAMIENTO|
Y ESTUDIOS COLOCALA

PULSERA DE

IDENTIFICACION

POR EL

ENFERMERO
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y dificultades puede ayudar a otros a iniciar o a
consolidar este camino de mejora continua que
todos esperamos.

Se describen a continuacidn las acciones reali-
zadas en un hospital de la Ciudad de Buenos Aires
(no se menciona el nombre por tratarse aun de
un trabajo incompleto y solo se muestran resul-

tados parciales para ejemplificar), ésta institucion
ya contaba desde hace varios afios con un grupo
de trabajo, comité de calidad y una politica y pro-
cedimiento para las METAS INTERNACIONALES DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

El proceso de identificacion se detalla en los
Flujogramas 1y 2.

Flujograma 2. Flujograma de colocacién de pulsera de identificacion en consultorios externos

FLUJOGRAMA DE COLOCACION DE PULSERAS DE IDENTIFICACION
EN CONSULTORIOS EXTERNOS

CONSULTORIO DE
ESPECIALIDADES

PACIENTES QUE
INGRESAN POR
CONSULTORIOS

EXTERNOS

CONSULTORIOS DE
CLINICA MEDICA

h

ADMISION VERIFICA

INTERNACION EN EL

SISTEMAE IMPRIME
PULSERA DE IDENTIFICACION

|

FAMILIAR
PRESENTE

PERSONAL
DE ADMISION
LLEVA LA PULSERA

ENTREGA PULSERADE
IDENTIFICACION

h 4

h 4

AL ENFERMERO

COMPROBACION VERBAL DE
LOS DATOS PERSONALES |—»
DEL PACIENTE

COLOCACION DE PULSERA

DE IDENTIFICACION
LUEGO DE LA VERIFICACION
DE LOS DATOS POR
EL ENFERMERO

INTERNACION DESDE EL
CONSULTORIO A LA SALA
CORRESPOMDIENTE CON
PULSERA DE IDENTIFICACION
COLOCADA
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En las recorridas institucionales observamos
un nimero importante de pacientes sin identifi-
car correctamente. En mediciones realizadas este
afno detectamos que el proceso no se cumple en
la totalidad de los pacientes, o sea hay una baja
adherencia a un proceso establecido. Los graficos
siguientes muestran las mediciones de pacientes
identificados y no identificados y algunos desvios
como pulseras rotas en los servicios de internacion
del hospital, el 42 piso en este caso corresponde a
internacién general.

Salas de Clinica Médica

Clinica Médica

Identificados
B No ldentificados

Clinica Médica 42 Piso

B |dentificados
= No Identificados

Areas cerradas

65%

m |dentificados
= No ldentificados

La evidencia demuestra que el cumplimiento
de la META 1 es de relevancia para evitar eventos
adversos asociados a fallas en la comunicacion,
prescripcion y/o transferencias de pacientes.Con
estos datos y sabiendo que el uso de pulsera iden-
tificatoria y la adherencia a la META 1 hacen a la
atencidn sanitaria mas segura se tomaron las me-
didas que se detallan a continuacion.

Como inicio, se elevaron informes a la direc-
cién y desde el drea de calidad y seguridad del
paciente se dispararon reuniones donde se rea-
lizaron tormentas de ideas, y analisis causa raiz
llegando a la conclusion que un ciclo de mejora
aplicado a la META 1 era mandatorio. Ademas, se
analizaron reportes de incidentes, eventos sin da-
fio y cuasi eventos detectandose un subregistro
de los mismos por falta de reportes voluntarios y
fallas en la comunicacion efectiva entre profesio-
nales (META 2) cuyo analisis no forma parte del
presente trabajo.

Se detectaron multiples oportunidades de me-
jora en cada punto de los flujogramas presentados
y a partir de ahi se planted un plan de accién con
herramientas diferentes.

A partir de un analisis FODA:

Fortalezas: el hospital posee un comité de ca-
lidad y seguridad del paciente con lideres forma-
dos y con capacidad y apoyo para lograr cambios
culturales en la institucion.

Existe un proceso validado para dar cumpli-
miento a la META 1y procedimientos anexos para
llevarlo adelante.

El escenario actual del personal permite hoy
avanzar en estas medidas.

Oportunidades: desde el inicio del proceso es
importante capacitar de manera periddica al per-
sonal abarcando a todos los colaboradores de la
institucion para incluir al personal nuevo, esta ca-
pacitacidn debe ser global abarcando a personal
administrativo, de seguridad, médicos (de planta
y residentes) enfermeros, técnicos y personal de
areas de apoyo). La realizacion de mediciones pe-
riddicas por drea para marcar tendencias y actuar
de manera dirigida encontrando procesos que
lleven a un cambio cultural global. Integrar a los
pacientes y familiares de manera activa para que
colaboren en la atencién de su salud.

Debilidades: El escenario global de salud ac-
tual muestra en ocasiones falta de atencion a to-
dos los aspectos de la cultura y pertenencia a la
institucion. Falta de capacitacidn en la tematica.

Amenazas: se requiere atencion permanente
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a los procesos, la falta de personal capacitado, la

necesidad de herramientas de apoyo para lograr

capacitaciones y la busqueda de lideres por areas
que inviten a cumplir los procedimientos mas alla
del equipo de calidad y seguridad del paciente.

Cubrir y blindar el proceso generando planes de

contingencia ante fallas en las impresoras o falta

de pulseras u otro insumo necesario para el cum-
plimiento del proceso.

Durante este primer trimestre se realizaron
mediciones, que mostraron una ligera mejoria en
el cumplimiento atribuible a la instalacion del te-
ma en la agenda de los servicios. Se detallan al pie
las mediciones siendo la del 23 de enero la que fue
considerada como basal.

Luego del andlisis se concluyen varias premisas
a partir de las cuales este trabajo continta en un
proceso de mejora sostenido.

e Serecomienda como proceso de hospitaliza-
cion “seguro” que la admisidn del paciente se
realice de forma oportuna, ingresando en el
sistema la solicitud de internacion y verifican-
do la disponibilidad de unidad con el Servicio
de Admisién.

¢ Desde el ingreso hasta su egreso hospitalario,
el paciente debe estar identificado con pul-
sera y la misma se retira al momento del alta
por el personal de admision. En caso de falle-
cimiento del paciente, el cuerpo conservara
la pulsera para mayor seguridad en el proce-
so postmortem y traslado del dbito, hasta su
recepcion a la morgue.

e El compromiso por parte de todos los profe-
sionales intervinientes en el proceso de aten-
cién integral al paciente, permite conseguir
que todo procedimiento o intervencion sea
mas segura, sin riesgo de dafio, promovien-
do mayor confianza del paciente y familia en
el equipo de salud, y en la atencion sanitaria
que se le brinda.

e En areas cerradas proponemos para los pa-
cientes que se coloquen dos pulseras pegadas

entre si con todos los datos filiatorios corres-
pondientes.

e Promover précticas mas seguras, beneficia a
todos, disminuye los eventos adversos y erro-
res eventuales procedentes de malas practicas
evitando riesgos como la muerte, aumento
de costos econdmicos y no econdmicos. Con-
seguir mayor eficacia en las actividades aso-
ciadas al cuidado de la salud, reduciendo los
costos y un buen uso de los recursos.

¢ Lasautoridades de la Direccion del hospital es-
tdn comprometidos en la mejora del proceso,
realizando a diario recordatorios y reuniones
con las dreas donde la falta de identificacion
es muy importante.

CONCLUSION

La identificacidn de los pacientes es de su-
ma importancia para brindar un proceso de sa-
lud segura.?

Los eventos adversos ocasionados por la falta
de cumplimiento a la norma de la identificacion
correcta pueden elevar la morbilidad y mortali-
dad de los pacientes que reciben atencidn sani-
taria, aumentan los costos, aumentan los riesgos
asociados al cuidado y los dias de estadia hospita-
laria. Es tal el impacto, que la OMS y el IHI (Institu-
te for Healthcare Improvement) entre otros, han
definido a la identificacion correcta de pacientes,
como un tema de prioridad en las instituciones
y/o servicios de salud, para avanzar en la seguri-
dad del paciente.**

El contar con un proceso establecido no es
suficiente para garantizar el cumplimiento del
mismo, las mediciones permiten cuantificar la ad-
herencia y las herramientas de analisis nos per-
mitieron saber dénde y como intervenir. El solo
hecho de trabajar con las areas involucrandolas en
los procesos de mejora aumento la adherencia. La
continuidad de las mejoras se ve favorecida con el
compromiso de los directivos de la institucion co-
mo ocurrié en el caso presentado.

Medicidn realizada en diferentes dreas del hospital en diferentes fechas entre enero y marzo del 2023

23/01/23 10/03/23 13/03/23 16/03/23

Identificados

No identificados 72%

30.5%

69.5%

42% 52%

p=
AP HIN
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AP HIN

“No podemos cambiar la condicién humana,
pero si podemos cambiar las condiciones en las
que trabajamos para tener menos errores y una
recuperacion mds fdcil”. (James Reason, La con-
tribucion humana, 2008).
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Seccion a cargo de VIVIANA G. BOLOGNA?, DOMINGO CIALZETA® y MONICA GARCIA BARTHE®

La veleta del campanario
The bell tower weathervane

MARIA BEATRIZ CARDOSO"

Sélo basta elevar la mirada al cielo y su silueta
se recorta encaramada en la torreta del campa-
nario que se encuentra de frente a la entrada al
Hospital por la calle Gallo. Y surge la pregunta ées
una veleta?, ¢por qué se encuentra alli?, écudl es
su funcion?

