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A continuacidn se presenta el primer compendio de temas clinicos
relevantes para la Atencion Primaria de Salud (APS).

Desde hace mas de 15 afios, y de manera ininterrumpida, el
Departamento de Medicina Familiar UC ha puesto a disposicion
del publico general, con énfasis especial en los profesionales de
APS, diversos articulos semanales de actualizacién clinica escritos
por residentes de ambas menciones (adulto/nifio) de nuestra
especialidad, los cuales son fruto de una extensa busqueda
bibliografica y sintesis de la mejor evidencia disponible, siempre
desde el enfoque de la medicina familiar.

Reconociendo la tremenda riqueza de este material y el gran
impacto que puede tener en la toma de decisiones, hemos
seleccionado temas revisados en los Ultimos tres afios con el fin
de colaborar en la formacion continua de estudiantes de pre y
postgrado de las carreras de salud y de los profesionales de APS
de nuestro pais.

Esperamos que este material sea de utilidad para todos quienes
se desempefian en Atencién Primaria y contribuya a mejorar la
salud de nuestra poblacion.

Dra. Isabel Mora M. & Dra. Pamela Rojas G.
Académicas del Departamento de Medicina Familiar UC
Editoras
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La salud oral infantil es una prioridad
para Chile. En este articulo se revisara la
nueva evidencia disponible en relacién
con el uso de pastas dentales en nifos

pequeios.

Autor: Dra. Barbara Couble P.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Enero 2020

INTRODUCCION %23

La salud bucal ha sido definida como una prioridad pais para Chile, siendo reconocida como parte integral del
bienestar de las personas, familias y comunidades.

Las enfermedades orales son un problema en salud publica- dado su alta prevalencia, impacto en los individuos
que las padecen, y el alto costo de su tratamiento. La caries dental es la enfermedad mas prevalente, siendo
mayor en poblaciones de nivel socioecondmico mas bajo y de mayor ruralidad?.

El grafico 1 representa la prevalencia de caries en la poblacién chilena por edad.

Gréfico 1: Prevalencia de caries en la poblacién chilena por edad entre los afios 2007-2010 3,

Grafico 1: Prevalencia de caries, seguin edad.
Chile 2007-2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas
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CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA
La caries de la infancia temprana (CIT) es una enfermedad infecciosa y transmisible que se define por la
presencia de uno o mas dientes cariados, ausentes y/o restaurados, en la denticién temporal en nifios desde el
nacimiento hasta los 71 meses” 27
La CIT se produce a lo largo del tiempo por la accién conjunta de factores ambientales, del diente, de los

microorganismos y de la dieta®®’, siendo determinante la falta de exposicion al fldor 2.

IMPORTANCIA DEL FLUOR EN LA PREVENCION DE LA CARIES

El uso del fltor en odontologia data del siglo XIX® y se considera el elemento clave para una prevencién exitosa
de caries®®. El fluoruro actta estimulando la remineralizacion de las lesiones incipientes de caries y reduciendo
la desmineralizacién del esmalte sano, pudiendo ser utilizado como tratamiento, pero de forma mas
importante, como medida de prevencion de caries™°.

Casi la totalidad de las pastas dentales contienen fluoruros de liberacién tépica que actdan a nivel local,
principal mecanismo de accién del fldor.

¢ QUE DICE LA EVIDENCIA AL RESPECTO?

Existen multiples revisiones sistematicas (RS) al respecto y todas han confirmado la eficacia del fldor en la
prevencién de caries. La Ultima RS Cochrane al respecto (2019) comparé los efectos de pastas dentales de
distintas concentraciones de fllor en la prevencién de caries en nifios, adolescentes y adultos. Los resultados
mostraron que, al comparar el uso de pastas dentales fluoradas con no fluoradas, se reducian los indices clinicos
ceods y COPDS (asociados a la presencia de caries), sin existir evidencia concluyente en relacién con las distintas

concentraciones de fldor. Sélo para el resultado “nuevas caries en dentadura temporal” se observé que
concentraciones entre 1000ppm y 1500ppm de fldor serian mas efectivas que el uso de concentraciones mas

bajar'.

La guia europea del uso de fluoruros para la prevencién de caries en nifios actualizé su recomendacion el afio
2019, a partir de estudios primarios de moderado/ bajo riesgo de sesgo, con metodologia GRADE®, y sugiere:
1. Ellavado dental diario con pastas fluoradas previene la caries. (Grade Alto, recomendacién fuerte)
2. Pastas dentales con mayor concentraciéon de flior son mas efectivas en la prevencién de caries que
aqguellas con menor concentracién. (Grade Alto. Recomendacion fuerte)
3. Lavado dental supervisado es mas efectivo que el no supervisado. (Grade Alto Recomendacion fuerte)
4. Evidencia no concluyente respecto a que el uso de pastas fluoradas en nifios pequefios esté asociada
a un mayor riesgo de fluorosis. (Grade bajo, recomendacién débil).
5. Opinidn de expertos:
a. Lavado debe ser incluir todas las superficies del diente y debe ser de al menos 1 minuto
(incluso en pre-escolares).
b. No se debe enjuagar con abundante agua.
c. Cepillo suave manual o eléctrico.

1
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RIESGO DE FLUOROSIS

La fluorosis corresponde a la hipomineralizacién del esmalte dental causado por la ingestion de una dosis de
fldor sobre los niveles dptimos durante el periodo de formacion del esmalte, causando cambios en la apariencia
del diente que puede ir desde leve a severo®™.

Debido al potencial riesgo de fluorosis, el uso de pastas dentales fluoradas ha sido reservado para su uso en
nifios mayores, que ya saben escupir. Este riesgo seria mds alto en menores de 6 afios, periodo en el cual se
produce de la formacién del esmalte’®. La evidencia, sin embargo, muestra un gap de conocimiento con un
bajo reporte de efectos adversos en los estudios®!L.

Tedricamente, el rango estimado de fltor capaz de producir fluorosis es de 0,05-0,07 mg F/kg!'. 1gr de pasta
dental de 1000ppm de fldor aporta 1mg de fldor, por lo tanto, el riesgo de fluorosis puede ser manejado
regulando la cantidad de pasta dental utilizada. Asi, para un menor de 2 afios, la recomendacion seria utilizar
pasta dental en un cepillo infantil no mayor al tamafio de un grano de arroz, lo que equivale a 0,125mg de
flor?101112 Esta dosis debiera mantenerse desde la aparicién del primer diente hasta los 2 afios, tiempo en el
cual el nifio aumentara de peso, alejando cada vez mds el potencial riesgo de una fluorosis.

La tabla 1 resume las recomendaciones vigentes con relacion al uso de pastas dentales fluoradas®.

Tabla 1. Resumen recomendacion clinica del uso de pastas dentales en nifios

Edad Concentracién Frecuencia Cantidad de | Equivalencia para Foto
recomendada de Fldor cepillado pasta los padres

Erupcion del 1000ppm 2 x dia 0,125 gr Grano de arroz

primer diente

hasta los 2 afios

2 afios a 6 afios 1000ppm 2 x dia 0,25 gr Arveja

Mayores de 6 1450ppm 2 x dia 0,5-1,0 gr Largo del cepillo

aflos

Fuente: Elaboracion propia a partir de referencias citadas

El aseo dental debe ser supervisado, al menos hasta los 7 afios, y asociarse a otras estrategias de cuidado dental,
entre las cuales se incluye?3#>67911;

- Medidas no farmacoldgicas: Incentivar la higiene bucal desde el nacimiento. Evitar la transmisién
bacteriana materna al nifio favoreciendo la salud oral materna desde la gestacion?, minimizar
actividades en que exista intercambio de saliva’.

- Habitos de vida saludables: Reforzando el consumo de agua potable y dieta no cariogénica, incentivar
la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses®*, evitar picoteos entre comidas, no untar el chupete
en azucar’.

- Evaluacién odontoldgica regular, en atencidn primaria garantizada desde los 6 meses con la primera

evaluacion por odontdlogo a través del programa CERO*.
I —
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RESUMEN

e Laevidencia sugiere, con un alto nivel de certeza, que el uso del fllor de manera tépica tiene un efecto
en la prevencion de la caries.

e La recomendacién es utilizar pastas dentales fluoradas desde la aparicion del primer diente, con
concentraciones crecientes de fluor.

e Ellavado dental debe ser inicialmente realizado por el adulto responsable y luego supervisado hasta
los 7 afios, procurando utilizar la cantidad de pasta dental recomendada por edad y manejando las
pastas dentales fuera del alcance de los nifios para evitar el potencial riesgo de fluorosis, incluso una
intoxicacion.
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COMO REALIZAR UNA CORRECTA MEDICION E INTERPRETACION DEL PERIMETRO
CRANEANO EN ATENCION PRIMARIA

La medicién del perimetro craneano es una parte
rutinaria pero critica de la atencién de supervision
de salud de los recién nacidos y lactantes.

En este articulo revisaremos la técnica adecuada
para realizar una correcta medicion e
interpretacion de este parametro.

e
- B

Autora: Dra. Natalia Meléndez V.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Junio 2019

INTRODUCCION

El tamafio del craneo estd determinado por distintos componentes que influyen en su perimetro: encéfalo,
liquido céfalo-raquideo (LCR), sangre y el grosor de los huesos.

Su incremento traduce un crecimiento del encéfalo, mientras que su disminucion se asocia a una reduccién del
volumen del parénguima cerebral; de ahi la importancia de su medicidn, registro y valoracién con las tablas de
perimetro craneano (PC) en cada control pediatrico ).

En Chile el PC debe medirse en todos los nifios en cada supervision de salud, entre el nacimiento y hasta al
menos los tres afios de edad ().

¢ QUE CURVAS UTILIZAR?

En Chile, el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) recomienda que para la medicién de Talla, Peso y PC en
menores de hasta 6 afios, se utilicen las curvas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)z).

Es importante recordar que existen tablas especiales para utilizar en nifios con ciertas condiciones que alteran
las proporciones corporales, tales como: Sindrome de Down y Acondroplasia 3.

Para el caso especifico de los recién nacidos prematuros (RNpT), MINSAL recomienda ().

e Enprematuro extremo (<32 semanas o peso =0<1,5 Kg): corregir edad hasta los 24 meses.

e EnPrematuro moderado/tardio (> 32 semanas o peso >1,5 kg): corregir edad hasta los 12 meses.
I —
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e Para aquellos RNpT menores de 40 semanas de edad gestacional corregida: utilizar las curvas de
Alarcén-Pittaluga; y una vez que logran las 40 semanas de edad gestacional corregida, MINSAL recomienda
utilizar curvas OMS ).

¢COMO REALIZAR UNA CORRECTA MEDICION DEL PERIMETRO CRANEANO? (3 ; 4

Para realizar una correcta medicion es fundamental considerar:
- El paciente debe tener la cabeza libre de cualquier objeto que pueda interferir con la medicién
(ejemplo: cintillos, pinches)
- Sedebe utilizar una cinta métrica inextensible
- Lacinta debe ser colocada en el perimetro maximo de la cabeza, como referencia se utiliza el punto
maéximo del occipucio y la glabela (en el entrecejo). Debe de situarse en plano horizontal, de manera tal
que se encuentre a la misma altura de ambos lados de la cabeza. Se debe ejercer una leve presién al
momento de tomar la medicién para comprimir el pelo y ligeramente la piel y asi tener un registro
fidedigno
- Sedebe realizar por lo menos dos mediciones y dejar registrado el perimetro maximo.

¢COMO CORREGIR EL PERIMETRO CRANEANO POR LA TALLA DEL NINO?

Una vez obtenido el valor de perimetro craneano, se debe ajustar este valor segun la talla (tabla OMS), esto
con el fin de no sobre ni subestimar el tamafio de la cabeza. Se consideran dentro del rango los PC que se
encuentran entre el percentil 5y 95 corregidos por talla ().

Ejemplo:
Paciente hombre de 18 meses de vida y 86 cm de estatura. El percentil 50 para esta estatura es la edad de 1
afio 10 meses. Al evaluar el PC de su cabeza, debemos buscar en la tabla de PC para un nifio de 1 afio 10 meses.
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Perimetro cefalico para la edad Ninos @w
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Debemos buscar en la tabla de perimetro cefalico (PC)
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Patrones de crecimiento infantil de la OMS
Grafico elaboracion propia, en base a tablas OMS.

Como podemos observar en el grafico, si no se realiza ajuste por talla el PC se ubicaria en p97, dejandolo
fuera del rango esperado. Al ajustar por talla, sin embargo, vemos que el PC se encuentra en el p87, es
decir, dentro del rango de normalidad.

¢ES UTIL LA MEDICION DEL PERIMETRO CRANEANO? 3 )

Medir el PC de un lactante es el método mds sencillo, y facilmente disponible para aproximarse a evaluar
el desarrollo de su sistema nervioso central, por cuanto el tamafio de la cabeza se correlaciona con el
volumen intracraneal (volumen global de sustancia gris y blanca) observados en resonancia nuclear
magnética (RNM). Una cabeza pequefia contiene, por lo general, un cerebro pequefio; sin embargo, una
cabeza grande no conlleva obligadamente un parénguima encefdlico mayor.

Al respecto, es clave registrar el PC en curvas para ver progresién, cambios de carril o cruce de una o mas
lineas de percentiles. Esto porque la mayoria de las alteraciones aisladas de PC corresponden a errores
técnicos (g).

RESUMEN

La medicién del perimetro craneano es una herramienta sencilla, rapida, segura y sin mayor costo, pero

debe cumplir con algunas condiciones para que su interpretacién ocurra de manera adecuada.
|
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ABORDAJE DEL LACTANTE CON ALTERACIONES DEL TONO MUSCULAR EN CONTEXTO
DE ATENCION PRIMARIA

Como médicos de APS es muy importante
saber orientar una anamnesis y un examen
fisico que permita decidir la forma mas
adecuada de abordar a un lactante con
alteracién en su tono muscular. En este
articulo  profundizaremos en estos
aspectos.

Autora: Dra. Alexia Nicolaides L.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: mayo de 2019

INTRODUCCION

Toda alteracion el tono muscular en un lactante exige una anamnesis completa y un examen fisico riguroso
(general y neuroldgico), con el objetivo de definir si requiere observaciéon o estudio, y en este Ultimo caso,
decidir si es de cardcter urgente o se puede diferir.

ELEMENTOS IMPORTANTES DE LA ANAMNESIS
La anamnesis de un lactante con alteracién en su tono muscular debe estar orientada a buscar factores de
riesgo o posibles etiologfas. La tabla 1 resume los principales puntos a considerar:

Tabla 1: Anamnesis del lactante con alteracién del tono musculary, ;
Aspecto ¢Qué evaluar?

Historia familiar - Enfermedades neuromusculares
- Enfermedades genéticas
- Historia de consanguinidad

Embarazo Presencia de teratégenos
- Alcohol
- Drogas

- Farmacos
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Oligohidroamnios o polihidroamnios

Restriccion del crecimiento intrauterino

Enfermedades maternas
Diabetes gestacional,
Infecciones
Hipotiroidismo
Pre-eclampsia

Historia perinatal

Prematurez

Distocias de posicion

Caracteristicas del trabajo de parto
Complicaciones/ Hospitalizaciones periparto

Hitos del desarrollo
psicomotor

Evaluar en detalle todos los hitos del desarrollo hasta el momento de la
consulta, poniendo énfasis en diferenciar si hay un retraso global del
desarrollo o si es de predominio motor.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes citadas

ELEMENTOS IMPORTANTES DEL EXAMEN F{SICO
Un lactante con alteracién del tono muscular requiere un examen fisico acucioso que incluya distintos

elementos orientadores. La tabla 2 resume los principales puntos a considerar en el examen fisico.

Tabla 2: Examen fisico del lactante con alteracién del tono musculary, 3

Aspecto

¢Qué evaluar?

Examen general

Postura

Movimientos espontaneos

Dismorfias

Signos de infeccion

Clinica sugerente de otras patologias no neurolégicas

Antropometria

Peso

Talla

Incremento ponderal y estado nutricional
Perimetro cefdlico (ajustado por talla)

Examen neurolégico
completo

Nivel de alerta y reactividad, irritabilidad, consolabilidad.

Pares craneanos.

Motor: posicién en reposo y movimientos espontdneos, simetria de
movimientos, reflejos osteotendineos.

Tono: suspension ventral y vertical, rango de movilizacién de articulaciones.
Tener en cuenta que el examen del tono muscular ird cambiando segun la edad
del menor, de modo que un mismo rango articular podria ser normal a una
cierta edad, pero anormal a otra.

Sensitivo (cambios en mimica facial ante estimulos).

1
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- Cerebelo (observar temblor al cambiar de posicién).
- Signos meningeos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes citadas

HIPOTONIA;

Existen multiples causas de hipotonia, no obstante, se pueden clasificar en dos grandes grupos (los cuales no
siempre serd tan sencillo de diferenciar):

1. Hipotonia de origen central: o sea, aquellas que originan a nivel de la corteza cerebral.

Clinicamente, la hipotonia de origen central no suele asociarse a debilidad muscular, puede ir acompafiada de
hiperreflexia, clonus, micro o macrocefalia, dismorfias, crisis epilépticas, retraso global del DSM y/o
compromiso de otros sistemas.

2. Hipotonia de origen periférico: o sea, aquellas que originan en cualquier nivel de la unidad motora, es
decir, segunda motoneurona, nervios periféricos, unién neuromuscular, o el mismo musculo.

Clinicamente, la hipotonia de origen periférico suele acompafiarse de debilidad muscular, que se manifiesta en
movimientos que no logran vencer gravedad, llanto débil, prensién palmar disminuida, dificultades en la
succién, etc. También puede asociarse a hiporreflexia o arreflexia y a fasciculaciones. Son lactantes que suelen
tener un crecimiento normal con retraso del DSM de predominio motor.

Existen ciertas situaciones en las que el tono del lactante se vera disminuido en forma fisiolégica, como es el
caso de prematuros, lactantes durante el suefio profundo y en su fase post-prandial. En estos casos, si todo el
resto de la evaluacion estd normal, no sera necesario estudiar. Si se quisiera ser mds precavido, se puede citar
a ese nifio en otra ocasion para reevaluarlo despierto o antes de su alimentacion.

HIPERTONIA

La hipertonia casi siempre traduce disfuncion del sistema nervioso central (SNC).

La patologia mds comiUnmente asociada a este signo es la Paralisis Cerebral, que corresponde a un grupo de
trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, que producen limitaciones en la actividad, y que son
atribuibles a una agresion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo.4

La etiologia no patoldgica mds frecuentemente asociada a hipertonia es la Hipertonia Transitoria, condicidn
frecuente de encontrar en prematuros a los 3 meses de edad corregida, pero que también puede aparecer en
lactantes de esta misma edad que nacieron de término. Su etiologia es desconocida, pero progresa de forma
cefalocaudal, es simétrica, y suele desaparecer a los 18 meses sin dejar repercusiones a futuro.s

DERIVACION
Para definirla cuando derivar a un paciente con hipertonia a estudio se deberd tener en cuenta el contexto y
evaluacién global del lactante. Segun esto se sugiere:
1. Derivar a Neurologfa a lactantes con clinica de:
- Hipotonia que se asocia a: retraso del DSM, alteracion del perimetro cefélico, dismorfias,
arreflexia, debilidad marcada, contracturas, sospecha de alteracién sensorial.

1
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- Hipertonia. En el caso de haber banderas rojas la derivacién debe ser con mayor urgencia, de
no haberlas, se sugiere derivar de todas formas para evaluacion por especialista, ya que el diagndstico
de hipertonia transitoria debe ser hecho por neurélogo(a).

2. Derivar a Servicio de Urgencia: a lactantes en los que se sospeche infeccidn (sistémica o del SNC) como
causa de la alteracion del tono muscular.

3. Por ultimo, en el caso de enfrentarnos a un RN o lactante con historia, examen fisico y DSM normal,
gue no presenta banderas rojas, se puede citar para reevaluacién en 2-4 semanas, y ahi decidir si derivar a
neurologia o no segln su evolucién.

RESUMEN
e Eltono muscular es parte del examen fisico del lactante.
e Cualquier alteracién de éste, ya sea hipotonia o hipertonia, debe ser abordado a través de una
anamnesis dirigida a la busqueda de factores de riesgo y posibles etiologias, y un examen fisico general
y neuroldgico acabado.
e  Con estos hallazgos serd posible definir si la alteracion del tono pesquisada se considera fisiolégico, si
se decide reevaluar en unas semanas, o si se deriva para estudio y tratamiento.
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SEGUIMIENTO DE PREMATUROS MODERADOS Y TARDIOS EN APS

Un 7,2% del total de los nacimientos en Chile
corresponden a prematuros moderados vy
tardios. En este articulo revisaremos la
morbimortalidad, seguimiento y evaluacidon
del crecimiento de este grupo de prematuros.

Autora: Dra. Carmen Maria Toro N.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: marzo de 2020

INTRODUCCION

El parto prematuro es el que ocurre a una edad gestacional (EG) menor a 37 semanas. Se clasifica ens:
- prematuros tardios: nacidos entre las 34 y 36+6 semanas y con peso mayor a 1500gr

- prematuros moderados: nacidos entre las 32 y 33+6 semanas y mayor a 1500gr

- prematuros extremos: nacidos antes de las 32 semanas o con peso menor a 1500gr

A nivel mundial, un 9,6% del total de partos son prematuros y el 74% de estos son moderados y tardios ;34 En
Chile, el 8,6% del total de partos del afio 2017 fueron prematuros; 1,3% del total de nacidos vivos fueron
clasificados como prematuros extremos y un 7,2% como prematuros moderados y tardios s

MORBIMORTALIDAD EN PREMATUROS MODERADOS Y TARDIOS

A las 34 semanas de EG la mortalidad neonatal es casi 10 veces mayor que la mortalidad a las 39 semanas;. A
medida que la EG avanza este nimero se reduce, pero no desaparece.

Desde el afio 2005, con el objetivo de acentuar la idea de que los prematuros de mayor EG no tenia mayores
condiciones de riesgo, se optd por cambiar la terminologia, y el grupo de nifios pretérmino nacidos entre las
34y 36+6 semanas paso a llamarse “pretérmino tardio” e.

¢Qué dice la evidencia con relacién a este grupo?
Una revision sistematica (RS) del afio 2011 de moderada calidad metodolégica evalud la morbilidad a corto y
largo plazo de los prematuros tardioss. Si bien no se evalud la calidad de los estudios primarios, esta RS permite

1
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orientarnos sobre la morbilidad mas frecuente en prematuros tardios, y estar atentos a pesquisarlas durante

las supervisiones de salud.

Las tablas 1 y 2 resumen las principales morbilidades asociadas a este grupo, a corto y largo plazo

respectivamente.

Tabla 1. Morbilidad a corto plazo.

intraventricular

requerimientos de
fototerapia

Variable RR (IC Variable RR (IC 95%)
95%)

Mortalidad neonatal 5,9 (5,0-6,9) Hipoglicemia 7,4 (3,0—18,1)

Sindrome Distrés | 17,3(9,8 - Problemas de alimentacion 6,5(2,5-16,9)

Respiratorio 30.6)

Apnea 15,7(11,8- Hipotermia 10,8 (4,6- 25)
20,9)

Enterocolitis 7,5(3,3-17,3) Hiperbilirrubinemia 2,8(0,51-15,3) *

necrotizante

Hemorragia 49(2,1-11,7) Hiperbilirrubinemia y 5(1,7 - 14.6)

Fuente: Elaboracién propia a partir de Teune MJ, Bakhuizen S, Gyamfi Bannerman C, et al. A systematic review of severe
morbidity in infants born late preterm. Am J Obstet Gynecol 2011;205:374.e1-9.8

Tabla 2. Morbilidad a largo plazo.

Variable RR (IC 95%)

Mortalidad infantil 3,7 (2.9-4,6)
Paralisis cerebral 3,1(2,3-4,2)

Alteraciones del

neurodesarrollo Déficit intelectual 1,5(1,2-1,9)
Autismo 0,72 (0,4-1,3)*

*No significativo

Fuente: Elaboracion propia a partir de Teune MJ, Bakhuizen S, Gyamfi Bannerman C, et al. A systematic review of severe
morbidity in infants born late preterm. Am J Obstet Gynecol 2011;205:374.e1-98

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC

25




ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

Tomo 1 - MFN, 2022

SEGUIMIENTO DE PREMATUROS MODERADOS Y TARDIOS EN APS EN CHILE

1. PERIODICIDAD DE LOS CONTROLES:

La Norma Técnica para la supervisién de nifias y nifios en la Atencién Primaria de Salud1, elaborada por el
Ministerio de Salud de Chile el afio 2014, establece que el ingreso de la diada se debe realizar por matrona:

- en los prematuros moderados: a los 3-5 dias luego del alta,

- en los prematuros tardios: a las 48-72 horas posterior al alta.

Posteriormente se deben realizar controles semanales hasta que cumplan las 40 semanas de edad gestacional
corregida, y luego continuar con las supervisiones de salud habituales los 12 meses de edad corregida. Después
del afio, los controles sanos se realizan seguin edad cronoldégica.

2. ¢QUE EVALUAR?

2.1. CRECIMIENTO
Hasta las 40 semanas de edad corregida:
En los prematuros moderados se espera un incremento de 30gr/dia, mientras que en los prematuros tardios
entre 20 -30 gr/dia.
En Chile, la Norma Técnica para la supervisién de nifias y nifios en la Atencién Primaria de Salud indica que para
evaluar el crecimiento de los nifios prematuros moderados y tardios se utilice las curvas de crecimiento
intrauterino de Alarcén — Pittaluga hasta las 40 semanas de edad gestacional corregidas,o.
Asi como existen estas curvas, existen otras que se utilizan en otras partes del mundoss, entre ellas las de Fenton
12, CUya ventaja es que sus tablas estdn diferenciadas por sexo y se extienden hasta las 50 semanas, lo que
permite hacer mantener el seguimiento mas alla de las 40 semanas.

Posterior a las 40 semanas de edad corregida;:
Posterior a las 40 semanas el incremento ponderal diario esperado debe ser mayor a 20gr/dia.
Se sugiere evaluar el crecimiento con las curvas de la OMS.

2.11. ALIMENTACION
Como primera opcidn, se sugiere fomentar y apoyar la lactancia materna (LM), idealmente exclusival. En caso
de dificultades es importante recordar que en atencién primaria contamos con el recurso de la clinica de
lactancia.
La tabla 2 resume las recomendaciones de la Norma Técnica vigentel para nifios prematuros con mal
incremento ponderal.

Tabla 2: Recomendaciones de la Norma Técnica para la supervision de nifias y nifios en la Atencién Primaria de
Salud para nifios prematuros con mal incremento ponderal 4

Edad gestacional Tipo de alimentacién Recomendacién
previa
Prematuros LM exclusiva o Fortificar con leche purita mamad al 2.5% hasta los 2
moderados predominante: meses de edad corregida o menos segln curva de
crecimiento, idealmente con sonda al dedo

- _________________________________________________________________________________________________]
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 26




Tomo 1 - MFN, 2022

ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

(sin agregar maltosa dextrina).

Si la primera opcién no es posible, se sugiere
suplementar con leche purita fortificada al 7.5% con
maltosa dextrina al 7.5% o con una férmula de inicio

Formula exclusiva

predominante

libre demanda)

Aumentar la frecuencia o volumen (alimentacién a

Prematuros tardios

LM exclusiva
predominante:

que este grupo se cansa al succionar

Ofrecer leche materna extraida alternada con pecho ya

Formula exclusiva

predominante

libre demanda)

Aumentar la frecuencia o volumen (alimentacién a

Fuente: Elaboracién propia a partir de la fuente citada.

2.11l. SUPLEMENTACION
El Zinc es un oligoelemento involucrado en crecimiento, diferenciacion celular, transcripcion de genes,

metabolismo, funcién hormonal e inmune. Los recién nacidos pretérmino tienen un pool menor de zinc, ya que

el 60% de su acumulacidon ocurre en el tercer trimestre del embarazo 14

Con respecto al fierro, existe una alta tasa de anemia ferropénica en prematuros alimentados con LM

predominante; ;s Se recomienda verificar en cada control la suplementacién correcta con fierro y solicitar

hemograma con recuento de reticulocitos a los 4 meses de edad cronoldgicai s (Valores normales de
hemoglobina son de 10 a 12 g/dl y recuento de reticulocitos 1,5%.)

La tabla 3 resume los suplementos recomendados para prematuros.

Tabla 3: Suplementos sugeridos para el prematuro;

Caracteristicas del nifio Hierro Zinc*** Vitaminas ACD **
(mg/kg/dia) (mg/kg/dia) | (basado en Vit D
Ul/dia)

LME o predominante 2* 1* 400
Formula exclusiva 1 - 400
predominante

PT Extremo
Formula exclusiva 2* - 400
predominante

PT moderado y tardio

Tabla 3. Elaboracién propia a partir de la referencia citada.

*

corregido

** Se inicia al mes de edad cronoldgica hasta el afio de vida de edad corregida

*** Zinc se puede mezclar con las Vitaminas, pero no con el hierro.

1
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2.1V DESARROLLO PSICOMOTOR (DSM)
Los nifios prematuros moderados y tardios presentan inmadurez al nacer y un mayor riesgo de retraso del
desarrollo psicomotor;, 16. Se sugiere, por lo tanto, realizar una evaluacién del DSM con los instrumentos
sugeridos por la Norma Técnica para la supervision de nifias y nifios en la Atencién Primaria de Saludi o con
otras escalas de evaluacion, tales como Ages and Stages Questionnaires (ASQ)e, la cual se encuentra validada
en Chile para los 8 y 18 meses de vida, y se debe aplicar seglin edad corregida.is

RESUMEN
e laprematurez es una condicidn frecuente, y el mayor porcentaje corresponde a prematuros mayores
a 32 semanas.
e El seguimiento de estos nifios se realza en atencién primaria y debe considerar algunos elementos
claves:
o Estaralerta alos mayores riesgos que pueden presentar estos nifios, entre los que se incluye,
dificultades en la alimentacidn y retraso en el neurodesarrollo
o Evaluar el crecimiento: se sugieren utilizar tablas de crecimiento intrauterino e incremento
ponderal diario en las primeras semanas de vida, y luego las curvas de OMS.
o  Evaluar la alimentacion y sugerir suplementacién con zinc, sulfato ferroso y vitamina D.
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EVALUACION PREPARTICIPATIVA CARDIOVASCULAR EN NINOS Y ADOLESCENTES EN
CONTEXTOS DE ATENCION PRIMARIA

La evaluacién preparticipativa cardiovascular
estd orientada a pesquisar alteraciones
cardiovasculares que puedan generar
complicaciones graves durante una actividad
deportiva, tal como la muerte subita. En este
articulo revisaremos aspectos centrales de
ella.

Autor: Dra. Carmen Maria Toro N.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: diciembre 2019

INTRODUCCION

La evaluacién preparticipativa (EPP) cardiovascular es un motivo de consulta frecuente a centros de atencién
primaria, en especial a comienzos del afio escolar. Los padres acuden con sus hijos a los solicitando una EPP
para conseguir un pase médico que los “autorice” para desarrollar diferentes grados de actividad fisica.

En este articulo abordaremos las recomendaciones vigentes de diferentes sociedades cientificas que se han
pronunciado al respecto, y cémo llevarlas a cabo en un contexto de atencién primaria.

MUERTE SUBITA Y DEPORTE

La muerte subita (MS) de un nifio o un adolescente se define como un evento fatal que acontece de forma
natural e inesperada, en un intervalo de menos de 1 hora desde el inicio de los sintomas premonitorios, en una
persona con aparente buen estado de salud y que se encuentra realizando sus actividades habituales en el
momento de deceso ;.

La prevalencia de MS asociada al deporte en atletas entre 12 a 35 afios es de 1 a 2 muertes por 100.000 atletas
cada afio.,

Un estudio prospectivo realizado en la regién de Veneto, Italia, que analizé la MS en jévenes atletas, concluyd
que los atletas presentaban 2,8 veces mas riesgo de morir por MS por causas cardiovasculares (CV) que sus
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pares no atletass. Es importante mencionar que el deporte no seria la causa de la MS, sino solo el

desencadenante de condiciones cardiovasculares previas de cada paciente.

Las causas de MS cardiovascular mas frecuentes asociadas al deporte son variadas e incluyena, s:

- miocardiopatia hipertrofica

- anomalias congénitas de las arterias coronarias

- cardiopatia arritmogénica ventricular derecha

- prolapso valvular

- miocarditis

La frecuencia de cada causa varia segun la regién en donde se haya realizado el estudio. En Chile no existen

estudios gue analicen la incidencia ni las causas de MS asociadas al deporte.

EVALUACION PREPARTICIPATIVA CARDIOVASCULAR
La EPP cardiovascular se define como aquella orientada a pesquisar patologias cardiovasculares con riesgo de

agravarse o de presentar muerte subita durante la practica de ejercicioa.

Existen diferentes posturas en el mundo respecto a qué tipo de evaluacién debe incluir una EPP. La tabla 1

resume estas posturas:

Tabla 1: Aspectos a considerar en una EPP

Organismo a cargo
de la recomendacion

Aspectos

que sugiere

evaluar

Consideraciones para la recomendacién que realizan

- Academia
Americana de
Cardiologia
(AHA)

Tamizaje inicial de 14

ftems. Incluye una
historia personal,
historia  familiar vy

examen fisico »&

La evaluacion debe incluir:

Indagar en sintomas:

- Doloren el pecho relacionado con el esfuerzo.

- Sincope.

- Disnea o palpitaciones excesiva, ya sea frente al
ejercicio o inexplicables.

Revisar antecedentes personales de:

- Soplo cardiaco.

- Presion arterial elevada.

- Restriccidn previa de participacion en deportes.

- Haber
(considerar

sido  estudiado  cardiolégicamente

dirigidamente  Enfermedad de

Kawasaki)

Revisar antecedentes familiares de:

- Muerte precoz o inesperada (antes de los 50 afios)
en familiares cercanos, que se atribuya a una
causa cardiaca
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- Miocardiopatias hipertréficas o dilatadas, QT
largo, canalopatias idnicas, Sindrome de Marfan,
Arritmias clinicamente significativas, otras.

