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ARTICULO ORIGINAL

Malapraxis en la emergencia pediatrica:
Error en el diagndstico de meningitis
y meningococemia/bacteriemia

Palabras clave: MENINGITIS - diagndstico
MENINGITIS - terapia
ERRORES DIAGNOSTICOS

MALPRAXIS

Dr. SteveN M. SeLest *

Introduccion

Los nifios con fiebre son frecuentemente evaluados y
manejados en el Departamento de Emergencia. La ma-
yoria de estos nifios tienen infecciones virales menores
y autolimitadas. Sin embargo, algunos de ellos tienen
meningitis bacteriana o sepsis a meningococo. Detectar
esto Ultimo puede ser muy dificil. Lafallaen reconocer
cua nifio tiene una enfermedad bacteriana es probable-
mente la causa mas comun delosjuicios por malapraxis
en pediatria . La meningitis es una enfermedad trata-
ble y frecuentemente curable. Desafortunadamente no
hay una guia efectiva paraayudar a meédico o al pedia-
traahacer un diagnostico correcto. L os clinicos experi-
mentados generalmente son capaces de identificar un
nifio con aparienciatoxica. Sin embargo algunas infec-
ciones progresan rapidamente y los signos de aarma
pueden estar ausentes en €l primer examen fisico de un
nifio con fiebre @.

Casos ilustrativos

Caso N° 1

Una lactante de tres meses de edad consultd en un de-
partamento de emergencia de Nueva York por fiebre
bajay una convulsién @, La paciente fue evaluada y

Palabras chave: MENINGITE - diagnostico
MENINGITE - terapia
ERROS DE DIAGNOSTICO
IMPERICIA

dada de alta con diagndstico de infeccidn respiratoria
menor. Al diasiguiente regresa a mismo departamento
deemergenciay esingresadacon diagnéstico de menin-
gitis. Lanifiaeventualmente sufrio dafio cerebral y cua
driparesia. A los dieciséis afios esta confinadaaunasi-
Ilade ruedasy es cuidada por su madre en su casa.

La familia reclam6 a departamento de emergencia
que lanifiadebio ser ingresada a hospital en laprimera
consulta. También reclamaron al pediatra tratante du-
rante lainternacion por ladosisinadecuada de antibi 6ti-
cos (50% delaquedebidrecibir). El pediatraargumenta
gue la medicacién administrada fue apropiada y que el
dafio cerebral fueresultado deinjuriaprenatal o del par-
to. El fallodel jurado fueafavor delafamilia.

Caso N° 2

Un lactante de siete meses, en Cdifornia, presento fie-
bre, malestar general y pérdidadel apetito . Fue trata-
do en la casa con acetaminofen. A la mafiana siguiente
€l bebé presento fiebre alta, rechazo del aimento y li-
quidos, y no pudieron despertarlo. Consultaron con un
médico que diagnostico infeccidn respiratoria alta, lo
traté con medicacion antifebril eindico alos padres que
consultaran al departamento de emergenciasi los sinto-
mas empeoraban. En latarde agreg6 convulsionesy fue
Ilevado al departamento de emergencia. Se diagnosticd
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meningitis a neumococo, quedando como secuela una
sordera definitiva.

Lafamiliademand6 a médico por un examen clinico
inadecuado y la no realizacion de exdmenes paraclini-
cos. El médico argumenté que el nifio fue correctamente
examinado y que un diagndstico precoz no hubieracam-
biado laevolucién. Seacordd unaindemnizacion al con-
tado.

Caso N° 3

Un lactante de 11 meses, de sexo femenino, consulto en
Cdlifornia por vdmitos, fiebre y decaimiento ©. El mé-
dico recomend6 acetaminofen y dieta liquida. La nifia
no mejord y sus padres consultaron telefénicamente a
diasiguiente. Hablaron con unaenfermeraquelesindi-
c6 acetaminofeny bafiosfrios. Laenfermerano consul-
t6 con ningln médico. Como la nifiano mejoro, los pa-
dres lallevaron al departamento de emergencia. Como
no habiapediatra, fuetrasladadaaun hospital a quelle-
g6 6 horas después. Lanifiafallecié de meningitis. Los
padres demandaron al grupo médico y al departamento
de emergenciadel hospital local. Se otorgd unaindem-
nizacion alos padres.