Entonces y para corroborar si se trata de ese
tipo de artefacto buscamos la definicion de la Re-
al Academia Espafiola que dice: “La veleta es una
pieza de metal, ordinariamente en forma de sae-
ta, que se coloca en lo alto de un edificio, de mo-
do que pueda girar alrededor de un eje vertical
impulsada por el viento, y que sirve para seialar
su direccion”. Esta montada en un eje o aguja que
se eleva del suelo, el aire en movimiento atrapa
la pala del timon y la hace girar. El extremo an-
gosto de la veleta apunta hacia el viento e indica
la orientacion de la que este proviene.! Habitual-
mente, estos dispositivos se ubican en estructuras
mas altas, incluidas casas, iglesias, municipalida-
des y graneros, para evitar interferencias y captar
las brisas mas puras? (Figura 1).

Algunos de los materiales mas utilizados para
su fabricacion incluyen cobre, latén, hierro, alu-
minio, zinc, hierro, y acero. En ciertos casos tam-
bién se empled la madera que tradicionalmente
se pintd a mano.

Por otro lado, son muchas las veletas que son
consideradas verdaderas obras de arte por su di-
sefio refinado, tanto que algln autor las ha deno-

a. Farmacéutica Honoraria, HNRG.

b. Médico pediatra. Jefe de seccién clinica,
Departamento de Urgencia, HNRG. Servicio de
Adolescencia, HNRG.

c. Psicéloga de guardia, HNRG.

d. Ex farmacéutica de guardia del HNRG. Mister en
Tasaci6n de antigiiedades y obras de arte (Universidad
de Alcald, Espana).

Contacto: cardosobeatriz0303@gmail.com

Figura 1. Esquema de una veleta
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— giratorio
\ pequeiio globo
™~ puntos cardinales

globo grande

gje vertical

minado “arte del viento” e incluso hoy en dia los
historiadores las consideran exponentes primige-
nias del arte cinético o del movimiento.

UN POCO DE HISTORIA

La veleta como instrumento y aun con motivo
decorativo tiene una extensa historia. Como an-
tecedente se menciona en la antigua Grecia en el
siglo 1 a.C., a una escultura de bronce construida
por el astrénomo Andrdnicus de Cirro en Atenas.
El instrumento estaba montado en la parte supe-
rior de la Torre de los Vientos y representaba a un
Triton que sostenia una varilla mévil en la mano,
la cual, al ser empujada por el viento, indicaba el
punto cardinal del que éste procedia.?

Los antiguos romanos también las conocian.
En el siglo IX d.C., el Papa Nicolas | decretd que
el gallo se usara como veleta en las cupulas o
campanarios de las iglesias, como un simbolo del
cristianismo, en referencia al pasaje del Nuevo
Testamento que relata la profecia cuando Pedro,
uno de los discipulos de Jesus, ante la pregunta
inquisitiva de los soldados romanos y por temor a
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que también lo apresaran, negaria tres veces co-
nocerlo antes que el gallo cantara la mafiana si-
guiente a la Ultima Cena. Dichas figuras se usaron
comunmente incluyéndolas en veletas en iglesias
tanto en Europa como en América durante cientos
de afos.? El “Gallo de Ramperto” hoy en el Museo
di Santa Giulia en Brescia (ltalia), es la mas antigua
que sobrevive en el mundo con esa forma del ave.
En las veletas este es Util como figura porque su
cola tiene la forma perfecta para atrapar el vien-
to. Simbdlicamente, el animal es el primero en
ver el sol naciente y anunciar el dia. Representa
la victoria de la luz sobre las tinieblas mientras se
aleja el mal.*

No obstante, otras imagenes fueron emplea-
das en los templos, por ejemplo los angeles como
una variante del gallo en la Francia del siglo XIII.
En general se los representaba con las alas exten-
didas y eran realizados en bronce fundido. Dentro
de éstos el arcangel San Miguel fue uno de los mas
presentes ya que se le atribuia una proteccion es-
pecial contra las tormentas, en particular frente a
la caida de rayos.

En cuanto al derrotero temporal de los dispo-
sitivos, como bien describe Carmen Gonzalo de
Andrés:

Desde la Alta Edad Media, las veletas habian
ocupado lugares destacados en torreones de cas-
tillos y fortalezas, siendo consideradas como atri-
butos de nobleza. Mas tarde, con la abolicidn de
los privilegios, la veleta empezd a adornar palacios
y mansiones sefioriales; luego, se coloco en los te-
jados de las casas de los artesanos; mas tarde en
los tejados de casas rurales de familias de buena
posicidn; y, al final, adoptd una veleta todo el que
quiso y pudo econdmicamente adquirirla. Se ins-
talaban veletas para adornar tejados y cubiertas
de viviendas o indicar los oficios de los propie-
tarios; pero también se colocaban para seguir la
moda de manifestar exteriormente gustos vy afi-
ciones e incluso como signo externo de posicion
social acomodada.

Estos instrumentos de orientacion del vien-
to tuvieron un importante desarrollo a través del
tiempo, primero en Europa (Francia, Espafia, Ingla-
terra) extendiéndose luego a sus posesiones en el
nuevo mundo.

En América del Norte, las veletas aparecie-
ron durante la época colonial y se convirtieron en
una tradicién estadounidense. Se dice que George
Washington, fue un observador y aficionado es-
tudioso del clima. El le pidié al arquitecto Joseph

Rakestraw, que disefiara una veleta Unica para loca-
lizar en su finca de Mount Vernon. Es asi que se rea-
liz6 una de cobre en forma de paloma de la paz con
ramas de olivo en su boca, la que posteriormente
se recubrié con ldminas de oro para protegerla.?

En Argentina, alin se conservan algunas histo-
ricas como la del Cabildo de Salta, ubicada como
terminacion del capitel, es una veleta de hierro
forjado y chapa recortada que representa un ser
vestido de paje y que la tradicidn popular conoce
como “el diablito”. También el Cabildo de Buenos
Aires tiene una, en este caso con apariencia sen-
cilla, no presenta personajes y tiene una flecha o
saeta y 4 varillas con los puntos cardinales.

En cuanto a otras figurillas con incidencia ba-
rrial, estd a resguardo en el Museo Udaondo de
Lujan un dispositivo con un equino que fue el que
le dio el nombre identificatorio al barrio “Caballi-
to” de la Capital Federal.

Una curiosidad estd representada por las dos
veletas que presentan las torres de la Basilica de
Nuestra Sefiora del Rosario (Convento de Santo
Domingo) de la ciudad de Buenos Aires. La que se
encuentra a la izquierda es la silueta tradicional de
un gallo que simboliza la vigilancia, mientras que la
de la derecha presenta un perro. Ellugar pertene-
Cio a la orden religiosa de los dominicos; algunos
justifican dicha presencia utilizando un juego de
palabras, ya que se dice que Dominicanus es un
compuesto de Dominus (Sefior) y canis (perro),
significando “el perro del Sefior” o el vigilante de
la vifia del Sefior.®

Acerca de la veleta del Hospital de Nifios

El primer Hospital de Nifios se instald en parte
de una propiedad existente sita en la calle Victoria
1179 (hoy Hipdlito Irigoyen 3420), y fue bautizado
con el nombre del sacerdote italiano Luis Gonzaga.
Roberto Lange su duefio, habia comprado una fin-
Ca con una casa antigua de un Unico nivel y en for-
ma de L, laamplid y le agrego una torre. En 1873,
él le rentd la casa a la Sociedad de Beneficencia
de la cual formaba parte su esposa vy alli se insta-
16 el Asilo de Mujeres y Sefioritas -también cono-
cido como Asilo de la Decencia y el Trabajo- por
dos afios, y posteriormente en 1875, la construc-
cion sobre la calle Victoria fue destinada al primer
Hospital de Nifios de la ciudad.®

Casualmente el predio tenia una figura que re-
saltaba, se trataba de un caballo que se encontra-
ba en el llamado Mirador de Lange. La imagen del
equino estaria relacionada con el quehacer de la
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Imagenes 1y 2. Veleta del caballito. Primera sede del Hospital de Nifios

Fuente: Centro de Arqueologia Urbana. FADUG6.
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quinta y/o las preferencias de su propietario (Imd-
genes 1y 2).

Debido a la importancia y la demanda de las
prestaciones médicas, se construyd luego un edi-
ficio nuevo como destino final del nosocomio. En
cuanto a la presencia de este tipo de dispositivo
en el asiento actual en Gallo 1330, al consultar fo-
tos de época en el Archivo General de la Nacién

(AGN), se distingue claramente una veleta en la
misma posicion que la que tiene en la actualidad
en una fotografia de 1925. Cuando se la compara
con una toma reciente se pueden ver diferencias
entre ambas imagenes: ninguna de las dos po-
see una figura, conservando ambas la flecha en la
mitad superior de la barra vertical. En la primera
(Imagen 3) se ven claramente los simbolos cardi-

Imagenes 3y 4. Veletas del Hospital de Nifios sede Gallo

Fuente: Archivo General de la Nacion (1925).
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Fuente: PH M. Garcia Barthe (2023).
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nales N-S, con un eje con tres bulbos de tamafio
creciente, que se asemeja al yamur®en la arqui-
tectura drabe que remataba los alminares de las
mezquitas y las clpulas de sus construcciones,’y
que en la parte superior termina con una esfera
pequefia. En cambio, en el otro exponente (Ima-
gen 4) la base es simple y piramidal, tiene una pe-
quefia punta como remate y presenta una varilla
central lisa y otra transversal con una aparente O
en su extremo.