Examen fisico:

- Soplo cardiaco

- Pulsos femorales (coartacién adrtica)

- Estigmas fisicos asociados a Sindrome de Marfan.

- Presidn arterial tomada en posicién sentada y en
ambos brazos.

- Academia - Anamnesis y examen | -  Recomendacién basada en que el rendimiento de
Europea de fisico exhaustivo la historia y el examen fisico para detectar
Cardiologia - Electrocardiograma alteraciones CV es bajo para detectar las

de 12 derivadas %%, principales causas de muerte cardiovascular

- Comité Olimpico asociadas al deporte’

- Estudio realizado en Veneto, Italia, que demostré
una disminucién en la tasa de incidencia de MS de
causa cardiovascular en atletas en un 89%
después de haber introducido EPP sistematico con

ECG.8
- Sociedad - Evaluacién - Algoritmo que se inicia con una encuesta escolar
Chilena de difrenciada segln que incluye preguntas relacionadas a sintomas,
Pediatria factores de riesgo. nivel de actividad fisica y condiciones de salud.
(SOCHIPE) - Segun las respuestas que realice el apoderado o el
- Sociedad nifio dependéra si corresponde realizarle una EPP
Chilena de por médico, quien caso a caso debe evaluar si
Medicina del realiza ECG y/o deriva a cardidlogo para estudio.
Deporte
(SOCHMEDEP
- Sociedad
Chilena de
Cardiologia y
Cirugia
Cardiovascular
(SOCHICAR)

Fuente: elaboracién propia a partir de las referencias citadas
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CONSIDERACIONES PARA UN CONTEXTO DE ATENCION PRIMARIA (APS)
Si se decide realizar el flujograma propuesto por la SOCHMEDEP, SOCHIPE y SOCHICAR, hay ciertas
consideraciones que debemos tener como médicos de APS.

La mayoria de los estudios relacionados a MS y deporte estdn realizados en atletas, es decir, personas que
realizan un deporte organizado que requiere entrenamiento regular y competicion 13

Existe escasa evidencia que justifique la necesidad de realizar screening pre participativo a todos los nifios que
realizaran actividad fisica recreacional, de baja a moderada intensidad. La recomendacion para este grupos g,
es mantener sus controles de salud al dia y ser educados en signos de alarma cardiovascular, junto con aplicar
la encuesta escolar propuesta por la SOCHMEDEP, SOCHIPE y SOCHICAR (ver referencia 1)

En el caso de un paciente que quiera realizar un deporte competitivo o de intensidad alta, es recomendable
realizar una EPP que incluya los 14 puntos de la AHA junto con un ECG, considerando:

- Existen alteraciones en el ECG que son normales en atletas.q

- Si el tratante desconoce los criterios de Seattle para interpretar el ECG en atletas, se sugiere que un
ECG informado por cardidlogo. En caso de no contar con el recurso, se puede derivar al paciente al nivel
secundario, ya sea a cardiologia o a medicina del deporte.

La EPP es una oportunidad para pesquisar otros riesgos que pueden presentar nuestros pacientes, ya que
puede ser esta la Unica vez que consulte en un centro de APSs. En el caso de adolescentes sirve como puerta
de entrada para una evaluacioén integral utilizando el acrénimo HEEADSSS10

RESUMEN

e la solicitud de una EPP cardiovascular es un motivo de consulta frecuente en la cual el médico debe
realizar una historia personal, familiar y examen fisico exhaustivo orientado a evaluar el nivel de
actividad fisica, las condiciones de salud previas y hallazgos que puedan sugerir alteraciones
cardiovasculares o de otro sistema que impliquen un riesgo para el paciente.

e Lla EPP es una oportunidad para realizar un control de salud integral y una instancia para dar
recomendaciones sobre habitos de vida saludable y actividad fisica.

e En poblacién de atletas y en pacientes que realizaran actividad fisica de alta intensidad existen
protocolos establecidos por diferentes sociedades que incluyen la realizaciéon de estudios
complementarios tales como electrocardiograma.

e Sibien existe evidencia que apoya el uso de estudios complementarios en atletas no hay consenso al
respecto entre los diferentes grupos de expertos.
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La obesidad infantil se define como un aumento
del peso corporal mas alla de los valores
aceptables para la edad y la estatura, a expensas
de un aumento de la masa grasa. En este articulo
revisaremos la evidencia existente sobre
intervenciones para manejarla en atencién
primaria.

Autora: Dra. Tania Homm C.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: noviembre 2019

INTRODUCCION

La obesidad infantil se define como un aumento del peso corporal > 2 DS para la edad y la talla, a expensas de
un aumento de la masa grasa, lo cual conlleva grandes efectos para la saludy.Cifras de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) dan cuenta que Chile ocupa el primer lugar en Americalatina en prevalencia de obesidad
infantil y el sexto lugar a nivel mundial).

La prevalencia de obesidad en los nifios de primer afio bdsico casi se triplicd entre 1988 y 2016, y ya a partir de
2013 la proporcién de nifios con malnutricion por exceso superé a la de los eutrdficos. Las prevalencias mas
recientes reportadas en poblacion escolar chilena, segun el informe 2018 de la Junta nacional de auxilio escolar
y becas (JUNAEB) songs).

- Prekinder 23.9%,

- Kinder 24.9%

- Primero basico 24.6%

- Primero medio 23.4%

La adolescencia es una etapa de especial riesgo frente a la malnutricién por exceso. La probabilidad que un
nifio obeso se convierta en un adulto obeso aumenta del 20% a los 4 afios a un 80% en la adolescencia, )

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la obesidad es multifactorial. En la tabla 1 se muestran los distintos factores de riesgo para
desarrollar obesidad(s
I —
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Tabla 1: Factores de riesgo para el desarrollo de obesidad en nifios y adolescentes )

Factores genéticos

Fuerte asociacion entre el IMC de los padres y de los hijos a partir de los 3 afos de vida.

Factores prenatales

Tabaquismo durante embarazo y sobrepeso en la infancia, explicado por:
- la pérdida de apetito materno por efectos de la nicotina.
- vasoconstriccién y compromiso de la circulacion utero-placentaria.
- exposicion a mayores niveles de CO2. De esta forma disminuye el aporte de O2 al
feto, se produce una afectacién de su crecimiento y desarrollo, con impronta
metabolica y efectos sobre su salud a corto, medio y largo plazo.

Macrosomia y bajo
peso de nacimiento

Se ha observado una asociacion positiva entre:
- macrosomia y obesidad en la infancia y edad adulta
- bajo peso al nacimiento y el sindrome metabdlico. Los recién nacidos pequefios para
la edad gestacional, que ganan rapidamente peso durante los primeros meses de
vida, son los que presentan mas riesgo de desarrollar obesidad en la adolescencia
tardia.

Trastornos del sueno

Varios estudios han encontrado relacién entre la menor duracién del sueno y la obesidad
infantil. Por otro lado, el 47% de los nifios obesos tienen problemas respiratorios del suefio
moderados-intensos

Bajo nivel
socioeconémico

La obesidad es mas frecuente en poblacién con bajo nivel socioeconémico y educacional.

Estilos de vida

- Alimentacion rica en grasas saturadas.

- Pobre consumo de frutas y verduras

- Sedentarismo

- Uso de pantallas en nifios (>2 horas al dia a cualquier edad).

Rebote adiposo
precoz antes de los 5
afnos

En las curvas del IMC se ha identificado un crecimiento en el primer afio de vida que decrece
posteriormente llegando a valores minimos entre los 5-6 afios, momento en que se produce un
nuevo aumento hasta la edad adulta. Esto se ha llamado “rebote adiposo” y cuando se produce
antes de los 5 afos, conduce a una elevacion

rapida del IMC y se asocia con mayor riesgo de obesidad en la edad adulta.

Fuente: Elaboracién propia a partir de referencias citadas

INTERVENCIONES
Existen intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas para el manejo de la obesidad infantil.

1. Intervenciones no farmacoldgicas:

a.

Cambios conductuales:

i. Automonitoreo: porciones de comida y actividad fisica realizada. Esto ayuda al paciente y a la

familia a evaluar qué factores ayudan a aumentar de peso. Es muy importante el feedback que realice

el médico para contribuir a los cambios.

ii. Control de estimulos: reducir comportamientos no saludables (alimentos no saludables, TV

en la pieza) y establecer habitos saludables (consumo de frutas y verduras).

iii. Establecer objetivos de conductas saludables, mas que “de bajar de peso”. Estos objetivos

debieran ser especificos, medibles, alcanzables, realistas, y ajustarse a tiempos acotados.
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iv. Refuerzo positivo: recompensa debe ser acordada entre el nifio y sus padres. Idealmente
premiarlo con actividades mas que con juguetes. Evitar premiarlos con comida.

b. Involucrar a la familia: se sugiere evitar “tentar” al nifio con alimentos no saludables.

c. Centrado en el paciente: debe ser colaborativo mds que prescriptivo. Se debe comprometer a la familia
con cambiar conductas especificas. Siempre considerar al paciente. Esto asegura que la familia y paciente
tengan confianza en el cambio y se comprometan a éste. Debe elegir sus preferencias, en el contexto de cosas
saludables.

d. Entrevista motivacional: Siempre se debe tener en consideracién la edad del nifio para definir su
protagonismo en la intervencion; mientras mas pequefios son los nifios es mayor el rol protagdnico de los
padres, situacién que se invierte en la adolescencia )

Una revisién sistemdtica de la Cochrane analizé 20 ensayos clinicos randomizados. El objetivo fue evaluar la
efectividad de la dieta, actividad fisica y cambios conductuales en padres de nifios entre 5y 11 afios, como
tratamiento para el sobrepeso y obesidad. El estudio incluyé 3 comparadores:

- intervenciones a padres y nifios

- intervenciones sélo en nifios

- sin intervencion.
El estudio mostré que no existia diferencia significativa entre intervenciones realizadas sélo en padres versus
en intervenciones que inclufan a padres e hijos (DM-0.05([-0.13—0.04];95%IC)). Se debe considerar que la
calidad de los estudios es baja, ya que tiene alto riesgo de sesgos, sobre todo por abandono y muestra pequefia
de pacientes.

2. Intervenciones farmacoldgicas:

Farmacos como Metformina, Sibutramina y Orlistat, entre otros, han sido evaluados en el manejo de la
obesidad infantil. Algunas de estas drogas no estdn autorizadas para el tratamiento de obesidad en nifios y
adolescentes (sibutramina y orlistat en menores de 12 afios), o han sido retiradas del mercado (sibutramina).

Una revision sistemdtica de Cochrane, que incluyé 21 estudios randomizados controlados, compard el efecto
de diferentes farmacos (como tratamiento Unico) y farmacos + dieta y ejercicio, versus placebo (como
tratamiento Unico), placebo+dieta y ejercicio, y solo dieta y ejerciciop). El estudio incluyd 2484 nifios y
adolescentes obesos entre 10 y 16 afios y su objetivo fue evaluar el cambio de IMC (z score) luego de una
intervencién de 12-48 semanas de duracién, con un seguimiento de 6 a 24 meses. El estudio da cuenta que los
fadrmacos podrian tener un pequefio efecto en reducir el IMCy peso en adolescentes y nifios obesos: Metfomina
comparado con placebo MD -1.35 [-2.00, —0.69], u Orlistat comparado con placebo MD -3.9 [-5.86, -1.94].

Es importante mencionar que los estudios son en general de baja calidad metodoldgica, con poco o ningln
seguimiento post intervencién y con un 25% de abandono, de modo que es necesario mantener la cautela
frente a estos resultados.

1
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RESUMEN
e Laobesidad infantil es una patologia con prevalencia ascendente.

e Se debe realizar un diagndstico oportuno e intervenir desde el sobrepeso para evitar su progresion y
disminuir el riesgo de desarrollo de patologia crénica cardiovascular en la edad adulta.

e Laevidencia actual sugiere enfocar la intervencién a todo el ambiente familiar.

e La Entrevista motivacional es una alternativa que ha demostrado ser Util en el manejo de esta

patologia.
REFERENCIAS
1. PERRET P., C.; PEREZ V., C.; POBLETE V., M., (2018), Manual de pediatrfa, Escuela de Medicina Facultad de
Medicina, s.e, 540 p.
2. INTA. (2016). Chile: primer lugar en obesidad infantil en América Latina y sus consecuencias fisicas, psicoldgicas y

en la salud de la sociedad. (Disponible en: http://www.ipsuss.cl/ipsuss/actualidad/obesidad/chile-primer-lugar-en-
obesidad-infantil-en-a merica-latina-y-sus/2016-01-26/171149.html. Consultado el: 09 octubre 2019)

3. LIRA, M. (2019). Informe Mapa Nutricional 2018 Situacion nutricional de los pdrvulos y escolares de
establecimientos escolares con financiamiento publico del pais. JUNAEB (Disponible en: https://www.junaeb.cl/wp-
content/uploads/2019/12/Informe-Mapa-Nutricional-2018.pdf. Consultado el: 09 octubre 2019)

4. GUEMES H., M.; MUNOZ C., M. (2015). Obesidad en la infancia y adolescencia. Pediatria Integral. XIX (6): 412 —
427

5. JOSEPH A SKELTON, MD, MS. 2019. Management of childhood obesity in the primary care setting, UptoDate,

6. LOVEMANE, AL-KHUDAIRYL, JOHNSONRE, ROBERTSONW, COLQUITTIL, MEADEL, ELLSLJ, METZENDORFMI, REESK.

2015. Parent-only interventions for childhood overweight or obesity in children aged 5 to 11 years. Cochrane Database of
Systematic Reviews. 12 (CD012008)

7. MEAD E, ATKINSON G, RICHTER B, METZENDORF MI, BAUR L, FINER N, CORPELEIJN E, O’'MALLEY C, ELLS L. 2016.
Drug interventions for the treatment of obesity in children and adolescents. Cochrane Database of Systematic Reviews. 11
(CD012436)

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 38



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

Tomo 1 - MFN, 2022

La ictericia neonatal es una condicién que se
presenta con frecuencia. Hay un grupo de
pacientes, sin embargo, que se presenta con
niveles de bilirrubina en sangre muy elevados, lo
que se traduce en secuelas severas si no se
pesquisa e interviene a tiempo. En este articulo
nos enfocaremos en los factores de riesgo de
hiperbilirrubinemia severa, su relevancia clinica y
como prevenirla.

Autora: Dra. Julia Fortufio S.

Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: junio 2020

INTRODUCCION

La ictericia se define como la coloracidon amarillenta de la piel, escleras y mucosas causada por una
hiperbilirrubinemia y el depdsito de la bilirrubina en los tejidos. En el recién nacido (RN) suele hacerse evidente
cuando se alcanzan niveles de bilirrubina plasmatica de 5-7 mg/dl.

La ictericia neonatal es una condicién muy frecuente. Su presentacion se describe en al menos un 60% de los
recién nacidos de término (RNT) y hasta en el 80% de los prematuros (RNpT). Si bien es benigna y de resolucién
espontdnea en la mayor parte de los casos, hay un grupo de pacientes que se presenta con niveles de bilirrubina
en sangre muy elevados, convirtiéndose en la principal causa de hospitalizacién en neonatologia durante la
primera semana de vida y en el motivo principal del 35% de las readmisiones durante el primer mes de vida.(1,2

Hablamos de hiperbilirrubinemia severa cuando la bilirrubina sérica alcanza valores de >20-25mg/dl o cualquier
valor anormal con signos de encefalopatia. ;) Se estima que esta condicion afecta a 99 por 100.000 nacidos
vivos, con una incidencia de kernicterus de 0.2-0.7 casos por 100.000 nacidos vivos. )

FACTORES DE RIESGO DE HIPERBILIRRUBINEMIA SEVERA

En el afio 2019 se publicd un estudio descriptivo retrospectivo llevado a cabo en la unidad de neonatologia del
Hospital Sotero del Rio, en el cual se analizaron los datos de 25.288 RN vivos del periodo 2013-2016 y se
describid una incidencia de hiperbilirrubinemia severa de 1 en 42 RN vivos (2.3% de la poblacion estudiada) y
un 9% de reingresos hospitalarios por la misma causa )
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En este mismo estudio se analizaron los factores de riesgo relacionados a la hiperbilirrubinemia severa:

° Prematurez: RNpT presentaron un RR 1.78 respecto a los RNT, haciéndose mas evidente en el
subgrupo de los RNpT tardio, en los cuales, el riesgo relativo de presentar hiperbilirrubinemia severa alcanzé
2.39 veces mas que en los RNT.

° Sexo masculino: RR 1.22.
° Incompatibilidad de grupo clasico: RR 3.78 en las primeras 72 horas de vida.
° Baja de peso: A partir del cuarto dia de vida el principal factor de riesgo fue la baja de peso excesiva,

con un RR 2.61 entre los 4 a 7 dias de vida y RR 6.71 posterior a los 7 dias de vida.

RELEVANCIA CLINICA

El mayor riesgo de una hiperbilirrubinemia severa es el desarrollo de un cuadro de encefalopatia bilirrubinica,
ya sea aguda o cronica. Esta condicidn estd dada por la neurotoxicidad que presenta la bilirrubina al atravesar
la barrera hematoencefalica, lo que suele ocurrir ante una concentracion sérica de bilirrubina muy elevada, una
concentracion sérica de albumina disminuida y/o el desplazamiento de la bilirrubina desde la albumina por
alguna sustancia competitiva (ej. farmacos). (3,7)

Las cifras nacionales, dadas por el estudio del Hospital Sétero del Rio descrito con anterioridad, reportan una
incidencia de encefalopatia bilirrubinica aguda del 0.04% de los RN estudiados, y para encefalopatia
bilirrubinica crénica, (kernicterus) de 11.8 en 100.000 recién nacidos vivos (3,4

1. Encefalopatia aguda por bilirrubina: Se describen 3 fases en su presentacion clinica: z,7)
(] Fase leve o inicial: Se presenta con sintomas como letargia, succion débil,  alteraciones del
tono muscular.
° Fase moderada o intermedia: Sumado a lo anterior, se observa irritabilidad, llanto agudo e
hipertonia progresiva, asociada a hiperreflexia.
° Fase severa o avanzada: Puede aparecer fiebre, apneas, incapacidad para amamantar,
compromiso de conciencia, distonia cervical, opistétonos, convulsiones e incluso la muerte.

La Encefalopatia aguda por bilirrubina tiende a la resolucion de los sintomas en un 95% de los casos,
siempre que la condicidn sea pesquisada a tiempo y el RN reciba el tratamiento adecuado.

2. Encefalopatia crénica por bilirrubina o kernicterus: Se produce como consecuencia del depdsito de la
bilirrubina no conjugada en estructuras cerebrales como los ganglios basales, hipocampo, cerebelo y nucleos
del tronco encefalico. Esto produce un dafio neurolégico permanente que puede presentarse clinicamente
como: paralisis cerebral coreoatetdsica, paralisis ocular hacia arriba, neuropatia auditiva (desde hipoacusia
hasta sordera) y trastornos del neurodesarollo. Este dafio impacta de forma evidente a nivel personal, familiar
Yy social. (1,2,3,8)

La tabla 1 resume los factores de riesgo descritos por la literatura para el desarrollo de encefalopatia por
hiperbilirrubinemia severa: (3456
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Tabla 1: Factores de riesgo para el desarrollo de encefalopatia secundario a hiperbilirrubinemia severa

Factores de riesgo mayores Factores de riesgo menores

e Bilirrubina total en zona de “riesgo alto” antes | «  Bilirrubina total en “nivel riesgo intermedio-

del alta del RN alto” antes del alta del RN
e ctericia en las primeras 24 hrs. e  Edad gestacional: 37-38 sem.
* Incompatibilidad de grupo o enfermedad | ¢ Ictericia observada antes del alta.

hemolitica conocida *  Antecedente de un hermano que tuvo ictericia
e Edad gestacional: 35-36 sem e Madre con historia de Diabetes Mellitus y/o RN
* Antecedente de un hermano que recibid macrosdémico

fototerapia e Sexo Masculino
* Cefalohematoma e Edad Materna >25 afios

*  lactancia materna exclusiva (Especialmente si
baja de peso >10%)
*  Raza asidtica
Tabla 1. Elaboracion propia: Factores de riesgo descritos para hiperbilirrubinemia severa.

PREVENCION
Existen varios aspectos a considerar en la prevencién de la hiperbilirrubinemia severa y kernicterus,
principalmente enfocados en la deteccidn y tratamiento precoz de la ictericia neonatal, con especial énfasis
entre quienes presentan factores de riesgo.
Las guias clinicas de la AAP recomiendan: (s
- Previo al alta cada RN: evaluar su riesgo individual de presentar hiperbilirrubinemia. Los RN dados de
alta antes de las 72 horas de vida deberian tener un control clinico dentro de las siguientes 48 hrs.
- Sise observa ictericia en las primeras 24 horas de vida: Medir niveles de bilirrubina total.
- Promovery apoyar la lactancia materna exitosa.
- Proveer educacion a los padres sobre la ictericia neonatal.
- Reconocer que la estimacion visual de la ictericia puede llevar a errores, especialmente en recién
nacidos de piel oscura.
- Solicitar bilirrubina total si la ictericia parece excesiva para la edad del nifio. Su valor debe ser
interpretado de acuerdo a las horas de nacimiento y los factores de riesgo que presente.
- Tener especial consideraciéon con los nacidos de pretérmino alimentados con lactancia materna, por
tener mayor riesgo de desarrollar hiperbilirrubinemia severa.
Tratar precozmente a los RN en rango de fototerapia. Considerar exanguinotransfusién seguin
protocolos establecidos.

RESUMEN
e laictericia neonatal es una condicién muy frecuente en el periodo de RN.
e Reconocerla y evaluarla de manera adecuada es fundamental para pesquisar situaciones de riesgo y
anticiparse a ellas.
e Laencefalopatia por bilirrubina sigue presentandose en la actualidad en Chile.
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e De no mediar una intervencion adecuada en estos RN es posible predecir el desarrollo de un dafio
neurolégico permanente. Estas situaciones son prevenibles, con medidas aplicables por el equipo de
salud, con énfasis en la evaluacion sistematica y universal del riesgo de hiperbilirrubinemia, el
seguimiento adecuado de los RN, la educacion a sus padres y/o cuidadores, y la intervencidn
terapéutica oportuna.
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RESFRIO COMUN EN NINOS, EVIDENCIA MAS ALLA DE LOS ANALGESICOS Y
ANTIPIRETICOS

La rinofaringitis es el diagndstico mas frecuente en los
servicios de urgencia y en la consulta diaria de la
atencién primaria en niiflos en Chile. Puede causar
sintomas muy molestos en los nifos, y bastante
ansiedad en los padres. Este articulo presenta una
revision de la efectividad de los farmacos mas
utilizados hoy para su manejo.

Autora: Dra. Catalina Campos A.

Editora: Dra. Pamela Rojas G
Fecha: Junio 2020

INTRODUCCION

La rinofaringitis afecta a todas las edades, pero su frecuencia guarda una relacién inversa con la edad V). Su
presentacién clasica incluye: congestion nasal, odinofagia, tos, malestar general y/o fiebre de bajo grado. El
cuadro es autolimitado y remite en 10 dias (en nifios la duracidon media es de 8 dias y el 90% se resuelve por
completo a los 23 dias).

La etiologia predominante son los virus como el rinovirus y la transmisidn ocurre a través del contacto con
secreciones nasales y saliva de personas infectadas .

A pesar de no ser una condicion de gravedad, tiene un impacto sustancial en términos de ausentismo laboral y
escolar, y a un importante gasto en farmacos prescritos y de libre acceso. Anualmente, el resfrio comun se
traduce en EEUU en 22 millones de dias de colegio perdidos, 20 millones de ausencias laborales (incluyendo las
ausencias por cuidar a nifios enfermos), 25 millones de visitas médicas, y un gasto de USD 40 billones ©.

¢ QUE DICE LA EVIDENCIA SOBRE SU TRATAMIENTO?

El objetivo primario del tratamiento de un resfrio comun es reducir la duracién de los sintomas y su severidad
@ lo que motiva el uso de diversos tratamientos asociados a los analgésicos y antipiréticos. Numerosos estudios
han intentado probar algtn beneficio, sin embargo sélo unos pocos lo han hecho.
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A continuacion, se presenta un resumen de algunos preparados que se han estudiado en poblacién infantil para
el tratamiento de resfrio comun vy las principales conclusiones al respecto:

1. lIrrigacién nasal con solucién salina ©: Puede ser administrada en diferentes presentaciones, que
permiten la entrega de la irrigacién salina en forma de pulverizacion fina o chorro. La concentracién

|u

usual es la “salina normal”, que se aproxima a un fluido iso-osmolar, pero también existen soluciones
salinas hiperténicas.
Una RS de 5 ECR, que incluyd 544 nifios y 205 adultos, evalud la efectividad de la irrigacién salina nasal
en los sintomas de la infeccién respiratoria aguda alta en comparacién con tratamiento estandar sin
irrigacion salina. Los resultados mostraron:
a. Duracion de los sintomas: sin diferencias estadisticamente significativas (DM -0,74 dias; IC
95% -2,58 a +1,11; GRADE Muy Bajo).
b. Prescripcion de antibidticos: sin diferencias estadisticamente significativas (OR 0,65; IC 0,29-
1,46; GRADE Muy Bajo).
c. Odinofagia: Disminucién de sintomas en una escala del 1 al 4 reportada por pacientes
seguidos hasta por 3 semanas a favor de la irrigacién con solucion salina (DM -0,14; IC -0,24
a -0,04); GRADE Bajo).
d. Efectos adversos: No se reportaron efectos adversos serios, sélo 3 nifios experimentaron
epistaxis. Con respecto a los efectos adversos menores, un estudio con lactantes reporté que
40-44% de los participantes no tolerd la irrigacion salina mediante gotas nasales y otro
estudio asocié disconfort cuando la aplicacién de la irrigacién era a mayores presiones.

Todos estos resultados se basan en estudios muy pequefios y con alto riesgo de sesgo. Pese a su alta frecuencia
de uso, la efectividad de la irrigacion salina nasal en los sintomas del resfrio comun adn es incierta.

2. Descongestionantes nasales : 1 RS con 15 ECR, que incluyé 1838 participantes, evalud la eficacia de
los descongestinantes nasales en el control de los sintomas del resfrio comun. Sélo 1 estudio que
inclufa participantes mayores de 12 afios (el resto sélo incluia adultos). A pesar de que el resfrio es
muy frecuente en nifios, no hay evidencia acerca de la efectividad o seguridad de los
descongestionantes nasales en este grupo etario para el manejo de sintomas respiratorios altos.

3. Antihistaminicos ®: 1 RS de 18 ECR, que incluyd 4342 participantes, evalud la eficacia de los
antihistaminicos en el control de los sintomas del resfrio comun. Sélo 2 estudios incluyeron nifios
menores de 18 aflos (N= 212 nifios). Estos estudios fueron insuficientes para demostrar efectividad,
dado que eran pequefios.

4. Combinacién antihistaminico-descongestionante-analgésico ©: Una RS con 27 ECR, que incluy6 5117
participantes, evaludé la efectividad y seguridad de las combinaciones de antihistaminico,
decongestionande y analgésicos en el manejo de los sintomas del resfrio comun vs placebo. 8 estudios
incluyeron nifios de diferentes edades.

a. Control de sintomas: sin diferencias estadisticamente significativas entre el grupo tratado y
el no tratado con combinaciones.
I —
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b. Efectos adversos: Aumento en la somnolencia en el grupo que usé la terapia combinada.
Estos resultados solo aplican para el subgrupo de nifios entre 6 meses y 5 afios. Los nifios mas grandes
no se pudieron analizar por separado ya que sus resultados fueron incluidos en el grupo de adultos.

**** IMPORTANTE: Durante los afios 2004-2005, un estimado de 1519 nifios menores de 2 afios
fueron aceptados en los servicios de urgencias de EE.UU. por eventos adversos asociados al uso de
medicamentos para la tos y para el resfrio. CDC (Centers for Disease Control and Prevention) decide
revisar estos reportes e identifica 3 lactantes menores de 6 meses fallecidos el afio 2005 de manera
secundaria a la ingesta de medicamentos para la tos vy el resfrio, lo que habian sido indicados por un
profesional de salud. En ellos se encontraron altos niveles de pseudoefedrina, dextrometorfano y
acetaminofeno en sangre, y tras una investigacién se descartd intencionalidad y anormalidades
cardiacas. Las dosis de descongestionantes y de combinaciones de anitihistaminico-
descongestionante-analgésico seguras para nifios menores de 2 afios son desconocidas. Ante esto, y
a la ausencia de evidencia confiable sobre su efectividad en los sintomas de resfrio en nifios, se sugiere
no administrar (10, 11).

5. Antitusivos (Levodropropizina) *®: Una RS de 4 estudios evalud la efectividad de Levodropropizina en
el tratamiento de la tos en nifios con sintomas de resfrio comun. La RS contenia 1 ECR que incluyd
258 nifios de 2-14 afios con tos seca; el resto de los estudios eran observacionales o incluian nifios con
asma o bronquitis. Al comparar levodropropizina versus dropropizina se observo:

a. Disminucién en la frecuencia de la tos: sin diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (DM -0,05 (IC-0,29 a 0,20) (p=0,72).
b. Disminucién en el despertar nocturno: sin diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (DM 0 (IC-0,25 a 0,25) (p=1).
En el estudio concluyen que seria un farmaco promisorio pero sin estudio de seguridad o de
eficacia en lactantes. Al ser sélo un estudio donde no hay una comparacién con placebo o no
tratar, no se puede establecer una recomendacién.
Es importante mencionar que en esta revisién se observa una comparacion entre 2 “tratamientos
activos”. Se menciona la existencia de 1 estudio contra placebo, fundamental para dar cuenta de una
real efectividad, pero no lo incluyen en esta RS, lo que hace dificil establecer cualquier recomendacién.

6. Miel *4: Una RS de 3 ECR que incluyd a 568 nifios de 1-18 afios evalud la efectividad y seguridad de Ia
miel en el tratamiento de la tos aguda en nifios. Los resultados mostraron:
a. score de tos: reduccién estadisticamente significativa a favor de miel versus no tratar (DM -
1,05 IC -1,48 a -0,62) y también versus placebo (DM -1,85 IC -3,36 a -0,33). Sin diferencias
estadisticamente significativas al comparar miel versus dextrometorfano, y levemente
superior a difenidramina (DM -0,57 (IC-0,9 a 0,24).
b. Efectos adversos: Sin diferencias estadisticamente significativas. Cabe recordar que debido a
la ausencia de inmunidad contra Clostridium Botulinum, los lactantes menores a 1 afio no
deben recibir miel.
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RESUMEN

e Sibien el uso de analgésicos y antipiréticos parecen medidas razonables y suficientes para el manejo
de los sintomas del resfrio comun infantil, existen numerosos preparados que se utilizan con o sin
prescripcion médica en estos cuadros.

e Luego de revisar la evidencia, sdlo la irrigacion nasal con solucién salina y la miel podrian tener algin
efecto sobre la reduccién de sintomas del resfrio comun.

e Sesugiere ser cautelosos en la indicacién de medicamentos, y discutir esta informacién con los padres,
de modo de evitar el uso de farmacos innecesarios y potencialmente riesgosos.
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FARINGOAMIGDALITIS  ESTREPTOCOCICA EN NINOS Y  ADOLESCENTES:
RECOMENDACIONES EN RELACION AL USO DE CORTICOIDES SISTEMICOS COMO
TRATAMIENTO SINTOMATICO

La faringoamigdalitis aguda estreptocécica es un
cuadro altamente prevalente en atencidén primaria,
y para el cual hay diversos farmacos que ayudan a
su manejo sintomatico. En este articulo revisaremos
la evidencia en relacién al uso de los corticoides
sistémicos para esos fines, en poblacion
infantojuvenil.

1
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INTRODUCCION

En pediatria la mayoria de las faringoamigdalitis agudas (FAA) son de causa viral, sin embargo, la literatura
internacional sugiere entre un 15% a 30% de etiologia bacteriana, siendo Streptococcus pyogenes (SP) el
microorganismo que histéricamente ha sido reconocido como el principal responsable del cuadro clinico y de
sus potenciales complicaciones 2,

Dentro de los tratamientos farmacoldgicos disponibles para el manejo sintomatico de estas condiciones
encontramos el paracetamol, los antiinflamatorios no esteroidales (AINES) y un farmaco no siempre

recomendado en las guias clinicas: corticoides sistémicos.

¢ES EFECTIVO EL USO DE CORTICOIDES SISTEMICOS PARA ODINOFAGIA EN LA FARINGOAMIGDALITIS
ESTREPTOCOCICA?

En nifios con faringoamigdalitis aguda estreptocdcica, las gufas nacionales e internacionales sugieren:®)

- Usar paracetamol o algin antiinflamatorio no esteroidal (AINE) para el tratamiento de sintomas
moderados a graves o el control de fiebre (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia),

- Evitar la aspirina en los nifios (recomendacion fuerte, moderada calidad de la evidencia) dado el riesgo
sindrome de Reye
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- No recomiendan la terapia complementaria con un corticosteroide. Esta recomendacién, sin embargo,
estd calificada como débil, con moderada calidad de la evidencia.

¢ QUE DICE HOY LA EVIDENCIA SOBRE EL USO DE CORTICOIDES SISTEMICOS?
Una revisién sistemdtica de Cochrane Library, publicada en 2020, analizé la evidencia disponible y evalué el
beneficio clinico y la seguridad del uso de corticosteroides para reducir la odinofagia en adultos y nifios ¥ .

Esta revisidn selecciond e incluyd ensayos controlados aleatorios (ECA) que compararon el efecto de corticoides
versus placebo o la atencion estdndar en adultos y nifios (mayores de tres afios) con odinofagia. Se excluyeron
los estudios de participantes hospitalizados, aquellos con mononucleosis infecciosa, odinofagia posterior a
amigdalectomia o intubacion, o con un absceso periamigdalino.

En relacion a los resultados, la revisién reporta que ademas de cualquier efecto de los antibidticos y la analgesia,
los corticosteroides aumentaron la probabilidad de una resolucién completa del dolor:

- a las 24 horas en 2,40 veces (RR = 2,4; intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,29 a 4,47; P = 0,006; |2 =
67%; evidencia de certeza alta).