Problemas diagnosticos

Los casos relatados ilustran sobre la dificultad de diag-
nosticar meningitis en nifios pequefios. También de-
muestran lo tragico que puede ser un diagndstico tardio
olaomisionde éste ®. El fallo en e diagndstico de me-
ningitisrepresentael quince por ciento del dinero gasta-
do por malapraxisen Estados Unidos. Lospleitosque se
refieren a nifios con fiebre son los més costosos dentro
de la medicina de emergencia. Dado que estos casos a
veces dejan secuelas severas, las indemnizaciones ala
familia son altas. Los jurados en Estados Unidos gene-
ralmente simpatizan con los nifios con handicaps seve-
ros que requieren muchos afios de cuidado .

L os médi cos general mente sospechan unameningitis
cuando €l nifio con fiebre presentarigidez de nuca, irri-
tabilidad y Ilanto continuo. El diagnostico de meningitis
siempre debe ser considerado en un nifio con fiebre que
presenta convulsiones (a menos que el nifio tenga todas
las caracteristicas de una convulsion febril benigna y
tenga un examen neurol 6gico normal luego de la mis-
ma) ®. Desafortunadamente, los nifios con meningitis
no siempre se presentan con signos tan claros. Ningun
signo o sintoma es patognomonico. La ausencia de los
signos de Kernig y Brudzinski no descarta el diagnésti-
co. Los signos de irritacion meningea, las convulsiones
y lafontanela sobreelevada, son signos tardios de me-
ningitis en los nifios pequefios. Cominmente, |os nifios
con meningitis tienen sintomas inespecificos como vo-

mitos, rechazo al alimento y llanto débil. Es un desafio
diagnosticar una infeccion bacteriana severa cuando se
presentan solo estos sintomas.

Generalmente ayuda observar a nifio en el departa-
mento de emergencia por un periodo de tiempo para
controlar laconcienciay lacapacidad paraingerir liqui-
dos. La superpoblacion de los departamentos de emer-
genciadificultalaposibilidad de dejar a estos nifios en
observacion, aunque otorgar €l alta en forma precoz
puede ser riesgoso. Un nifio lUcido, activo, quetolerala
alimentaci én por viaoral espoco probablequetengauna
meningitis @7. Los médicos emergencistasy los pedia-
tras deben ser muy cuidadososal otorgar €l altaaun nifio
con fiebre, irritable, decaido o incapaz de tomar liqui-
dos. A veces el decaimiento sedebe adeshidratacion, de
modo que es importante reexaminar cuidadosamente al
paciente luego de hidratarlo en € departamento de
emergencia?”. Si el nifio no mejoraluego de unaadmi-
nistracion correcta de liquidos puede ser necesaria la
puncién lumbar.

L os médicos de emergencia deben tener un bajo um-
bral pararealizar unapuncién lumbar. No esunamanio-
brariesgosay el médico no debe dudar en hacerla. A la
mayoria de nosotros se nos ensefio: “ Si pensd hacer una
puncién lumbar, jhagalal”.

Demora en el tratamiento de la meningitis

Una vez diagnosticada la meningitis, € tratamiento no
debe ser demorado innecesariamente. Desafortunada:
mente muchos textos proclaman €l inicio delos antibi6-
ticos entre treinta a sesenta minutos luego de hecho el
diagnéstico 7. Esto esirreal y en muchos departamen-
tos de emergenciaen los Estados Unidos no se cumplen
estos plazos, incluso en las mejores circunstancias. En
un estudio realizado ® el tiempo medio empleado desde
€l registro del paciente con meningitis hastael comien-
zo de los antibiéticos fue de tres horas. Algunos exper-
tos en enfermedades infecciosas creen que el retraso de
algunas horas en el uso de antibiéticos no afectalaevo-
lucion de los pacientes. Sin embargo el publico espera
gue el tratamiento seainiciado en forma rgpida. Nadie
puede estar seguro de cuél es el periodo de tiempo criti-
€0 en que un paciente evolucione favorablemente o pre-
sente complicaciones ©. El caso que sigueilustracomo
€l publico juzgalademoraen € tratamiento.