También se puede ver que el campanario pre-
senta cambios, ya que en el registro de 1925 no
tenia campanas ni el reloj panoramico, por lo que
estimamos que inclusive el dispositivo del viento se
remplazo en fecha posterior. De acuerdo a los do-
cumentos existentes, el establecimiento sanitario
sufrio distintas remodelaciones (Imdgenes 5 y 6).

La eleccion de una veleta sin ornamento puede
dar lugar a distintas interpretaciones, una de estas
segun nuestro punto de vista es que su incorpora-
cion a la cuspide del edificio se decidié motivada
por las costumbres de la época. Cabe recordar que
cuando se construyo el hospital el lugar estaba po-
co poblado y el inmueble evidentemente tenia una
altura adecuada para contenerla. En esos tiempos
la orientacion de los vientos era una informacién
Gtil para diversas actividades, y los establecimien-
tos publicos al contenerlos ofrecian gratuitamente
dicho servicio a toda la poblacidn.

Segun describe Oscar Vogliano® en su libro so-

bre el hospital, la capilla se construyé en 1904 y
en 1914 se la amplié. La torreta fue modificada
para contener el reloj panoramico y esto se eje-
cutd recién en 1905, conteniendo también a las
campanas.’

Si bien estos datos no coinciden con el registro
fotografico del AGN de 1925, evidentemente la in-
corporacidn del campanario se efectud posterior-
mente a las reformas mencionadas.

Posiblemente, aunque éste se encuentra en
la misma linea que la capilla que tiene el hospital,
se decidié continuar con ese concepto al reempla-
zarse la veleta por otra similar sin agregar ninguna
figura relacionada con la religion (Imdgenes 3y 7).
No obstante, estas Ultimas consideraciones son es-
peculaciones, motivo por el cual quedamos expec-
tantes frente a nuevos hallazgos confirmatorios.

LA PRESENCIA DEL PASADO

La veleta como objeto puede considerarse
desde distintos puntos de vista. En relacién con
la figura que frecuentemente incluye puede otor-
garle caracteristicas de adorno a un edificio, pero
también jugar con otras intencionalidades y es-
tar ligada a una simbologia religiosa (en occiden-
te mayormente cristiana) o pagana (profesiones,
referencias identitarias, afinidades y preferencias
personales).

Por otro lado, no hay que olvidar que la vele-
ta como tal es un instrumento que determina la

Imagenes 5y 6. Vista de la torreta con y sin reloj ni campanas

Fuente: Archivo General de la Nacion (1925).

Fuente: PH M. Garcia Barthe (2023).




\)
Relatos histéricos Rev. Hosp. Nifos (B. Aires) 2023;65(288):47-52 | 51 ‘
IO

Imagenes 3y 7. Vista ampliada de la veleta de 1925 y de 2023

Fuente: Archivo General de la Nacidn (1925). Fuente: PH M. Garcia Barthe (2023).

Imagen 8. Vista actual del campanario del Hospital

Fuente: PH M. Garcia Barthe (2023)
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direccion del viento, constituyéndose en un ele-
mento util y muy difundido hasta principios del
siglo XX. Cuando se la ubicé en edificios publicos
permitid ademds compartir esta informacion en
forma comunitaria y gratuita. Por esta razon fue
concebida e incluida en la construccion de los in-
muebles. Luego en nuestro medio, con la moder-
nizacion y perfeccionamiento de los recursos del
quehacer meteoroldgico fue perdiendo vigencia.

Sin embargo, forma parte de la estructura edi-
licia del nosocomio coronando la torreta del reloj
por lo que adquiere un caracter histdrico, y no de-
beria considerarse un simple ornamento que pue-
de perderse. En el caso del Hospital de Nifios seria
importante entonces su restauracion, calibracion
como instrumento y preservacion para evitar que
el paso del tiempo la destruya, y porque aun es-
tando en la ciudad siempre es aconsejable conocer
“de donde sopla el viento”.
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Noticias

SECCION A CARGO DE PAOLA VIOLA®y SANDRA SAGRADIN/I®

8 de marzo. Dia internacional de la Mujer

Cada afio, en diferentes partes del mundo, se celebra el Dia Internacional de la Mujer. Este 8 de marzo, en
nuestro Hospital, se homenajed a las “Mujeres que dejaron huella” para reconocer su trayectoria y a través
de ellas recordar y valorar el trabajo cotidiano de todas las mujeres de nuestra comunidad hospitalaria. En el
acto se leyeron textos que fueron escritos por quienes trabajaron junto a ellas y se les hizo entrega de un di-
ploma. Agradecemos a todos aquellos que colaboraron con las semblanzas de las agasajadas.

Lic. EVA GIBERTI

Psicdloga, psicoanalista y trabajadora social. Fue pionera en el trabajo interdisciplinario con familias y en
la incorporacion de psicdlogas y psicdlogos a los equipos de salud en el hospital.

A principios de la década de 1960, junto a Florencio Escardd, promovid la
incorporacion de psicélogas (la mayoria eran mujeres) en las actividades de la
Cétedra de Pediatria y de la Sala 17. A partir de 1966 tuvo participacion activa
en la creacion de la residencia de Psicologia Clinica Infanto Juvenil, primera en
el pais, y se desempefid como instructora de residentes.

Dirigid junto a Ricardo Ehrembock el Consultorio de Adolescencia de la sala
y fundé la Escuela para Padres, que funciond en el hospital entre 1957 y 1973.

Su trayectoria en el hospital dejo una huella imborrable, no sélo para los
psicélogos y psicologas que trabajamos en él, sino en todas las generaciones
de pediatras que transitaron sus pasillos.

ALICIA GARRE

Es la actual presidenta de nuestra Asociacion Cooperadora.

No nos alcanzaria la mafiana para enumerar su tarea y sus logros pero es justo y necesario comentar que
Alicia nos ensefia la mejor forma de ver la vida. La vida... (nuestra existencia) es mas bella que tragica ... y

aunque por momentos la pasemos mal. la primavera siempre vuelve, porque
m e I ... siempre hay flores para aquellos que quieren verlas.
Si todavia quedan suefios por conquistar, proyectos que realizar, misiones
por Emprender ... tenemos la persona que nos facilita la tarea.

Si querés trabajar en lo cotidiano enfocado en un futuro anhelado, queda-
te cerquita ... estds muy bien orientado.

Si sentis la genuina vocacidn de trabajar pensando que no hay nada mejor
que la sonrisa de un nifio, sabemos a quién tenés que recurrir.

Si sentis deseos de caminar un sendero solidario y ayudar a los nifios que
acuden a este Hospital ... te vamos a poner en contacto con la persona indica-
da, una persona muy especial...

“Alicia querida, sos una hacedora que inspira, sos nuestra querida jardinera y junto a todos los que inte-
gran la Asociacién Cooperadora, nos ayudan a encontrar el verdadero sentido de nuestra efimera existencia”

a. Médica pediatra de planta. Consultorios Externos HNRG
b. Médica pediatra de planta Unidad de Clinica Pedidtrica N° 8, HNRG.
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NORA FIANDRINO

Es farmacéutica y docente de la ctedra de microbiologia de la Facultad de Farmacia y Bioquimica. Fue la
primera mujer jefa de la Farmacia del Hospital Ricardo Gutiérrez (HNRG).

Ingresd como auxiliar siendo estudiante de farmacia, con cargo de téc- —
nica. Al recibirse concursé el cargo de planta y luego la jefatura, primero de
Seccién Drogueria y luego de la Divisién Farmacia.

En su trayectoria cumplio distintas funciones de planta y guardia hasta la
produccidn de preparados magistrales como pomadas, jarabes, ungiientos.
Como jefa, incorpord muchas innovaciones en la practica profesional de la
farmacia hospitalaria. Sus ideas de cambio fueron plasmadas en la creacion
del drea de mezclas endovenosas, fraccionamiento de citostaticos, la farma-
cocinética clinica y otras actividades farmacéuticas que estimuld y defendid
siempre, asi como las guardias farmacéuticas y la Residencia en 1986. Tam-
bién, participd activamente en la Asociacion de Farmacéuticos Municipales.

Querida, admirada y respetada por todos sus colegas, quienes todavia conservan su famoso “cuaderno”
donde recopild todas las férmulas que se hacian en la farmacia.

ERCILLA FILIZZOLA DETITO

Desde hace 43 afios por los pasillos del hospital podemos encontrarnos
con una impecable voluntaria que, siempre con una sonrisa en los labios, es-
ta dispuesta a brindar ayuda a cada mama que se le cruza. Inundando los es-
pacios con su alegria y espontaneidad, su solidaridad y su optimismo, Betty
es un poco la esencia del voluntariado.

Hoy la homenajeamos a ella y también en su nombre a todas las volun-
tarias de nuestro hospital.

Cuando veas por los pasillos una dama de azul con un botén dorado en
la solapa izquierda de su delantal (muy cerca de su corazén) es sin ninguna
duda un angel caido del cielo ... con tanta fortuna (para todos nosotros) que
cayo justo dentro de nuestro hospital ...