- a las 48 horas en 1,5 veces (CR 1,50; IC del 95%: 1,27 a 1,76; P <0,001; |12 = 0%,; evidencia de certeza
alta).

A las 24 horas, el dolor (evaluado mediante escalas analégicas visuales) se redujo en un 10,6% adicional con los
corticosteroides (evidencia de certeza moderada) .

En cuanto a los estudios primarios enfocados en poblacion pedidtrica, se incluyeron tres estudios aleatorizados
y controlados que como resultado primario buscaron la resolucién o mejoria del dolor y el tiempo que
transcurrié entre la administracién del corticoide hasta la resoluciéon o mejoria del dolor.

- El primer estudio publicado en 2003 “Dexametasona oral para el tratamiento del dolor en nifios con
faringitis aguda: ensayo aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo” ® fue realizado en un
departamento de urgencias en Canada. Se realizé el seguimiento durante 1 mes de 184 nifios (92 nifios en
grupo control y 92 nifios en grupo intervencién) de edades entre 5y 16 afios que presentaban eritema faringeo
hace 48 horas y odinofagia. La intervencion realizada fue la administracion de Dexametasona 0,6 mg/kg por via
oral (mdximo de 10 mg) o placebo por via oral. Los resultados mostraron que los pacientes intervenido, tuvieron
un alivio del dolor a las 5,5 horas versus el grupo que recibié el placebo, quienes mejoraron a las 11 horas,
siendo esta una diferencia no clinicamente significativa.

- El segundo estudio incluido en la revisidn, es del afio 2005, titulado “Eficacia de la dexametasona oral
en el tratamiento de la faringitis moderada a grave” © se realizé en un departamento de urgencias en Estados
Unidos. Los pacientes fueron seguidos hasta la resolucion del dolor (87 horas). La intervencién se realizé en
150 nifios (75 en cada grupo) de 5 a 18 afios con odinofagia, eritema o edema faringeo moderado a grave seguin
lo determine el médico evaluador. Al grupo intervenido se le administré dexametasona 0.6 mg/kg via oral una
vez. En este estudio, los resultados muestran un alivio del dolor a las 9,2 horas (IC 95%, 0,5-10,8 hrs.) versus el
grupo placebo que tuvo una mejoria a las 18.2 horas, por lo que concluyen que los nifios con faringoamigdalitis
gue recibieron corticoides se beneficiaron del uso de dexametasona oral, ya que los resultados muestran una
diferencia estadisticamente significativa.
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- Por ultimo, el tercer estudio incluido en la revisién de Cochrane es un estudio publicado en 2006
titulado “Un estudio piloto de 1 versus 3 dias de dexametasona como terapia complementaria en nifios con
faringitis estreptocdcica” ") realizado en un servicio de urgencias en Estados Unidos. Este estudio incluye 90
participantes (45 en el grupo intervencion y 45 en el grupo placebo) de 4 a 21 afios con una prueba de antigeno
estreptocdcico directo positiva seguidos por 5 dias. La intervencion realizada fue la administracion de
Dexametasona 0,6 mg/kg/dia por via oral durante 1 o 3 dias versus placebo oral. Los resultados muestran que
el alivio del dolor inicia 1 dia antes en el grupo intervenido (alivio a las 24 hrs. versus a las 48 hrs. en el grupo
placebo). Los autores concluyen que los nifios del grupo control probablemente convalezcan mds rapido que
aquellos que no recibieron corticoides.

DISCUSION

Los estudios demuestran que administrar corticoides orales o intramusculares, ademas de los antibidticos,
aumenta la probabilidad de resolucién y mejoria del dolor en los pacientes con faringoamigdalitis. No se
informaron mayores efectos adversos para los participantes de las intervenciones, sin embargo, es necesario
seguir investigando los beneficios y potenciales riesgos de los ciclos breves de corticosteroides para tomar
decisiones clinicas adecuadas al indicar esta terapia en nifios.

A pesar de que los estudios no indican una dosis estandarizada, la mayoria utilizé la dosis habitual de
dexametasona para otras patologias respiratorias agudas (0,6 mg/kg via oral por 1 vez), por lo que esta misma
dosis podria extrapolarse como terapia coadyuvante en faringoamigdalitis.

En conclusién, en faringoamigdalitis aguda estreptocécica, utilizar dosis habituales de corticoides por via oral,
podria disminuir el tiempo de alivio del dolor, la resolucién completa de odinofagia y son seguros en nifios
inmunocompetentes.

Si bien sélo se incluyeron ensayos aleatorios, doble ciego y controlados con placebo, en varios casos los ensayos
no especificaron sus métodos de asignacién al azar u ocultamiento, ademds existe una heterogeneidad
significativa, dando como resultado una certeza de la evidencia GRADE de moderada calidad para la mayoria
de los estudios analizados.
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La laringitis aguda obstructiva es una patologia
respiratoria frecuente en los nifios, que puede producir
distintos grados de dificultad respiratoria. Este articulo
revisara las generalidades de esta patologia y pondra
especial atencidn a la ultima evidencia disponible con
relacion a su tratamiento.

Autor: Dr. Rodrigo Montoya S.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: abril 2020

GENERALIDADES

La laringitis aguda obstructiva es una patologia respiratoria frecuente, que se presenta en su mayoria en los
meses de otofio e invierno. Es mds comun entre los 6 meses y 6 afios, con un peak de incidencia a los 2 afios
de vida. Es mas frecuente en varones, con una relacién 1,5: 1 ¥

La etiologia mas comun de la laringitis aguda obstructiva es la infecciosa, siendo lo mas frecuente el virus
parainfluenza tipo 1y 3. Otros virus que se han aislado son el Virus Respiratorio Sincicial (VRS), Adenovirus, e
Influenza tipo Ay B ),

La laringitis aguda obstructiva se presenta con sintomas respiratorios altos, tos metélica caracteristica
(“perruna”), disfonia y estridor; pudiendo asociarse a distintos grados de dificultad respiratoria. Su evolucién
es generalmente rapida y autolimitada, aunque un porcentaje menor puede tener complicaciones 2.

Para determinar la gravedad de un cuadro de laringitis aguda obstructiva, y definir su tratamiento, se pueden
usar distintas escalas ¥

El diagndstico diferencial se debe plantear en todo nifio que presente estridor, descartando patologias como
epiglotitis, traqueitis bacteriana y cuerpo extrafio en la via aérea. 2.

TRATAMIENTO

El manejo inicial del nifio con laringitis aguda obstructiva debe incluir una estabilizacién rapida y precoz, de
acuerdo con su grado de dificultad respiratoria; proveer oxigeno inmediato en caso de saturacion < 92%, y
ubicar al nifio en una posicién cémoda, preferiblemente en los brazos de su cuidador. ¥
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Con relacién a las medidas farmacoldgicas mas adecuadas, este articulo revisara el uso de corticoides y las
nebulizaciones con adrenalina.

1. Uso de Corticoides

Los corticoides sistémicos son el tratamiento de eleccion de la laringitis aguda obstructiva.

Una revision sistematica (RS) de buena calidad metodoldgica, publicada en 2018, evalud la efectividad de los
corticoides en el tratamiento de la laringitis aguda obstructiva, y los comparé con placebo. La RS incluyé 43
estudios, con un N de 4565 nifios con edades entre 0 y 18 afios, con diagndstico de laringitis aguda leve,
moderada o severa ). Los corticoides usados fueron en su mayorfa la dexametasona oral a dosis de 0.15-0.6
mg/kg y en menor proporcion la budesonida nebulizada. La tabla 1 resume los principales resultados:

Tabla 1: Efectividad del uso de corticoides en laringitis aguda obstructiva ®

Outcome Resultados
Score de | 2 horas Mejoria a favor | Diferencia de medias estandarizada: -0.65 (IC 95% -1.13 a
Wesley del uso de | -0.18).
corticoides Tamafio de efecto moderado.
Certeza de la evidencia moderada (GRADE)
6 horas Mejoria a favor | Diferencia de medias estandarizada: -0,76 (IC 95 % -1.12
del uso de | a-0,40).
corticoides Tamafio de efecto moderado.
Certeza de la evidencia moderada (GRADE)
24 horas Mejoria a favor | Diferencia de medias estandarizada: -0.86 (IC 95 % -1.40 a
del uso de | -0.31)
corticoides Tamafio de efecto grande.
Certeza de la evidencia baja (GRADE).
Duracién de la | Mejoria a favor | Diferencia de medias: 15 horas menos de hospitalizacion
hospitalizacién del uso de | DM-14.90 (IC95 % -23.58 a -6.22).
corticoides
Reconsultas a servicio de | Efecto protector | RR0.52 (IC95 % 0.36 a 0.75)
urgencias y readmisiones a favor del uso | Certeza de la evidencia moderada (GRADE)
de corticoides

Fuente: Elaboracion propia a partir de las fuentes citadas

*** Cuando se compararon dosis de Dexametasona oral 0.6 mg/kg versus 0.3 mg/kg, los resultados no
mostraron diferencias estadisticamente significativas, RR 0.78 (IC 95% (0.27 a 2.28).

Cuando esta comparacion se hizo entre Dexametasona oral 0.3 mg/kg versus 0.15 mg/kg, si hubo diferencias
estadisticamente significativas a favor del uso de la dosis 0.3 mg/kg, frente al Outcome requerimientos de
adrenalina nebulizada, RR 0.43 (IC 95 % 0.19 a 0.98).

Se sugiere interpretar este resultado con cautela, ya que solo se incluyé 1 estudio de la revision ©

*** En el 2019 se publicd un ensayo clinico randomizado de buena calidad metodoldgica, que incluyd 1231

nifios con diagndstico de laringitis aguda leve-moderada. El estudio comparé el uso de prednisolona 1mg/kg
I —
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dia por 3 dias versus Dexametasona oral 0.6mg/kg/dosis. Los resultados mostraron que ambos farmacos
mejoraban los puntajes de las escalas utilizadas para definir gravedad, sin diferencias estadisticamente
significativa entre ellos ©

2. Uso de Adrenalina nebulizada

En el afio 2013 se publicé la dltima actualizacion de una RS de la Colaboracién Cochrane, con relacion al uso de
adrenalina nebulizada en nifios con diagnéstico de laringitis aguda moderada-severa. Esta RS incluyd 8 estudios
con un N de 225 nifios menores de 2 afios, y comparo la efectividad de adrenalina nebulizada versus placebo
), La tabla 2 resume los principales resultados:

Tabla 2: Efectividad del uso de adrenalina nebulizada en laringitis aguda obstructiva

Outcome Resultados

Score de | 30 minutos Mejoria a favor del | Diferencia de medias estandarizada de -0.94 (IC 95 % -
Wesley uso de adrenalina | 1.37a-0.51)

2 horas Sin diferencias | Diferencia de medias estandarizada de -0,15 (IC 95 % -
estadisticamente 1.0320.73).

significativas
Duracion de la | Mejoria a favor del | Diferencia de medias: -32 horas (IC 95 % -59.1 a -4.9)

hospitalizacién uso de adrenalina

Fuente: Elaboracion propia a partir de las fuentes citadas

** Adrenalina corriente versus racémica: la RS mostré que no existian diferencias estadisticamente
significativas en la disminucién del Score de Wesley a los 30 minutos al comparar ambos farmacos. Diferencia
de medias estandarizada: 0.33 (IC 95 %-0.42 a 1.08) ")

** Se recomienda el uso de adrenalina nebulizada a un flujo de oxigeno de 6-8 litros por minuto, maximo por
10 minutos. En caso de no existir mejoria se puede repetir el procedimiento cada 20 minutos por un maximo
de 3 veces. Lavida media de la adrenalina es de aproximadamente 2 horas, motivo por el cual, se debe revaluar
al nifio en este momento. (>4

RESUMEN

e Se mantiene vigente la recomendacién con relacion al uso de corticoides sistémicos en el tratamiento
de los nifios con laringitis aguda obstructiva. Esto, con independencia de la severidad del cuadro.

e Se sugiere preferir el uso oral de corticoides, en la medida que el estado clinico del nifio lo permita;
prefiriendo Dexametasona oral en dosis Unica de 0.3-0.6 mg/kg.

e Eluso adrenalina nebulizada queda reservada para nifios con laringitis moderada — severa, pudiendo
utilizarse las versiones comun o racémica. Se sugiere especial precaucién en asegurar el control del a
las 2 horas de tratamiento.

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 55



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

Tomo 1 - MFN, 2022

REFERENCIAS

1. M. Marcos Temprano, M.C. Torres Hinojal. (2017). Laringitis, Crup y estridor. Pediatria Integral, 21 (7), pp. 458-464.

2. Dustin K. Smith, Andrew J. McDermott, John F. Sullivan, (mayo 2018). Croup: Diagnosis and management. American
Family Physician .97 (9): pp. 575-580.

3. R Westley, E Cotton, JG Brooks (1978). Nebulized racemic epinephrine by IPPB for the treatment of croup: a doubleblind
study. American Journal of diseases of children.; 132(5): pp 484-487.

4. Ministerio de salud de Chile. (2013). Infeccién respiratoria baja de manejo ambulatorio en Menores d 5 afios. Sitio Web
https://www.minsal.cl/portal/url/item/7220fdc4341244a9e04001011f0113b9.pdf

5. A Gates, M Gates, B Vandermeer, C Johnson, L Hartling, DW Johnson, TP Klassen (2018). Glucocorticoids for croup in
children. Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 8. Art. No.: CD001955. DOI: 10.1002/14651858.CD001955.pub4.
De Cochrane Base de datos.

6. CM Parker, MN Cooper (2019). Prednisolone Versus Dexamethasone for Croup: A Randomized Controlled Trial.
Pediatrics.;144(3): e20183772.

7. C Bjornson ,K Russell , B Vandermeer , TP Klassen , DW Johnson. (2013). Nebulized epinephrine for croup in children.
Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 10. Art. No.: CD006619. DOI: 10.1002/14651858.CD006619.pub3. De
Cochrane Base de datos.

8. I Moraa, N Sturman, TM McGuire, ML Van Driel (2018). Heliox for croup in children. Cochrane Database of Systematic
Reviews, Issue 10. Art. No.: CD006822 DOI: 10.1002/14651858.CD006822.pub5 De Cochrane Base de datos.

9. M Moore, P Little (2007) Humidified air inhalation for treating croup: a systematic review and metaanalysis. Family
Practice ; 24: pp 295-30.

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 56



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

Tomo 1 - MFN, 2022

La influenza es una enfermedad respiratoria contagiosa
provocada por los virus de la influenza A y B. Es un
motivo de consulta frecuente, tanto en Atencidn
Primaria (APS) como en el servicio de urgencias. Su
espectro puede ir desde formas leves hasta un cuadro
grave que en ocasiones puede incluso llevar a la muerte.
La indicacion de antivirales debe realizarse evaluando la
informacion clinica de cada caso y considerando la
escasa evidencia de su efectividad y reacciones
secundarias.

Autora: Dra. Tania Homm C.

Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: abril 2021

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas son uno de los problemas de salud més frecuentes en la infancia, siendo el
virus influenza una de las causas mas importantes. De estos, los subtipos Ay B son los mas frecuentes.! Durante
el aflo 2019 hubo un peak de influenza B, contrario a lo ocurrido el afio 2020, donde los casos fueron escasos
debido a la pandemia SARS Cov 2.2

La influenza es altamente contagiosa. Se transmite por gotitas de secreciones respiratorias de persona a
persona y por contacto directo con manos o articulos contaminados con secreciones respiratorias.

Ocurre en los meses de invierno. El periodo de incubacién es de 1 a 3 dias. El periodo de contagio es hasta 10
dias desde el inicio de los sintomas.?

FACTORES DE RIESGO

La Guia De Practica Clinica Prevencién, Diagndstico Y Manejo Clinico De Casos De Influenza del MINSAL
establece factores de riesgo para desarrollar una infeccién respiratoria aguda grave, los cuales sefialan en la
tabla 1.3
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Tabla 1: Factores de riesgo de infeccién respiratoria aguda grave.

Edad < 5 afios Asma

Inmunosupresion Cardiopatias congénitas
Diabetes Mellitus Enfermedad renal crénica
Dafio pulmonar crénico Enfermedad neuromuscular

Sindrome bronquial obstructivo recurrente (SBOR)
Elaboracidn propia a partir de Guia De Prdctica Clinica Prevencion, Diagndstico Y Manejo Clinico De Casos De Influenza,
MINSAL.

El tratamiento de la influenza consta de dos partes: medidas generales, que deben ser para todos los pacientes,
y el tratamiento antiviral, el cual se analizard segun la evidencia disponible.
Medidas generales®
® Higiene de manos.
Aislamiento
Evitar contaminantes ambientales
Cubrir con pafiuelos desechables o antebrazo boca y nariz al toser o estornudar
Hidratacion adecuada
Antipiréticos para el manejo de la fiebre (contraindicada aspirina por sindrome de Reye).

Educacion signos de alarma

TRATAMIENTO ANTIVIRAL PARA EL MANEJO DE INFLUENZA EN NINOS ADOLESCENTES

En Chile existen dos tratamientos antivirales disponibles para el manejo de nifios con influenza: oseltamivir y
zanamivir. Este Ultimo esta aprobado por la FDA para nifios mayores de 7 afios, y en caso de intolerancia a
oseltamivir.?

La tabla 2 resume las dosis sugeridas de oseltamivir.

Tabla 2: Dosis sugeridas de oseltamivir para el manejo de influenza

Peso paciente Dosis (via oral) Duracién de tratamiento
<15kg 30 mg cada 12 hrs 5 dias
15-23 kg 45 mg cada 12 hrs 5 dias
24-40 kg 60 mg cada 12 hrs 5 dias
>40 kg 75 mg cada 12 hrs 5 dias

Elaboracidn propia a partir de Guia De Prdctica Clinica Prevencion, Diagndstico Y Manejo Clinico De Casos De Influenza,
MINSAL.

¢Qué dice la evidencia sobre el uso de oseltamivir en pacientes pediétricos con sospecha o con confirmacién
de influenza?
La Guia de Practica Clinica Uso ambulatorio de Oseltamivir para personas con sospecha o diagndstico de
Influenza del MINSAL’ no es enfatica en recomendar o no su uso.

- Riesgo de desarrollar influenza grave: Oseltamivir no disminuye las hospitalizaciones ni la incidencia

de neumonias (GRADE bajo).
|
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Duracién de los sintomas:
- Ennifios sanos tratados con oseltamivir la duracién de los sintomas se reduce en promedio
29 hrs. (GRADE moderado).
- En pacientes asmdticos tratados con oseltamivir los sintomas podrian disminuir en 11 hrs o
podrian aumentar en 21.4 hrs. (GRADE bajo).
Eventos adversos: los vomitos fueron 1.7 mas frecuentes en pacientes que usaron oseltamivir en
relacién a los que no lo usaron (RR 1.7).7

El Grupo de Infecciones Respiratorias de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pedidtrica, a la luz de la evidencia

disponible, recomienda 8

1.

El tratamiento con oseltamivir permite en la poblacién general, excepto en pacientes asmaticos,
reducir la duracién del proceso y prevenir la otitis media aguda (OMA) en pacientes menores de 5
aflos (si se inicia antes de 48 h y preferiblemente 24 h desde el comienzo de los sintomas). Evidencia
de calidad alta. Recomendacion fuerte a favor.

No se recomienda el uso de antivirales en la gran mayoria de los pacientes sanos y asmaticos con
influenza o sospecha de ésta, si el objetivo es prevenir eventos graves como hospitalizaciéon o
neumonia. Evidencia de calidad alta. Recomendacién fuerte en contra.

Se recomienda el tratamiento con oseltamivir a una minoria de pacientes seleccionados con
diagndstico confirmado de gripe estacional en las primeras 24 h de iniciado el cuadro, cuando el
beneficio esperado sea Unicamente la reduccidon de sintomas, de OMA y se explique a los padres el
balance beneficio/riesgo obtenido con el tratamiento @ Evidencia de calidad alta. Recomendacién
fuerte a favor.

Finalmente, la Academia Americana de Pediatria (AAP), también siguiendo la nueve evidencia, recomienda

tratar con oseltamivir a todo nifio que tenga sospecha o confirmacién de influenza y que:.°

1. Haya requerido hospitalizacién
2. Presente factores de riesgo para desarrollar una enfermedad severa, entre los cuales la AAP incluye
edad menor a 5 afios, enfermedad pulmonar crénica, enfermedad cardiaca, renal, hepatica o
hematoldgica, tratamiento inmunosupresor y obesidad mérbida.
RESUMEN

Las infecciones respiratorias agudas son uno de los problemas de salud mas comunes en la infancia,
siendo el virus influenza una de las causas mas frecuentes.

Es muy importante identificar los factores de riesgo que predisponen a gravedad para asi poder iniciar
un tratamiento precoz y disminuir complicaciones.

Estd demostrado, con evidencia, que el tratamiento con oseltamivir disminuye los dias de sintomas y
la incidencia de OMA, en pacientes menores de 5 afios sanos, a diferencia de los pacientes asmaticos,
en los cuales no se ha demostrado beneficio con su uso.
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La bronquiolitis aguda es la enfermedad del tracto
respiratorio inferior mas comin en el menor de 12
meses; en especial durante los meses de invierno.
En este articulo se revisaran algunos conceptos
referentes a definicidn, evaluacidn y alternativas
de manejo.

Autora: Dra. Ana Belén Reyes C.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: abril de 2020

INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es una infeccidn respiratoria baja muy comun en lactantes y nifios pequefios. Se
caracteriza por una inflamacién de la via aérea pequefia, que cursa con grados variables de dificultad
respiratoria acompafiada de sibilancias y/o crépitos.!

Se define como el primer episodio de obstruccion bronquial en el menor de 12 meses? y es causa frecuente de
hospitalizacidn en este grupo etario.

La etiologia mds frecuente es la viral. Siendo el principal causante el virus respiratorio sincicial (VRS). Este virus
tiene un comportamiento variable en cuanto a intensidad, duracién y nimero de afectados. Antes de los 12
meses ya se ha infectado el 80% de los lactantes; mientras que al término del segundo afio practicamente el
100% ya se ha contagiado.?

Otros virus asociados con BA son: Rhinovirus y Parainfluenza (5-25%), Metapneumovirus (5-10%), Adenovirus
(5-10%), Influenza (1-5%) y Enterovirus (1-5%).%?

DIAGNOSTICO

El diagndstico de BA es clinico, su presentacidon predomina en estaciones frias. Inicia con congestién nasal,
estornudos y fiebre baja. En 2-3 dias aparece tos y taquipnea?. Se puede acompafiar de rechazo alimentario e
irritabilidad. En nifios pequefios pueden aparecer episodios de apneas y/o cianosis.
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Al examen fisico se observa tagquipnea y signos variables de dificultad respiratoria (aleteo nasal, retracciones
sub-intercostales o supraclaviculares, tiraje). A la auscultacion pulmonar sibilancias y crepitaciones.*
Los examenes complementarios no estan indicados de forma rutinaria.%*>
- Laboratorio: Se sugiere solicitar hemograma, VHS y PCR sdlo en pacientes con fiebre persistente,
menores de un mes de vida, sintomas graves y/o aspecto tdxico.
- Estudio viroldgico: No se recomienda realizar test para agentes virales especificos, salvo que los
resultados cambien la conducta respecto al paciente o sus contactos:
o Paciente se hospitaliza
Primer caso en guarderia
Paciente con factores de riesgo
Solicitud de los padres

O O O O

El principal valor radica en confirmar la presencia del virus para indicar medidas de

precaucion y educar a los padres.

- Radiologia: Considerar en caso de deterioro clinico evidente o ante dudas diagndsticas. La radiografia
puede mostrar signos de hiperinsuflacion, atelectasias subsegmentarias o lineales y compromiso
intersticial perihiliar bilateral.

SEVERIDAD

No existe consenso sobre como objetivar la gravedad de un episodio de BA, debido a |a falta de escalas validadas
para tal efecto?. Existen numerosas guias y cada pais sigue sus propias recomendaciones.

En Chile contamos con el score de Tal modificado para menores de 3 afios®; sin embargo, hay que considerar
que esta escala fue disefiada para evaluar el sindrome bronquial obstructivo (SBO), entidad clinica diferente a
BA, y con una respuesta diferente a broncodilatador y corticoides.

Ciertas caracteristicas y/o condiciones clinicas se asocian a que un paciente con BA tenga mayor riesgo de
presentar un curso clinico severo. La tabla 1 resume las mas importantes.

Tabla 1: Predictores de severidad en lactantes con BA. 24

Antecedentes Historia clinica Examen Fisico
- Prematurez (< 35 semanas) - <3 meses de edad - Sp02<94%
- Historia de dermatitis atopica | -  Mala tolerancia oral | - Taquipnea y taquicardia
- Comorbilidad respiratoria o (deshidratacién) persistente
cardiaca - Episodios de apneas o |- Aleteonasal
- Inmunodeficiencias cianosis - Retraccion moderada de
partes blandas

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas.

Si todas estas condiciones estdn ausentes se podria considerar un episodio de BA leve y sugerir un manejo
ambulatorio; sin embargo, si alguno de los predictores es positivo, en especial en la historia clinica o examen
fisico, se debe considerar como un cuadro moderado a severo y eventualmente derivar a un servicio de
urgencias.
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Otros criterios de derivacién son: baja escolaridad materna, dificil acceso a atencion de salud y mal estado
general.
Hay que tener muy presente que las categorias de gravedad pueden solaparse, por lo que se sugiere observar
y evaluar de manera repetida al lactante, de modo de estar atentos a eventuales cambios en los hallazgos
clinicos.

TRATAMIENTO

El manejo se basa principalmente en soporte y observacién continua, dirigido a pesquisar apneas, signos de
hipoxia y fatiga muscular, hasta que la enfermedad se resuelva de manera espontanea (.

No existe ningln tratamiento curativo para la BA, ni tampoco uno que sea efectivo en acortar el curso o acelerar
la resolucién de los sintomas de la enfermedad. Pese a esto existen multiples intervenciones que se utilizan de
manera habitual, y que se resumen en la tabla 2

Tabla 2: Alternativas de tratamiento ambulatorio de la Bronquiolitis Aguda (&2 0. 11.12),

Farmaco Comentarios sobre su uso

Broncodilatadores A pesar de que existen muchas revisiones sistematicas para evaluar su uso en el
manejo de BA, ninguno ha sido consistente en demostrar beneficios.

La prueba terapéutica con salbutamol es una opcién en BA de intensidad
moderada-grave, especialmente en mayores de 6 meses y/o con historia
personal/familiar de atopia.

Debe ser suspendido si tras su aplicacion no se objetiva mejoria clinica.

Adrenalina Este agente adrenérgico, utilizado principalmente por via inhalada; mantiene un rol
bastante controversial en el manejo ambulatorio de la BA. Podrian indicarse
nebulizaciones de adrenalina en nifios con BA moderada a severo.

Corticoides Si bien existe buena evidencia de la efectividad del uso de corticoides en asma
aguda y en laringitis aguda, en la BA no ocurre lo mismo. Los corticoides no son
efectivos en el manejo de BA.

Suero Hiperténico al | Esta opcidn terapéutica ain se mantiene en discusion. Se propone que la solucion
3% hiperténica aumentaria el aclaramiento mucociliar en la via respiratoria baja,
resultante de la inflamacion e hipersecrecién producida por la enfermedad.
Actualmente se recomienda en pacientes hospitalizados.

Oxigenacién No existe consenso sobre el punto de corte de la saturacién, pero se recomienda

utilizar oxigeno suplementario cuando la saturometria es menor de 90%.
Antibidticos No se recomienda, excepto en pacientes con sospecha de infeccién bacteriana.
Kinesioterapia No se recomienda de rutina.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas.
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FLUIOGRAMA

Propuesta de flujograma de atencién para pacientes con BA. (1314

)
Sospecha
Bronquiolits
Aguda
) /
[ Anamesis
Valoracién Remota y Predictoresde
completa proxima + cuadro severo
\ J Examen fisico '
Notificacién GES [ Evaluargravedad J
" P— N
Leve polipnea, sin retracciénde | Polipnea y retraccién de partes Factmesde nesgo, sturamén
partesblandas, sat >92% ‘ ‘ blanda;, sat 90-92% | <90% ] f ¢
MODERADO
* Manejo ambulatorio «Consderar criterio médico » Derivacién a SUen
. Educ§ra cuidador y predictoresde gravedad ambulancia
* Considerarprueba «Indicar tratamiento NBZ « Aporte de 02
tera péutica con SBT (Adrenalina/SH) « Asegurarvia aérea
s Indicarsalbutamol *Gestionarla derivacién a * Hidratacién parenteral ( 2
* Antipiréticos SOS Servicio de urgencia en VVP)
« Control 24 horas ambulancia » Monitorizacién

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas

RESUMEN
e la BA es una enfermedad del tracto respiratorio inferior de origen viral muy frecuente en lactantes,
cuyo diagndstico es clinico.
e Actualmente su tratamiento sigue siendo un desafio, con énfasis en la hidratacion, oxigenoterapia y
observacién continua.
e Los farmacos mas frecuentemente utilizados en el manejo de BA no son efectivos, de modo que no
deben indicarse de manera rutinaria. Se sugiere evaluacion caso a caso.
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La varicela es una enfermedad altamente
contagiosa, muy frecuente en la poblaciéon
pediatrica. Suele ser benigna y autolimitada, pero
en algunos casos esta puede complicarse, dando
paso a una varicela severa. En este articulo
revisaremos la evidencia disponible sobre el
tratamiento y profilaxis de esta patologia.

Autora: Dra. Maria José Jorquera B.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Marzo 2021

INTRODUCCION

La varicela es una enfermedad causada por el virus varicela zoster. Es altamente contagiosa, muy frecuente en
la poblacién pediatrica, y suele darse en brotes a fines de invierno y durante la primavera. En nifios
inmunocompetentes, la varicela cursa como un cuadro benigno y autolimitado, requiriéndose solo manejo
sintomatico. Existe otro grupo de pacientes que presenta mas riesgo de complicarse y hacer una varicela severa,
la cual puede llevar incluso a la muerte del paciente. Es en este grupo, donde la prevencién y tratamiento
oportuno de la enfermedad son fundamentales®.

En este articulo explorevisaremos parte de la evidencia disponible sobre el manejo, tratamiento y profilaxis de
niflos con esta enfermedad y de sus contactos.

I.TRATAMIENTO AGUDO DE LA VARICELA

1. MANEJO SINTOMATICO HABITUAL
El manejo sintomdtico estandar de un paciente con varicela se compone de 3 pilares, orientados a evitar las
infecciones de piel y partes blandas 2.
- Mantener una adecuada higiene de la piel: bafio de ducha a diario, no de tina; secar la piel sin frotar.
No utilizar cremas ni talcos.
- Manejo de la fiebre: utilizar paracetamol en dosis habituales. No utilizar aspirina por riesgo de
desarrollar un Sindrome de Reye.
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- Alivio del prurito: mantener las ufias cortas y limpias. Considerar el uso de antihistaminicos de primera
generacién por su efecto sedante®.

2. TRATAMIENTO ESPECIFICO CON ACICLOVIR
Guias internacionales recomiendan el uso de Aciclovir terapéutico en personas mayores de 12 afios, frente a
pacientes con antecedentes de enfermedades crénicas de la piel o pulmones, con historia de uso crénico de
salicilatos o corticoides, y en personas inmonosuprimidas ). A continuacién, se revisara la evidencia disponible
al respecto.
Una revision sistematica de 3 estudios clinicos randomizados realizada en el afio 2006 en 988 nifios
inmunocompetentes entre 0y 18 afios, evalud la eficacia del Aciclovir en el tratamiento de nifios y adolescentes
con varicela. La revisién mostré que cuando este farmaco era administrado antes de las primeras 24 horas
desde iniciado el cuadro, se podia observar:

- unadisminucion de 1 dia en la duracion de la fiebre, con una certeza de la evidencia moderada.

- unadisminucién en el nimero total de lesiones, con una certeza de la evidencia muy baja.

- No hubo diferencias clinicamente relevantes en el nimero de complicaciones reportadas entre el

grupo con Aciclovir y el grupo placebo.

- No hubo efectos adversos reportados.

Con esta evidencia, los autores no respaldan el uso generalizado de Aciclovir en nifios inmunocompetentes 42,

1. PROFILAXIS DE VARICELA

1.1 PROFILAXIS CON VACUNA PREEXPOSICION

Una revisidn sistemdtica con metaanalisis de 42 estudios primarios, realizada en el afio 2016, evalud la eficacia
de la vacuna de la varicela en nifios sanos para prevenir varicela de toda gravedad (leve, moderada o severa)
con 1 0 2 dosis de la vacuna, y varicela moderada o severa con 1 dosis de la vacuna.

La revision mostré que 1 dosis de la vacuna es moderadamente efectiva en prevenir la varicela de cualquier
nivel de gravedad (con un 82% de eficacia) y altamente efectiva en prevenir la varicela moderada/severa (con
una eficacia de 98%). Al inocular con una segunda dosis, mejora la proteccidn contra la varicela de toda
gravedad, con una eficacia del 92%°.

1.2 PROFILAXIS POST EXPOSICION
11.2.a. VACUNA VARICELA POST EXPOSICION:

En el afio 2012 se publico un estudio de cohorte concurrente realizado en la Red de salud UC, cuyo objetivo fue
determinar la efectividad de la vacuna contra la varicela en nifios entre 12 meses y 12 afios expuestos a un caso
indice domiciliario. La muestra se compuso de 15 nifios vacunados (12 fueron vacunas en los primeros 3 dias
post exposicién y 3 en los dias 4 y 5 post exposicion) y 18 nifios no vacunados. De los 15 nifios vacunados, 8
presentaron varicela (53%) v/s 16 de los 18 nifios no vacunados (89%).