Caso N° 4

En agosto de 1989 la madre de una lactante de un mes
devidade Louisianallamé aun pediatraporque su beba
tenia unatemperatura mayor de 38°C “9. Los padres se
mantuvieron en contacto con el médico las siguientes
cinco horas. Selesdijo quellevaran alanifiaa departa-
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Tabla 1. Aproximacion al tratamiento precoz
de la meningitis

Tabla 2. Como mejorar el registro en la historia
clinica *

1. No dude en realizar una puncién lumbar si la meningitis
es uno de los diagndsticos posibles.

2. Comience el tratamiento antibiético antes de que el pa-
ciente deje el departamento de emergencia.

3. Noretrase el tratamiento antibidtico por realizar una to-
mografia u otros estudios.

4. Asegurese que la medicacién indicada haya sido admi-
nistrada.

5. Inicie los antibiéticos en forma inmediata si el LCR es
turbio.

mento de emergencialocal. El médico se contact6 con
d staff del departamento de emergenciay lesindico que
consultaran al pediatrani bien llegaralanifia. Lafami-
lia, sin embargo, fue demorada en la admision del de-
partamento de emergencia. El pediatra vio a la beba
treinta minutos luego de su arribo y ésta present6 una
convulsion ocho minutos después. La nifia tenia una
meningitis a Haemophilus y present6 un infarto cere-
bral con hemiparesiay trastornos en lamarcha, también
tiene convulsionesy trastornos del habla.
Lafamiliademando al hospital y fueindemnizada.
Cuando se sospecha una meningitis |o mejor es co-
menzar el tratamiento antibidtico en el departamento de
emergencia, que esperar hasta que el nifio seatransferi-
do alasaladeinternacion (7). Esto ayudara aevitar ma-
lentendidosy demoras durante latransferenciadel nifio.
L osantibiéticostampoco deben ser demorados por estu-
dios como la tomografia computada. En genera la to-
mografia computada no es necesaria para un nifio con
fiebre 0 sospecha de meningitis. Si se consideranecesa
rio hacer unatomografia previaalapuncién lumbar, es
prudenteiniciar |os antibi6ticos antes de lamisma. Esta
précticaesseguraparael nifio, incluso si losantibioticos
ateran los cultivos del liquido cefalorraquideo (LCR).
El hemocultivo realizado antes de los antibi6ticosy una
respuesta celular en el LCR ayudaran al diagnéstico de
meningitis, mientras se minimizalademoraen € inicio
del tratamiento. Hay que asegurarse, ademés, de quelas
indicaciones fueron realmente cumplidas ©. Un malen-
tendido con enfermeria puede ser perjudicial. Si el LCR
esturbio hay queiniciar los antibidticos en formainme-
diata, sin esperar losresultados del laboratorio @. Lata-
bla1resumecomoiniciar el tratamiento rapidamente.

Sepsis bacteriana/meningococemia

A menudo es dificil identificar un nifio con bacteriemia
a meningococo, NeUMOCOCO U Otros organismos. Algu-
nos nifios con bacteriemia oculta pueden no presentar
un aspecto toxico inicialmente. Ademaslas infecciones

1. Registre siempre el motivo de consulta.

Anote tanto los hallazgos positivos como negativos
pertinentes.

3. Registre alergias, inmunizaciones, tratamientos y otros
antecedentes de la historia.

4. Describa cuidadosamente el estado general del pacien-
te y el estado de hidratacion.

5. Agregue una hoja de evolucién en todo paciente que
permanezca en el departamento de emergencia por un
tiempo prolongado.

6. Complete una planilla en forma precisa y profesional.

7. Establezca coherencia con otros registros de la historia.

* Adaptado de Selbst SM, Korin JB. The medical record. In:
Preventing Malpractice Lawsuits in Pediatric Emergency Me-
dicine. Dallas: American College of Emergency Physicians,
1999: pp 51.

como lameningococemiageneralmente progresan rapi-
damente y los clésicos signos de alarma pueden estar
ausentes en la consulta a departamento de emergencia
@, Los casos siguientes muestran como el diagnéstico
de sepsis meningocaéci capuede ser dificil y devastador.

Caso N° 5

Un nifio de 22 meses es llevado a un departamento de
emergenciade lllinois con fiebre alta, rush, y petequias
en el hombroizquierdo 9. Los médicos de laemergen-
ciadiagnosticaron unainfeccion en el oido y sospecha
ron maltrato. El nifio fue dado de alta del departamento
de emergenciay € caso es reportado a la agencia de
proteccidn delainfanciadelllinois. El nifio muri6 doce
horas més tarde por purpura fulminante y shock.

Lafamiliademand6 el médico delaemergenciaquien
argumenté quelainfeccion no se habiamanifestado has-
taluego del atadel departamento de emergencia. Tam-
bién manifestd queel nifio no hubierasobrevividoinclu-
so s hubierasido hospitalizado inmediatamente.

El veredicto del jurado fue en contradel médico ein-
demnizaron alafamilia.