MARIA GRIPPO

Jefa de Divisidn de Cardiologia y Directora de la Carrera de Especialista de Cardiologia de UBA. Impul-
sO nuevas areas dentro de cardiologia tales como la de Electrofisidlogos, estudio de arritmias e implante de
marcapaso y cardiodesfibriladores, |a realizacién de Ecografia fetal y la incor- =
poracidén del consultorio de adultos con cardiopatias congénitas. También ella
logré la incorporacion del cardidlogo de guardia.

Mujer incansable y entusiasta, generadora constante de ideas, lider nata.

Queremos agradecerte toda la dedicacion que nos diste y nos das como
médica, como jefa, como guia.

Nos ensefiaste con tu ejemplo la pasién por curar, ayudar y acompafiar
a los pacientes con amor y responsabilidad. Nos mostraste que ser un buen
médico no sélo es conocer la Ultima actualizacién sino sobre todo no pasar
por alto ningun detalle que pueda mejorar la salud de un nifio y dar tranqui-
lidad a una familia, reconociendo que los médicos tratamos no sélo a un individuo enfermo sino también a
un entorno familiar angustiado.

Dejaste tu impronta en cada uno de nosotros ... todos somos un poco Maria en cada paso que damos.

Somos muchos tus médicos, tus pacientes y padres, que en un dia tan especial, el dia mundial de la mu-
jer, te agradecemos por tanto tiempo compartido y tanto camino recorrido y con mucha alegria seguimos
recorriendo con vos el camino para lograr un mundo mejor.

Querida Maria, el tiempo transcurrid y en un suspiro otros espacios ocupan tu tiempo hoy.

Fuiste lider sin imposiciones, por tu capacidad infinita de escucha y tu versatilidad para transformar lo
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complejo en simple. Con tu extraordinaria pedagogia nos transmitiste tu saber. Con tu sabiduria, viste en ca-
da uno de nosotros nuestras habilidades y las potenciaste para que lograramos nuestro desarrollo individual.
Siempre estaras presente en nuestro quehacer y procuraremos honrar todo lo que nos has transmitido.

MABEL SEVILLANO

Ingreso al hospital en 1982 desempefiandose en Tesoreria, Patrimonio, Subdireccién Médica y desde 1994
en la Direccion, como secretaria.

El suefio ideal de toda empresa y en especial de sus directores es poder
contar con la secretaria perfecta. Ella suele ser la mano derecha del jefe, la
que hace favores, recuerda fechas importantes y recibe con una sonrisa a ca-
da persona que entra a la Direccion.

Pensar en la Direccidn, sin dudas incluye referirse a Mabel, siempre pre-
sente, con su bajo perfil y atenta a todas y cada una de las necesidades de to-
dos los integrantes de esta casa. Conocedora de las normas y avatares del dia
a dia, ofrece su experiencia en forma desinteresada, solo con el objetivo de
ayudar a quien lo necesite.

Una buena secretaria es Confianza-Discrecién-Compromiso-Fidelidad-
Empatia e Identificacion con la tarea que desarrolla la empresa ... Y aunque, el avance tecnoldgico nos ha da-
do las agendas electrdnicas, el correo electrénico y la telefonia celular inteligente, las buenas secretarias se-
guirdn siendo insustituibles porque aportan algo que jamas reproduciran las mds avanzadas mdaquinas ... y es
nada mds y nada menos ... que el amor por su trabajo.

Gracias Mabel, el Hospital agradece tu compromiso y dedicacion durante todos estos afios.

MARIA EUGENIA ESCOBAR

Se gradud como Médica Cirujana en la Universidad Nacional de Tucuman. Se especializé en pediatria, en
endocrinologia, endocrinologia pediatrica y obtuvo certificacion en pediatria con orientacion en Ginecologia
Infanto-Juvenil.

Ha desarrollado casi toda su carrera en la Division de Endocrinologia de
nuestro hospital, donde se desempefié como Médica de Planta teniendo a su
cargo el Grupo de Trabajo de Ginecologia Infanto-Juvenil desde 1990.

Fue Médica Investigadora Principal del Consejo de Investigacién en Salud
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Actualmente es médica Consultora Honoraria de la Division Endocrino-
logia.

Tuvo un gran desempefio en la docencia y la investigacion, principalmen-
te en el campo de la endocrinologia ginecoldgica. Fue ayudante de catedra
de Pediatria en la Universidad Nacional de Tucuman, Jefa Instructora del Internado Rotatorio en Pediatria de
la Facultad de Medicina de la Universidad del Salvador, colaboradora Docente de la Carrera de Especialista en
Endocrinologia Pediatrica UBA y de la Maestria en Endocrinologia de la Universidad Austral. Ha sido directo-
ra de becarios y tesistas.

Cuenta con mas de 70 trabajos publicados y 14 capitulos en libros. Recibid 11 premios de distintas socie-
dades cientificas incluyendo el de la Academia Nacional de Medicina por el trabajo de “25 afios de experien-
cia sobre desarrollo sexual precoz en nifias”.

En 2022 recibid la distincion “Maestra de la Endocrinologia Pediatrica Latinoamericana”, ocasion en que
la Dra. Andrea Arcari presentara a su maestra como aquellos fuegos que, segun Galeano, arden la vida con
tanta pasion que no se puede mirarlos sin parpadear, y quien se acerca se enciende. Aquellos que iluminan
y trascienden.
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ELDA CARGNEL

Médica toxicologa, ex jefa del Centro de Intoxicaciones y Directora del De-
partamento Docente de la ANMAT.

Trabajo junto a Estela Giménez y Nelson Albiano, responsables del creci-
miento continuo de un servicio ejemplar.

Ha sido una muy buena conductora y una excelente compafiera, con mu-
cho compromiso con sus pacientes y con la institucidn, integrd las Comisiones
Directivas de la Filial de AMM y de la Asociacidn de Profesionales.

Hoy es un dia en el cual sentimientos variables se vinculan. Un dia en don-
de las lagrimas y las risas parecen parte del mismo entramado. Es que hoy nos
toca homenajear a nuestra querida Elda Cargnel.

Estamos seguros que seguira aportando vitalidad y experiencia al Servicio de Toxicologia y se sumara a es-
ta nueva generacion de jovenes médicos jubilados.

ELENA WAINBERG

Comenzo sus primeros pasos aqui, como residente en el afio 1975 y continud en nefrologia como médica
de planta. Desde el afio 1988 hasta su jubilacidn, ejercio el cargo de Jefa del servicio de didlisis. Como médi-
ca de hemodialisis, fue pionera en esa area. Cabe destacar que el Hospital
de Nifios es el Unico hospital de CABA que cuenta con hemodialisis infantil.

Toda una vida dedicada al servicio en este Hospital.

Cémo presentar a una pequefia gran mujer. De pocas palabras, caracter
firme, ideas claras, fiel a sus principios y convicciones. Respetuosa para quie-
nes formaban parte de su equipo. Y atenta a las necesidades de los pacientes.

Muy dedicada y comprometida con su tarea y con los nifios con enfer-
medad renal crdnica, alin siendo la jefa, se encargaba en persona de ir todas
las semanas a buscar la medicacidn para sus pacientes porque queria asegu-
rarse que no le faltaran.

GRACIELA ESPADA

Es jefa del Servicio de Reumatologia del Htal Gutiérrez desde hace mas de 20 afios. Con ella se han forma-
do cerca de 25 reumatoélogos infantiles que trabajan en el pais y en Latinoamérica. Fue nombrada Maestra
de la Reumatologia por sociedades reconocidas nacionales e internacionales
por su incansable trabajo por los nifios de América Latina con enfermedades
reumaticas. Pero ademas de todo esto, ella es una gran guia para nosotras, no
solo desde lo académico, con su ensefianza, estimulo y trabajo dedicado sino
por ensefiarnos lo mas importante que es saber escuchar al paciente y su fa-
milia, dedicandole tiempo y amor, tratando de abarcar todos los aspectos del l‘
paciente con enfermedad crdnica. { } \\

Graciela esta con nosotras codo a codo, en todos los instantes de nues- i \\\ JIIN ﬂ\*\
tras vidas, en nuestros logros y también apoyandonos en los momentos mds
dificiles que hemos transitado. Ha compartido la felicidad de ver nacer a nuestros hijos y hoy, ya algunos de
ellos estudiantes universitarios.

Por todo esto, te consideramos no solo una Mujer empoderada, luchadora infatigable con objetivos cla-
ros, sino también una Mujer solidaria, amorosa que nos abraza todos los dias y nos guia para que seamos
mejores mujeres.
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INES BULACIO

Vicedirectora de la Escuela Hospital N2 1. Ingresé a la escuela del Hospi-
tal en 2009 y ya no se fue.

Luego de que un cortometraje realizado con alumnos gano el segundo
premio en el festival “Hacelo corto”, puso en marcha el proyecto de Radio
Gutiérrez, proyecto por el cual fue nominada al Global Teacher Prize —Premio
Global a la Ensefianza— en 2016. Junto a otra docente, fueron las dos prime-
ras argentinas en entrar al ranking de las 50 mejores maestras de ese afio.

En 2021, cuando las docentes hospitalarias volvieron a la presencialidad,
se hizo cargo de la vicedireccidn de la escuela en ese dificil momento, acompafiando y conteniendo a todo el
equipo docente.