La tabla 1 resume los resultados por subgrupos.
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Tabla 1: Efectividad profilaxis varicela con vacuna post exposicién

Resultado a | Efectividad al | Efectividad al | Implicancias
evaluar administrar vacuna | administrar ~ vacuna
dentro de los | dentro de los primeros
primeros 5 dias post | 3 dias post exposicion
exposicion
Varicela de | 40% (IC 1-64%) 44% (IC -1-69%). La administracién de la vacuna a 100
cualquier contactos susceptibles durante los
gravedad (leve - primeros cinco dias post exposicién
moderada - evitaria 36 casos de enfermedad,
severa) aumentando a 39 casos si la vacuna se
administra durante los primeros tres
dias post exposicion.
Varicela 63% (IC 8-85%) 77% (IC 14-94%). La administracién de la vacuna a 100
moderada/severa contactos susceptibles durante los

primeros cinco dias evitaria 45 casos
de enfermedad moderada o severa,
aumentando a 55 casos si la vacuna se
administra durante los primeros tres
dfas post exposicion(”.

1.2.B. INMUNOGLOBULINA HIPERINMUNE:

Las indicaciones de uso de Inmunoglobulina hiperinmune anti-varicela zoster aplican para pacientes que hayan
estado en en contacto con una persona que esté cursando con un cuadro de varicela o hasta 3 dias antes de
iniciado el exantema © Estas incluyen:

- Inmunosuprimidos

- Embarazadas sin antecedente de varicela

- RN cuya madre presenta varicela entre 5 dias antes y 2 dias después del parto

- RN prematuros hospitalizados > 28 semanas hijos de madre sin historia de varicela

- RN prematuros hospitalizados <28 semanas o 1 kg de peso, independiente de la historia materna .

11.2.C. ACICLOVIR PROFILACTICO:
No existen grandes estudios o revisiones sistematicas que evallan la efectividad de la profilaxis con Aciclovir
en contactos de personas con varicela. Se describe que su uso durante la segunda semana después de la
exposicion ha mostrado atenuacién o prevencion de la varicela, por lo que podria utilizarse en casos donde no
es posible costear la vacuna o cuando han pasado mds de 5 dias desde la exposicién, donde no estd clara la
efectividad de la vacuna®®.
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RESUMEN
Varicela es una enfermedad altamente contagiosa, generalmente benigna y autolimitada, muy

frecuente en la poblacién pedidtrica, por lo que es fundamental saber cémo manejarla.

En relacion al manejo sintomatico de varicela, este consta de 3 pilares (adecuada higiene de la piel,
manejo de la fiebre y alivio del prurito) y esta orientado a evitar las sobreinfecciones bacterianas de
piel y partes blandas.

En relacion al manejo terapéutico especifico, no se recomienda el uso rutinario de Aciclovir en nifios
inmunocompentes.

En relacién a su profilaxis, la vacuna contra la varicela tiene una alta eficacia en la prevencién de la
enfermedad, sobre todo en los casos moderados/severos, siendo el esquema de 2 dosis mas eficaz
que el de 1 dosis.
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Las adenopatias durante la edad pediatrica son un
motivo de consulta muy frecuente. Su origen va
desde causas banales hasta manifestaciones de
patologias oncoldgicas, lo que genera angustia entre
padres, cuidadores y tratantes. En este articulo
revisaremos signos, sintomas y examenes que nos
pueden ayudar a orientar su diagnéstico diferencial.

Autor: Dra. Constanza Valenzuela G.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: abril 2021.

INTRODUCCION
Las adenopatias corresponden a ganglios linfaticos anormales, ya sea en nimero, consistencia o tamafio (). Su
origen multifactorial se traduce en un gran desafio para el médico tratante, quien debe definir si lo que palpa
es benigno o maligno y actuar en consistencia.
El aumento de volumen de un ganglio se puede dar por 4 grandes motivos ?:

A. Por aumento de macroéfagos o linfocitos, en respuesta a un antigeno (infecciones).

B. Por proliferacion de células malignas (neoplasias).

C. Por infiltracién de macréfagos cargados de sustancias de depdsito (enfermedades por depdsito).

D. Porinfiltracion de células inflamatorias.

Un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en un Hospital de la Ciudad de Medellin en 2015 ¥, evalué 61
fichas clinicas de pacientes menores de 15 afios, entre los afios 2009 y 2012, que presentaban adenopatias que
fueron sometidas a biopsias. Los resultados mostraron:
- Delos 61 casos revisados, sélo en el 47,5% se logré identificar causa patoldgica.
- Enel 50,8 % se identificd hiperplasia reactiva, 27,9% causa neoplasica y 3.3% infeccidn bacteriana.
- Encuanto a la extension, el 86.8% fue de tipo localizada y el 13.3% fue de tipo generalizada. El 60.6%
se presentd con una localizacion cervical.
- EI72.1% fue identificada como causa benigna y el 27.8% fue una causa maligna.
- De las identificadas como causas malignas, el 64,7% fue por Linfoma de Hodgkin, con un 52,9% en la
regién cervical y con un 82.3% con presentacién localizada.
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De este estudio, los autores concluyen que la etiologia benigna es la causa mas frecuente de adenopatias en
nifios, y aungue el origen maligno es menos frecuente, es importante conocer la forma de presentacién y las
banderas rojas asociadas para lograr un diagndstico oportuno.

ADENOPATIAS INFANTILES Y TUMORES

En Chile, las neoplasias en la edad pediatrica son muy poco frecuentes. En el primer informe del Registro
Nacional de Cancer Infantil en Chile en menores de 15 afios (RENCI) del afio 2018 ¥, mostré que este grupo de
patologias se manifiesta en 128.2 nifios x millon de menores de 15 afios, siendo la Leucemia la causa mas
frecuente a cualquier edad, y el en segundo lugar el linfoma (pacientes mayores de 5 afios de edad).

¢Qué dice la evidencia de la asociacion entre adenopatias y cancer infantil?

Un estudio de caso y controles publicado en el afio 2013, que incluyé a 1267 casos y 15318 controles, buscé
signos y sintomas que aumentaran la probabilidad de encontrar un cancer infantil, en un contexto ambulatorio.
El estudio mostré:

- Laslinfadenopatias se presentaron en el 5.45% del grupo caso y en el 0.22% del grupo control, con un
VPP 0.09% IC (0.06%-0.13%). Este VPP, cuando se evaluaba en combinacién con 3 mas consultas por
cualquier motivo en un periodo de 3 meses, aumentaba a VPP 0.20% (0.10%-0.39%), presentandose
como el cuarto signo o sintoma mas frecuente luego de palidez, hinchazén de masa o bulto en cabeza
y cuello, y aumento de volumen en sitio del bulto.

- Cuando se evaluaba por subgrupo de cénceres, en el grupo de Leucemias y linfomas, las
linfadenopatias se presentaron en el 11,8% de los casos y en el 0.3% de los controles con un VPP 0.06%
(0.04-0.11) con LR 43.4. Si esto se lleva al nomograma tenemos que desde una prevalencia de 0.0128%
de probabilidad pre test, aumentaba a 3 % de probabilidad de presentar céncer luego de la presencia
de linfadenopatia.

Los autores concluyen que un diagndstico de cancer infantil es poco comun, por lo que los VPP nunca seran
altos. Tener en cuenta la gravedad del cancer y su gran potencial de curacidn en pacientes pedidtricos, justifica
la investigacidn en los casos mas dudosos.

éQué dice la evidencia de las banderas rojas de nifios con adenopatias?
En el contexto de adenopatias, la Guia Clinica de Linfoma y tumores sélidos en menores de 15 afios del afio
2015 del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), sugiere sospechar malignidad en las siguientes situaciones ”)
- Adenopatias mayores a 3 cm
- Adenopatia unilateral
- Ausencia de infeccién concomitante o dolor
- Presenta consistencia dura o firme
- Presenta progresion o ausencia de regresion
- Presenta adherencia a planos profundos
- Se presenta en regién supraclavicular, cervical baja, ubicacion posterior o cabalgando el
esternocleidomastoideo o mediastino

Cuando a estas caracteristicas se le agrega: edad mayor a 10 afios, sexo masculino, la asociacién a sintomas b

(baja de peso, sudoracién nocturna y fiebre), cido Urico elevado y leucopenia, aumentan las sospechas.
I —
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Un estudio de cohorte retrospectivo ® publicado en 2015, incluyé a 575 pacientes adultos y pediatricos. Buscé
identificar factores clinicos que pudieran predecir malignidad en pacientes con linfadenopatia cervical
persistente. El estudio revisd 15 afios de registros clinicos.
Los resultados mostraron:
- Grupo 1, menores de 18 afios: Sexo masculino OR 4.1 (IC 1,8-9.6), Lesiones del lado izquierdo OR 3.4
(IC 1.4-8.3), Mayor tamafio de linfadenopatia OR 1,4 (IC 1.02-2.04), Mayor edad OR 1.07 (IC 1.0-1.1).
- Grupo 2, mayores de 18 afios: Presencia de sintomas B OR 4,9 (IC 2.8-8.7), Sexo masculino OR 3.7 (IC
2.3-5.9), Mayor edad OR 1.01(IC 1.0-1.02), Duracién de enfermedad OR 0.77 (IC 0.6-0.8)
Los autores concluyeron que fueron predictores de malignidad:
- la edad mds avanzada y el sexo masculino.
- adenopatias de gran tamafio
- adenopatias localizadas en el hemicuerpo izquierdo
No se encontrd una asociacion significativa entre el sitio del cuello afectado y la malignidad para ningtn grupo
estudiado.

¢CUANDO Y COMO ESTUDIAR LAS ADENOPATIAS?
Como primer concepto clave, cuando hay sospecha de malignidad la derivacién a oncologia no debiese
retrasarse.
En caso que haya dudas diagndsticas se recomienda solicitar:
- examenes generales: hemograma + VHS
- pruebas seroldgicas especificas: si hay sospecha de sobreinfeccion bacteriana, como en enfermedad
por rasguiio de gato (Bartonella Henselae) o causa infecciosa viral (Citomegalovirus o virus Epstein
barr)

¢Qué dice la evidencia sobre el rol de la ecografia?

Un estudio de cohorte prospectivo publicado en el afio 2011®), que incluyé a 192 pacientes entre los 8 a 71
afios (promedio de 47 afios), evalud el rol de la ecografia en la diferenciaciéon de linfadenopatias cervicales por
tuberculosis, metdstasis o linfomas. La intervencién incluyd una ecografia a los ganglios en estudio y luego
biopsia o PAAF.

Los hallazgos mostraron que en el caso de los nédulos reactivos, el mayor indice longitudinal/transversal fue lo
que mds predomind, asociado a la ausencia de halo periférico y de ecos internos. En el caso de los nédulos
tuberculosos, lo mas especifico fue la presencia de ecos internos, que correspondian a calcificaciones. En el
caso de los nddulos malignos la ausencia de hilio y un mayor indice longitudinal/transversal fue lo mas
especifico.

RESUMEN

e Lo mas habitual es que las adenopatias de un nifio sean de causa benigna.

e Los cdnceres en nifios Chilenos son muy poco frecuentes, sin embargo, es importante realizar una
buena anamnesis y un examen fisico acucioso, para pesquisar banderas rojas y actuar con la debida
prontitud en la derivacién de los casos sospechosos de malignidad.

e En caso de tener dudas, parece razonable solicitar exdmenes complementarios como hemograma,

pardmetros inflamatorios y ecografia.
I —

PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 72



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

Tomo 1 - MFN, 2022

REFERENCIAS

1.- Fica D. 2017, Pediatria y cirugfa infantil, Adenopatias En Pediatria,Sintesis Facultad Universidad de Chile.
2.- Lupiani P., 2018. ADENOPATIAS ¢ CUANDO DEBEMOS CORRER?, 15vo curso de actualizacion Pediatria AEPE.
3.- Gomez E, Giraldo L, Espinal D, Hurtado I. 2015. Caracteristicas clinicas e histoldgicas de adenopatias en
pacientes pediatricos. Revista Chilena de pediatria.

4.- Departamento de Epidemiologia Ministerio De Salud. 2018. Primer informe del registro nacional de cancer
infantil de Chile menores de 15 afios (RENCI) primera edicion quinquenio 2007-2011, Sitio
web: http://www.ipsuss.cl/informe-renci-2007-2011-registro-nacional-cancer-infantil-departamento-

epidemiologia-minsal-2018.

5.- Dommett R, Redaniel T, Stevens M. 2013. Risk of childhood cancer with symptoms in primary care. Britsh
Journal of general practice.

6.- Guia clinica Linfoma y Tumores sélidos en menores de 15 afios, DIPRECE, 2015. MINSAL: Chile.

7.- Manual ¢ Cudndo sospechar cancer den el nifio y como derivar?, 2015 . MINSAL. Chile

8.- Celenk, F., Gulsen, S., Baysal, E. et al. 2016. Factores predictivos de malignidad en pacientes con adenopatias
cervicales persistentes. PUBMED.

9.- World J, Khanna R, Sharma AD, Khanna S, Kumar M, Shukla RC. 2011 Usefulness of ultrasonography for the
evaluation of cervical lymphadenopathy. PUBMED.

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 73



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

Tomo 1 - MFN, 2022

EL NINO QUE COJEA: SINOVITIS TRANSITORIAY CUANDO SOSPECHAR UNA INFECCION
OSTEOARTICULAR

La cojera en el nifio es un motivo de consulta
que genera ansiedad en padres y cuidadores,
este articulo revisard su etiologia mas
frecuente que es la sinovitis transitoria y
cuando sospechar infeccidn osteoarticular.

Autor: Dr. Rodrigo Montoya S.

Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: septiembre 2020

INTRODUCCION ©@)

La cojera no traumatica en el nifio siempre se considera patoldgica. Se presenta con mayor frecuencia en nifios
de sexo masculino con una relacién 1.7:1, siendo la sinovitis transitoria la causa mas frecuente en lactantes y
preescolares.

En la consulta ambulatoria es prioritario identificar a quienes requieren una derivacién oportuna y resolucion
urgente, como es el caso de las infecciones osteoarticulares.

ETIOLOGIA
La tabla 1 resume las distintas etiologias detras de un nifio que cojea, agrupado por edades.

Tabla 1: Etiologia de la cojera infantil (¥

1-5 afos 5-12 afios 13-19 afios

Sinovitis transitoria Sinovitis transitoria Esguinces

Displasia de caderas Fracturas Epifisiolisis

Enfermedades Neuromusculares Enfermedad de Perthes Enfermedad de Perthes
Fractura de Toddler Artritis Séptica Osteomielitis

Artritis Séptica Tumores Artritis reumatoide juvenil
Osteomielitis Osteomielitis Tumores

Fuente: elaboracion propia a partir de fuentes citadas (V)
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Un estudio prospectivo de cardcter observacional realizado en 2018 en una urgencia infantil identificd las
causas mas frecuentes de cojera no traumatica en nifios. Reportd que un 57 % de los casos la causa era una
sinovitis transitoria, y en un 3.5% a infecciones osteoarticulares. (2)

1. SINOVITIS TRANSITORIA

La sinovitis transitoria es la primera causa de cojera en lactantes y preescolares, siendo mas comun en nifios
de sexo masculino con una relacién 2:1. La cadera es la articulacién mas afectada. Su etiologia ain no estd
clara; se plantea que podria existir una infeccidn viral previa hasta en el 30 % de los casos, pero la evidencia
actual no es concluyente al respecto.

La clinica de las sinovitis transitorias es inespecifica; generalmente son nifios que consultan con buen estado
general, afebriles, cojera y coxalgia de lado afectado. Al examen fisico destaca la limitacién de los arcos de
movilidad de la articulacion afectada.

El tratamiento es conservador: analgésicos, reposo y control precoz en las primeras 24-48 horas: La evolucién

es favorable, autolimitada, y de buen prondstico.

Una revisién sistemdtica realizada en 2013, de buena calidad metodoldgica sin metaanalisis, evalud el curso
clinico de nifios con sinovitis transitoria. El estudio reportd ©):

- alas 2 semanas del diagndstico la mayoria de los nifios estaba libre de sintomas

- larecurrencia ocurrié entre el 1-26 % de los nifios.

- hasta un 10 % presentd necrosis avascular de la cabeza femoral o Enfermedad de Perthes. Estos
resultados deben analizarse con cautela, dado las caracteristicas de los estudios; si bien puede existir
una asociacion, esto no implica que la sinovitis transitoria sea un factor de riesgo para desarrollar
Enfermedad de Perthes. Por recomendacién de expertos se recomienda realizar seguimiento a los 3 y
6 meses.

2. INFECCIONES OSTEOARTICULARES
La artritis séptica se considera una urgencia traumatolégica que amerita antibioterapia precoz y puncién de la
articulacion afectada. La artritis séptica es una infeccidn del espacio articular. Ocurre mds frecuentemente en
la articulacién de la cadera y en varones menores de 5 afios.
Su presentacién clinica es aguda, con compromiso del estado general, fiebre, cojera y coxalgia del lado
afectado. Al examen fisico el nifio toma una postura antidlgica, con impotencia funcional, rotacién externay

flexién de la cadera afectada ©

La osteomielitis, por su parte, corresponde a una infeccion 6sea de la cavidad medular y el periostio, causada
en la mayoria de los casos S. Aureus. Es mds frecuente en nifios preescolares y escolares de sexo masculino,
comprometiendo principalmente articulaciones de huesos largos de las extremidades inferiores.

Su clinica es aguda, con dolor éseo de la extremidad afectada, fiebre, compromiso del estado general, cojera e
impotencia funcional (7).

El estudio inicial con radiografia simple tiene una baja sensibilidad, por lo que una radiografia inicial normal no
descarta una osteomielitis aguda (©.

El tratamiento consiste en antibioterapia y desbridamiento dseo.
I —
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¢COMO DIFERENCIAR UNA SINOVITIS TRANSITORIA DE UNA ARTRITIS SEPTICA?
Existen varios algoritmos de prediccidn clinica para el diagndstico de la artritis séptica y para diferenciarla de la
sinovitis transitoria. Dentro de los mas conocidos estdn los criterios de Kocher, que incluyen:

- No apoyar miembro afectado,

- Fiebre 238,5C°,

- Leucocitos en sangre = 12.000 /mm3,

- Velocidad de hemosedimentacion (VHS) = 40 mm/h.

Su Ultima validacion (afio 2004) mostrd que en nifios que presentan estos 4 criterios la probabilidad de artritis
séptica es del 93 %. Esta validacidn se realizd en una poblaciéon de nifios de un hospital de alta complejidad, por
lo que se deben analizar estos resultados con cautela; al aplicar los criterios de Kocher en poblaciones de baja
prevalencia de la enfermedad su valor predictivo disminuye .

Otro estudio retrospectivo, en el cual evaluaron 2 criterios: la inhabilidad para apoyar el miembro afectado y
una PCR > 3.0 mg/dl, reportd que la probabilidad de artritis séptica al estar presente estos 2 criterios podria ser
hasta un 81 % (19

Si bien, la sospecha de artritis séptica recae en el criterio clinico del médico tratante, los criterios de Kocher
siguen teniendo un rol importante. Se necesitan nuevos estudios que permitan validar una prueba altamente
sensible y especifica para predecir artritis séptica.

RESUMEN
e lasinfecciones osteoarticulares son una etiologia poco frecuente frente a un nifio que cojea.
e El uso del criterio clinico y de distintos predictores son importantes para lograr una evaluacién
correcta, que oriente el diagndstico diferencial y permita un tratamiento oportuno, en caso de que el
cuadro sea secundario a una infeccién osteoarticular.
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La infeccién urinaria es una patologia frecuente en
nifios, siendo la primera causa bacteriana de
sindrome febril sin foco en lactantes. Si bien su
sintomatologia es inespecifica, es importante
sospecharla para asi tratar a los pacientes de forma
precoz y evitar progresion a daiio renal.

En este articulo se evaluara el enfrentamiento
diagndstico inicial de la infeccion urinaria en nifios,
en un contexto de atencion primaria.

Autor: Dra. Tania Homm C.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: junio 2020

INTRODUCCION

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en la edad pediatrica,
pero lamentablemente, su diagndstico se puede ver complicado por lo inespecifico de sus sintomasy signos de
presentacion, por la dificultad en la interpretacidn de los exdmenes, en especial en nifios mas pequefios, y por
un prondstico incierto respecto al dafio renal secundario

La incidencia exacta de ITU en la poblacién pediétrica es desconocida, dado la heterogeneidad de los estudios
epidemioldgicos. Pese a esto, se estima que antes de los 16 afios, 1 de cada 10 nifias y 1 de cada 30 nifios ha
tenido al menos una ITU. Es la primera causa de sindrome febril sin foco de origen bacteriano, en nifios menores
de 36 meses. (12

Un estudio retrospectivo descriptivo de revision de fichas clinicas de 309 lactantes de 0 — 36 meses con
sindrome agudo febril sin foco (SFASF), que consultaron en Hospital clinico UC en 2003, revelé que la
prevalencia de ITU en pacientes con sindrome febril sin foco fue de un 7,4%, siendo la segunda causa mas
frecuente luego de las infecciones respiratorias virales. ©®!

Los pacientes que han presentado una primera ITU tienen alto riesgo de recurrencia. La incidencia de ITU
recurrente (ITUR) en nifios y nifias con tracto urinario normal varia entre 19 y 41% en los distintos estudios. En
los menores de 1 afio el riesgo de recurrencia es cercano al 30%, y mas del 90% recurre dentro del primer afio
de evolucién. Son factores de riesgo para recurrencia:
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- primera ITU antes de los 6 meses de edad
- historia familiar de ITU

- reflujo vesicoureteral (RVU)

- disfuncién vejiga-intestino. %)

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR UNA ITU INFANTIL

El diagndstico de ITU se define por la presencia de sintomas y signos sugerentes, asociado a invasion y
multiplicacién de organismos patdgenos en la via urinaria, especialmente bacterias. Estos microorganismos
provienen mayormente de la regién perineal, aunque existen otras vias de infeccién menos frecuentes, como
la via hematdgena y la directa. @

La presentacién clinica de una ITU puede ser:
1. Cistitis o ITU baja: infeccidon limitada a la vejiga y a la uretra. Los pacientes refieren sintomas

secundarios a inflamacién local como disuria, polaquiuria, urgencia, hematuria y dolor suprapubico en
nifios que controlan esfinter.
2. ITU alta o pielonefritis aguda (PNA): infeccién bacteriana del tracto urinario superior que compromete

el parénguima renal. El sintoma principal es la fiebre, otros sintomas comunes son la irritabilidad, dolor
abdominal y vomitos.
3. Bacteriuria asintomatica: presencia de bacterias con recuentos significativos en ausencia de sintomas

sistémicos o urinarios. Puede haber o no alteraciones en el sedimento de orina. Es mas frecuente en
nifias en edad escolar y carece de trascendencia clinica.

4. ITU recurrente: definida como 3 o mas infecciones urinarias bajas, 2 o0 mds PNA o 1 PNA mas 1
infeccion urinaria baja en 1 afio.

5. ITU atipica o complicada: ITU alta que evoluciona en forma térpida. Su identificacion es importante

pues requiere un manejo y estudio individualizado. En este cuadro, ademds de los sintomas sistémicos,
se evidencian alteraciones anatémicas o funcionales de la via urinaria tales como: chorro urinario
débil, masa abdominal o vesical, aumento de creatinina, septicemia, no respuesta al tratamiento
antibidtico apropiado en las primeras 48 horas, infeccién por agente no E. coli. )

Entre las especies uropatdégenas encontramos principalmente bacterias de origen intestinal, siendo Escherichia
coli (86 a 90%) en mas habitual. El 10 a 14% restante se distribuye mayoritariamente entre Klebsiella spp,
Proteus (vulgaris y mirabilis), Enterobacter spp, Enterococcus spp y Pseudomonas sp. Estas Ultimas, en contexto
de infecciones intrahospitalarias, pacientes inmunocomprometidos, asociadas a malformaciones de la via
urinaria, vejiga neurogénica e instrumentacion uroldgica. En recién nacidos, por su parte, es posible encontrar
Streptococcus agalactiae; mientras que en adolescentes aparece Staphylococcus saprophyticus.

Las ITU producidas por virus son muy poco frecuentes, pero hay que considerarlas en pacientes
inmunodeprimidos.

DIAGNOSTICO
El diagndstico precoz permite el inicio empirico de antibioterapia, promoviendo una curacidn sin secuelas.

Los sintomas de ITU varian de acuerdo a la edad del paciente.
|
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- Lactantes menores de 3 meses: fiebre, vomitos, letargia, irritabilidad, rechazo alimentario, retraso en
crecimiento.

- Lactantes y nifios mayores de 3 meses: fiebre, dolor abdominal, rechazo alimentario, vémitos, dolor
lumbar.

- En nifios mayores de 2 afios: comienza a expresarse la disuria, polaquiuria, incontinencia urinaria. (¥

El diagndstico de ITU es bacterioldgico, por lo que es fundamental tener una muestra de orina fiable para evitar
errores diagndsticos y procedimientos innecesarios.

La toma de muestra puede realizarse con orina de segundo chorro, cateterismo o puncién vesical. Esta Gltima
técnica es invasiva, molesta y requiere personal entrenado, por lo que suele restringirse a pacientes con fimosis
severas, sinequias vulvares importantes, infecciones locales o malformaciones de genitales externos. En caso
de optar por esta técnica, se recomienda que sea realizada bajo visién ecografica. ()

La bolsa recolectora, ampliamente utilizada en las décadas previas, no estd recomendada en la actualidad, dado
que puede alcanzar un 70% de falsos positivos. Su rol se limita a descartar una ITU en el caso que su resultado
fuese negativo. ¥

El andlisis de orina en un nifio con sospecha de ITU se puede realizar mediante el uso de una tira reactiva o
examen microscopico de sedimento urinario.

1. Tira reactiva:

- Funcionan por la reaccién de la orina con distintos reactivos incluidos en la cinta, que traducen la
presencia de: leucocitos (esterasa leucocitaria), sangre, nitritos (reduccién de nitratos a nitritos por
bacterias gram negativas) y proteinas.

- Rendimiento en ITU: Los nitritos positivos tienen alta especificidad, pero baja sensibilidad (53%) para
ITU, ya que se requieren a lo menos 4 horas de permanencia de la orina en vejiga para que el
uropatégeno convierta los nitratos de la dieta a nitritos. La tira reactiva muestra falsos negativos en
lactantes y niflos pequefios, cuyo vaciamiento vesical es rapido; en ITU por uropatdégenos que no
reducen nitratos a nitritos (Pseudomonas aeruginosa, Enterococo spp, Staphylococcus saprophiticus y
Candida spp); y ante la presencia de 4cido ascérbico en la orina.

La prueba de leucocito esterasa (LE) detecta la presencia de piuria o leucocitos en orina, y traduce inflamacién
en la via urinaria, lo que es esencial para establecer el diagndstico diferencial de ITU vs contaminacién o
bacteriuria asintomatica.

Cuando tenemos LE (+) nitritos (+), la sensibilidad y especificidad son de un 93% vy 72 %, respectivamente. Con
estos valores podemos decir que se puede se puede utilizar con seguridad para el diagndstico de ITU, sobre
todo en nifios mayores de 2 afios. (Y

2. Sedimento urinario: se confirma con piuria: 10 leucocitos/mm3. (orina no centrifugada) y > 5
leucocitos/campo o > 25 leucocitos/ul en orina centrifugada (método estandar). ¥
La sensibilidad de la piuria es de un 92%, pero si le sumamos LE (+) y/o nitritos (+), ésta aumenta a un 97%. 19
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Urocultivo: El cultivo de orina es el método definitivo para el diagndstico de ITU. Es importante
recordar la importancia de una buena recoleccién para evitar falsos positivos; pero también falsos
negativos, situacion menos conocida. Pueden producirse resultados falsos negativos cuando la
muestra se ha recogido tras el lavado de los genitales con soluciones antisépticas, en caso de
tratamiento antibidtico sistémico, poliuria o, excepcionalmente, en nifios con uropatia obstructiva.

La tabla 1 muestra cémo interpretar un urocultivo, segun la técnica utilizada para tomar la muestral®

Tabla 1: ¢Cémo interpretar el resultado de un urocultivo?

Técnica N° de colonias necesaria para | éCuando preferirla?
positivizacién
Orina de segundo chorro >100.000 UFC Técnica de eleccidn en nifios
continentes.
Cateterismo vesical >10.000 - 50.000 UFC Técnica invasiva.

Requiere personal experto.
Método inicial en situaciones de

urgencia.
Puncién vesical Cualquier nimero de bacterias gram (- | Técnica invasiva. No se realiza en
) y >1000 UFC gram (+) contextos de atencion primaria.

Requiere personal experto.
Es la de mayor esterilidad

RESUMEN

REFEREN
1.

La infeccién urinaria en nifios es una enfermedad frecuente. Sus sintomas dependen de la edad del
paciente.

El diagndstico de ITU se confirma con el urocultivo, sin embargo, es posible adelantar el diagndstico
con un andlisis de orina (tira reactiva o sedimento urinario), ya que son bastante especificos si estan
alterados.

La técnica de recoleccién de orina depende de la edad y condiciones de cada nifio. La orina de segundo
chorro es la técnica indicada en pacientes continentes, mientras que el cateterismo o puncién vesical
se reserva para nifios mas pequefios. La bolsa recolectora no estd recomendada, dado su alta tasa de
falsos positivos.
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El sindrome febril prolongado/fiebre de
origen desconocido es un diagndstico
sindromatico que genera gran angustia en
padres y profesionales de la salud. En este
articulo se revisara su definicion actual, su
etiologia y su enfrentamiento diagndstico.

Autora: Dra. Carla Catalan V.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: marzo de 2021.

INTRODUCCION

El sindrome febril prolongado (SFP) o la fiebre de origen desconocido (FOD) es un diagndstico sindromdtico que
ha pasado por multiples definiciones a lo largo de la historia de la salud infantil. Es un diagndstico que los
padres no esperan y que les genera gran incertidumbre y angustia.

Al ser un diagndstico sindromético, el SFP tiene multiples etiologias que van desde infecciones banales con una
presentacidn atipica, hasta patologias graves con una presentacion tipica pero de muy baja frecuencia; siendo
su prondstico la mayoria de las veces benigno.

El presente articulo tiene como objetivo actualizar la definicién de SFP y su etiologia en Chile y proponer un
algoritmo de enfrentamiento.

CONCEPTOS

1. Fiebre sin origen : aquella fiebre que dura hasta 7 dias sin etiologfa clara después de haber realizado
una anamnesis y examen fisico completos y detallados.
Fiebre de origen desconocido !: fiebre sin causa que dura mas de 7 dias.
Sindrome febril prolongado ®: fiebre que tiene una duracién mayor a 7 dias, sin una causa clara
después de haber realizado anamnesis y examen fisico completos y detallados, y con un estudio de
laboratorio inicial sin hallazgos. El estudio pudo haber sido hospitalizado o de manera ambulatoria.

4. Fiebre prolongada inexplicada %: Fiebres diarias secuenciales que duran mas alld de la enfermedad
tipica (viral, la fiebre de casi todas estas enfermedades se resolverd en una semana). Es probable que
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la mayoria de los nifios hayan visto a su médico antes de que la fiebre se prolongue y es posible que
se les haya dado el diagndstico de sindrome viral no especificado.

SINDROME FEBRIL PROLONGADO = FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO = FIEBRE PROLONGADA INEXPLICADA 2
3.
El Ultimo estudio de la etiologia del SFP/FOD realizado en el Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio entre los
afios 2007 y 2012 * fue un estudio de carécter prospectivo, cuya media de edad fue de 4.4 + 3,9 afios.
Se analizaron los datos de 153 pacientes mostrando los siguientes resultados:
- Sélo en el 67.9% de los pacientes se encontrd una causa.
- Dentro de las causas, la etiologia infecciosa fue la mds frecuente (88.4%), seguida de las patologias
neoplasicas y reumatoldgicas (ambas con un 4.8%).
- Entre las causas infecciosas destacan en orden de frecuencia: fiebres entéricas (18.4%), infeccion
urinaria (11.9%), Bartonella henselae (8,7%), Adenovirus (8.7%) y Virus de Epstein Barr (7.6%).
- Datos a destacar: un 98% tuvo resolucion completa del sindrome febril y el 60.7% no requirié
hospitalizacién.

Otras publicaciones nacionales sugieren las siguiente etiologia para el SFP (en orden de frecuencia)®:
1. Infecciosa: Virus de Epstein Barr, Bartonella henselae
2. Neoplasica: Leucemia linfatica aguda, Linfoma, Tumores del sistema nervioso central
3.  Reumatoldgica: Artritis idiopatica juvenil, sindrome de Kawasaki

¢COMO ENFRENTAR ESTAS SITUACIONES?
La figura 1 propone un algoritmo de enfrentamiento, que es aplicable a un contexto de atencién primaria
chilena, considerando las principales etiologias en Chile, y la estructura de nuestro sistema de salud *°:

Controles periddicos segun estado del
paciente/ansiedad familiar: 48-72 horas/cada 7 dias.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas
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Consideraciones del algoritmo propuesto:

1. En primer lugar, evaluar si existe compromiso vital del paciente que consulta por SFP, ya que si esto
ocurre lo debemos estabilizar y luego derivar al servicio de urgencia mas cercano. Si el paciente estd
hemodindmicamente estable, podemos realizar un seguimiento ambulatorio que involucra los pasos
y tiempos mencionados en el algoritmo, incluyendo un diario de fiebre °.

2. Una anamnesis exhaustiva en estos casos debe incluir *:

o Antecedentes de viajes

o Contacto con animales o con personas enfermas
o Sintomasy signos acompafiantes

o Uso de medicamentos

o Programa de inmunizacién

o Enadolescentes factores de riesgo para ITS (VIH)
o Etnia

3. Unexamen fisico exhaustivo debe incluir °:

o Ser lo mas frecuente posible. En un nifio que se evalUa de manera ambulatoria esto puede
ocurrir cada 48-72 hrs o bien semanal, segln su estado general y la ansiedad de los padres.
Signos vitales: FC: Bradicardia relativa, que puede orientar a fiebres entéricas.

Conjuntivitis, petequias conjuntivales, Ulceras orales, soplos, esplenomegalia,
hepatomegalia, que pueden orientar a patologias autoinmunitarias y/o infecciosas.

o Examen osteo-articular, muscular y rectal.

4. Un laboratorio basico incluye:

a. Hemograma + VHS,

b. PCR/Procalcitonina,

c. Hemocultivos,

d. Orina completa + Urocultivo,

e. Radiografia de Térax,

f.  Perfil bioquimico,

g. Serologia: Virus de Epstein Barr, Citomegalovirus, Bartonella henselae, Salmonella tiphy y
parathiphy (hemocultivo, cultivo de deposiciones, mielocultivo), y VIH en adolescentes?3>.