Su espiritu docente se resume en la definicidn que hace de su tarea: un maestro hospitalario, que es anfi-
tridn y es arquitecto, hace magia, porque despierta la magia en un nifio.

GRACIELA NEGRETE

Ingresd al Hospital el 12 de julio de 1982, en su trayectoria como enfermera se desempefié en las unidades
de Clinica pediatrica 6 y 8, en Nefrologia, Endocrinologia y Terapia Intensiva, cerrando su carrera en el Depar-
tamento de Enfermeria. Se jubild el 1 de noviembre de 2019.

Hay pocos trabajos en los que cuidas lo mas importante de la gente ...
su salud.

Hay pocos trabajos donde te pagan miserablemente y te exigen como
dioses.

Hay pocos trabajos donde no tenés ninglin horario y no sos duefio de
tu tiempo.

Hay pocos trabajos donde necesidades basicas como comer o dormir pue-
den ser imposibles.

Hay pocos trabajos que sean cuestionados injustamente por gente que no
sabe o solo esta mal informada.

Hay pocos trabajos que necesitan afios y afios de una preparacion que no tiene fin.

Hay pocos trabajos que se eligen por vocacion y no por necesidad.

La enfermeria es uno de esos ... pero también es uno de los pocos trabajos que nos permite recibir satis-
facciones espirituales que estan por encima de todo lo anterior.

Quien no vive para servir ... no sirve para vivir ...

GRACIELA BERMELLO

Ingresé como técnica de esterilizacion en 1990. Siendo la Unica técnica
entre auxiliares, durante varios anos. Su experiencia, capacidad y dedica-
cién hizo que fuese siempre la persona de confianza de todas las jefas que
transitaron en el servicio durante estos afios.

Experta en todo, se jubilé como la primera jefa de seccion Esterilizacion
que tuvo el servicio, cargo mas que merecido.

Logrd el respeto de sus compaiieras y compaieros y sobre todo del staff
farmacéutico que veia dia a dia su trabajo y dedicacion.
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DERMATITIS POR TATUAJES DE HENNA

En los dltimos afios se han puesto de moda los tatuajes temporales de
henna, pigmento originario de los paises islamicos.

Por este motivo se ha visto un aumento en la incidencia de dermatitis aso-
ciada a estas practicas.

La henna es un pigmento natural que se extrae de las hojas secas de la
planta Lawsonia Inermis. Este polvo luego se mezcla con agua o aceite, resul-
tando una pasta rojiza, que al contacto con la piel penetra en la capa cérnea
produciendo una tincién temporal.

Con el objetivo de aumentar la duracién y la intensidad del color en estos
tatuajes temporales (simulando los permanentes), en ocasiones se afiaden
otras sustancias, una de las cuales es la parafenildiamina (PDD), sustancia sin-
tética altamente sensibilizante, conocida como henna negra.

La dermatitis por henna, clinicamente se manifiesta entre los 7 y 15 dias postexposicidon, como lesiones
eccematosas o papulovesiculosas pruriginosas que reproducen el dibujo del tatuaje.

Cabe destacar que en casos de estar presente PDD, en individuos predispuestos, se puede desencadenar
una reaccion de hipersensibilidad tipo IV con glomerulonefritris, anemia hemolitica y shock.

Como recomendacidn, se desaconseja la utilizacién de tatuajes de henna negra por su contenido de PDD,
recordando que ademds, existe el riesgo de reaccidn cruzada con otros tipos de colorantes (textiles, cosmé-
tica y medicamentos).

Fuente:

- Giménez NL. Los peligros de los tatuajes de henna. Marzo 2020. Disponible en: https://aad.org.ar/los-peligros-de-
los-tatuajes-de-henna/

- Gomez Tena G, Garcia Ariza R, Velasco Manrique MV, et al. Dermatitis de contacto por tatuajes de henna. Rev Pe-
diatr Aten Primaria 2013: 15: 344 e169-e171.

- Gomez VP, Maqueda Zamora G, Sierra Santos L, et al. Alergia por henna, tatuajes que dejan huella. Rev Clin Med
Fam 2021; 14 (3): 162-164.

DRA. LORENA PROFILO, DRA. IANINA MASSIMO, DRA. FLORENCIA LOPERFIDO, DRA. MIARIA ISABEL PASTURA,
DR. JOSE ANTONIO MASSIMO. SERVICIO DE DERMATOLOGIA HOSPITAL DE NIfiOS DR. RICARDO GUTIERREZ

TINAS DE LAS PELUQUERIAS

Desde mediados del afio 2021 se ha detectado en nuestro pais un au-
mento de casos de dermatofitosis en cabeza y cuello asociado al rasurado
en peluquerias.

Situaciones similares han sido reportadas en otros paises de Europa (co-
mo Alemania y Espaiia.)

Esta mayor frecuencia se encuentra estrechamente relacionada con el
habito de nifios y adolescentes de concurrir a peluquerias para realizarse
cortes mediante rasurado o degradado, siguiendo estilos actuales de moda
(futbolistas, tiktokers).

Un hecho que respalda que la realizacion de esta practica es la causante
del brote es la aparicidn de la lesién inicial en la zona de mdximo contacto de la cuchilla con la piel.

Las manifestaciones pueden variar desde formas no inflamatorias (eritema, descamacion, pérdida de ca-
bello, prurito) hasta formas verdaderamente inflamatorias (Querion de Celso), o una combinacidén de estas.

El inicio del empleo de la Griseofulvina, sumado a las campafiias de identificacién y tratamiento, provoco
que desde mediados del siglo XX se observa un aumento de la prevalencia de infecciones producidas por hon-
gos Antropofilicos, principalmente T. Tonsurans.
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El diagndstico clinico a veces es dificultoso, ya que las lesiones suelen plantear distintos diagndsticos di-
ferenciales.

Siempre resulta aconsejable solicitar examen micoldgico de |a lesion. El examen directo puede mostrar la
presencia del agente causal y el cultivo permite aislar el dermatofito en 8-30 dias.

De acuerdo con el resultado se elegira la opcion terapéutica.

La identificacién de pacientes afectados es fundamental para limitar el contagio y cumplir con las normas
de desinfeccion adecuadas (utilizar material descartable o esterilizacion en autoclave).

Las esporas de dermatofitos persisten en fomites y se han detectado portadores asintomaticos.

Fuente:

- Bascén L, Glavaii JI, Lépez Riquelme |, et al. Brote de dermatofitosis en region de cabeza y cuello asociadas al rasu-
rado en peluquerias: estudio descriptivo multicéntrico de una serie de casos. ACTAS Dermo-Sifiliograficas 2023. Dis-
ponibleen:https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000173102300090X. Doi: https://doi.org/10.1016/].
ad.2023.02.00

- Sociedad Argentina de Pediatria. Comité Nacional de dermatologia. Brote de tifias del Cuero Cabelludo. Comunica-
do del 27 de enero de 2023. Disponible en: https://www.sap.org.ar/uploads/documentos/documentos_brote-de-
casos-de-tinas-del-cuero-325.pdf

DRA. LORENA PROFILO, DRA. IANINA MASSIMO, DRA. FLORENCIA LOPERFIDO, DRA. MIARIA ISABEL PASTURA,
DR. JOSE ANTONIO MASSIMO. SERVICIO DE DERMATOLOGIA HOSPITAL DE NifiOS DR. RICARDO GUTIERREZ

ROPA CON PROTECCION SOLAR

La ropa proporciona proteccion al absorber y reflejar parte de la radiacién solar ultravioleta (UV) que al-
canza la superficie del tejido. Segun la Skin Cancer Foundation la proteccion UV proporcionada por |a ropa
depende de: porosidad, peso y grosor. La proteccion UV es mayor cuanto menor es el espacio entre los hilos
(entramado) y mayor es el peso y grosor del tejido.

Color: los colores oscuros ofrecen mayor proteccién UV.

Tension: la proteccion UV disminuye con el estiramiento del tejido.

Humedad: el tejido mojado disminuye la proteccién UV.

Lavado: el lavado de las prendas aumenta la proteccion, especialmente las de algodén.

The Australian/New Zealand Standard for Protective Clothing (1996) fue la primera normativa publicada
sobre los métodos para determinar el Factor de Proteccion Ultravioleta (FPU) de la ropa especialmente dise-
fiada para tal fin.

Actualmente existe en el mercado, tejidos especialmente tratados para proporcionar UPF elevado, es-
pecialmente trajes de bafio, remeras y otros tipos de prendas, que también pueden cubrir brazos y piernas.

¢Qué es el FPU?

FPU (Factor de Proteccion Ultravioleta) es un nimero que indica la fraccién de radiaciéon UV (UVA y UVB)
que puede ser bloqueada por el tejido. Para recibir el sello de recomendacion de la Skin Cancer Foundation la
prenda debe tener un FPU de por lo menos 30. Se recomienda FPU 50 o mas, logrando asi bloquear alrede-
dor del 98 % de la radiacidn solar.

¢En qué se diferencia FPU de SPF?:

FPU mide la cantidad de radiacion que puede penetrar la tela y llegar a la piel.

FPS (factor de proteccion solar) se basa en el tiempo que tarda en producirse el eritema con proteccion
vs. sin el mismo (solo mide UVB).