5. Silogramos llegar a una causa especifica podemos tratar sin dificultades, pero si no se logra pesquisar
la etiologia, debemos derivar en primera instancia a infectologia, continuando con Hemato-Onco y/o
Reumato/Inmuno.

RESUMEN

e EISFP/FOD es aquella fiebre sin causa que dura mas de 7 dias, en la cual se han realizado estudios
bdsicos sin hallazgos.

e La etiologia del SFP/FOD en su mayoria es infecciosa y dentro ella hay que poner especial atencién a
Virus de Epstien Barry Bartonella henselae, pero no olvidar infecciones urinariasy las fiebres entéricas.

e El enfrentamiento clinico se basa en anamnesis y examen fisico completos con exdmenes basicos

iniciales y manejo de la fiebre hasta obtener la etiologia del cuadro o bien derivar de forma adecuada.
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El sindrome febril sin foco en lactantes representa un
cuadro clinico frecuente para quienes nos enfrentamos a
la practica clinica. Conocer su etiologia y los cambios
epidemioldgicos generados por la vacunacion permite
orientar y sospechar enfermedades potencialmente
graves para nuestros pacientes.

Autor: Dra. Nicole Silva M.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: marzo 2021.

INTRODUCCION

El sindrome febril sin foco en lactantes representa un desafio para los médicos que se enfrentan a su
diagnostico y manejo, debido a la multiplicidad de diagndsticos diferenciales que se encuentran tras él. Conocer
las etiologfas permitird al clinico mantenerse alerta y ser capaz de valorar el riesgo que tiene ese menor de
estar cursando una enfermedad bacteriana grave o potencialmente grave.

La literatura da cuenta que la principal causa que explica un sindrome febril sin foco en un lactante sigue siendo
las infecciones respiratorias altas!. Luego de estas, las etiologias bacterianas se configuran como la segunda
causa mas frecuente, experimentando importantes modificaciones gracias a la vacunacion de la poblacién
infantil.

¢COMO SE HA MODIFICADO EL ORIGEN BACTERIANO DEL SINDROME FEBRIL SIN FOCO TRAS LA VACUNACION
INFANTIL?

Cldsicamente, la literatura médica identifica como el principal origen de las infecciones bacterianas invasivas
en lactantes a Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae (Hib) 2; siendo
causantes de una importante morbimortalidad en este grupo etario.

Gracias al desarrollo de nuevas vacunas, y el esfuerzo de muchos paises por disponer de ellas y proteger a su
poblacién infantil, hoy los cuadros causados por estos agentes han disminuido su incidencia. A los 2 afios de
introducida la vacuna Hib, por ejemplo, ya se observaba una reduccién de hasta un 94% en el nimero de
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ingresos por esta causa (de 6,72 a 0,39 ingresos por cada 100.000 nifios por afio) 2. El mismo efecto poblacional
puede observarse cuando se evalla la incidencia de septicemia por N. meningitidis serogrupo C2.

En cuanto a S. pneumoniae, se ha observado un gran impacto en la enfermedad neumocdcica invasora,
logrando disminuir su incidencia por los serotipos incluidos en las vacunas en 99% en poblacién vacunada en
Estados Unidos y en 90% en Gambia y Sudafrica®. Para neumonias confirmadas radioldgicamente, la efectividad
ha variado entre 20y 37% dependiendo de los estudios®.

Es importante mencionar que, pese a los esfuerzos realizados con la vacunacion, estos agentes etioldgicos
clasicos contindan siendo fuente de morbimortalidad importante en nifios, aunque en grados diversos
dependiendo del estado inmunitario de la poblacién expuesta. S. pneumoniae continla siendo un agente
etioldgico presente a nivel mundial, posiciondndose como la primera causa de bacteremia oculta en lactantes,
entre los cuales es posible aislarlo en 80-90% de los hemocultivos con crecimiento bacteriano *.

¢QUE VACUNAS CONTRA ESTOS AGENTES ESTAN DISPONIBLES EN CHILE?

En Chile contamos, al momento de redaccion de este articulo, con vacunacién contra Neisseria meningitidis

(desde 2014), Streptococcus pneumoniae (desde 2011), y Haemophilus influenzae (Hib) (desde 1997)°.

En el caso particular de S. Pneumoniae, nuestro programa Nacional de Inmunizaciones incluye: °:

- Desde 2011: vacuna PCV10, con 10 serotipos y conjugada con una proteina transportadora, para
lactantes de 2, 4 y 12 meses (mds una dosis adicional a los 6 meses en prematuros).

- Desde 2016: vacuna PCV13, con 13 serotipos y conjugada con una proteina transportadora, sélo en
Region Metropolitana, alos 2, 4, 6 y 18 meses.

- Desde Noviembre 2017: vacuna PCV13, con 13 serotipos y conjugada con una proteina
transportadora, que se administra en todo el pais a los 2, 4 y 12 meses de edad (+ dosis adicional a

los 6 meses en prematuros).

¢COMO NOS HA BENEFICIADO LA VACUNACION ANTI PNEUMOCOCICA?
Gracias a la introduccién de esta vacuna se ha podido observar que las enfermedades neumocdcicas invasivas
han disminuido de manera importante en Chile. En el grupo de lactantes menores de 12 meses se logré una
disminucion del 66%?3, y en lactantes entre 1y 2 afios se logré una disminucion del 60%°.
Esimportante enfatizar que, pese a estos nimeros, este agente continla siendo la primera causa de bacteremia
oculta en Chile. Esto se evidencia en el estudio Bacteriemia oculta en nifios atendidos en el complejo asistencial
Dr. Sétero del Rio. experiencia post vacuna neumocdcica conjugada *, realizada de forma prospectiva entre el
2010y 2013. El estudio reporta:
- de 150 pacientes con bacteremia oculta probable, 20 desarrollaron bacterias al cultivo (bacteremia
oculta probada). Al analizar los agentes causantes del cuadro, el 75% correspondié a S. Pneumoniae.
- en cuanto al estado de vacunacién de los pacientes que desarrollaron bacteremia oculta por S.
Pneumoniae, 7 estaban total o parcialmente protegidos con vacuna conjugada (sin esquema de
vacuna) y 8 no estaban protegidos #; lo cual destaca pone en relevancia los beneficios que significan
para los lactantes tener al dia su estado de vacunacién.
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Resulta tan relevante la vacunacidn para nuestros nifios, que un estudio realizado en Chile estimé una

mortalidad anual potencial por enfermedad neumocdcica invasora de 12.000 hasta 28.000 nifios. En este

escenario, la vacunacién podria salvar una vida por cada 1.100 nifios vacunados y evitar un caso de enfermedad

invasora por cada 13 nifios vacunados *.

RESUMEN

El sindrome febril sin foco representa un cuadro clinico relativamente frecuente. Dentro de sus causas
se encuentra el origen bacteriano, que puede traducir consecuencias potencialmente graves para
nuestros pacientes.

S. Pneumoniae sigue siendo un agente relevante en Chile, y capaz de originar cuadros clinicos que
pueden gatillar incluso la muerte de un lactante.

La vacunacién en este grupo etario, quienes se encuentran en mayor riesgo de desarrollar cuadros
clinicos graves, ha generado grandes beneficios individuales y poblacionales.
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EL NINO CON HISTORIA DE SANGRADO: ¢ COMO APROXIMARNOS AL DIAGNOSTICO Y
MANEJO EN UN CONTEXTO DE APS?

El nifio que sangra y cdmo abordarlo puede ser
un verdadero desafio para el Médico Familiar,
esto debido a lo frecuente de la consulta por
estos sintomas en APS y a lo amplio de sus
diagndsticos diferenciales. En este articulo
revisaremos su abordaje.

Autor: Dra. Barbara Couble P.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: septiembre 2019

INTRODUCCION

El nifio con historia de sangrado puede ser un real desafio diagndstico dado el amplio rango de posibles causas
123 Se estima que entre un 26% a un 45% de los pacientes sanos tienen alguna historia de sangrado
mucocutdneo, tales como: epistaxis, equimosis de facil aparicién, o sangrado de encias; mientras que entre un
5-10% de las mujeres en edad reproductiva busca algin tipo de atencién médica producto de una metrorragia?.

¢COMO DIFERENCIAR UN SANGRADO “NORMAL” DE UNO “ANORMAL” EN UN NINO? +234
La hemostasia se logra gracias al equilibrio que se produce entre la coagulacién y la fibrindlisis, y estd compuesta
por:

- Hemostasia o coagulacién primaria: plaquetas, factor de Von Willebrand y el endotelio.

- Hemostasia o coagulacion secundaria: Factores de la coagulacion.

- Fibrinolisis: destruccion del coagulo.

Para evaluar un paciente que sangra es importante orientar el estudio clinico y de laboratorio a diferenciar a
qué nivel puede estar alterada la hemostasia.
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1. HISTORIA MEDICA:
La anamnesis completa de un nifio que sangra debe considerar:

Edad: La mayoria de las coagulopatias severas se presentan precozmente durante la infancia, siendo
tan precoz como el sangrado del mufién del cordén umbilical. Las coagulopatias minimas o leves
pueden no ocasionar sintomas hasta que el nifio es mas grande o hasta que sea sometido a algun
estrés hemostatico.

Sexo: Algunas coagulopatias congénitas ocurren de manera secundaria a mutaciones del cromosoma
X. Una historia familiar de sangrado que se limita sélo a los hombres de la familia hace sospechar una
coagulopatia congénita ligada al cromosoma X.

Historia clinica general: existen algunos signos y sintomas que pueden orientar al tratante en relacion
a la etiologia de un sangrado a repeticién. Se sugiere buscar dirigidamente clinica que oriente a
malignidad, patologia hepatica o renal, sindromes de malabsorcidn, infecciones virales previas, sepsis,
etc.

Uso de fadrmacos: La tabla 1 resumen algunos farmacos que pueden generar sangrado en los nifios.

Tabla 1. Farmacos que pueden causar sangrado?

Mecanismo de accién Farmaco

Anticoagulantes Heparinas, inhibidores de trombina, cumarinicos.

Inhibidores de la funcién plaquetaria Aspirina, AINES, clopidogrel, aceite de pescado,
inhibidores de la recaptacién de serotonina.

Trombocitopenia OH, ATB (cefalosporinas, linezolid,
nitrofurantoina, penicilina, rifampicina,

sulfonamidas, vancomicina), carbamazepina,
diuréticos tiazidicos, acido valproico.

Degradacioén de coldgeno Cortico esteroides

Fuente: Elaboracion propia a partir de la fuente citada

2. ANTECEDENTES FAMILIARES:
La historia familiar nos puede dar informacién importante sobre posibles coagulopatias heredables. Al respecto,

se sugiere indagar al menos dos generaciones hacia atras e incluir familiares de segundo grado. La ausencia de

antecedentes familiares no descarta la posibilidad de coagulopatia congénita, dado que existen patologias

hereditarias cuyas mutaciones pueden ocurrir de novo, genes con penetrancia incompleta o expresién variable.

Historia del sangrado se sugiere buscar dirigidamente antecedentes familiares de:

Hemofilia

Enfermedad de Von Willebrand (EVW)

Desordenes de la funcion plaquetaria

Sangrado con un patroén ligado al X.

Consanguinidad, dado la posibilidad de expresar coagulopatias de transmisién genética autosdémica
recesiva.
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La historia del sangrado debe considerar:

ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

- Cronicidad: las coagulopatias adquiridas suelen presentarse de manera aguda, a diferencia de las

congénitas, cuyos sintomas pueden estar presentes durante meses o afios.

- Proporcionalidad del sangrado frente al estimulo que lo desencadena.

- Sintomas asociados: existen ciertos patrones que orientan hacia diagndsticos compatibles con

alteraciones de la hemostasia primaria o secundaria. La tabla 2 resume alguno de estos sintomas.

Tabla 2. Sintomas orientadores a alteraciones de la hemostasia*

pequefios y multiples

Hallazgos Alteracion de la hemostasia | Alteracion de Ia hemostasia
primaria secundaria

Petequias Es caracteristico No se suelen observar

Equimosis Es caracteristico. Suelen ser | Comun. Suelen ser grandes, vy

presentarse en nimero variable

Hematoma en tejidos blandos

Poco frecuente

Es caracteristico

Hemorragias articulares

No se observa

Es caracteristico y distintivo de la
condicion

Sangrado retardado

Poco frecuente

Frecuente

Sangrado excesivo frente heridas
pequefias

Comun y persistente

Poco frecuente

Historia familiar

Poco frecuente

Frecuente

Sexo del paciente

Predominante en mujeres

Se observa predominantemente
en varones

Fuente: Elaboracion propia a partir de la fuente citada

4. EXAMEN FiSICO:

Un examen fisico cuidadoso es una parte esencial en el diagndstico de coagulopatias. Al respecto, es importante

recordar:

- Las coagulopatias adquiridas pueden presentarse en el contexto de una enfermedad concomitante.

- Las linfadenopatias y/o hepato-esplenomegalia pueden orientar hacia procesos infiltrativos como

malignidad o enfermedad de depdsito.

- Signos de dafio hepdtico sugieren deficiencia de factores de coagulacion de cardcter adquirido.

- La presencia de ciertas anomalias congénitas puede sugerir la presencia de una coagulopatia en un

contexto sindromatico.

RESUMEN

e Laaproximacion diagndstica en un nifio que consulta en APS por una historia de sangrado requiere de
una buena anamnesis, con énfasis en la historia médica, historia familiar, historia de sangrado,
descripcién de sintomas concomitantes, su temporalidad y proporcionalidad con el estimulo que lo
desencadena; y un examen fisico riguroso.
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e Esta combinacion permite al clinico diferenciar un sangrado normal de uno patolégico, orientar su
estudio, y anticipar la urgencia con la cual el paciente debe ser derivado.
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La escabiosis corresponde a una ectoparasitosis de
importancia en salud publica. Afecta alrededor de
300 millones de personas en el mundo al aiio sin
respetar edad, sexo ni clases sociales, pudiendo

incluso generar epidemias en poblaciones de riesgo,
por lo cual es fundamental su reconocimiento y
manejo en contextos de APS.

Autor: Dra. Barbara Couble P.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Noviembre 2019

INTRODUCCION

La escabiosis, popularmente conocida como sarna, corresponde a un problema comdn en salud publica .
Afectando a unos 300 millones de personas en el mundo, predominantemente en zonas de mayor pobreza y
sobrepoblacién .

Si bien la escabiosis es una patologia mas comun en nifios pequefios, existen algunos factores que predisponen
a su contagio, bajas condiciones de higiene, desnutricién, situacién de calle, demencia, etc ®. En poblaciones
residenciales cerradas, tales como hogares, regimientos o carceles pueden generarse epidemias escabiosis,
afectando hasta a un 70% de la poblacién ingresada .

ETIOPATOGENIA

La escabiosis corresponde a una ectoparasitosis producida por el acaro “Sarcoptes scabiei” variedad hominis,
un ectoparasito especie especifico que completa su ciclo bioldgico exclusivamente en los seres humanos. El
acaro es morfolégicamente redondeado u ovalado, plano, no segmentado de color blanquecido, vy
practicamente imperceptible para el ojo humano. La hembra mide entre 0,3-0,5mm y el macho 0,2-0,29mm
3)

Luego del apareamiento en la superficie de la piel, el macho muere y la hembra cava surcos bajo la piel donde
deposita de 1 a 3 huevos. Los huevos eclosionan a los 3-4 dias, y las larvas migran a la superficie para
reproducirse. El ciclo completo del dcaro dura entre 14-23 dias 3.
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La transmisién del acaro ocurre por contacto directo y estrecho piel con piel, incluido el contacto sexual, por al
menos 15-20 minutos. La trasmision por fémites es poco frecuente y se produce sélo si estos estdn
contaminados por formas juveniles o adultas, y han sido utilizadas por el individuo infestado en las 48 hrs.
previas 3,

CLiNICA

La caracteristica principal de la escabiosis es el prurito intenso, de predominio nocturno. En contexto de
infestacién primaria los sintomas iniciales ocurren luego de 2-5 semanas del contacto con el caso indice,
mientras que en reinfestacién estos pueden aparecer de manera mucho mas precoz (48 hrs)®)

Las lesiones cutaneas clasicas de la escabiosis se clasifican en "
1. Directas:

- Perlas escabioticas o vesicula de Bazin: Vesiculas de 1mm de didmetro que se produce en el lugar
donde se encuentra la hembra, generando una reaccién inflamatoria.

- Surcos acarinos: Manifestacion externa de los tuneles. Corresponde a trayectos lineales
eritematosos, serpentiginosos, de longitud variable (milimetros a centimetros). Se pueden
observar desde el cuello a los pies, en zona de pliegues, region interdigital, axilas, mufiecas, cara
interna de los brazos y antebrazos, surco submamario, flancos, regién genital, surco subgluteo y
cara interna de muslos, rodillas y tobillos.

2. Indirectas

- Papulas: lesiones eritematosas, discretamente solevantadas, de distribucién bilateral, simétrica y
generalizada.

- Nodulos: Nodulos eritematosos de 6-10mm de didmetro, muy pruriginosos. Se observan con
mayor frecuencia en atdpicos. Predominan en codos, axilas, flancos, escroto, pene, pliegues sub
e intergluteos.

- Escamas, vesiculas, bulas.

- Costrasy lesiones por grataje.

Clinica en nifios ):

La enfermedad esta descrita desde los 15 dias de vida.

Su presentacdn es similar a la observada en adultos, a excepcion de los lactantes, que tienden a tener lesiones
generalizadas. Se pueden ver lesiones en cara, cuello, espalda, retroauricular, abdominal, genital, palmo-
plantar (pustulas). Zonas de eczema, impetiginizacién, nddulos en axila y pafial, e incluso ampollas.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la escabiosis es fundamentalmente clinico, y se basa en la presencia de prurito, caracteristicas
y distribucion de las lesiones directas y/o indirectas, y el antecedente de otro familiar afectado.

En casos de duda diagndstica, o cuando no hay respuesta a tratamiento, se sugiere complementar la clinica con
el uso de un acaro test o con visidn bajo dermatoscopia. Ambos métodos son operador dependientes y de baja
sensibilidad (®
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TRATAMIENTO

Segun la disponibilidad de tratamiento en Chile podemos dividirlo en:
Tratamiento oral:

- lvermectina: 200ug/kg, pacientes sobre los 5 afios o 15kg.
Tratamiento topico:

- Permetrina 5%

- Crotamitén 10%

- Vaselina azufrada 5-10%

¢Qué dice la evidencia en relacién a la efectividad de estos tratamientos?
La tabla 1 resume la evidencia disponible en relacién a los tratamientos para escabiosis.

Tabla 1: Tratamiento farmacolégico para la escabiosis *!:

Outcome Tei Tec Estudio | RR RRR SE GRADE
3
Permetrina Falla de Favor
5% v/s | tratamient | 6/97 27/97 | 2RCT 0,24 76% Permetrina | Moderad
Crotamitén o 28 dias (0,1-0,5) o)
10%
Falla de Favor
tratamient | 6/28 22/26 | 1RCT 0,24 76% Ivermectin | Moderad
Ivermectina | o 7 dias (0,12- a o}
oral v/s 0,51)
Placebo Falla de Favor de | Bajo
tratamient | 12/40 | 1/45 1RCT 13,5 Permetrina
o] 2 (1,84-
semanas 99.26)

Tei: Tasa eventos grupo intervenido Tec: Tasa eventos grupo control RR: riesgo relativo RRR: reduccion riesgo relativo.
SE: significancia estadistica.

No hay evidencia que compare la vaselina azufrada con Permetrina 5%, Crotamitdon 10% o lvermectina oral.
Luego de analizar la evidencia disponible, podemos concluir que Permetrina 5% sigue siendo el tratamiento de
eleccion para escabiosis en pacientes sobre los 2 meses de vida, dejando a la lvermectina oral como tratamiento
de segunda linea, o de eleccidn en casos especiales (inmunocomprometidos, institucionalizados y en sarna
noruega ©.
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RESUMEN

¢Qué indicaciones doy a mi paciente?

Barar al paciente antes
de |a aplicacion del
producto, secar bien.

Aplicar la Permetrina 5%
desde el cuello hasta los
pies incluido las unas.

Dejar actuar el producto
durante la noche (8-
12hrs).

Tratamiento de todos los
contactos de manera
simultanea.

En lactantes la aplicacion
debe considerar cara,
cuero cabelludo palmas y
plantas.

Retirar al dia siguiente en
bafio regular. Repetir en 7

dias.
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Educar sobre
desaparicion tardia del
prurito y lesiones
cutaneas.

Lavar ropa de cama,
toallas y fomites en agua
caliente >60°C o lavado

en seco.

Si no se puede lavar,
poner fomites en bolsa
plastica cerrada por 3-7

dias.
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iCOMO DIFERENCIAR UN SOPLO CARDIACO INFANTIL INOCENTE DE UNO
PATOLOGICO EN ATENCION PRIMARIA?

Los soplos cardiacos son un tipo de condicion muy
frecuente en el periodo de la infancia y
adolescencia. En este articulo se revisaran las
principales caracteristicas que nos permiten
diferenciar un soplo inocente de uno patoldgico.

Autora: Dra. Ana Belén Reyes C.

Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: agosto de 2019

INTRODUCCION

Un soplo cardiaco es una onda sonora turbulenta que se origina en el flujo sanguineo del corazdn, de los
grandes vasos o de ambos’. Cerca del 80% de los nifios tendrd un soplo en alguna etapa de su vida y
actualmente constituyen la primera causa de derivacién a cardiologia pediatrica®. En el 60% de los casos
corresponden a soplos inocentes.?

La relevancia de los soplos cardiacos radica en que son un elemento central en la sospecha de cardiopatias
congénitas, pudiendo ser en ocasiones, su Unica manifestacién.

En Chile, las cardiopatias congénitas tienen una incidencia de 0.8%*, por lo que si nacen cerca de 240.000 nifios
al afio (segun el ultimo registro de la Direccidon de Estadisticas e Informaciéon en Salud, DEIS), cada afio
tendremos cerca de 28.900 nifios cardidpatas; 40% de los cuales se concentrard en la region metropolitana®.
Las malformaciones cardiacas no cuentan con factores que permitan prevenir su ocurrencia, por lo que la Unica
manera de mejorar su prondstico es realizar un diagndstico y tratamiento lo mas precoz posible.*

ETIOLOGIA

Las causas de un soplo cardiaco pueden ser diversas y variar segun la edad de presentacién. La etiologia mas
frecuente, a cualquier edad, es el soplo inocente; de cardcter benigno, que se produce en nifios completamente
sanos, y en ausencia de patologia cardiaca *.
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Se han descrito 7 tipos de soplos inocentes. La tabla 1 resume sus caracteristicas.

Tabla 1: Tipos de soplos inocentes y sus caracteristicas.

6-7-8

ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

adolescencia

Disminuye sentado
o de pie

irradiado

L. Area de | Diagnéstico
Soplo Edad Caracteristicas ., . .
auscultacion diferencial
) Vibratorio o} )
Cualquiera, mayor ) o Se escucha mejor
R musical sistolico
. en 2-6 afios en borde esternal | Defectos septales
De Still Grado 1-3 o i i
Desaparece en izquierdo bajo, no | ventriculares

Eyectivo Pulmonar

Cualquiera, mayor
en nifios pequefios
y hasta edad adulta

Sistélico romboidal
de alta frecuencia
Grado 1-3
Disminuye con el
cese de la
respiracion

En foco pulmonar,
sobre todo en

decubito

Estenosis
pulmonar, CIA

Nifios mayores

Sistdlico romboidal
de alta frecuencia

De estenosis de

En recién nacidos-6

hemitdrax, axilas o

Eyectivo Adrtico Grado 1-3 En foco adrtico Estenosis adrtica
Adolescentes
Aumenta en
valsalva
o ) En ambos
Sistélico  eyectivo

Zumbido venoso

Cualquiera, mayor
en 2-7 afios

acentuacion
diastdlica
Grado 2-3

cuello derecho
Disminuye al
comprimir la vena
yugular 0 al
decubito

de alta frecuencia Estenosis  arterial
ramas pulmonares | meses espalda
. i R Grado 1-2 , pulmonar
del recién nacido Menores de un afio . Poco en rea
Aumenta en supino )
precordial
Eyectivo corto, de | Sobre las claviculas ) o
) Estenosis adrtica,
" alta frecuencia y cuello )
X En nifios y adultos o estenosis
Supraclavicular ., Grado 1-2 Disminuye con la
jévenes ) o pulmonar,
No cambia con la | extensién de L
o coartacion adrtica
posicién hombros
Zona
. infraclavicular vy
Continuo, con

Ductus persistente,
fistula
arteriovenosa

De arteria
mamaria

Mujeres gestantes
y lactantes

Sistdlico o continuo

En region anterior
del térax

Fistula
arteriovenosa

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas
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¢COMO DIFERENCIAR UN SOPLO INOCENTE DE UNO PATOLOGICO?

En toda evaluacién de un soplo cardiaco se debe realizar una anamnesis préxima y remota, lo mas completa
posible; ademds de un examen fisico acucioso. Todos orientados a la busqueda de factores de riesgo, sintomas
y/o signos que debieran hacer considerar al soplo como potencialmente patoldgico. La tabla 2 resumen los
signos de alarma que se pueden pesquisar en una anamnesis.

Tabla 2: Signos de alarma en la anamnesis de un nifio y/o adolescente con un soplo cardiaco.”?

ANAMNESIS REMOTA
Antecedentes Familiares: Antecedentes Perinatales: Antecedentes Personales:
- Cardiopatia congénita - Exposicion a teratégenos en - Sindromes genéticos
- Muerte Subita utero (OH, drogas) - Episodios
- Miocardiopatias - Exposicion a  farmacos respiratorios
hipertroéficas durante gestacién (Litio o frecuentes
Acido Valproico) - Enfermedad
- Infeccién Intrauterina Kawasaki
- Diabetes Mellitus materna - Fiebre Reuméatica
- Prematurez
ANAMNESIS PROXIMA
Cardiovasculares: Respiratorios: Constitucionales:
- Cianosis - Sintomas de asma - Mal incremento
- Mareos - Tos cronica pondoestatural
- Sincope - Disnea en ejercicio - Diaforesis
- Palpitaciones - Fatiga facil

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas

La auscultacién cardiaca debe ser siempre en los 4 focos principales, en hemitérax derecho y en la espalda, en
posicién decubito supino y sedestacion, poniendo especial cuidado en caracterizar el tiempo, la intensidad,
localizacién, duracidn, tono y calidad del soplo®.

La tabla 3 resume los signos de alarma que se pueden pesquisar en el examen fisico.

Tabla 3: Signos de alarma al examen fisico de un nifio y/o adolescente con un soplo cardiaco.”?

EVALUAR AL EXAMEN SIGNO DE ALARMA

- Evaluacién nutricional (Peso y Talla) Mal incremento ponderal

- Signos vitales: Frecuencia cardiaca, frecuencia | Arritmias, taquipnea, hipoxia, discrepancia presion
respiratoria, presion arterial y saturacion. arterial en extremidades superiores e inferiores

- Dismorfias *25% se asocian a cardiopatia congénita

- Piel Cianosis

- Configuracion del torax Asimetrias, malformaciones, escoliosis
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- Palpacién de precordio y dpex Desplazamiento del dpex

- Examen cardiolégico Auscultacién de soplo cardiaco

- Examen pulmonar Ruidos agregados (sibilancias, crépitos)
- Abdomen Ascitis, hepatomegalia

- Extremidades Pulsos periféricos y edema

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas

¢CUANDO SOSPECHAR QUE UN SOPLO ES PATOLOGICO?

Los soplos inocentes comparten ciertas caracteristicas en comun, lo que permite su sospecha:"®”
1. Sensible a los cambios de posicion o la respiracién

No holosistélico

No asociado a clic o galopes

Limitado a una pequefia drea y no irradiados

Baja amplitud

No suena aspero

N o vk~ wN

Ocurre durante y limitado sélo a la sistole (Excepcién del zumbido venoso)

Dentro de la literatura se considera un soplo como patoldgico cuando cumple al menos uno de los siguientes
criterios:®”’
1. Holosistdlico
Diastdlico
Grado mayor >3
Calidad aspera o ruda
Maxima intensidad sobre el borde superior esternal izquierdo
Segundo ruido cardiaco anormal
Clic o galope
Presenta irradiacion

O 0 Nk W

Aumento de intensidad con valsalva o en posicion de pie

RESUMEN

e Laauscultacién de un soplo cardiaco en nifios es un hallazgo bastante frecuente. Suimportancia radica
en que puede ser la Unica manifestacién de enfermedad cardiaca, la mayoria son inocentes.

e El enfrentamiento inicial de un soplo siempre debe incluir la busqueda activa de factores de riesgo,
realizar una anamesis y examen fiisico completo.

e El diagndstico de soplo inocente se puede realizar en base a caracteristicas clinicas especificas y no
s6lo como un diagndstico de exclusion.

e  Por ultimo, las principales caracteristicas para diferenciar un soplo inocente de uno patoldgico, son en
relacién al tiempo del ciclo, ubicacidon en el térax y si presenta cambios posicionales o no.
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Las sibilancias recurrentes son una condicion
muy prevalente entre los lactantes, de modo
que los equipos de salud deben estar bien
capacitados en su manejo. Este articulo
revisara la evidencia disponible en relacién a su
tratamiento.

Autora: Dra. Isadora Iglesis H.

Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Mayo de 2020

INTRODUCCION

Un lactante sibilante recurrente (SR) se describe como aquel que ha presentado 3 o mas episodios de
sibilancias y tos en el periodo de un afio 1. No existe consenso absoluto al respecto; la Sociedad
Europea Respiratoria (ERS) define un SR como a todo paciente que presente episodios de sibilancias
asociadas a episodios virales o multi gatillantes. La Sociedad Americana de Térax (AST), por su parte,
lo define como aquel lactante menor de 2 afios que presente episodios de sibilancias %3

En Chile estd ampliamente difundido el concepto de Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente
(SBOR), el cual se define como 3 0 mas episodios de obstruccién bronquial en 1 afio, en un lactante
menor de dos afios. En aquellos nifios mayores de 2 afios, y que cumplen criterios similares, el
concepto utilizado es el de Asma del lactante.*

La etiologia de un SR es variada y se resume en la tabla 1.

Tabla 1: Etiologia de las Sibilancias Recurrentes del lactante.

CAUSA ESTRUCTURAL CAUSA FUNCIONAL
Tragueobroncomalacia Asma
Anillo Vascular Reflujo Gastroesofagico

Estenosis Traqueal Cuerpo Extrafio

Masas o Lesiones Quisticas Inmunodeficiencias
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e Tumores/ adenopatias Fibrosis Quistica

e Cardiomegalia Disquinesia Ciliar primaria

Displasia Broncopulmonar

Bronquiolitis Obliterante
Fuente: Adaptado de Fakhoury et al, Up To Date 2020.

MANEJO DEL LACTANTE SB
El tratamiento del Sibilante Recurrente se asemeja bastante al de un paciente asmdtico, e incluye un
abordaje agudo y uno de mantencién.

1. MANEJO AGUDO/ EXACERBACIONES

1. BRONCODILATADORES DE ACCION CORTA (BDAC):
El uso de broncodilatadores de accién corta como el Salbutamol o el Bromuro de Ipratropio, se basa
en la fisiopatologia de la generacién de sibilancias.
No existe evidencia que recomiende o rechace el uso de broncodilatadores de accién corta en
episodios de reagudizacion de SR. Por ahora, se mantiene como una recomendacion de expertos,
plasmada ademas en guias internacionales para el manejo de obstruccién bronquial.

2. CORTICOIDES INHALADOS NTERMITENTES

Una revisién sistematica (RS) del afio 2016°, que incluyé 22 estudios primarios, con 4550 pacientes
entre 6 meses y 6 afios con diagndstico de Asma o SR, analizd el uso de corticoides inhalatorios
intermitentes (7 a 10 dias a dosis medias altas) versus placebo, en la reducciéon de episodios de
exacerbaciones anuales. Al realizar el andlisis por subgrupo de pacientes SR asociados a episodios
virales o de asma intermitente (Asma Controlada), se obtuvo un RR 0.65 IC gs9 (0.51-0.81), con
heterogeneidad I> 0%, lo que se traduce en un RRR 35%, con un NNT de 6. Esto significa que el uso de
CSI intermitentes en pacientes con diagndstico de SR asociadas a episodios virales o Asma
Intermitente, a dosis media-alta por 7 a 10 dias, podria disminuir el nimero de exacerbaciones en un
35%. Ademads, por cada 6 nifios tratados, se podria prevenir un episodio de exacerbacién.

Por ahora, los expertos no recomiendan el uso de corticoides inhalados intermitentes de manera
sistemdtica en lactantes con SR.

3. CORTICOIDES ORALES

Una revision sistematica del afio 20167, que incluyd 11 estudios primarios y 1733 pacientes entre 1y
18 afios con enfermedades sibilantes (Asma o SR), compard el uso de diferentes corticoides sistémicos
versus placebo, evaluando: hospitalizaciones, visitas no programadas al médico y nimeros de dias de
hospitalizacién. Para ninglin outcome el corticoide fue superior al placebo.

Respecto del nimero de hospitalizaciones, especificamente, al hacer analisis por subgrupo, los
estudios que se realizaron en el servicio de urgencia mostraron un RR 0.58 IC gs4 (0.37-0.92), con
heterogeneidad 1> 0%, mostrando una RRR 42% en éste setting.
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4. ANTILEUKOTRIENOS INTERMITENTES
Una RS del afio 20178, incluyé 5 estudios clinicos randomizados con 3960 pacientes entre 6 meses y 6
afios de edad con alguna enfermedad sibilante; y comparé el uso de Montelukast intermitente con
placebo. Se evaluaron diferentes resultados: numero de episodios de sibilancias, visitas no
programadas al médico, uso concomitante de corticoides sistémicos y reacciones adversas a
medicamentos. No se evidencié diferencias estadisticamente significativas al comparar el uso de
antileukotrienos versus placebo para ninguno de estos resultados.