Fuente:

- Skin Cancer Foundation. Sun-protective clothing. Disponible en: https://www.skincancer.org/skin-cancer-preven-
tion/sun-protection/sun-protective-clothing/

- Standards Australia/Standards New Zealand (1996) AS/NZS 4399:1996 Sun Protective Clothing—Evaluation and
Classification. Standards Australia, Sydney and Stan-dards New Zealand, Wellington.

DRA. LORENA PROFILO, DRA. IANINA MASSIMO, DRA. FLORENCIA LOPERFIDO, DRA. MIARIA ISABEL PASTURA,
DR. JOSE ANTONIO MASSIMO. SERVICIO DE DERMATOLOGIA HOSPITAL DE NINOS DR. RICARDO GUTIERREZ
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Noticiero Farmacologico

SECCION A CARGO DE PATRICIA CARDOSO° Y RAUL PLAGER®

AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO:
nuevas reacciones adversas para tener en cuenta

EUROPA. EIl PRAC (Pharmacovigilance Risk Assessment Committee / Comité para la Evaluacion de Ries-
gos en Farmacovigilancia) de la EMA (European Medicines Agency / Agencia Europea de Medicamentos),
luego de realizar una revision de la informacion disponible, ha llegado a la siguiente conclusion:

En vista de los datos procedentes de la bibliografia y las notificaciones espontdneas incluyendo en al-
gunos casos una estrecha relacién temporal, un retiro del medicamento (suspensién de la administracion)
con resultado positivo y/o una nueva exposicion positiva, el comité considera que surge al menos una po-
sibilidad razonable de que exista una relacion causal entre amoxicilina/clavulanico y las siguientes reaccio-
nes adversas:

Sindrome de Kounis, sindrome de enterocolitis inducido por farmaco, enfermedad por IgA lineal, me-
ningitis aséptica, pancreatitis aguda, cristaluria (incluyendo lesion renal aguda).

De esta manera, entre las advertencias se ha detallado que:

Las reacciones de hipersensibilidad también pueden progresar a sindrome de Kounis, una reaccion alér-
gica grave que puede provocar un infarto de miocardio.

Se ha notificado sindrome de enterocolitis inducido por farmaco, principalmente en nifios que reciben
amoxicilina/clavulanico. Esta es una reaccién alérgica con el sintoma principal de vémitos prolongados (de
1 a 4 horas luego de administrar el medicamento) en ausencia de sintomas alérgicos en la piel o respirato-
rios. Otros sintomas pueden incluir dolor abdominal, diarrea, hipotension o leucocitosis con neutrofilia. En-
tre estos casos, se han reportado también pacientes con cuadros graves que incluyen progresion a shock.

Referencia
- https://www.ema.europa.eu/en/documents/psusa/amoxicillin/clavulanate-cmdh-scientific-conclusions-grounds-
variation-amendments-product-information-timetable/00000188/202203_es.pdf

Nota

La amoxicilina es un antibidtico semisintético con actividad in vitro bactericida contra bacterias Gram positivas y
Gram negativas, la que sin embargo es susceptible a la degradacion por beta-lactamasas, por lo que se ha asociado al
acido clavulanico. Este ultimo es un betalactamico, estructuralmente relacionado a las penicilinas, que posee la habi-
lidad de inactivar algunas enzimas beta-lactamasas cominmente halladas en microorganismos resistentes a las peni-
cilinas. En particular presenta buena actividad contra las beta-lactamasas mediadas por pldsmidos, frecuentemente
responsables de la transferencia de resistencia a farmacos.

El sindrome de Kounis es un sindrome coronario agudo ocasionado por una reaccion alérgica, primero reportado
por Kounis y Zavras en 1991. Entre las variadas etiologias, los antibidticos son las causas mas comunes, constituyendo
alrededor del 27%. De acuerdo a una revision de casos sobre amoxicilina y amoxicilina + dcido clavulanico asociadas
a sindrome de Kounis, de todos los reportes al respecto el paciente de menor edad fue de 13 afios. (Wang C, Zhou Y,
Fang W, et al. Clinical features, diagnosis and management of amoxicillin-induced Kounis syndrome. Front Pharma-
col. 2022; 13:998239)

a. Médica de planta Unidad de Toxicologia
b. Consultor Toxicolégico del Hospital Materno Infantil de San Isidro.



Noticiero farmacoldgico Rev. Hosp. Nifios (B. Aires) 2023;65(288):60-63 1 61

CEFUROXIMA AXETILO; CEFUROXIMA SODICA:
sindrome de Kounis

EUROPA. EI PRAC de la EMA, luego de realizar una revision de los datos disponibles, ha considerado
agregar la siguiente advertencia:

Se han notificado reacciones de hipersensibilidad que progresaron a sindrome de Kounis (arterioespas-
mo coronario alérgico agudo que puede provocar un infarto de miocardio). En caso de reacciones de hi-
persensibilidad graves, el tratamiento con cefuroxima debe interrumpirse inmediatamente e iniciarse las
medidas de emergencia adecuadas.

Referencia

- https://www.ema.europa.eu/en/documents/psusa/cefuroxime-axetil-scientific-conclusions-grounds-variation-
terms-marketing-authorisation-psusa/00009099/202204_es.pdf

- https://www.ema.europa.eu/en/documents/psusa/cefuroxime-sodium-except-intracameral-use-cmdh-scientific-
conclusions-grounds-variation-amendments/00000615/202204_es.pdf

Nota

Son agentes bactericidas; en el caso de cefuroxima axetilo, el mismo es hidrolizado por enzimas estearasas y se
transforma en el antibidtico activo, cefuroxima

Actuan por inhibicién de la sintesis de la pared celular bacteriana, produciendo la lisis y muerte bacteriana.

CEFUROXIMA AXETILO; CEFUROXIMA SODICA:
reaccion a farmacos con eosinofilia y sintomas sistémicos
(DRESS)

EUROPA. El PRAC de la EMA ha considerado agregar la siguiente informacion:

Ademads de otras reacciones adversas cutaneas graves, también se ha notificado la reaccidn a farmacos
con eosinofilia y sintomas sistémicos (DRESS), que puede ser potencialmente mortal, en asociacion con el
tratamiento con cefuroxima.

Referencia

- https://www.ema.europa.eu/en/documents/psusa/cefuroxime-axetil-scientific-conclusions-grounds-variation-
terms-marketing-authorisation-psusa/00009099/202204_es.pdf

- https://www.ema.europa.eu/en/documents/psusa/cefuroxime-sodium-except-intracameral-use-cmdh-scientific-
conclusions-grounds-variation-amendments/00000615/202204_es.pdf

GABAPENTINA:
uso incorrecto, posible abuso y dependencia

EUROPA. EI PRAC de la EMA, luego de realizar la revision pertinente sobre este farmaco ha informado
lo siguiente:

Sintomas de abstinencia

Se han observado sintomas de abstinencia tras la interrupcion del tratamiento a corto y largo plazo con
gabapentina. Los sintomas de abstinencia pueden aparecer poco después de la interrupcidn, habitualmen-
te dentro de las primeras 48 horas. Los sintomas notificados con mayor frecuencia son ansiedad, insom-
nio, nduseas, dolores, sudoracion, temblor, cefalea, depresion, sensacién anormal, mareo y malestar. La
aparicion de sintomas de abstinencia tras la interrupcién del tratamiento con gabapentina puede indicar
dependencia del farmaco.

Debe informarse de este hecho al paciente (y cuidador), al principio del tratamiento. Si se debe inte-

NN
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rrumpir el tratamiento con gabapentina, se recomienda hacerlo de forma gradual durante un minimo de 1
semana, independientemente de la indicacidn.

Referencia
- https://www.ema.europa.eu/en/documents/psusa/gabapentin-cmdh-scientific-conclusions-grounds-variation-
amendments-product-information-timetable/00001499/202202_es.pdf

Nota

El mecanismo preciso por el cual gabapentina produce sus efectos analgésico y antiepiléptico se desco-
noce. Estructuralmente se encuentra relacionada al neurotransmisor acido gamma — aminobutirico (GABA)
pero no presenta accion sobre sus uniones, recaptacion o degradacion. Los estudios in vitro han mostrado
que se une con alta afinidad a la subunidad a26 (alfa-2-delta) de los canales de calcio voltaje dependientes
y se presume que la union a la subunidad a26 podria estar relacionada con los efectos anticonvulsivantes
de la gabapentina en animales.

GABAPENTINA:
abstinencia neonatal

EUROPA. EI PRAC de la EMA ha informado lo siguiente:

Se ha notificado sindrome de abstinencia neonatal en recién nacidos expuestos a gabapentina en el ute-
ro. La exposicion concomitante a gabapentina y a opioides durante el embarazo puede incrementar el riesgo
de sindrome de abstinencia neonatal. Debe supervisarse atentamente a los recién nacidos.

Referencia:
- https://www.ema.europa.eu/en/documents/psusa/gabapentin-cmdh-scientific-conclusions-grounds-variation-
amendments-product-information-timetable/00001499/202202_es.pdf

LEVOTIROXINA:
interferencia con estudios de laboratorio; interacciones

EUROPA. El PRAC de la EMA ha considerado ampliar la siguiente informacion:
Interferencias con las pruebas de laboratorio:

La biotina puede interferir con los inmunoandlisis tiroideos basados en una interaccion entre la biotina
y la estreptavidina, lo que puede dar lugar a unos resultados falsamente reducidos o falsamente elevados.
El riesgo de interferencia aumenta con las dosis mas altas de biotina.