5. MACROLIDOS

Una revisidn sistematica del 2020°, que incluyd sélo 3 estudios primarios y 334 nifios entre 0-18 afios,
asmaticos o SR cursando exacerbaciones, compard el uso de diferentes macrélidos versus placebo o
versus manejo sintomdtico en el tiempo de resolucién de los sintomas, y el tiempo entre crisis, entre
otros. Dada la alta heterogeneidad de los estudios, solo se pudo realizar un metaanalisis de los
resultados, que no mostré diferencias estadisticamente significativas entre macrdélidos y placebo, para
el tiempo entre crisis. Para la resolucion de sintomas, 2 estudios mostraron una reduccién entre 2.5 a
4 dias a favor del macrdlido, sin grade reportado, lo que limita la posibilidad de generar una
recomendacién al respecto.

1. MANEJO CRONICO

Para el manejo cronico, al igual que los pacientes asmdticos, se propone el uso de Corticoides
inhalados de uso diario y el uso de Montelukast diario. Revisaremos qué dice la evidencia en pacientes
SR que utilizan estos tratamientos.

1 ANTILEUKOTRIENQS DIARIOS
En la RS mencionada anteriormente & se compard el uso de Montelukast diario por al menos un afio
de uso versus placebo, y se evaluaron los mismos outcomes. Al igual que en su uso intermitente, no
se objetivd superioridad de este frente al placebo. Si bien, no hubo reportes estadisticamente
significativos para los efectos adversos, si se reportaron vomitos y somnolencia diurna. Expertos
recomiendan reservar su uso para aquellos pacientes que no responden a corticoides inhalados, a
pesar de la buena adherencia y correcta técnica de uso.

2. CORTICOIDES INHALADOS DE USO DIARIO

En la RS mencionada anteriormente ®, comparo el uso diario de corticoides inhalados versus placebo.
La RS no considerd un andlisis por subgrupo, si no que incluyé todos los pacientes con diagndstico de
SR, ya fuesen asmaticos o no. Los resultados mostraron un RR 0.70 IC os% (0.61-0.79), con
heterogeneidad I> 0%, lo que se traduce en que el uso diario de corticoides inhalados por al menos 3
meses en pacientes con diagndstico de SR, podria reducir el nimero de exacerbaciones entre un 21-
39% (promedio 30%). Se requiere tratar a 9 nifios para prevenir que al menos 1 de ellos experimente
una nueva exacerbacion.
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RESUMEN
e El paciente con diagndstico de sibilancias recurrentes supone un desafio por el gran nimero

de diagndsticos diferenciales que pueden explicar su condicién y modificar su respuesta
terapéutica.

e De forma similar que el paciente asmatico, el manejo agudo de estos pacientes, se debe
realizar con broncodilatadores de accidn corta, y considerar el uso de corticoides sistémicos
en el setting de urgencia o en pacientes con alta probabilidad de ser asméticos.

e Respecto del uso de corticoides inhalados, se plantea el desafio para futuros estudios si su
uso de forma intermitente en dosis medias a altas, pudiese ser una alternativa razonable en
aguellos pacientes con SR asociadas a episodios virales. Con su respecto en terapias de
mantencion, la evidencia sugiere un uso diario por al menos 3 meses, sobre todo en aquellos
pacientes con una alta probabilidad de ser asmaticos.
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APS

El asma es una enfermedad altamente
prevalente en la infancia y requiere de varios
pilares de tratamiento para ser manejado y
controlado de forma dptima. En este articulo
nos enfocaremos principalmente en el manejo
farmacoldgico escalonado enfocado en la
Atencion Primaria en Salud.

Autora: Dra. Julia Fortufio S.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: junio 2020

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad respiratoria cronica con una alta prevalencia en la edad pedidtrica, lo que supone una
carga considerable para los pacientes, sus familias y la sociedad™

Su tratamiento tiene como objetivos claves

1. Lograr un buen control de los sintomas sin limitar las actividades diarias.
2. Minimizar el riesgo de exacerbaciones.
3. Preservar la mejor funcién pulmonary el minimo de efectos adversos secundarios al tratamiento.

Para elegir las intervenciones mas adecuadas para un paciente en particular, el primer paso es definir algunos
puntos claves: quién es nuestro paciente; cudles son sus antecedentes personales y familiares; cudndo y cémo se
realizé el diagndstico de asma; qué medicamentos ha utilizado hasta el momento y qué efectos han tenido; y
cudles son las creencias y temores en torno a la enfermedad que tiene el paciente y su familia.

En este articulo nos centraremos en la evidencia disponible en relacion al manejo farmacoldgico del asma.

MANEJO FARMACOLOGICO DE MANTENCION

Los corticoides inhalados son la primera linea de tratamiento de mantencién en nifios menores,
lactantes y preescolares ante el diagndstico o sospecha de asma. Su efectividad estd bien
documentada y son la principal recomendacidn en las guias internacionales, respecto a su capacidad
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de mejorar la funcion pulmonar (VEF1, FEM), sintomas basado en escalas estandarizadas, disminucién
del uso de inhaladores de rescate y uso de corticoides orales. 4234

En atencién primaria en Chile, la recomendacién de su uso considera iniciar con dosis bajas de
Budesonida (200-400ug/dia segun la edad) o Fluticasona (100-250ug/dia segun la edad) y controlar
la respuesta del paciente en 4 a 6 semanas. Si no se consigue control de los sintomas con la dosis
inicial, se sugiere doblar la dosis del corticoide inhalado de eleccién y volver a controlar en 4-6

semanas.

Siempre es importante recordar que, antes de pasar al siguiente escalén de tratamiento en asma,
debemos evaluar al paciente de forma individualizada y buscar posibles causas de falla de tratamiento.
Entre las que se describen con mayor frecuencia estan: 234

Mala adherencia al tratamiento

Mala técnica de inhalacién

Falla de control en gatillantes

Tratamiento inadecuado para el paciente (e]. dosis insuficiente)

Mal manejo de comorbilidades asociadas (e, rinitis alérgica descompensada, obesidad).

o Uk wn e

Error diagndstico: considerar diagndsticos diferenciales de asma

Existe un porcentaje de pacientes en los que, pese a que se ha considerado y manejado de manera
adecuada estos 6 puntos, no se logra el control de sus sintomas.
¢Qué nos sugiere la evidencia en estos nifios?

1. ¢éEs efectivo sumar a los corticoides inhalados un B2 adrenérgico de vida media corta o de
vida media larga?

La literatura >® da cuenta de 2 estudios RCT que incluyen adolescentes desde los 12 afios. Al comparar
corticoides inhalados de mantencién (Budesonida dosis bajas, 2 veces al dia) + B2 adrenérgicos de
accion corta (Terbutalina) SOS versus corticoide inhalado + B2 adrenérgico de accién larga
(Budesonida/ Formoterol) seglin necesidad se describe:

° Semanas de asma controlada (porcentaje): OR 0.64 (0.57-0.73) IC 95%, a favor del uso de
Budesonida como controlador (diferencia estadisticamente significativa)

° Adherencia al tratamiento: sin diferencias estadisticamente significativas

° Tasa anual de exacerbaciones severas: sin diferencias estadisticamente significativas

° Efectos adversos reportados: sin diferencias estadisticamente significativas

En resumen, seguiria siendo mas efectivo y seguro el uso de corticoides inhalados asociados a LABA
de forma persistente, mdas que utilizar la combinacion sélo en caso de necesidad.

2. éEs preferible usar corticoides inhalados en dosis media o preferir una terapia combinada de
corticoide inhalado en dosis baja + B2 adrenérgico de accién larga (CI+LABA)?

Una revisién sistematica del afio 2015 ) comparé estas intervenciones en nifios y adolescentes, y
concluyo:

- Exacerbaciones que requirieron corticoides sistémicos: sin diferencia estadisticamente
significativa con un GRADE moderado
I —
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Pruebas de funcién pulmonar: mejoria modesta a favor de la combinacién de CI+LABA con GRADE
bajo.
- Efectos adversos: no se observaron diferencias con GRADE alto.

En resumen, ambas alternativas son validas en este escalén de manejo, dependiendo de la realidad
local y disponibilidad que se tenga de estos medicamentos (considerar costos asociados).

3. Antileucotrienos ®

En una revision sistematica de 18 RCTs, que incluyd pacientes con diagndstico de asma confirmado,
se evalud el uso de Cl+ LABA versus Cl + montelukast, observandose la superioridad de la primera
alternativa con GRADE alto, respecto al riesgo de presentar exacerbaciones que requiere corticoides
sistémicos, funcién pulmonar, sintomas diarios, uso de medicamentos de rescate y calidad de vida.
Ademas, la mayoria de los estudios estan enfocados en la poblacién adulta.

En resumen, la recomendacién basada en la evidencia apoya el uso de Cl + LABA y no existe suficiente
evidencia para recomendar el uso de antileucotrienos en el manejo de asma en nifios.

RESUMEN

e El tratamiento de un nifio con asma debe ser individualizado de acuerdo a su edad, control
de los sintomas, y sus antecedentes de severidad y exacerbaciones.

e Llas recomendaciones actuales se basan en un manejo escalonado, que se inicia con el uso
de corticoides inhalados en dosis bajas, e intentando mantener siempre la minima dosis
posible para mantener al paciente bajo control.

e Existen diferentes opciones para ir escalando en la terapia farmacoldgica, en caso que los
corticoides inhalados en dosis bajas no sean suficientes para lograr el control de los sintomas.
Antes de pasar al siguiente escaldon, debemos evaluar detalladamente si el tratamiento se
realiza de manera correcta, con la adherencia necesaria y si no existen otros elementos que
nos hagan sospechar de algun diagndstico diferencial o comorbilidad no tratada.

e Siluego de controlar estos factores, se hace necesario seguir escalando, la evidencia sugiere
evaluar caso a caso la pertinencia de aumentar a una dosis media de corticoides inhalados,
combinar con un B-agonista de larga accidn y derivar para evaluacién por especialista en
aquellos pacientes que no respondan a lo anterior.
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INTOLERANCIA A LA LACTOSA: APROXIMACION EN CONTEXTOS DE ATENCION
PRIMARIA

La Intolerancia a la Lactosa es una condicién que
ha ido cobrando visibilidad a nivel social. Los
pacientes conocen mas de cerca esta condicidon, y
la industria de alimentos se ha sumado con una
amplia oferta de productos. En este articulo
revisaremos algunos aspectos del diagndstico de
esta condicion, las recomendaciones vigentes
frente a la solicitud de examenes, y un abordaje
inicial de estos pacientes.

Autora: Dra. Daniela Figari G.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: octubre 2020

INTRODUCCION
La intolerancia a la lactosa corresponde a una reaccién adversa a un alimento, de tipo NO inmunomediada V),
que se produce por la capacidad reducida de un individuo para digerir la lactosa que consume.

La lactosa que consumimos a diario en los alimentos es hidrolizada por la enzima B-galactosidasa (lactasa),
unida a la membrana del borde en cepillo del intestino delgado. Una capacidad reducida para digerir la lactosa
en el tracto intestinal se traduce clinicamente sintomas que aparecen 30 a 120 minutos posteriores a la ingesta
de alimentos con lactosa. Entre estos sintomas, los mas caracteristicos son ?:

- Diarrea osmotica: la lactosa no digerida atrae agua hacia el lumen intestinal.

- Gases, distensién y dolor abdominal: la microbiota intestinal fermenta la lactosa no digerida,
produciendo 4cidos grasos volatiles y liberacion de gases (hidrégeno, metano y didxido de carbono),
gue generan distensién del intestino delgado, dolor abdominal, flatulencia, nduseas, aumento de la
motilidad intestinal y diarrea secundaria.

Un estudio realizado en 326 escolares chilenos ¥, pertenecientes a 6 establecimientos educacionales de
distintos niveles socioecondmicos, mostréd que un 42.3% de ellos eran hipolactdsicos, y presentaban
significativamente mas sintomas digestivos durante las pruebas de exposicion a lacteos.
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FISIOPATOLOGIA

La intolerancia a la lactosa puede ser secundaria a distintas causas, que se resumen en la tabla 1. Es importante
recordar que cualquier condicién patoldgica que cause dafio al intestino delgado puede inducir una reduccién
transitoria en la expresion de lactasa.

Tabla 1. Etiologia de la intolerancia a la lactosa

Deficiencia primaria de Lactasa Disminucion o desaparicion de la actividad de lactasa en el ribete en

(Hipolactasia del adulto, no cepillo de los enterocitos. Es la causa méds comun de MLe IL.

persistencia de lactasa) (NPL)

Deficiencia  secundaria  de Deficiencia de lactasa que resulta de una lesidn del intestino delgado

Lactasa (ejm. gastroenteritis aguda, diarrea persistente, sobrecrecimiento del
intestino delgado, quimioterapia contra el cdncer, etc). Puede
presentarse a cualquier edad pero es mds comun en la infancia

Deficiencia congénita de Condicién extremadamente rara. Los recién nacidos con deficiencia

Lactasa congénita de lactasa no sobrevivian dada la imposibilidad de alimentarlos,
actualmente lo hacen.

Deficiencia de Lactasa del Deficiencia relativa de lactasa observada entre los recién nacidos

desarrollo prematuros de menos de 34 semanas de gestacién.

Elaboracidn propia a partir de M. Di Constanzo et al (1)

¢ES NECESARIO REALIZAR EXAMENES PARA CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO DE INTOLERANCIA A LA LACTOSA?
No existe una correlacién clara entre la presencia de hipolactasia (deficiencia de lactasa en la mucosa intestinal)
y los sintomas de intolerancia a la lactosa . Esto se traduce en que incluso al hacer una prueba de Aire
espirado, encontraremos sujetos “sanos” que presentan el cuadro clinico y también sujetos con hipolactasia
gue no desarrollan el sindrome clinico.

Con el fin de hacer una aproximacién diagndstica razonable y escalonada, la Asociacién Americana de Pediatria
sugiere @):

1. Diagndstico clinico: Resolucidn de todos los sintomas al cabo de 2 semanas de una dieta de exclusion
estricta de lactosa y que, al reintroducirlos, haya una recurrencia de los sintomas (prueba - contra
prueba)

2. Estudios de laboratorio:

a. Prueba de aire espirado: tras la administracion de dosis estandarizada de lactosa (2gr/kg con
un maximo de 25 gr, equivalente a 2 vasos de leche), se mide el hidrégeno espirado en el aire
luego de 2-3 horas. Un aumento sobre 20 ppm se considera positivo para malabsorcién de
lactosa

3. Otros estudios: Si se sospecha una causa subyacente, se podrian realizar otras pruebas

a. Coprocultivo y parasitoldgico, particularmente para los pardsitos que afectan la parte
superior tracto gastrointestinal (Giardia lamblia y Cryptosporidia sp)

b. IgAy Ac transglutaminasa para enfermedad celiaca

c. Biopsia intestinal para el diagndstico de otras patologias de la mucosa gastrointestinal que

estd causando clinica de Sindrome de Malabsorcidn Intestinal
I
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1. Disminucién del consumo de Lactosa: La mayor parte de los pacientes con intolerancia a la lactosa
pueden tolerar hasta 12 gr de lactosa al dia sin desarrollar mayores molestias. Para no superar este
limite se sugiere:

O Repartir el consumo de lacteos durante el dia

o Preferir yogurt por sobre la leche, dado que Ias bacterias presentes digieren parcialmente la
lactosa y la transforman en glucosa y galactosa. En adicién, el estado semisdlido del yogurt
retrasa el vaciamiento gdstrico y el trdnsito gastrointestinal, lo que resulta en una reduccién
de los sintomas de intolerancia a la lactosa.

O Laingestidn de lacteos junto a otros alimentos sélidos, lo que también contribuye a retrasar
el vaciamiento, proporcionando tiempo adicional para que la lactasa enddgena pueda actuar
sobre la lactosa consumida.

o Consumo de quesos maduros, que tienden a tener menor contenido de lactosa que los mds
frescos.

O Reemplazo por productos lacteos comerciales predigeridos con lactasa

2. Estrategia nutricional que garantice niveles adecuados de Calcio y Vitamina D: Evaluar la ingesta real
y suplementar si es necesario.

3. Otras:

o0 Uso de Probidticos: Podria lograrse una mejor tolerancia a la lactosa mediante la ingestidn
de prebidticos. Estudio en Adultos: la ingestidn regular de galactooligosacaridos de cadena
corta (GOS, RP-G28) tendid a reducir la producciéon de H2 y mejorar el dolor abdominal
durante el Test de aire espirado con la lactosa. Después de 1 mes, 30% de los pacientes
tratados con GOS versus 6% de los placebo, se consideraron tolerantes a la lactosa .

O Lactasa comercial: mejora tanto la digestion de lactosa (produccién reducida de Hidrégeno)
asi como los sintomas aunque los efectos son modestos (18% con una reduccién general de
los sintomas) ©,

RESUMEN

La intolerancia a la lactosa es una condicién frecuente, cuya definicion es mas bien clinica, con un
espectro amplio de tolerancia.

El estudio y manejo razonable en un contexto de atencién primaria incluye una evaluacion integral del
consumo real de productos lacteos y adquisicion de los nutrientes necesarios en cada etapa del ciclo
vital, consejeria nutricional adecuada, adecuado diagndstico, limitar el consumo lacteo en los
pacientes susceptibles y eventualmente reemplazarlos con algunos especialmente disefiados para
esta poblacidn. .

La Academia Americana de Pediatria sugiere un diagndstico clinico para la mayoria de los casos de
Intolerancia a la Lactosa. En aquellos con cuadros mds sutiles, en que la prueba - contraprueba no es
clara, se benefician con la prueba de hidrégeno en el aire espirado, dado que es la menos invasiva y la
mds Util para diagnosticar la malabsorcion de lactosa.
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¢COMO PLANIFICAR EL ESTUDIO DE UN LACTANTE EN EL QUE SE SOSPECHA UNA
ALERGIA A LA PROTEINA DE LECHE DE VACA EN UN CONTEXTO DE APS?

La alergia a la proteina de leche de
vaca es la alergia alimentaria mas
frecuente en los menores de 1 afio.
En este articulo revisaremos su
diagnéstico en un contexto de
atencién primaria.

Autora: Dra. Estefania Terdn Q.

Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Octubre 2020

INTRODUCCION

La alergia a la proteina de leche de vaca (APLV) es un problema creciente, con una prevalencia que oscila entre
un 2 - 7,5% 1. En la actualidad contamos con un estudio de Cohorte prospectivo Chileno que identifica una
prevalencia de APLV de un 6% en las dos cohortes estudiadas 2.

Uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de APLV es la historia familiar de atopia. Se ha
identificado que la atopia en uno de los padres aumenta el riesgo de una APLV entre un 20-40%, mientras que
si se presenta en ambos padres el aumento oscila entre 40-60%". El 88% de los nifios con APLV tienen historia
familiar de atopia 4.

ENFRENTAMIENTO DIAGNOSTICO

Fisiopatolégicamente, una APLV puede ser mediada o no mediada por IGE, generando cuadros de presentacion
diferente entre si. La tabla 1 resume los sintomas y signos que puede presentar un lactante seguin el mecanismo
gue medie su condicién.
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TABLA 1: Formas de presentacion aplv

APLV no IgE mediada APLV IgE mediada
Presentacién Reaccién retardada Reaccién inmediata
(Entre horas-72 hrs luego de exposicion a | (Entre minutos a 2 hrs luego de
proteina de leche de vaca) exposicion a proteina de leche de vaca)
Piel Prurito, Eritema y Eczema importante Urticaria aguda, Angioedema Aguda,
prurito, eritema, brote agudo de eczema
atopico
Respiratorio Rinorrea y congestion nasal Reaccién Anafilactica, Tos, sibilancias,
respiraciones acortadas, rinorrea

estornudos, congestion nasal

Gastrointestinal Colicos, vomitos, reflujo gastroesofdgico, | Angioedema labios, lengua y paladar,
rechazo a ciertos alimentos, deposicién | cdlico extremo, vémitos y diarrea
disgregada,  constipacién, falla  de
crecimiento, zona perianal enrojecida,
disconfort abdominal, sangre o mucosidad
en deposicién, palidez y cansancio.

Fuente: South East London Guideline for the Management of cows’ milk protein allergy in Primary Care.South East London
Area Prescribing Committee: a partnership between NHS organisations in South East London. NICE CG1164.

CONFIRMACION DIAGNOSTICA EN APS
La confirmacion diagndstica de un lactante con APLV no es sencilla, y depende de las caracteristicas del cuadro
gue presente y si este sugiere una reaccion mediada por IgE.

En aquellos lactantes en los cuales se sospeche una APLV mediada por IgE, con reaccion inmediata o anafilaxia
asociada, se debe iniciar sin demora una dieta de eliminacion y solicitar niveles de IgE especifica. Si el estudio
resulta negativo se puede proceder a una contraprueba bajo supervisién por su médico tratante. Los lactantes
con estudio positivo deben ser manejados en el nivel secundario.

Si la sospecha clinica apunta a una APLV no mediada por IgE se procede a realizar un estudio clinico, que resume
en el siguiente algoritmo:
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ALGORITMO DIAGNOSTICO APLV NO MEDIADA POR IgE

Sospecha de APLV no IgE mediada

Prueba de eliminacién proteina de leche de Duracién de la

Persisten r dieta 2-4 semanas

- sintomas i
Alergia vaca en la dieta Maximo 6 semanas
alimentaria ) Mejoran
mixta @ sintomas

Contraprueba con monitorizacién
médico tratante

Gold Standard Clinico :

Prueba de provocacion oral abierta
(Prueba y contrapueba)

Fuente: elaboracién propia a partir de las referencias citadas en el texto.

ETAPA 1: PRUEBA DE ELIMINACION
Requiere tener claro el tipo de alimentacion que recibe el lactante:

1. Lactante alimentado con lactancia materna exclusiva: indicar dieta de eliminacién a la madre, tomando
en cuenta los alimentos que evidentemente tienen leche y/o sus derivados y educando en relacién a la lectura
de etiquetas de los alimentos procesados, y la busqueda de derivados de leche en ellas.

Es importante considerar el importante estrés familiar que genera esta dieta, y la potencial dificultad que
tendrd esa madre en lograr una alimentacion balanceada y acorde a los requerimientos caléricos que implica
sostener una lactancia.

2. Lactante alimentado con férmula: en menores de 6 meses se sugiere comenzar con una férmula
extensamente hidrolizada. Si el paciente debuta con una anafilaxia deberd comenzar con una férmula
aminoacidica y ser derivado a la brevedad 6

La prueba de eliminacién debe mantenerse por 2 a 4 semanas, sin exceder las 6 semanas. Por lo general,
pacientes con reacciones tempranasy tardias responden rapidamente a la dieta, reduciendo sus sintomas antes
de 2 semanas. Los pacientes con manifestaciones gastrointestinales pueden requerir periodos mas extensos,
2-4 semanas de dieta de eliminacién, para que muestren cambios significativos.

Una prueba de eliminacién exitosa hace muy sugerente la presencia de una APLV. Una prueba con pobres
resultados, por el contrario, puede significar la ausencia del cuadro o bien la existencia de una alergia
alimentaria mixta. por lo que se recomienda derivar a estos lactantes al nivel secundario para completar su
estudio.
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ETAPA 2: CONTRAPRUEBA

Una respuesta favorable a la prueba de eliminacién exige una contraprueba (reintroduciendo lacteos) con
monitorizacion estrecha por parte del tratante.

La realizacion de una contraprueba requiere tener clara algunas consideraciones:

1. La contraprueba estd estd contraindicada en lactantes con historia de anafilaxia o una reaccién
inmediata.
2. La contraprueba debe postergarse si el paciente:

a.Presenta sintomas gastrointestinales, respiratorios, erupcién dentaria sintomdtica, aumento del
eczema basal.

b.o si estd recibiendo medicamentos que puedan generar sintomas gastrointestinales (Ej: uso de
antibidticos)
3. La contraprueba debe realizarse sin suspender tratamientos crénicos (Ej: farmaco para tratar el
reflujo), y sin introducir alimentos nuevos que puedan generar confusiones.
4, La contraprueba requiere llevar registro de todos los alimentos y liquidos administrados y las
reacciones que puedan observarse.

¢Como indicar una contraprueba?

En menores de 1 afio la contraprueba de provocacion oral abierta se realiza segun el tipo de alimentacién del
lactante:’

° Lactantes alimentados con leche materna: se reintroducen los alimentos con leche de vaca en la dieta
materna.

° Lactantes alimentados con férmula: Iniciar con un aumento progresivo de las cantidades de férmula
de leche de vaca en la primera mamadera del dia. (Ej: dia 1 mamadera total 210 cc preparacién 30 cc férmula
leche de vaca + 180 férmula hipoalergénica y asi aumentar progresivamente)

Si durante la contraprueba reaparecen los sintomas que motivaron el estudio, esta debe suspenderse de
inmediato, confirmar el diagndstico del paciente, y mantener la eliminacidn definitiva del alimento sospechoso.
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Cerca del 90% de los cuadros de
constipacion en los nifios son de origen
funcional. En este articulo revisaremos las
caracteristicas de la deposicion infantil,
caracterizaremos los momentos de mayor
riesgo de constipacion funcional, vy
actualizaremos la evidencia disponible
para su manejo.

Autora: Dra. Carla Catalan V.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: noviembre de 2020.

INTRODUCCION

La constipacion cronica funcional explica alrededor del 90% a 95% de las constipaciones crénicas !y es un
motivo de consulta frecuente tanto en atencién primaria como en la consulta del especialista gastroenterdlogo.
El diagndstico es clinico, no requiere examenes para su confirmacién, y su manejo requiere un abordaje
biopsicosocial. Es muy importante educar a la familia en relacion a la historia natural de la formacién de habito
defecatorio y la fisiopatologia de la constipacidn, entregando pautas claras de la importancia de mejorar habitos
alimentarios y defecatorios, y explicitando que el tratamiento farmacoldgico es complementario a las medidas
higiénico-dietarias.

En el siguiente documento se define constipacion crdnica funcional, mostrando los periodos del crecimiento
que aumentan el riesgo de constipacion, y se actualiza la evidencia disponible en relaciéon a manejo
farmacoldgico y no farmacoldégico de esta patologia.

DEFINICION
Los Criterios ROMA 1V, actualizados en el afio 2016, definen la constipacion crénica funcional segun la edad del
paciente :
- Menores de 4 afios deben presentar durante un mes, al menos 2 de los siguientes:
® 2 0 menos deposiciones por semana
° Historia de retencidn fecal excesiva

e Historia de defecacién dolorosa o deposiciones duras
|
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e Historia de deposiciones voluminosas
® Presencia de una gran masa fecal en el recto
® En nifios continentes fecales, pueden utilizarse criterios adicionales:
Al menos 1 episodio semanal de incontinencia después de la adquisicién del control de
esfinteres
« Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el inodoro

- Mayores de 4 aflos: Al menos 1 vez a la semana durante el Ultimo mes deben cumplir 2 0 mas de los
siguientes criterios, sin tener criterios suficientes para el diagndstico de sindrome de intestino irritable:
° 2 0 menos deposiciones por semana en el inodoro
Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana
Historia de posturas retentivas o retencién fecal excesiva de forma voluntaria
Historia de defecacién dolorosa o de deposiciones duras
Presencia de una gran masa fecal en el recto

Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el inodoro

PERIODOS QUE AUMENTAN EL RIESGO DE CONSTIPACION CRONICA FUNCIONAL.
Para que un cuidador sea capaz de reconocer si su hijo tiene o no constipacion, necesita orientacién sobre la
historia natural de la defecacién, la que se resume en la tabla 1.

Tabla 1: historia natural de la defecacion 2

Recien nacido Primera deposicién (eliminaciéon de meconio): debe ocurrir antes de las primeras 48
hrs de vida.

Alimentados con lactancia materna: 5-40 deposiciones por semana (media +/- 2DE).
0-3 meses Media 2.9 deposiciones por dia.

Alimentados con férmula: 5-28 deposiciones por semana (media +/- 2DE). Media: 2
deposiciones por dia.

6-12 meses 5-28 deposiciones por semana (media +/- 2DE), Media: 1.8 por dia.
1-3 afios 4-21 deposiciones por semana (media +/- 2DE), Media 1.4 por dia.
>3 afios 3-14 deposiciones por semana (media +/- 2DE), Media 1 por dia.

Fuente: Elaboracién propia a partir de referencia citada.

Si pensamos en la trayectoria habitual del crecimiento de un recién nacido, este pasa por una serie de etapas

que generan estrés en su vida. Estos periodos son clave en su desarrollo y aumentan el riesgo de constipacion®
3
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1. A los 6 meses de vida, con el inicio de la alimentacién complementaria 13: el sistema digestivo se
expone a nuevos antigenos que pueden generar diversas reacciones, entre ellas, constipacion.

13: el nifio debe estar

2. Lactante/preescolar adquiere el control de esfinter urinario y defecatorio
preparado desde el punto de vista fisioldgico, de su desarrollo motor, del lenguaje y de su comportamiento
(imitacion, interés por aprender e independencia) para eliminar los pafiales de forma progresiva, sin presentar
episodios de constipacién. También lo deben estar sus cuidadores (,expectativas, opinién de su familia,

experiencias previas personales o con hijos mayores, etc)?,

3. Inicio de la escolarizacidn 13, después de adaptarse al habito defecatorio en el hogar, el preescolar
debe adaptarse a un nuevo lugar, nuevos nifios y nuevo habito defecatorio, por lo que el riesgo de desarrollar
constipacion aumenta nuevamente.

Teniendo claras estas etapas, el tratante puede ofrecer espacios de educacién a los padres y cuidadores, y
herramientas para enfrentar estas situaciones. Al inicio de la alimentacién complementaria, por ejemplo, se
debe favorecer el consumo de fibras, verduras y frutas y el consumo de agua, evitando jugos o gaseosas. La
adquisicion del control de esfinter, por su parte, debe ser un periodo sin estrés; y los padres deben ser capaces
de leer las sefiales de sus hijos que indican si se encuentran preparados o no. En el inicio de la escolarizacion,
por ultimo, se requiere de un acompafiamiento tanto parental como educativo, con el fin de lograr una correcta
adaptacidn a esta nueva etapa sin mayores contratiempos.

DISQUECIA DEL LACTANTE

Se refiere a la dificultad para defecar que se da por falta coordinacién y control de los musculos que participan
en el proceso fisioldgico la defecacidn, ya que los lactantes adn no han desarrollado el reflejo de la defecacion.
Los sintomas suelen empezar en los primeros meses de vida y se resuelven espontdneamente en
aproximadamente 3-4 semanas. El diagndstico se realiza en menores de 9 meses que presentan 10 minutos de
esfuerzo o llanto antes de la defecacion (independiente de si es exitosa o no), con salida de deposiciones
blandas en un lactante sin antecedentes mérbidos.

Para su manejo es esencial educar a los padres en que se estd frente a una entidad benigna y que puede ayudar
con maniobras simples, tales como la flexion de las piernas cuando el lactante vaya a defecar, y/o con suaves
masajes abdominales 1°.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA CONSTIPACION FUNCIONAL

Dentro del manejo no farmacoldgico, la uUltima evidencia disponible y de buena calidad corresponde a una
revision sistematica, de estudios randomizados y no randomizados, de la Academia Americana de Pediatria del
afio 2011. A pesar de ser una buena revision desde el punto de vista metodoldgico, los estudios primarios
incluidos resultaron de baja calidad y sélo nos permiten concluir que el aumento del consumo de liquidos y
fibras sobre lo basal, no aumentaria la frecuencia defecatoria, ni disminuirian la consistencia de las
deposiciones®.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA CONSTIPACION FUNCIONAL

FASE 1: Desimpactacion

No existen revisiones sistematicas que comparen el uso de polietilenglicol (PEG) versus enemas para resolver
la impactacién fecal rectal en nifios. Existe un par de estudios primarios que nos orientan a que eventualmente
el uso de enema y PEG serian igualmente efectivos en un contexto ambulatorio 7 y de urgencias . En base a
esto, la ESPGHAN y NASPGHAN llegan a la conclusién de expertos de que PEG seria la opcion a elegir, ya que se
administra por via oral °.

FASE 2: Mantencion

La evidencia mas actualizada y de buena calidad metodoldgica corresponde a una revision sistematica de
Cochrane de ensayos clinicos randomizados del afio 2016. Los resultados en relacién a aumento de la
frecuencia defecatoria (nimero de deposiciones a la semana) se presentan en la tabla 21°:

TABLA 2: MEDIDAS FARMACOLOGICAS DE MANTENCION

Comparacién N° de Significacion
participantes | estadistica

PEG vs 2611C9%% 101 si Bajo PEG
Placebo (1.15-4.08)

PEG dosis 1.31C 95% 90 si Bajo PEG dosis
altasvs PEG  (0.76-1.84) altas
dosis bajas

PEG vs 0.7 IC 95% 465 si Muy Bajo PEG
Lactulosa (0.1-1.31)

PEG vs 0.351C95% (- 261 no Muy Bajo Incierto
Vaselina 0.24-0.95)

Liquida (L)

VaselinaLvs 4.941C95% 287 si Bajo Vaselina
Lactulosa (4.28-5.61) Liquida

De esta tabla se desprende que:

- PEG podria aumentar entre 1.15 a 4.08 episodios de deposiciones a la semana en comparacién con placebo.
Las dosis altas de PEG podrian ser mejores aun.

- Vaselina Liquida podria ser mejor que lactulosa en el aumento del nimero de deposiciones a la semana.

- No existe confianza para decir que PEG es mejor que lactulosa en relacién a la frecuencia semanal de
deposiciones.

- Es incierto si la vaselina liquida es mejor que PEG para aumentar la frecuencia de deposiciones semanales.

- Faltan estudios de mejor calidad que investiguen estas comparaciones, en especial con vaselina liquida, dado
su bajo costo.
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RESUMEN
e la constipacién crénica funcional es un motivo de consulta frecuente, y su tratamiento implica un

manejo integral, que incluye al paciente y su familia.

e Esclave educar a padres y/o cuidadores sobre los procesos fisiologicos involucrados en el desarrollo
del habito defecatorio infantil, dando a conocer lo normal y lo que podria ser patolégico.

e En un paciente con constipacién crénica funcional la primera linea de tratamiento tanto para
desimpactacién como para mantencién continda siendo PEG.

e Serequiere mayor investigacién de mejor calidad para evaluar el posible rol de la vaselina liquida en
el manejo de constipacion, considerando su bajo cost
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ENFRENTAMIENTO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA EN NINOS EN ATENCION
PRIMARIA

La hemorragia digestiva (HD) se define como la
emisidon de sangre acompainando al vdmito o a
través del ano. La incidencia en nifios es
desconocida, pero sabemos que la mortalidad es
muy baja. En este articulo revisaremos algunas
recomendaciones para abordarla en APS.