Interacciones:

Inhibidores de la bomba de protones (IBP):

La administracién conjunta con IBP puede reducir la absorcion de las hormonas tiroideas debido al au-
mento del pH intragdstrico causado por los IBP. Se recomienda vigilar con regularidad la funcion tiroidea y
las manifestaciones clinicas durante el tratamiento concomitante. Puede ser necesario aumentar la dosis
de hormonas tiroideas. También debe tenerse precaucion cuando finalice el tratamiento con IBP.

Referencia
- https://www.ema.europa.eu/en/documents/psusa/levothyroxine-cmdh-scientific-conclusions-
grounds-variation-amendments-product-information-timetable/00001860/202201_es.pdf
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Nota

La levotiroxina sddica oral es una hormona T4 sintética que ejerce el mismo efecto fisiologico que la T4
endogena, por lo tanto, cuando un paciente presenta un déficit de esta Ultima, con el medicamento puede
mantener concentraciones normales de T4.

Las hormonas tiroideas presentan sus acciones fisioldgicas a través del control de la transcripcion de
ADN vy la sintesis proteica. La triyodotironina (T3) y la L-tiroxina (T4) difunden hacia el nlcleo celular y se
unen a las proteinas receptoras en tiroides adjuntas al ADN. Este complejo de receptor hormonal nuclear
activa la transcripcion de genes y sintesis de ARN mensajero y proteinas citoplasmaticas. Las acciones fi-
sioldgicas de las hormonas tiroideas se producen predominantemente por la T3, la mayor parte de la cual
(aproximadamente un 80%) deriva de la T4 por desyodacion en tejidos periféricos.

p
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Doctor, étiene cinco minutos?

SECCION A CARGO DE MIRIAM TONIETTI® Y BETTINA VIOLA®

In Utero Enzyme-Replacement Therapy for Infantile-Onset
Pompe’s Disease

Terapia de reemplazo enzimatico intrautero en paciente con

Enfermedad de Pompe de inicio infantil

COHEN J, CHAKROABORTY P, FUNG-KEE-FUNG K, et al.
N Engl ) Med 2022; 387:2150-2158 - DOI: 10.1056/NEJM0a2200587

La Enfermedad de Pompe de inicio infantil es una enfermedad de almacenamiento lisosomal causada
por el déficit de la enzima a-glucosidasa dcida (AGA). Los pacientes afectados presentan miocardiopatia hi-
pertréfica de diagnostico prenatal e hipotonia al nacer. El curso de dicha enfermedad es rapidamente pro-
gresivo, con una mortalidad promedio alrededor de los 2 afios de vida.

La terapia de reemplazo enzimatico (TRE) con AGA de inicio temprano en los recién nacidos diagnos-
ticados por tamizaje neonatal, mejora el curso de la enfermedad; aun asi, persiste una miopatia residual.
Aquellos pacientes con nula o poca actividad enzimatica presentan un genotipo sin material inmunoldgica-
mente reactivo (CRIM-negativo). Es por ello que se encuentran dentro del extremo mas grave del espectro
de la enfermedad con riesgo de desarrollar niveles altos y sostenidos de anticuerpos neutralizantes que
anulan la eficacia de la TRE.

Los autores describen un protocolo terapéutico utilizando TRE intrautero (ensayo clinico fase 1) en
una paciente con antecedente de dos hermanos fallecidos por la misma enfermedad. Se administré AGA a
20mg/kg de peso fetal estimado por via endovenosa bajo control ecografico a través de la vena umbilical
a partir de las 24 semanas y 5 dias de gestacidn, cada 2 semanas, hasta las 34 semanas y 5 dias de gesta-
cion. En cada uno de los 6 procedimientos, se tomaron muestras de sangre para medir niveles plasmaticos
de AGA y titulos de anticuerpos antienzima. Al nacer, la paciente recibié tratamiento para inducir toleran-
ciainmune a la TRE. A partir del cuarto dia de vida, retomé la TRE, inicialmente cada dos semanas y luego
de forma semanal.

Después de recibir la terapia intrautero y estandar postnatal, la paciente no presenté manifestaciones
cardiacas ni afectacion motora a los 13 meses de vida. Se constataron alimentacién, desarrollo clinicoy
madurativo acorde a su edad cronoldgica y controles normales de biomarcadores en sangre. Por otro lado,
tampoco se evidenciaron reacciones adversas asociadas a la infusién en la madre ni en el feto. Los autores
concluyen que dicho protocolo terapéutico mostro seguridad tanto para la madre como para el feto y efi-
cacia clinica y en la disminucion de los depdsitos de glucégeno placentario. Aunque se acepta que iniciar
la TRE lo antes posible mejora los resultados de los pacientes con enfermedades de depdsito lisosomal, di-
chos resultados sugieren mover la ventana de inicio del tratamiento al periodo prenatal y de este modo,
mejorar aun mas los resultados postnatales.

a. Jefa de Servicio de Nutricion, Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez.
b. Hospital de Dia Polivalente, Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez.
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Personality Disorders

Desdrdenes de la personalidad
ROPPER A.
N Engl J Med 2022; 387:916-23. DOI: 10.1056/NEJMra2120164

La personalidad se refiere a un conjunto relativamente estable de tendencias de comportamientos, cog-
niciones y patrones emocionales que en conjunto constituyen el cardcter Unico de la persona. Las personas
suelen tener una percepcion relativamente buena de quienes son y son conscientes del efecto de sus per-
sonalidades en los demas y como el entorno los moldea. Sin embargo, algunas personas, tienen tendencias
a un comportamiento desadaptativo, con problemas en la autorregulacidn e inestabilidad en las relaciones
personales con impacto en su capacidad de desempefio en el trabajo o en la escuela. Desde el punto de vis-
ta psiquiatrico, tales personas pueden tener un trastorno de personalidad (TP).

Existen dos sistemas de clasificacidn paralelos: La quinta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-5): En la Seccion Il se describen las diez categorias de dichos trastornos:
paranoico, esquizoide, esquizotipico, antisocial, limitrofe, histridnico, narcisista, trastorno de la personalidad
por evitacion, dependiente y obsesivo-compulsivo. Este sistema ha sido muy criticado por diversos motivos:
la continuidad entre personalidades normales y anormales, la heterogeneidad dentro de las categorias, una
alta co-ocurrencia entre los mismos, una alta prevalencia de TP no especificado, umbrales de diagndsticos
arbitrarios y una capacidad clinica restringida para predecir la eficacia de un tratamiento. Es por ello, que
en la seccion Il del DMS-5, se ha respaldado un sistema alternativo para diagnosticar los TP basandose en
la combinacion de enfoques categoéricos y “dimensionales” (diferencias individuales en la manifestacion de
rasgos de personalidad entre leves, moderados y severos con dimensiones subyacentes) conformando un
constructo unificador. Por otro lado, existe el esquema diagnodstico del TP en la 11° revisidn de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades (ICD-11), respaldada por la Organizacion Mundial de la Salud que
refleja un modelo alternativo de clasificacion con criterios de auto funcionamiento desadaptativo y funcio-
namiento interpersonal asi como el uso de los dominios de rasgos desadaptativos, pero descartando todas
las categorias tradicionales de los trastornos de la personalidad, excepto el trastorno limite de la persona-
lidad (TLP). Este ultimo constituye el TP mas frecuente y dado que puede manifestarse durante la adoles-
cencia, se debe tener en cuenta especialmente en nifios con temperamento sensible, crianzas dificiles o con
antecedente de maltrato infantil o bullying.

El diagndstico erréneo de TP en atencidn primaria puede tener graves consecuencias para la salud del
paciente (riesgos asociados de suicidio, deterioro social y funcional, sufrimiento, costos en atencién médi-
cay pérdida de productividad).

El objetivo de la psicoterapia se basa en ayudar a dichos pacientes a que sean conscientes de las dificul-
tades personales e interpersonales que poseen y mejorar su autorregulacion y la calidad de relaciones in-
terpersonales. En algunos pacientes, se requiere utilizar medicacién farmacoldgica fundamentalmente para
aliviar los sintomas de los trastornos coexistentes (depresion, ansiedad, impulsividad y psicosis).
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Obesity and Overweight Among Children With Medical
Complexity

Obesidad y sobrepeso en nifios con complejidad médica

PEINADO FABREGAT M, SAYNINA O, SANDERS L
Pediatrics 2023; 151 (1): €2022058687. https://doi.org/10.1542/peds.2022-058687

Un nifio con una condicion médica compleja (CMC) se caracteriza por tener una situacion de salud cro-
nica (mayor a 12 meses), involucrar varios sistemas de érganos o uno solo si es lo suficientemente grave
como para generar limitaciones funcionales, requerir atencidn pediatrica especializada y tener riesgo au-
mentado de hospitalizaciones en centros de mayor complejidad. Dentro de ellos, se encuentran los nifios
con sindromes genéticos, enfermedades neuroldgicas, neuromusculares, gastrointestinales, cardiovascu-
lares, respiratorias, renales, uroldgicas, hematoldgicas, inmunoldgicas, metabdlicas y/u oncoldgicas, entre
otras. En conjunto, estos nifios representan el 1 al 11% de todos los nifios estadounidenses y conllevan mas
del 30% del costo total de la atencién médica. Una comorbilidad hipotéticamente prevenible seria el sobre-
peso/obesidad. La obesidad puede ser un problema importante y causa prevenible de comorbilidad inclu-
yendo retrasos o complicaciones en los procedimientos quirdrgicos, aumento de riesgo de infeccidén, mala
salud dsea, enfermedad hepdtica, diabetes, enfermedades cardiovasculares, entre otras. Por otro lado, en
determinadas situaciones, la obesidad no es prevenible. Ejemplos de ello son las condiciones obesogénicas
(ej. hipotiroidismo, sindrome de Prader Willi) o medicamentos obesogénicos (ej. corticoides, psicotropicos).