Autora: Dra. Tania Homm C.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: noviembre 2020

INTRODUCCION
Se define hemorragia digestiva (HD) como la emision de sangre acompafiando al vomito o a través del ano. Se
identifican, ademas, distintos términos. ?

° Hematemesis: emisién de sangre roja o digerida (oscura) mezclada con el vémito.
° Rectorragia: emisidn de sangre roja por el ano, con o sin emision de heces.

° Hematoquecia: emision de sangre roja mezclada con las heces.

° Melena: presencia de sangre oscura (negra) en las heces.

La mayoria de las entidades que producen HD en un nifio no conducen a una inestabilidad hemodindmica ni
llegar a requerir un tratamiento quirdrgico, por cuanto no se trata de hemorragias masivas. A pesar de esto,
generan mucha ansiedad entre cuidadores y tratantes (¥

ENFRENTAMIENTO
Para iniciar el estudio de una HD es recomendable realizarse 4 preguntas:

1. ¢COMO ESTA LA HEMODINAMIA DEL PACIENTE?
La evaluacion inmediata de la situacion hemodindmica de un paciente con hemorragia gastrointestinal
constituye la primera actuacion en el estudio diagnéstico, prestando especial atencidn a la presencia de signos

de shock o anemia. Al respecto:
I ———
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O Los signos vitales deben medirse con el paciente tumbado y de pie para detectar los cambios ortostaticos.

O La taquicardia es el indicador mas sensible de hemorragia aguda y grave. La hipotension y el relleno capilar
lento son signos de hipovolemia y shock.?

o El examen fisico debe ser exhaustivo, con énfasis en sangrados, desde la mucosa oral hasta zona anal.

2. ¢ES SANGRE REALMENTE?

Es importante evaluar el color de las deposiciones, ya que hay varios elementos que lo pueden alterar. Se
pueden tefiir de rojo con alimentos como la betarraga y colorantes artificiales, y de negro al ingerir
preparaciones con bismuto, carbén activado, ardndanos azules, hierro y verduras verdes oscuro. 4

Para definir esto es Util realizar el test de Guayaco, un test simple y barato que confirmard la presencia de
sangre en deposiciones (2). Su interpretacién debe ser cuidadosa, recordando los falsos positivos y falsos
negativos del test: ()

® Falsos Positivos: Farmacos (Aspirina/AINES); alimentos (carnes, coliflor, meldn, brécoli, uvas)

® Falsos Negativos: Ingesta vitamina C, transito intestinal lento, sobrecrecimiento bacteriano, almacenamiento
de muestra >4 dias

3. ¢ES SANGRADO DE ORIGEN DIGESTIVO?

Una vez que confirmamos que hay sangrado, es importante confirmar que este sea del tubo digestivo. Algunos
diagnodsticos diferenciales relevantes son: deglucién de sangre materna, epistaxis, complicaciones de
amigdalectomia y sangrado vaginal. >7)

4. ¢ES UNA HD ALTA O BAJA?

4.1 Hemorragia digestiva alta (HDA)

Es el sangrado que se origina sobre el angulo de Treitz. Es una entidad poco frecuente en pediatria, pero que
genera gran preocupacion a los padres. Su forma de presentacion puede ser como hematemesis y/o melena."”)
En la tabla 1 se resumen las principales etiologias de HDA segln grupo etario.

Tabla 1: Principales etiologias de HDA segun grupo etario

Causas mas frecuentes Menos frecuentes

Recién nacido Sangre materna deglutida Deficiencia de vitamina K
APLV Ulcera o gastritis por estrés
Trauma Enfermedad acido-péptica

Anomalia vascular
Coagulopatia

Lactantes Esofagitis por RGE Gastritis o Ulcera de estrés
Sd. Mallory Weiss Enfermedad acido-péptica

Anomalia vascular
Duplicacion intestinal
Vdrices gastroesofagicas
Diafragma duodeno gastrico
Obstruccidn intestinal
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Nifios/ Sd. Mallory Weiss Ulcera de estrés
adolescentes Hipertension portal y varices esofdgicas Vasculitis
Esofagitis Enfermedad de Crohn
Enfermedad péptica Obstruccidn intestinal

Ingestidn de cdusticos o cuerpos extrafios Trastornos de coagulacion
Lesién de Dieulafoy

Hemobilia

Fuente: Elaboracién propia a partir de referencias citadas

La tabla 2 resume algunas estrategias para orientar el diagndstico diferencial de un nifio con una HDA:

Tabla 2: ¢Cémo orientar el diagnéstico diferencial de un nifio con una HDA y cémo actuar?:

Condicidn Edad y clinica del paciente ¢Qué hacer?

Deglucion sangre | RN, regurgitacion de contenido hemadtico, | Mejorar la técnica de lactancia.
materna deposiciones sin contenidos patoldgicos, buen
estado general, alimentado con LM.

Gastritis por AINE | Cualquier edad. Dolor abdominal epigéstrico, que | Evaluacién hemodindmica del
cede con alimentos y se exacerba con ayuno. | paciente. Suspender AINE.
Antecedentes de consumo de AINE.

Sindrome Mallory | Mas frecuente en lactantes. Vémitos frecuentes | No  suelen repercutir  en
Weiss que producen laceracion de mucosa esofagica. hemodinamia

Varices esofégicas | Paciente con antecedentes de cirrosis hepatica | Estabilizacion.
gue comienza con hematemesis y melena. Ascitis,
hepatoesplenomegalia

Fuente: Elaboracién propia a partir de referencias citadas

4.2 Hemorragia digestiva baja (HDB)
Es el sangrado bajo el dngulo de Treitz. Es un hallazgo frecuente en pediatria. Se manifiesta como hematoquecia
o rectorragia. 4%

Las causas mds frecuentes de HDB se resumen en la tabla 3. ©®
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Tabla 3: Principales etiologias de HDB segun grupo etario:

Recién nacido

Lactantes

Preescolares Escolares/

adolescentes

Enterocolitis
necrotizante
Enfermedad

Malformaciones
vasculares
(angiodisplasias),

Fisuras anorrectales

hemorragica del RN

Malrotacién intestinal

Fisuras anales

Colitis infecciosa

Colitis por APLV
Invaginacion intestinal
Diverticulo de Meckel
complicado

Quiste de duplicacion
gastrointestinal
Hiperplasia linfonodular

Fisuras anales Fisuras anales

Pdlipos juveniles Colitis infecciosa
Invaginacion intestinal Pdlipos juveniles,
Diverticulo de Meckel Diverticulo de Meckel,

Colitis infecciosa Enfermedad inflamatoria

Sindrome hemolitico | intestinal

urémico (SHU) Purpura de Schonlein
Purpura de Schonlein | Henoch.

Henoch

Fuente: Elaboracién propia a partir de referencias citadas

La tabla 4 resume algunas estrategias para orientar el diagndstico diferencial de un nifio con una HDB.

Tabla 4: ¢ Cémo orientar el diagndéstico diferencial de un nifio con una HDB y cémo actuar?:

Condicién

Edad y clinica del paciente

¢Qué hacer?

Enterocolitis
necrotizante

Recién nacido en malas condiciones,
vémitos, distencion abdominal. ©

Radiografia abdomen simple gas intestinal
alterado, neumatosis intestinal y gas en el sistema
porta.

Si
tratamiento quirurgico.

Estabilizacion. hay perforacion requiere

Colitis
infecciosa

Cualquier edad. Disenteria, dolor
abdominal, fiebre. 48

Solicitar cultivo de deposiciones + tincion
campylobacter. Manejo de deshidratacién. Tratar
si: disenteria y/o diarrea acuosa severa con

etiologia bacteriana o parasitaria documentada

Fisura anal

Es la causa mas frecuente de HDB en
todas las edades. Se manifiesta con
dolor que acompafia la defecacién,
esfuerzo defecatorio, rigidez de las
de
columna, y estrias de sangre en las

piernas o  arqueamiento

deposiciones o en papel higiénico.
(4,11)

Diagnostico: examen fisico.

Manejo: bafios de asiento caliente, unglento
analgésico (nifedipino) y ablandador de heces
(PEG)
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Invaginacion Mas frecuentes en lactantes y | Diagndstico: eco abdominal 2

intestinal preescolares.  Dolor abdominal | Tratamiento médico: reduccién neumatica por via
subito, intenso, deposiciones como | rectal. Quirdrgico:
mermelada de grosella. perforacion, peritonitis, shock, fracaso

tratamiento médico.

Vélvulo Mas frecuente en RN. Vémitos | Diagndstico: Radiografia Eséfago-
intestinal/ biliosos o verde oscuro, dolor | estdmago/duodeno (EED).

malrotacién abdominal cdlico, rectorragia. “*? | Tratamiento quirurgico.

Proctocolitis Mas frecuente en lactantes. | Dg: dieta exclusién de alimento que produce
alérgica Deposiciones con estrias | reaccidon. Mas frecuente la proteina de la leche de

sanguinolentas y/o con mucosidad. | vaca.
Pueden tener cdlicos,

reflujo gastroesofagico, vomitos,
diarrea o dolor con la defecacién. ©
(Andres Gonzalez)

RESUMEN
e La hemorragia digestiva es una patologia poco frecuente en nifios. El diagnéstico diferencial se debe
orientar de acuerdo con la edad del paciente.
e Esclave un abordaje que integre las 4 preguntas clave en la evaluacion en estos casos: écomo estd la
hemodinamia del paciente?; ies sangre?; ées sangrado digestivo?; éEs una HD alta o baja?; y de esta
manera guiar nuestro actuar clinico.
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La encopresis en niilos es habitualmente
secundaria a constipacion funcional. En
este articulo revisaremos las
recomendaciones actuales de
intervencion, en un contexto de atencion
primaria.

Autor: Dra. Constanza Valenzuela G.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Diciembre 2019.

INTRODUCCION

Tal como se comentaba en un articulo previo, el 95% de las encopresis son de tipo funcional. De ellas, el 90%
son de origen retentivo y corresponden a cuadros secundarios de constipaciéon (),

El mecanismo por el cual se produce el “escurrimiento fecal” (inglés: soiling) secundario a una encopresis
retentiva, es la distension progresiva del recto, que se origina por una masa fecal que se va acumulando. Esto
entreabre el ano, produciéndose fugas fecales involuntarias (¥

Para tratar a estos pacientes, es importante recordar que estaremos frente a un nifio que ensucia su ropa
interior sin percatarse y sin posibilidad de evitarlo; con una familia con muchas dudas, y un fuerte impacto
socioemocional.

¢COMO TRATAR LA ENCOPRESIS RETENTIVA EN UN NINO?
Los siguientes pasos se deben realizar en conjunto, dejando claro que cada uno por si solo no permiird resolver
una rencopresis retentiva, ni reducir su riesgo de recurrencia.

1. DESIMPACTACION:

- Desimpactar significa limpiar del recto la materia fecal endurecida y de dificil extraccién, la que seria
muy dificil evacuar con un intento de defecacién normal y podria causar lesiones y dolor. ?

- Requiere del uso de farmacos, dentro de los cuales el mas utilizado en el ambito ambulatorio es el Poli
etilenglicol (PEG 3350), un laxante osmético que se administra por via oral, con el que se logra una tasa de éxito

del 75 —92% de los casos ©®). Se sugiere utilizar 1-1.5gr/dia por 3 a 6 dias. Diluir en proporcién 17 gr en 240 cc
I —
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- Si la desimpactacién con medicamentos no es efectiva, se sugiere derivar a Servicio de Urgencia para
completar manejo.

2. EDUCACION Y PREVENCION DE NUEVOS EPISODIOS:

El reacondicionamiento del habito intestinal es la medida que genera el mayor impacto en la disminucién de
los episodios de encopresis retentiva para la mayor parte de los nifios. Al respecto, es importante transmitir
que el proceso serad lento, que requiere establecer metas pequefias pero realizables, y no caer en la
desesperacidn si es que no hay resultados rapidos @

El mensaje a las familias debe considerar:

- Explicar que, dado el mecanismo que genera el escurrimiento fecal, los nifios no suelen percatarse ni
tienen como controlarlo. Las conductas punitivas sélo contribuirdn a empeorar el cuadro.®

- Incluir a la familia y otros cuidadores en las técnicas de entrenamiento para evacuar, las que incluyen
habito intestinal diario, y eventualmente considerar incentivos y pequefias recompensas. Esto supone estimular
a ir al bafio al menos 2 a 3 veces al dia, en especial luego de las comidas, de modo de aprovechar el reflejo
gastrocdlico. @

- Adecuar la alimentacion: aumentar el consumo de fibras, verduras, frutas y asegurar una hidratacién
adecuada, disminuyendo consumo de alimentos altos en carbohidratos, azucares y grasas, los cuales
enlentecen el transito intestinal !

- Mantener el uso de Polietilenglicol (PEG 3350), pero reduciendo la dosis. La dosis de mantencion
recomendada son 0,2 —0,8 gr/dia. Se sugiere diluir en proporcién 17 gr en 240 cc, fraccionando en 1 a 2 dosis
por dfa y extender su uso por al menos 6 meses. ©)

- Hay que considerar que, en los nifios con factores psicosociales relevantes que pueden modificar el
curso de su condicién, el apoyo psicolédgico es fundamental. @

3. ACOMPANAMIENTO Y SEGUIMIENTO:

La encopresis genera un grado de alerta para todo el nucleo familiar. Estos nifios son mds propensos a sufrir
bullying en el colegio, son estigmatizados a nivel social (producto del olor desagradable), y tienden a retraerse
de contextos sociales. Esto genera la necesidad de ser acompafiados durante su proceso terapéutico,
acogiendo al paciente y a su familia, y ser activos en recoger sus temores y expectativas.

Se sugiere mantener evaluaciones periddicas para ir evaluando avances o la aparecion de banderas rojas, y
reevaluar nuevas inquietudes de los padres o del mismo nifio. (+23)

¢Qué dice la evidencia con respecto a incluir una terapia conductual en nifios con encopresis retentiva en
tratamiento con laxantes?
Una revisién sistematica (RS) del afio 2011, de 21 estudios primarios evalué el efecto de las intervenciones
conductuales y/o cognitivas para el tratamiento de la incontinencia fecal en nifios. Participaron 1371 nifios
entre los 4 y 13 afios que presentaban antecedente de incontinencia fecal con y sin estrefiimiento, y se evalud
la mejoria del cuadro (se consideré mejoria como la “disminucién del escurrimiento”, y como “cura”, que el
niflo presente maximo 1 episodio de encopresis o escurrimiento en 2 semanas).
- Se consideraron:

* intervenciones conductuales: programas de manejo de contingencias; métodos para el manejo de la
fobia al bafio; imposicién de rutinas de inodoros; biofeedback y gestién ambiental.
I —
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* Intervenciones cognitivas: instrucciones de los padres sobre la funcién intestinal y la continencia,
asesoramiento, psicoterapia y terapias cognitivas y familiares.

- Resultados: la RS comparoé:
* terapia convencional asociada a Biofeedback versus sélo terapia convencional sola:
- a los 12 meses de tratamiento: OR 1.13 (0,77-1.66) con una heterogeneidad de 50%, sin
diferencias estadisticamente significativas
- 18 meses de tratamiento: OR 1.42 (0.79-2.53) con una heterogeneidad indeterminada, sin
diferencias estadisticamente significativas
* modificaciones conductuales + laxante versus sdlo laxante solo:
- a los 3 meses: OR 0.14 (0.04-0.51), estadisticamente significativo y a favor de la terapia
combinada.
- a los 12 meses OR 0.20 (0.06-0.65), estadisticamente significativo y a favor de la terapia
combinada.

- Conclusiones:
No hay evidencia de que el entrenamiento de Biofeedback agregue algin beneficio al tratamiento
convencional en el tratamiento de la insuficiencia fecal en nifios.
No hubo pruebas suficientes para evaluar los efectos del Biofeedback para el manejo de la
incontinencia orgdnica.
Existe alguna evidencia de que las intervenciones conductuales mas la terapia con laxante, en vez del
laxante solo, mejoran la continencia en nifios con incontinencia fecal funcional asociada con
estrefiimiento.

RESUMEN

e La mayoria de los nifios que presentan encopresis, lo hacen de manera secundaria a un cuadro de
constipacion.

e El manejo de una encopresis retentiva requiere desimpactar el bolo fecal, y evitar que este vuelva a
formarse. Para esto es posible ayudarse con el uso de algunos medicamentos y reentrenar el habito
intestinal.

e Aliviar el sufrimiento de estos nifios es importante. El acompafiamiento a su familia y la resolucién de
dudas es fundamental.

REFERENCIAS

1.- Guiraldes C,, E., Novillo G., D., & Silva P., P. (2020). Encopresis en el paciente pediatrico. Revista Chilena de Pediatria,
76(1), 75-83. Recuperado de: http://revistachilenadepediatria.cl/index.php/rchped/article/view/2097 26 ago. 2020.

2.- Reyes G., Mercedes R. (2003) Trastornos de la eliminacién: enuresis y encopresis, Centro de Salud El Restdn. Hospital
Materno-Infantil 12 de Octubre. Departamento de Pediatria. Unidad de Psiquiatria Infantil. Madrid, Espafia.

3.- Torres A., Gonzalez M.. (2015) .Constipacion crénica. Revista Chilena de Pediatria, 86 (4), 299-304. Santiago, Chile.

4.- Brazzelli M. Griffiths P., Cody J., Tappin D. (2011). Behavioural and cognitive interventions with or without other
treatments for the management of feacal incontinence in children. Cochrane library.

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 133



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLiNICA

Tomo 1 - MFN, 2022

DIARREA CRONICA EN EL NINO ¢ COMO ABORDARLO DESDE LA ATENCION PRIMARIA?

En nifios, la diarrea crénica es un cuadro que
ocurre de manera secundaria a distintas
etiologias, y cuyo abordaje en atencion primaria,
debe ser guiado por estas. En este articulo se
abordara el enfrentamiento inicial de estos
pacientes

Autora: Dra. Valentina Arriaza P.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: diciembre del 2020.

INTRODUCCION

Existen muchas definiciones para referirse a la diarrea que se prolonga, sin embargo, existe cierto consenso en
establecerla en aquellos cuadros que se extienden mas alld de 14 dias; mientras que el concepto de “diarrea
cronica” se reserva para los que duran mas de 4 semanas .

En Chile, el Ultimo gran estudio realizado para determinar las causas mds comunes de diarrea crdnica en nifios
data de 1985, y fue realizado en el Hospital Luis Calvo Mackenna. Dicho estudio, con un N= 100 casos,
determind que las causas mas frecuentes eran la enfermedad celiaca y la giardiasis 2.

Sin bien la realidad del Chile actual es muy distinta a la de hace 35 afios, la giardiasis y la enfermedad celiaca
aun toman protagonismo entre las causas mas frecuentes de diarrea crdnica. La tabla 1 resume las principales

causas de diarrea cronica infantil, agrupadas por tramo etario.

Tabla 1. Causas mas frecuentes de diarrea crénica en nifios 2.

Lactantes menores de 6 meses Lactantes mayores de 6 meses y | Escolares
preescolares

o Sindrome post-enteritis. o Sindrome post-enteritis. o Enfermedad celiaca.

o Fibrosis quistica. o Enfermedad celiaca. o Intolerancia a disacdridos.
o Alergias alimentarias. o Alergias alimentarias. o Enfermedad inflamatoria
o Inmunodeficiencias. o Giardiasis. intestinal.

_______________________________________________________________________________________________]
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o Enfermedad por inclusion | Diarrea crénica | o Sindrome de intestino
vellositaria. inespecifica. irritable.

o Defectos de | e Intolerancia a disacdridos. | e Tumores.
transportadores. . Tumores.

o Clorhidrorrea congénita. o Enfermedad inflamatoria

o Malabsorcién de glucosa- intestinal
galactosa.

. Enteropatia autoinmune.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la referencia citada.

¢COMO ORIENTARSE EN TERMINOS DIAGNOSTICOS?
Las herramientas mas Utiles para una aproximacidn diagndstica en nifios con diarrea crénica son una anamnesis
y un examen fisico acucioso.

La entrevista clinica debe abordar elementos propios de las deposiciones, tales como el patrén defecatorio
habitual, su frecuencia, caracteristicas fisicas y si tiene factores modificantes (ejm. la ingesta de alimentos).
Adquieren gran importancia otros sintomas asociados: dolor abdominal, vomitos, dolor articular, Ulceras orales,
rash, fatiga y pérdida de peso.

El examen fisico debe ser completo y exhaustivo. Entre los signos generales se debe buscar alteraciones de
peso y talla, signos de deshidratacion, pérdida de paniculo adiposo e hipotrofia muscular. Por segmentos, no
olvidar las alteraciones en el pelo, estado de mucosa (color, hidratacion, Ulceras, etc.), palpacién de tiroides,
examen articular, hipocratismo digital, distension abdominal, soplos cardiacos, hepatomegalia, busqueda de
masa abdominal y examen anorrectal.

La tabla 2 presenta un resumen que abarca algunas causas frecuentes de diarrea crénica infantil, y puede servir
al clinico para orientar el abordaje de su paciente.

Tabla 2. Causas frecuentes de diarrea crénica y sus caracteristicas generales.

Etiologia Caracterisitcas
e Una de las causas mas frecuentes de diarrea crénica en nifios menores de 3 afios. Se
asocia a la ingesta excesiva de carbohidratos, tales como fructosa o sorbitol

Diarrea o L .
L principalmente en liquidos (ej. jugos).

crénica N o ) ) ) L

) ” e C(linica: deposiciones que cambian de consistencia a lo largo del dia, siendo la

inespecifica ) L o L ) )
primera mas solida y las siguientes mads liquidas. Pueden observarse alimentos sin
digerir.

® |a edad de aparicidon mas frecuente es en nifios mayores de 5 afios.
Intolerancia | ® Algunos de los sintomas mads frecuentes son el disconfort abdominal, distensién y
alalactosa meteorismo.

e Eldiagndstico es mediante una prueba de exclusion de 2 semanas.
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e Asociado a guarderias, exposicidon a animales salvajes, piscinas publicas o viajes al

extranjero.
Giardiasis e |os sintomas mds frecuentes son diarrea sanguinolenta asociada a dolor abdominal
y distension.
e Diagndstico mediante coproparasitolégico seriado.
e Enteropatia inmuno mediada desencadenada por la ingesta de gluten.
e Existe presdisposicion genética.
¢ q e Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la falla en el medro, diarrea no
Enl.ermeda sanguinolenta y distension abdominal.
celiaca e Orienta al diagndstico la presencia de IgA Antiendomisio y elevacion de IgA Anti
transglutaminasa, sin embargo, en la mayoria de los casos se requiere de biopsia de
duodeno para la confirmacion.
Se presenta mas FRECUENTEMENTE en adolescentes.
Habitualmente la forma de presentacion es variada segun la etiologia, en la
Enfermedad Enfermedad de Crohn puede haber diarrea con trazas de sangre, mientras que en la
inflamatoria Colitis Ulcerosa es mas frecuente la hematoquezia.
intestinal e Dentro de los exdmenes de laboratorio orientativos mas importantes estd la
calprotectina fecal, sin embargo, su diagndstico sigue siendo mediante
colonoscopia.
Sindrome de | ® Dolor abdominal recurrente asociado a cambios en el habito intestinal.
intestino e Aparece mas frecuentemente en la adolescencia.
irritable

Elaboracioén propia, basado en Zella e Israel. (2012). Chronic Diarrhea in Children. Pediatrics in Review 33;207.

LABORATORIO: ¢QUE TAN UTILES SON LOS EXAMENES DISPONIBLES EN LA ATENCION PRIMARIA?

1. GIARDIASIS:

Un estudio publicado en julio del 2020 evalué el rendimiento de distintos test de deposiciones usados para el
diagndstico de giardia lamblia y los compard con PCR (gold standard). El coproparasitoldgico seriado mostré
una sensibilidad de 52,4% y una especificidad de 98,3% para la visualizacién directa, lo que sugiere que un
resultado positivo para giardiasis es motivo para iniciar tratamiento, pero un resultado negativo no descarta la
infeccion *.

2. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL (Ell):

Aparece dentro de las condiciones a considerar en poblacién adolescente (mas por su gravedad que por su
frecuencia).

Un estudio publicado en julio del 2020, buscé evaluar el rendimiento de los sintomas, elevacion de proteina C
reactiva y la calprotectina fecal para predecir Ell en pacientes pedidtricos con diarrea crénica no sanguinolenta.
El estudio mostré que la presencia de sintomas sugerentes de Ell asociados a una alteracion en la proteina C
reactiva tenian una sensibilidad del 100% y una especificidad de 68%, lo que sugiere que los exdmenes
serolégicos normales no descartan la Ell. Este resultado cambia ante una elevacion de la calprotectina fecal
>250mg/g, situacion que mantiene la sensibilidad de 100% pero eleva la especificidad a un 98,5%.
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Ahora bien, tomando en cuenta el costo que implica solicitar |a calprotectina fecal y la baja especificidad de los
examenes bdsicos (proteina C reactiva), es sensato realizar la derivacion inmediata a gastroenterologia ante la
sospecha de una Ell °.

RESUMEN
e  Existen distintas estrategias para determinar la causa de una diarrea crénica infantil; sin embargo,
sigue siendo primordial realizar una anamnesis detallada y un examen fisico exhaustivo. Esto permitird
al tratante acercarse a una hipdtesis diagndstica y orientar el estudio de manera pertinente.
e En cuanto a los exdmenes disponibles en los centros de atencidn primaria, sigue siendo Util solicitar
coproparasitolédgico seriado ante la sospecha de una giardiasis.
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Las infecciones parasitarias constituyen un
problema de salud publica, que es mas
prevalente en paises de bajos ingresos y en los
cuales la migracion desde esos paises es muy
importante. En este articulo revisaremos las
principales medidas farmacolégicas y no
farmacolégicas de su manejo.

Autor: Dra. Paz Allende M.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: abril 2021

INTRODUCCION

Las infecciones parasitarias constituyen un problema de salud publica, sobre todo en paises subdesarrollados,
y en aquellos desarrollados pero con una importante migracion, afectando mayormente a la poblacion
pedidtrical?,

Existen pardsitos comensales y otros que son patégenos. Diferenciarlos es claro para poder definir a quienes
tratar y a quienes no hacerlo. La tabla 1 resume el listado de pardsitos comensales aislados con mayor
frecuencia en el mundo.

Tabla 1: Pardsitos comensales aislados con mayor frecuencia?:

Helmintos (neméatodos) Protozoos
Capillaria hepatica, Chilomastix mesnli,
Dioctophyma renale, Enteromonas hominis,
Dipetalonema perstans, Retortamonas intestinalis,
Dipetalonema streptocerca, Trichomonas hominis,
Mansonella ozzardi, Trichomonas tenax,
Syngamus laryngeus, Endolinax nana,
Ternides deminutus Entamoeba coli,
Entamoeba gingivalis,
Entamoeba hartmani,
Entamoeba polecki,
Lodamoeba buetschlii
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Los enteropardsitos patégenos mas frecuentemente encontrados en Chile son: Blastocystis Hominis, Giardia
Lamblia y Enterobius Vermicularis®*>.
Actualizaremos las recomendaciones especificas de tratamiento para cada uno de ellos.

l. OXIURIASIS: ENTEROBIUS VERMICULARIS

Medidas Generales de tratamiento 57;

° Higiene: Ufias cortas y lavado de manos frecuente (ideal escobillar bajo las ufias, ya que la onicofagia
es una fuente importante de autoinoculacién), bafio diario, aseo de la regidn perianal apenas el nifio se
despierta.

° Hogar: acompafiar el tratamiento de un lavado de toda la ropa de cama y de vestir, idealmente con
agua >40°C. Si esto no es posible, se recomienda planchar la ropa y costuras a temperatura alta. Limpiar
juguetes, alfombras y superficies.

° Alivio prurito: Se recomienda uso de vaselina, éxido de zinc u otro preparado de barrera en la region
perianal. Puede usarse después del bafio, de cada deposicidn y antes de dormir.

° Inflamacidén o lesiones perianales: Se recomienda uso de corticoides tépicos en caso de inflamacién
importante. Usar alternativas de baja-mediana potencia.

Manejo farmacolégico:

Una revisién literaria (2019) propone como primera linea de manejo el mebendazol en dosis 100 — 200 mg una
sola dosis, lo que logra una tasa de erradicacién sobre 90%.

Esquema: dia 1, repetir al dia 15 y luego al dia 28°. Otras revisiones proponen un esquema de dia 1y luego
repetir dia 15%. Siempre se debe tratar a toda la familia, dado el alto nivel de contagio intrafamiliar.

[l. BLASTOCISTIASIS: BLASTOCYSTIS HOMINIS (B. HOMINIS)

No existen grandes estudios o revisiones sistemdticas que evallen la efectividad del tratamiento de este
pardsito. Pese a que existen reportes de que podria ser un cuadro autolimitado, es de consenso, que es un
pardsito patdgeno, que genera dafio tisular y que por lo tanto, debe ser tratado 8.

Manejo farmacolégico:

La primera linea de tratamiento es metronidazol, con lo cual se logra una remision clinica de 88% y remisién
parasitaria (heces) de un 80% a los 6 meses®.

Esquema: dosis variables que van desde 15 a 50 mg/kg/dia dividido en tres dosis, por 10 dias'?.

[Il. GIARDIASIS: GIARDIA LAMBLIA

Una revisién sistemdtica (2012) de buena calidad metodoldgica, que incluyé 1.817 pacientes (1.441 eran
menores de 18 afios), compard la efectividad de Mebendazol (15-20 mg/kg/dia dividido en 3 dosis por 5 dias)
versus Tinidazol (50-75 mg/kg/dia en dosis Unica). La revision reporta con una certeza de evidencia muy baja,
que no existen diferencias estadisticamente significativas en la cura parasitoldgica, mejoria clinica, ni en el
reporte de efectos adversos entre ambos medicamentos °.
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Otra revisién sistematica (2018) que incluyd tanto adultos como nifios, mostré que el tinidazol tendria mayor
efectividad que el metronidazol en la erradicacion parasitaria (RR 1.23 (1.12-1.35))%.

En resumen, Tinidazol podria ser una mejor alternativa de manejo de Giardiasis, por su mayor efectividad, costo
similar (o incluso menor ) y ser de dosis Unica.

¢CUAL ES EL ROL DE LOS PROBIOTICOS EN EL MANEJO DE LAS PARASITOSIS?

Si bien la evidencia que existe es escasa, algunos estudios muestran que los probidticos podrian funcionar como
coadyuvantes en el tratamiento farmacoldgico de las infecciones por protozoos.

Un estudio randomizado, que incluyd poblacién adulta (2006), mostré que Saccharomyces Boulardii (250 mg
cada 12 hrs por 10 dias) en combinacién con metronidazol en el tratamiento de giardiasis, podria ser mas
efectivo para disminuir la carga parasitaria que el uso aislado de metronidazol'!.

Otro estudio randomizado en nifios (2011), de buena calidad metodolégica, comparé el uso de Saccharomyces
Boulardii en combinacién con metronidazol para el tratamiento de Blasctocystis Hominis. El estudio reporté
gue no habia diferencias significativas en la resolucién de sintomas ni en la erradicacion parasitaria al comparar
ambos esquemas 2.

Una revision sistematica (2013) de buena calidad metodoldgica, que incluyd 464 pacientes pediatricos con
sindrome diarreico prolongado de causa infecciosa (entre ellas Giardia Lamblia y Entamoeba Histolytica),
comparé el uso de probidticos versus placebo en la duracién del cuadro diarreico. El estudio reporté mostré
que los probidticos (Lactobacillus Rhamnosus GG, Lactobacillus casei, Lactobacillus acidophilus vy
Saccharomyces boulardii) serfan efectivos para disminuir en 3 a 4 dias el tiempo de diarrea de causa infecciosa,
incluyendo causas parasitarias, con moderada certeza de evidencia 3.

RESUMEN

e las infecciones parasitarias intestinales son una entidad que no debemos descuidar en contextos de
atencién primaria en Chile, principalmente en poblacién pediatrica.

e Los enteropardsitos patdgenos mas prevalentes en nuestro pais son: Blastocystis Hominis, Giardia
Lamblia y Enterobius Vermiculares. Estos deben ser erradicados, y elegirse el esquema de tratamiento
mas adecuado al parasito, tanto a nivel farmacoldgico como no farmacolégico.

e El uso de probidticos puede ser una alternativa de manejo coadyuvante al antiparasitario en
infecciones por protozoos.
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La hematuria es un motivo frecuente de consulta
nefrourolégica en nifios, alcanzando el segundo
lugar luego de las infecciones del tracto urinario.
En este articulo se revisaran las principales claves
para evaluary estudiar un episodio de hematuria
desde la Atencion Primaria de Salud.

Autora: Dra. Ana Belén Reyes C.
Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: agosto de 2020

INTRODUCCION

La hematuria se define como la presencia de glébulos rojos en la orina. La cantidad minima de sangre requerida
para tefiir la orina es de 1 ml por litro de orina y es la que vemos a simple vista y llamamos macrohematuria. La
presencia de mas de 5 hematies/campo (con un objetivo de x400) en orina fresca centrifugada o mas de 5
hematies/ul en orina fresca no centrifugada, se denomina microhematuria®.

La prevalencia de la hematuria microscépica en escolares estd entre el 3-4%, si se realiza una sola
determinacidn, y disminuye al 1% si se realizan 2, con un intervalo minimo de una semana. La incidencia de
hematuria macroscépica es ain mas baja, y se encuentra en 1,3/1.000 consultas pediatricas.?

La relevancia de un episodio de hematuria radica en que, si bien puede corresponder a un hallazgo benigno, de
cardcter transitorio y banal, también puede ser un signo de una afeccién grave.