Los autores se propusieron evaluar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios con CMC, compa-
rarla con nifios sin CMC y considerar los mecanismos potencialmente modificables. Es por ello, que realiza-
ron un estudio retrospectivo evaluando las historias clinicas de nifios entre 2 a 18 afios de edad atendidos
durante el 2019 en un centro de salud. Se utilizaron los graficos de indice de masa corporal (IMC) del CDC
para definir: Bajo Peso (IMC < percentilo 5), peso normal (IMC percentilo >5 y <84), sobrepeso (SP) (IMC
percentilo >85 y <94) y obesidad (OB) (IMC percentilo >95). Se utilizé un método de logistica multivariable
para ajustar factores de confusion.

De una cohorte de 41 905 nifios, el 29,5% tenian CMC. La prevalencia de SP y OB fue mayor entre los
nifios con CMC que los que no tenian CMC (31,9% vs 18,4%, p 0.001 (aOR) 1.27, intervalo de confianza del
95 % (IC) 1.20 — 1.35. Entre los nifios con CMC, el riesgo de SP y OB fueron mayores entre nifios con condi-
ciones metabdlicas, afecciones gastrointestinales, neoplasias malignas y padres de habla hispana. El 91%
de ellos, no tenian condiciones obesogénicas y solo el 8,5% tenia registro de haber realizado consulta con
un nutricionista el afio anterior.

Los autores concluyen que los nifios con CMC son significativamente mas propensos a tener SP y OB
en comparacion con nifios sin CMC. Aungue en la mayoria de los casos, parecieran ser prevenibles, se ne-
cesitan mas investigaciones para determinar si la obesidad es una comorbilidad en nifios con CMCy cémo
prevenirla.
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Choosing Wisely internationally - helpful recommendations for
antimicrobial stewardship!
Choosing Wisely - recomendaciones internacionales utiles para la

optimizacion en la administracion de antibidticos
JUNG N, TOMETTEN L, DRAENERT R.
Infection. 2023 Feb 25. doi: 10.1007/s15010-023-02005-y. Epub ahead of print. PMID: 36840828.

La resistencia a los antimicrobianos representa una gran amenaza para la salud de los seres humanos
en todo el mundo. El uso excesivo de antibioticos es el principal factor de resistencia. La Administracion
Antimicrobiana (AAM) se inicié en el afio 2012 y se desarrolld para mejorar el uso racional de los antibidti-
cos. Es por ello que se inicié una campafia para mejorar la practica médica evitando diagndsticos, procedi-
mientos y tratamientos innecesarios.

El objetivo de este trabajo fue brindar una visidén general de las recomendaciones relacionadas al uso
racional de antibidticos. Para ello, se realizd una busqueda y revision de recomendaciones escritas en diver-
sos paises considerando seis categorias relacionadas: diagndstico, indicacion, eleccién de farmacos antiin-
fecciosos, dosificacion, aplicacion y duracion de la terapia. En total, se consideraron 213 recomendaciones
de diferentes sociedades y asociaciones de Australia/Nueva Zelanda, Canadd, Alemania, Italia, Suiza y Es-
tados Unidos.

Los autores concluyen que la mayoria de estas recomendaciones evitan utilizar antibidticoterapia en
bacteriuria asintomatica, infecciones de las vias aéreas superiores de origen viral, sinusitis leve a modera-
da o de cultivo de heridas superficiales. Otro tema recurrente mencionado fue el uso profilactico de anti-
bidticos (profilaxis prequirdrgica, profilaxis en pacientes neutropénicos, diarrea del viajero o quemaduras
agudas). En relacion a la categoria diagndstico, se recomienda evitar el cultivo de orina sin sintomas de in-
feccion del tracto urinario, la pesquisa de Clostridium difficile en pacientes sin diarrea (diferenciando colo-
nizacion de infeccion) y evitar la realizacion de radiografias en casos de rinosinusitis aguda. En relacién a la
seleccion del agente antimicrobiano, se sugiere incorporar durante la anamnesis la alergia a la penicilina y
el uso cauteloso de las fluoroquinolonas. Se recomienda preferentemente la via oral sin brindar recomen-
dacidn sobre los modos de dosificacion.

El uso racional de antibidticos implica un cambio de comportamiento en la atencién médica. Esta revi-
sidn tiene una limitante: es una revisién de recomendaciones provenientes de paises con status socioeco-
nomicos y sistemas de salud similares. Posiblemente los resultados habrian sido distintos si se consideraran
revisiones en paises de bajos ingresos. La AAM es una estrategia importante para combatir la creciente re-
sistencia a los antibidticos. La campafa “Choosing Wisely” aborda multiples temas relacionados a la AMM
y podria ser un instrumento util para llamar la atencién para mejorar el uso de antimicrobianos.
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Almudena Grandes TODO vA 4 MEJORAR

Tusquets Editores, Coleccion Andanzas, Barcelona (Espaiia)
Primera edicion en libro electrdnico: octubre de 2022,
ISBN: 978-84-1107-183-3 Edicion de Kindle.

colece,

En una Espaiia acosada por la crisis econdmica, la desocupacién y la desilusion
politica el partido Movimiento Ciudadano jSoluciones Ya! arrasa en las eleccio-
nes y se hace con el poder. Disefiado afios atras por el exitoso empresario Juan
Francisco Martinez Sarmiento y su mano derecha, Megan Garcia, su modelo en-
cuentra despegue cuando la pandemia de COVID — 19 llega a Europa. Juan Fran-
cisco descubre que es muy sencillo confinar a la poblacién cuando el miedo y la
incertidumbre amenazan la vida cotidiana, porque “La seguridad es salud. La
salud es vida. La vida es seguridad.” Es entonces cuando decide que es el mo-
mento de tomar las riendas y reemplazar el sistema republicano y democratico en decadencia
por un Consejo de Administracion que ordenard al pais como una empresa, modelo de eficiencia y eficacia
comprobadas, en el que el consumo serd promovido como llave de la libertad.

Pero en realidad este Estado autocratico que promueve la felicidad restringe cada vez mas las libertades
individuales y maximiza el control social cuando avanza hacia el Gran Apagdn (control total de Internet), la
creacion del Cuerpo Nacional de Vigilantes, la obligatoriedad de la Gran Terapia, el control de la natalidad
y el Programa de Repoblacion de la Espafia Vaciada, que ubica a los disidentes y cuestionadores en aleja-
dos pueblos del vasto territorio espafiol.

A la primer pandemia seguirdn una segunda y una tercera, obligando a la poblacién a medidas cada vez
mas restrictivas en una sociedad en la que el Dia de Compras es el momento ansiado para salir, con los cui-
dados necesarios y a los espacios debidamente autorizados para ello, a buscar la dicha y una existencia feliz.

Pero algunos hechos aislados despiertan las alarmas y un grupo de hombres y mujeres comienza a darse
cuenta de que todo es una red de mentiras que esconde una realidad diferente y asi nace El Monte, por-
que “...en una dictadura, la expresion estar en libertad no significa lo mismo que ser libre.” i Podra este pe-
quefio grupo de conspiradores contra el poderio de este modelo minuciosamente disefiado e instaurado?

El final no estd del todo logrado, el libro finaliza con cierta precipitacion, evidenciando que la obra de
Almudena quedd trunca cuando su vida llegaba a su fin.

Almudena Grandes comenzd a escribir esta novela en marzo de 2020, cuando la pandemia de COVID
irrumpid en la vida de la poblaciéon mundial y los balcones de las casas se llenaban de aplausos. En el trans-
curso de la escritura recibid un diagndstico de cancer, el cual le produjo la muerte en noviembre de 2021.
No llegé a terminarla y fue su viudo, el poeta y ensayista Luis Garcia Montero, quien con sus notas y borra-
dores, finalizd esta obra que fue publicada pdstumamente.

Todo va a mejorar es una ficcion distopica de una sociedad inquietantemente posible y cercana. Con
ecos de la obra de George Orwell (1984), Aldous Huxley (Un mundo feliz) y la serie televisiva de la BBCy
HBO Years and years, e inevitablemente vinculada al trasfondo de la historia reciente de Espafia y la dic-
tadura franquista, nos muestra el peligro que existe cuando la democracia no encuentra respuesta a las
tensiones existentes entre las libertades individuales y el bien colectivo. Es entonces cuando el desanimo,
la resignacion, la desilusion y el escepticismo dejan el espacio para que se instalen ideologias y regimenes
autoritarios, que proponiéndose como alternativas “antisistema” bajo la promesa de orden y bienestar se
apoderan de la accidn politica, banalizdndola.

Todo va a mejorar es una lectura imprescindible en los tiempos que corren, porque remite a pasados
no tan lejanos y advierte sobre futuros no tan imposibles.

a. Psic6loga de guardia. HNRG.
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