DIAGNOSTICO
El primer paso ante una orina coloreada es confirmar la presencia de hematies.
- Tira reactiva (dipstick):>**
o Corresponde al andlisis quimico de la orina y puede ser el primero en realizarse debido a su
alta disponibilidad en la consulta.
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o Posee una sensibilidad cercana al 100% para la deteccidn especifica del grupo Hem, captando
concentraciones minimas de hemoglobina de hasta 0.2 mg/dl, lo que equivale a 3-5
hematies/campo.

o Sugran limitacion son los falsos positivos (hemoglobinuria, mioglobinuria, hipoclorito o yodo)
Es muy Util a la hora de descartar pseudohematuria, definida como una orina de aspecto
hematurico pero con presencia de elementos distintos a glébulos rojos, por lo que la tira
resulta negativa, se observa en:

= Consumo de alimentos como frambuesas, moras, betarraga o remolacha

= Consumo de medicamentos como ibuprofeno, nitrofurantoina, metronidazol, hierro
o rifampicina.

= Presencia de pigmentos metabdlicos como uratos, porfirinas y bilirrubina.

- Sedimento urinario: #**
o Corresponde al analisis microscépico de la orina y es el “Gold Standard”, por lo que SIEMPRE
se debe solicitar.

o Se debe realizar bajo ciertas condiciones:
= Recién emitida para evitar la lisis de los hematies
=  Obtenida en la primera miccién de la mafiana, hematies se conservan mejor en

orinas concentradas y acidas

= De chorro medio para evitar contaminacién
= Evitar ejercicio en las 48 horas previas a la toma de muestra

ENFRENTAMIENTO EN CONTEXTO DE APS

Para orientar y enfrentar un episodio de hematuria se debe realizar una anamnesis proxima y remota, lo mas
completa posible; ademas de un examen fisico acucioso. La tabla 1 resume los sintomas y/o signos de alarma
que se deben buscar.

Tabla 1: Signos y/o sintomas en la anamnesis de un nifio y/o adolescente con hematuria.®>

ANAMNESIS PROXIMA ANAMNESIS REMOTA EXAMEN FISICO
e Compromiso estado e Antecedentes e Desarrollo
general perinatales:  trombosis pondoestatural
e Fiebre de la vena renal ® Presion arterial
e FEdema e Antecedentes e Exploracién de la piel:
® |[ctericia personales: ITU, sordera, edema, petequias,
e Dolor abdominal coagulopatias, litiasis equimosis
e Disuria e Antecedentes familiares: e Audicion y exploracion
e Enuresis Hematuria, ERCr, litiasis ocular
e (Caracteristicas e HTA e (Cardiaco: arritmias,
hematuria: color, ® Prictica deportiva soplos
intensa

. _________________________________________________________________________________________________|
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duracién, caracter, e Infeccion reciente e Abdomen: masas,

coagulos e Uso de farmacos visceromegalias, globo
vesical, soplo abdominal

® Genitourinario:
hipospadia, Ulceras,
balanitis

® Locomotor: escoliosis,

dolor articular,
alteraciones de la
marcha

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas

Una vez realizado el enfrentamiento inicial, una forma préctica de poder continuar con su busqueda etioldgica
y orientar el estudio es clasificar la hematuria en: glomerular versus extraglomerular. En la tabla 2 se resume
las caracteristicas de cada origen de hematuria.

Tabla 2: Caracteristicas de hematuria segun su origen.23¢
GLOMERULAR EXTRAGLOMERULAR
ANAMNESIS e Hematuria indolora, uniforme y e Hematuria no continua;
continua generalmente al inicio de |la
e Antecedentes de historia miccion, con coagulos, en
familiar de hematuria, ocasiones asociada a disuria.
Enfermedad renal crénica, o e Historia personal de trauma o
enfermedad sistémica. ejercicio intenso.
e Historia familiar de litiasis, quiste
renal (+)
EXAMEN FISICO e HTA ®  Presion arterial normal
e [Exantema e Dolor suprapubico
® Artritis
e FEdema
ORINA e Color rojo — marrdn, “coca — e Color rojo —rosado brillante
COMPLETA cola” e Puede haber presencia de codgulos
e Sin coagulos ® GRdismorficos < 20%
® GR dismorficos > 20-30% e Acantocitos <5%
® Acantocitos >5% e Proteinuria (-)
e Cilindros hemdticos
(patognomanicos de

compromiso glomerular)
e Proteinuria (+)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas
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ETIOLOGIA
Existen multiples etiologias que explican una hematuria en nifios. Las mds frecuentes son las de origen no
glomerular, que incluye:

Infeccidn del tracto urinario
Infeccidn del tracto urinario

e Uretritis
e Trauma/instrumentalizacion
e Nefrolitiasis
e Hipercalciuria idiopética
e Tumor de wilm
ESTUDIO

Para estudiar un episodio de hematuria, es fundamental saber si estamos frente a una macro o microhematuria
y a su vez ayudarnos mediante su origen glomerular o extraglomerular.
La tabla 3 resume este primer abordaje:

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 146



Tabla 3: Caracteristicas de hematuria segln su origen.

Tomo 1 MFN - 2022

3,6,7,8,9
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CONDICION

¢Qué examenes solicitar?

Macrohematuria

Glomerular

No glomerular

- Orina completa

- Urocultivo

- Hemograma

- Creatinina sérica

- BUN

- Ecografia renal

- Ecografia vesical

- C3, C4, ASO (en caso
de historia sugerente
de glomerulonefritis)

- Orina completa
- Urocultivo

- Calcio y creatinina en orina aislada

- Ecografia renal
- Ecografia vesical

- Radiografia/TAC de abdomen vy pelvis (si historia es

sugerente de litiasis)

Microhematuria

Asintomatica
aislada

Microhematuria
asintomatica + proteinuria

Microhematuria
sintomatica

= Repetir Orina
completa en 2-3
semanas.

- Si persiste controlar y

seguir con niveles de

Presién arterial Orina
completa cada 3-6
meses

- Si a los 12 meses se
mantiene
microhematuria
asintomatica: derivar

- Solicitar proteina/creatinina
en orina aislada, si >
0.2mg/mg (<2 afios) repetir
en 2-3 semanas + Orina
completa.

- Si persiste proteinuria (+)
BUN,
albdmina, hemograma, C3 y

solicitar: creatinina,

C4 y derivar

- Solicitar exdmenes de
acuerdo a sintomas vy/o
signos del paciente:

OC+ UC

Calcio/creatinina orina

Rx/TAC abdomen y pelvis

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas

¢CUANDO DERIVAR?

Dependera de la sospecha diagndstica. En la tabla 4 se resumen las diferentes causas de derivacion.
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Tabla 4: Criterios de derivacién de hematuria en nifios y adolescentes.”6

URGENTE NO URGENTE
- Presencia de deterioro de funcion - Asociacién a enfermedad sistémica
renal con proteinuria, HTA y/o edema - Hematuria macroscépica recurrente de causa

- Alteracién hemodindmica desconocida

- Hematuria macroscdpica post trauma - Urolitiasis o anomalia estructural de la via

- Presencia de masa abdominal urinaria
- Hematuria secundaria a hipercalciuria idiopética
- Microhematuria aislada persistente
- Necesidad de confirmacién diagndstica

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas

RESUMEN

La hematuria es un hallazgo bastante frecuente. Suimportancia radica en que puede ser manifestacién
de alguna afeccién grave; ya sea sistémica o nefrouroldégica.

El enfrentamiento inicial debe incluir la busqueda de factores de riesgo, realizar una anamnesis y un
examen fisico completo.

El diagndstico se realiza mediante el andlisis microscépico y la diferenciacién entre hematuria de
origen glomerular y no glomerular es un punto clave en el diagnéstico diferencial y el estudio inicial.
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Los testiculos retractiles o en ascensor se
consideran uno de los diagndsticos diferenciales
del testiculo no descendido.

En este articulo revisaremos si es o no una
variante de la normalidad.

Autor: Dra. Isadora Iglesis H.

Editor: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Septiembre 2020

INTRODUCCION

El Testiculo en Ascensor o Retrdctil, es una de las principales etiologias del Testiculo No Descendido (TND). Se
define como aquel que permanece en el conducto inguinal y, de manera espontdnea o con maniobras
manuales, desciende con facilidad al escroto, sin tensar el cordén espermatico.*?

La retraccién del testiculo desde el escroto a una posicién supra escrotal es normal en los nifios prepuberes. Se
produce por la contraccion del musculo cremaster en respuesta a la temperatura, estimulacién superficial del
reflejo a través de la rama genital del nervio génitofemoral, o por emociones como el miedo y la ansiedad. La
fuerza de la contraccién del musculo es extremadamente variable entre cada nifio, dependiendo de la edad y
de la situacidn en que se esté realizando el examen fisico®

En la mayoria de los casos, el testiculo en ascensor es secundario a un reflejo cremastérico exagerado y se
considera una variante de la normalidad.

DESARROLLO TESTICULAR

Periodo recién nacido: Producto del aumento de testosterona que ocurre entre el dia 10 y 90 de vida, los
testiculos son relativamente grandes. En paralelo, el reflejo cremastérico es débil, lo que determina que los
testiculos retractiles en esta edad sea muy infrecuente.
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Infancia: Entre los 5 y los 10 afios de edad el tamafio de los testiculos no ha cambiado significativamente desde
el nacimiento, sin embargo el reflejo cremastérico es mas fuerte, lo que provoca una tendencia a retraerse
fuera del escroto.

Pubertad: Esta relativa discrepancia en el peso testicular y la fuerza cremastérica se invierte nuevamente en la
pubertad. Los testiculos se agrandan en respuesta a la testosterona y el reflejo cremastérico se debilita, lo que
explica la “normalizacién” de estos cuadros hacia la pubertad.?

LA IMPORTANCIA DEL EXAMEN TESTICULAR
El principal desafio para el médico, es poder diferenciar si se encuentra frente a un nifio con un testiculo en
ascensor o frente a un verdadero testiculo no descendido. 3

El diagndstico de testiculos retractiles se realiza mediante un examen fisico adecuado vy realizado bajo
condiciones éptimas, explicdndole al nifio y a su familia cdmo se realizara el examen. Se sugiere:

- Respetar el pudor del paciente y hacerlo en un ambiente con temperatura calida.

- Idealmente ubicar al paciente en decubito supino, seguido de una inspeccion con las piernas cruzadas
(“posicién de indio”), para abolir la accién de los musculos abdominales. La palpacién de los testiculos confirma
la capacidad de manipularlos hasta la base del escroto.

- Si los testiculos no estan espontaneamente en el escroto, deben extraerse de la ingle con una manoy
palpar con la otra. Una vez en la base del escroto, se debe mantener ahi por al menos unos 30 segundos.

¢SON LOS TESTICULOS RETRACTILES UNA VARIANTE DE LA NORMALIDAD?

Los testiculos retractiles deben controlarse hasta la pubertad, ya que tienen un mayor riesgo de presentar
ascenso secundario o también llamada Criptorquidia Adquirida.® Las causas de esto pueden incluir un
crecimiento inadecuado de los vasos espermaticos, falla en la elongacién del cordén espermatico, persistencia
de un remanente fibroso del proceso vaginal y la fijacion por un gubernaculum ectdpico. Todos estos
mecanismos suponen un crecimiento desproporcionado entre el nifio y el cordén espermatico que empuja al
testiculo descendido a una posicidn supraescrotal.’

Al respecto, algunos estudios retrospectivos han intentado demostrar la relacién que existe entre testiculos
retractiles y criptorquidia adquirida. Un estudio retrospectivo (2004) evalud a 150 nifios con 205 testiculos
retractiles y los siguié por 7 afios. Al menos un 23% de ellos recibié una Orquidopexia en el contexto de un
testiculo ascendido.®

Otro estudio observacional (2006), Agarwal y cols, siguié por 8 afios a 122 nifios evaluados, con 204 testiculos
retractiles. Mas de un 32% presentd un ascenso secundario, requiriendo una Orquidopexia.9 Los resultados del
estudio determinaron que los autores postularan que los testiculos retractiles no corresponden a una variante
de la normalidad.

Si bien, no se ha logrado establecer una real asociacion entre testiculos retractiles y el ascenso secundario, las
guias internacionales y la escasa evidencia observacional, sugiere que todos los testiculos en ascensor deben
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ser evaluados anualmente y seguidos hasta la pubertad, dado el mayor riesgo que tienen de presentar un
ascenso secundario®

RESUMEN

e los Testiculos Retrdactiles o en Ascensor se consideran uno de los diagndsticos diferenciales del
testiculo no descendido.

e La mayor parte de ellos suele resolverse de manera espontdnea, a medida que los nifios crecen.

e No siempre es facil diferenciar un testiculo retractil de un verdadero testiculo no descendido. Existen
técnicas que facilitan el examen fisico y ayudan a definir esto.

e lasguias clinicas y los expertos recomiendan realizar un seguimiento anual de los nifios con testiculos
en ascensor hasta la pubertad o hasta que el nifio presente un descenso testicular espontdneo. Si
durante esta evaluacion se pesquisa un ascenso secundario, ese nifio debe ser derivado a resolucién

quirudrgica.
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La estrechez prepucial siempre ha sido
motivo de inquietud, tanto para los padres
como para los profesionales de la salud. El
poder distinguir una fimosis fisiolégica de
una patoldgica y saber qué medidas tomar
en cada caso, es lo que se plantea en la
siguiente revision.

Autora: Dra. Constanza Valenzuela G.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Agosto 2020.

INTRODUCCION

La fimosis la podemos definir como la estrechez del prepucio que causa dificultad o incapacidad para retraer
manualmente el prepucio por detrds del surco balano prepucial y descubrir totalmente el glande Y. Tiene una
incidencia del 95 % en los recién nacidos, cifra que disminuye al 50% al primer afio de vida, 10% a los 3 afios y
1% sobre los 15 afios

Las adherencias balano prepuciales son adhesiones entre el epitelio escamoso del glande y el prepucio, que
impiden una retraccién completa del prepucio, pero no por una estrechez propiamente tal. Corresponden a
una condicion fisioldgica y transitoria, que no requiere tratamiento especifico y que en general estd exenta de
complicaciones. Tienden hacia la resolucién espontanea, haciendo que cada vez sea mas fdcil la retraccion del
prepucio .

¢COMO DIFERENCIAR UNA FIMOSIS FISIOLOGICA DE UNA PATOLOGICA?

Durante décadas, la edad fue un punto clave y patognoménico para catalogar una fimosis como fisioldgica o
patoldgica. Durante los Ultimos afios, sin embargo, la edad ha pasado a un segundo plano, primando la
sintomatologia del paciente y los hallazgos al examen fisico.

Se entiende como fimosis fisioldgica, aquella estrechez del prepucio que es congénita, que no tiene causa
subyacente (ej. trauma, inflamacion, infeccién, cirugia), y en especial, que al examen fisico no se observen
signos de un proceso cicatricial del prepucio

I —

PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 152



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

Tomo 1 MFN - 2022

La fimosis fisiolégica puede seguir considerandose como tal, incluso hasta los 15 afios. Lo importante es evaluar
si los grados de retracciéon van avanzando de manera progresiva, permitiendo mayor visualizacién de
estructuras; sin historia de retroceso ni de cicatrizacién prepucial. Para esto es fundamental un registro clinico
adecuado del examen fisico, que permita objetivar avances.

La tabla 1 resume 2 formas de clasificar las fimosis, que pueden ser de ayuda en el seguimiento de los pacientes
afectados.

Tabla 1: ¢éCémo clasificar el grado de fimosis fisiolégica de un paciente?

Clasificacion de Kayaba8 Clasificacion de Kikiros9
« Grado I: Fimosis puntiforme « Grado 0: Puntiforme
» Grado |I: Se logra exposicion del meato uretral externo « Grado I: Algun grado de retraccion con una brecha entre
« Grado IlI: Se logra exposicion del glande a la mitad del el prepucio y el glande
surco de la corona - Grado II: Retraccién suficiente para visualizar el meato

» Grado IV: Se logra exposicion del glande por encima de la | « Grado lll: Retraccion parcial con exposicion parcial del
corona glande
» Grado V: Se logra exposicion facil y completa del glande. | « Grado IV: Retraccion total con estrechez

« Grado V: Retraccion total sin estrechez

Fuente: Elaboracién propia a partir de la referencia citada.

RECOMENDACIONES VIGENTES

Los niflos con fimosis fisioldgicas no requieren cuidados especificos. Las medidas generales son bastante
sencillas e incluyen: cambio de pafial frecuente, aseo con agua, evitar irritantes locales, no realizar retracciones
forzadas @.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la fimosis fisiolégica puede ser médico o quirlrgico.

La guia europea de urologia pediatrica recomienda comenzar por un tratamiento médico con cualquier
corticoide tépico, 2 veces al dia por 4 a 8 semanas. La guia recomienda restringir este tratamiento a mayores
de 2 afios, en aquellos que presenten historia de infecciones urinarias o balanitis a repeticién .

¢Qué dice la evidencia?

Una revision sistematica de 2014, de 12 estudios primarios (N 1395 nifios), compard la efectividad de
corticoesteroides tdpicos versus placebo o ausencia de tratamiento, en la resolucion de fimosis en nifios. El
estudio mostro:
|
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- Resolucién completa de fimosis: a favor del grupo tratado con corticoides (2 veces al dia): RR 3.42
(2.08-5.62), resultado estadisticamente significativo pero con una heterogeneidad alta con un I 78%.

- Sin diferencias estadisticamente significativas entre corticoides de baja o alta potencia

- Mayor magnitud de efecto en el tratamiento de 4-5 semanas (RR 3.14) versus 6-8 semanas (RR 1.82)
con heterogeneidad alta con I? 76%.

- Tasa de re-estenosis: reportado solo por 1 estudio (N 15), sin diferencias estadisticamente
significativas RR 1.50 (0.29-7-73).

- Efectos adversos: buscado en 9 estudios, sin reportes de ningun efecto adverso.

En resumen, los corticoides tépicos ofrecen una alternativa efectiva para tratar nifios con fimosis, aunque los
informes subdptimos entre los estudios incluidos significaron que el tamafio del efecto sigue siendo incierto.
Los corticoides parecen ser una opcion de tratamiento de primera linea, segura y menos invasiva antes de
realizar una cirugfa para corregir la fimosis en los nifios ).

éCudndo sospechar una fimosis patoldgica?

Son fimosis adquiridas, secundarias a procesos cicatriciales. Deben sospecharse en caso de:

- nifios sin historia de fimosis nunca, con dificultad actual en la retraccion del prepucio.

- nifilos sometidos a procedimientos de via urinaria (cistoscopia, requerimiento de via urinaria, etc.) o
ha sufrido alguna infeccién (infeccién urinaria baja o alta, balanitis, balanopostitis).

- clinica concordante: infecciones recurrentes, disuria o hematuria dependiendo las estructuras
comprometidas, balonamiento que sélo resuelve con retracciéon manual, erecciones dolorosas, etc. entre las
mds frecuentes.

¢Qué es la Balanitis Xerdtica Obliterante (BXO)?

Corresponde a una dermatitis prepucial crénica, que en el presenta 32% de los casos compromete el glande, y
en un 4 a 18% alcanza a comprometer el meato uretral. Tiene una incidencia de 0,4/1000 nifios por afio. El
diagnédstico de la BXO es netamente clinico. Al ex fisico se caracteriza por un anillo prepucial fibrético
blanquecino y brillante, semejante a la porcelana. Su clinica depende de qué estructuras estdn comprometidas,
pudiendo aparecer disuria y hematuria. La biopsia post quirurgica evidencia hiperqueratosis e hiperplasia de la
mucosa, y depdsito de coldgeno en la dermis superior. ®'Su diferenciacién clinica con la fimosis fisioldgica es
clave, ya que casi de la totalidad de los casos, deberd resolverse de manera quirdrgica, a través de una

circuncisiéon o bien una prepucioplastia.

Es importante comentar que, en estadios precoces de la
enfermedad, o sea, cuando el proceso cicatricial es leve y estd limitado a prepucio se puede utilizar corticoides

tépicos. ©

¢CUANDO DERIVAR A UN NINO POR FIMOSIS? (3).

La derivacion de un nifio por fimosis responde a la sospecha que necesitara cirugia, de modo que incluye:

- Nifios mayores de 3-4 afios que ya utilizaron corticoides tdpicos de manera correcta y no presentaron
mejoras, 0 sea, que persisten con sintomas tales como: erecciones dolorosas, balonamiento o bien, que el
grado de fimosis presente retroceso en su evolucion.
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- Nifios con balanitis recurrente, infecciones urinarias a repeticion, luego de haber utilizado corticoide
topico sin respuesta.
- Nifios con fimosis cicatriciales o Balanitis Xerdtica Obliterante en estadio intermedio o tardio.

RESUMEN
e Lafimosis es un cuadro muy frecuente en nifios, y tiende a la resolucién espontanea.
e Lamayor parte de los nifios con fimosis no tendra sintomas ni complicaciones asociadas y no requerira
tratamiento especifico, por lo que no requiere sr derivado.
e Existe un grupo que si presentard sintomas. A este grupo es simple y seguro ofrecer un tratamiento
con corticoides tépicos.
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Las sinequias vulvares son comunes en
nifas prepuberales, sin embargo, suele ser
subdiagnosticado dado que habitualmente
se presenta de manera asintomatica. En
este articulo se revisaran las opciones de
manejo.

Residente autora: Dra. Valentina Arriaza P.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: Junio de 2021

INTRODUCCION

La sinequia vulvar corresponde a la fusion adquirida de los labios menores en la linea media®. Son un hallazgo
comun en pacientes prepuberales, a menudo de cardcter incidental, ya que su presentacién mas frecuente es
la asintomdtica. En ocasiones, sin embargo, puede presentarse con sintomas como retencién urinaria, infeccién
del tracto urinario recurrente y flujo vaginal 2.

La edad de presentacion mas frecuente de las sinequias vulvares es entre los 3 meses y 6 afios de edad, con un
peak de incidencia entre los 13 y 23 meses. AUn no se encuentra informacién clara sobre la etiologia de este
tema, lo que sugiere una causa multifactorial. Entre estas destaca el dafio superficial a la mucosa vulvar,
secundario a?:

- infecciones locales (vulvitis o vulvovaginitis).

- factores mecénicos (como limpieza excesiva, dermatitis previas o posicion de los labios menores con
el uso del pafial).

Contrario a lo esperado, no hay evidencia que respalde que un menor nivel de estrégenos circulante esté
relacionado con un aumento en la incidencia de las sinequias vulvares, por lo que se concluye que puede ser
un factor predisponente pero no causal?.

¢CUANDO TRATAR A UNA NINA CON UNA SINEQUIA VULVAR?
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) sefiala que las sinequias se resuelven en su mayoria

de manera espontdnea en 1 afio desde su diagndstico; la mayor parte de las veces cuando comienza la
I —
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produccién enddgena de estrégenos L. La necesidad de un tratamiento farmacoldgico o quirtrgico estaria dado
por lo tanto, por la sintomatologia que genera la sinequia, las complicaciones asociadas a la misma, o en nifias
que aun usan pafiales, debido a la alta tasa de recurrencias 2.

¢QUE OPCIONES DE TRATAMIENTO PODEMOS BRINDAR?

1. MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
Son la base del manejo de una paciente con una sinequia. La tabla 1 resume las recomendaciones vigentes:

Tabla 1. Medidas no farmacolégicas para el manejo de pacientes con sinequias vulvares.

Aseo genital Ropa Otras
Aseo solo con agua. e la ropa que tenga e En caso de separacién
No utilizar jabones o contacto con la piel de espontanea de la
limpiadores con la paciente debe ser sinequia, pueden
perfume. lavada con detergente quedar los bordes
e Utilizar papel higiénico neutro sin colorantes o cruentos por lo que se
sin esencias o perfumes. recomienda aplicar
colorantes. e No utilizar en el lavado vaselina para evitar la
e Al momento de secar la suavizantes o} recidiva.
zona genital, utilizar blanqueadores.
pafio o toalla que no e Evitar el uso de ropa
genere  exceso de ajustada como calzas.
pelusas. No se debe e Utilizar ropa interior de
frotar la zona, preferir algoddn.
secado mediante
togues suaves.

Elaboracion propia a partir del articulo Sinequia vulvar: revision de literaturaZ.

2. MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Su uso se reserva para3:

- Pacientes en los cuales hay complicaciones asociadas como dolor, disuria, sintomas de vulvovaginitis
o infeccidn del tracto urinario recurrente.

- Sinequia que cubre mas del 50%.

- Cuando no hubo respuesta a las medidas no farmacoldgicas.

Existen 2 lineas de tratamiento, ambos tdpicos; corticosteroides y estréogenos.

Un estudio retrospectivo publicado el 2011 se planted como objetivo comparar la eficacia del estrégeno topico
como terapia Unica versus la Betametasona tdépica como terapia Unica versus la terapia combinada de
estrogeno y betametasona tépica en el tratamiento de las sinequias vulvares . El estudio incluyd 131 nifias, en
un esquema 2 veces al dia por un minimo de 3 semanas.
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Los resultados mostraron:

- Tasas de éxito de tratamiento: Sin diferencias estadisticamente significativas entre los tres diferentes
esquemas de tratamiento.

- Efectos adversos: sin diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes esquemas de
tratamiento.

Los autores del estudio recomiendan el uso de Betametasona como tratamiento farmacolégico de primera
linea, considerando que en la literatura se han reportado mas efectos secundarios frente al uso de estrégenos
tépicos “.

La Sociedad Norteamericana de ginecologia pediatrica y de adolescentes hace referencia a ambos tratamientos
topicos, sin embargo, concluye que la eleccién final estaria dada por la disponibilidad del medicamento elegido
por sobre la resolucién, tasa de recurrencias o efectos adversos, ya que no se han reportado diferencias
significativas en cuanto a estos. La tabla 2 presenta las particularidades del tratamiento con corticoides tépicos
y con estrogenos:

Tabla 2: Tratamiento farmacolégico para las sinequias vulvares:

Corticoides topicos Esteroides topicos

Farmaco Betametasona 0,05% 2 veces al | Estradiol 0,01% 1 a 2 veces al dia.
dia.

Duracién del tratamiento 4 a 6 semanas. 2 a 6 semanas.

Efectos secundarios Eritema,  prurito,  foliculitis, | Irritacidn, enrojecimiento,
atrofia de piel y crecimiento de | aumento mamario y
vello fino. oscurecimiento de vulva. Entre

los mds raros se sefiala el
sangrado genital. Todos
desaparecen al descontinuar la
aplicacion.
Tasa de efectividad 68%. 50% - 89%.

Elaboracién propia a partir del articulo Clinical Recommendation: Labial Adhesions 2.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Estd reservado para casos excepcionales, los que deben ser derivados a la atencién secundaria para su
evaluacion. Se incluye >:

- El tratamiento farmacolégico que no logré la separacién de la sinequia.

- Cuando existe una obstruccién importante del meato urinario.

- Sinequias gruesas, mayores a 3 mm.
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RESUMEN
e Llas sinequias vulvares son un hallazgo frecuente entre las nifias prepuberales y en su mayoria son

asintomaticas.

e Al momento de abordar este cuadro, es muy importante realizar una anamnesis acuciosa que logre
identificar los diversos factores que pueden estar implicados en la aparicién de una sinequia vulvar y
definir si presenta sintomas de complicacién asociada o riesgo para esto.

e Nuestro rol como médicos tratantes es explicar a los cuidadores las causas e historia natural del
cuadro, explicar con detalle las medidas no farmacoldgicas y la relevancia de estas en la cura de la
sinequia vulvar, y abordar las preocupaciones de los cuidadores frente al cuadro.

e Existen distintas lineas de abordaje para esta condicion, que es necesario revisar con ellos y tomar una
decisién consensuada y correctamente informada.
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TRATAMIENTO ANALGESICO DE LA DISMENORREA PRIMARIA EN ADOLESCENTES EN
LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La prevalencia de dismenorrea es alta entre
adolescentes. Si bien no causa otras
complicaciones médicas puede comprometer
las actividades diarias de quien la experimenta.
En este articulo revisaremos los tratamientos
disponibles y los criterios para una derivacién
pertinente y oportuna.

Autora: Dra. Maria Consuelo Jara B.
Editora: Dra. Pamela Rojas G.
Fecha: diciembre 2021

INTRODUCCION

La dismenorrea corresponde a un dolor hipogastrico uterino sin patologfa asociada, que ocurre durante el
periodo menstrual®. Es frecuente en el transcurso de la vida reproductiva de las mujeres, sin embargo, ocurre
mayormente en la etapa de la juventud y la transicion hacia la adultez, presentdndose en menores de 25 afios?.
Si bien este dolor no causa otras complicaciones médicas, puede interferir en el desarrollo de las actividades
de la rutina diaria, tales como ir a la escuela o al trabajo y en la participacién en actividades sociales.
Dependiendo de su severidad, puede llegar a ser incapacitante y ocasionar ausentismo, disminucién del
rendimiento académico, alteraciones del animo y problemas en el relacionamiento interpersonal®2,

PREVALENCIA E IMPACTO DE LA DISMENORREA EN LAS ADOLESCENTES

La dismenorrea y los sintomas asociados a ella suelen ser muy frecuentes en mujeres jévenes. Un estudio
basado en una revision sistematica y metaanalisis de distintas fuentes secundarias examind el impacto de la
dismenorrea a través de 38 investigaciones, que incluyeron a 21.573 mujeres jévenes®.

Los resultados mostraron:

- prevalencia de dismenorrea: 71,1%.

- ausentismo escolar o universitario por la dismenorrea: 20.1% de las mujeres.

- disminucién en su rendimiento o en su concentracién en el aula en contexto de dismenorrea: 40.9%.
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¢COMO SE PRESENTA LA DISMENORREA?: APROXIMACION CLINICA

La dismenorrea puede ser primaria, que sélo ocurre durante los ciclos ovulatorios, o secundaria a patologias
organicas pélvicas, tales como endometriosis o infecciones pélvicas®.

La dismenorrea primaria es un dolor de tipo espasmadico, mds intenso en el hipogastrio y puede irradiarse
hacia la zona lumbar o a los muslos. Se inicia desde pocas horas antes y se prolonga a 2-3 desde el inicio de la
menstruacion, alcanzando su peak en el primer dia del ciclo menstrual. Puede estar acompafiado de nauseas,
vomitos, astenia, diarrea, mareos y cefalea®.

La dismenorrea secundaria tiene otras manifestaciones, segln su etiologia, las que incluyen sangrado
abundante o irregular, dispareunia y sintomas intestinales 3.

TRATAMIENTOS ANALGESICO DISPONIBLES Y SU EFECTIVIDAD EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

El dolor menstrual suele producirse por un incremento anormal de la actividad uterina, que se origina de un
aumento en la produccién uterina de prostaglandinas, razén por la cual lo farmacos de primera linea son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), que inhiben la sintesis de estas ultimas.

Una revision sistemdtica del 2020 de buena calidad metodoldgica, que incluyd 35 ensayos clinicos
randomizados con un total de 4.383 participantes, tuvo como objetivo evaluar la eficacia y seguridad de cinco
analgésicos de venta libre: Naproxeno, Ibuprofeno, Diclofenaco, Ketoprofeno y Aspirina para el tratamiento de
dismenorrea primaria®. Los resultados fueron evaluaron evaluados mediante el alivio del dolor a través de
escalas de dolor y los resultados fueron los siguientes:

- Naproxeno versus placebo: OR 3.99 IC (2.18-7.30)

- Ibuprofeno versus placebo: OR 10.08 IC (3.29-30.85)

- Diclofenaco versus placebo: OR 11.82 IC (2.66-52.48)

- Ketoprofeno versus placebo: OR 5.12 IC (1.57-16.69)

- Aspirina versus placebo: OR 1.70 IC (0.64-4.48)

Esto se traduce en que Naproxeno, Ibuprofeno, Diclofenaco y Ketoprofeno, demostraron ser superiores a
placebo para la mejoria del dolor en pacientes con dismenorrea primaria. Aspirina no tuvo el mismo resultado,
siendo la mejoria en su grupo similar a placebo.

Al comparar la eficacia de los 5 farmacos se determiné que el Diclofenaco fue el fdrmaco mejor calificado, pero
el que tiene menor resultado de seguridad, siendo el Ketoprofeno y el Ibuprofeno los mas seguros.

Los autores recomiendan el uso de Ibuprofeno debido a ser el fdrmaco que ocupa el segundo lugar en eficacia
y seguridad respecto a los otros antiinflamatorios de venta libre.

Por lo tanto, la recomendacién a partir de la evidencia recopilada para el tratamiento de dismenorrea primaria
seria:

1. Comenzar con AINES. Ibuprofeno ofrece un buen perfil de efectividad y seguridad para las pacientes
con dismenorrea primaria, es de bajo costo y estd disponible en la APS. Dosis de 400 — 600mg cada 6 (max
2.400mg dfa), al inicio de los sintomas o la menstruacién y continuar por 2 a 3 dias™.

2. Si no hay respuesta satisfactoria inicial con Ibuprofeno, segunda alternativa dentro de la misma familia
de farmaco, o bien considerar terapia de segunda linea con anticonceptivos orales.
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3. Esperar respuesta luego de 3 a 6 meses.
4, En este grupo es fundamental estar alerta a la posibilidad de una dismenorrea secundaria, y derivar a
estas pacientes de manera oportuna y pertinente para completar su estudio.

¢CUANDO DERIVAR?

Las recomendaciones actuales son la paciente esté bajo tratamiento de primera linea por 3 a 6 meses. Puede
ir cambiando durante este periodo el tipo de antiinflamatorio no esteroidal, hasta encontrar el adecuado. Si no
hay respuesta al tratamiento adecuado, se recomienda la derivacién a atencién secundaria para realizar un
estudio acabado buscando patologia organica 1.

RESUMEN
e ladismenorrea primaria es un cuadro prevalente, en especial entre mujeres mas jovenes.
e Si bien no es una condicidn de riesgo, puede impactar en sus resultados académicos, laborales y
sociales, de modo que su tratamiento debe estar facilmente disponible.
e Para el tratamiento farmacoldgico, la primera linea es el Ibuprofeno que ofrece un buen perfil de
efectividad y seguridad.
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