Caso N° 6

Una adolescente de dieciséis afios comenzd con vomi-
tosy fiebre en € colegio y fue tratada en la enfermeria
12 Seleindicoibuprofenoy lamandaron devueltapara
la clase. Esatarde fue examinada por un médico que le
notd una erupcién (pensd que era una dermatitis). La
paciente permaneci 6 en la enfermeriatoda lanoche, en
|lamafiana encontraron que no respondiay fue transferi-
da a departamento de emergencia local, donde se le
diagnosticO meningitis meningococica. Luego fue
transferida a otro hospital, donde fallecio.
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Lafamiliademandé al médico del colegio por no ha-
ber reconocido la enfermedad precozmente. El médico
sostuvo que la paciente no tenia signos ni sintomas de
meningitisy que nadienotd en ninguno delos dos hospi-
tales unaerupcion petequial.

El veredicto del jurado fue afavor del médico.

Caso N° 7

Unanifiade 18 meses fue llevadaaunaclinicaen Mas-
sachusetts por fiebre y decaimiento 9. Los padres in-
formaron que habiadormido durante 16 horas. Seleen-
contré un rush en el térax y sele diagnostico unainfec-
cion viral. Seleindicaron liquidos y acetaminofen. La
madre [lam6 al médico a las 19 horas para informarle
guelanifiahabiadormido todo €l diay quele habiaapa
recido una nueva erupcion en €l térax. Se le dijo que
consultara a dia siguiente. LIam6 una hora mas tarde
porque lapaciente teniafiebre de 41° C y manchasrojas
en todo e cuerpo. Ledijeron nuevamente que consulta-
raal diasiguiente. A las 3:30 horas de lamadrugada la
madre llamo nuevamente por vémitosy diarrea. El mé-
dico diagnosticd por teléfono erupcion viral eindico es-
perar hasta €l dia siguiente. La nifia fue encontrada
muertaen lamafianay laautopsiarevel 6 meningococe-
mia. Lafamiliademandé al médicoy alaclinicaporque
consideraban que deberian haberse indicado antibidti-
COS precozmente.
Seindemnizé alafamilia.

La meningococemia es uno de los cuadros mas te-
midos en la pediatriay esto es por razones justificadas.
Estainfeccién progresarapidamentey tiene una morta-
lidad del 10%. El diagnostico puede ser extremadamen-
te dificil porque las caracteristicas que pueden distin-
guirla de una infeccién vira pueden estar ausentes
cuando el paciente consultapor primeravez en el depar-
tamento de emergencia“**°.

Como s fuerapoco, €l tratamiento antibiético de esta
infeccion puede no alterar su evoluci6n espontanea.

Cuando el pacientetiene aparienciatoxicalaconduc-
taaseguir esclara. Estos nifios requieren laadministra-
cion inmediata de fluidos intravenosos y antibiéticos e
internacion hospitalaria. Aungue €l nifio o nifia no ten-
gan un aspecto critico en € departamento de emergen-
cia, cualquier nifio con fiebrey erupcion petequia debe
ser manegjado con gran precaucion. Es prudente obtener
hemograma completo y hemocultivos y observar su
evolucion atentamente en la emergencia. Los antibiéti-
cosintravenososy lainternacion no son siempre necesa
rios. No obstante la meningococemia debe ser conside-
raday el tratamiento garantizado si el pacientetiene as-
pecto enfermo o laparaclinicaes anormal ¢,

El diagndstico de meningococemia puede ser proble-

mético porgue muchos nifios se presentan sin la erup-
cién petequial clésica. Aproximadamente 50% de los
pacientes con meningococemia se presentan con una
erupcion palida no petequia y 30% sin ninguna erup-
cién @9, El hemograma en nifios con meningococemia
revelaun alto nimero de bandas sin leucocitosis. Es asi
gue algunos expertos recomiendan lainternacién hospi-
talaria y € inicio de antibioticoterapia presuntiva a
aquellosnifios con fiebrey petequias con aumento abso-
|uto delasbandasen sangre periférica®. Ademéslafie-
bre alta con dolor en un miembro o la espalda 0 que se
niegue a caminar debe hacer sospechar esta infeccion.
L os nifios con meningococemia pueden tener dolor en
las extremidades debido a dafio en la microcirculacion.
A pesar de que hay pocos datos que validen esta asocia-
cion, si un nifio con fiebretiene dolor intenso en miem-
bros o en laespalda el diagndstico de meningococemia
debe ser, por o menos, considerado ¢,

El alta del departamento de emergencia debe ser re-
considerada si un nifio con fiebre tiene aspecto grave
para algin miembro del equipo médico, incluyendo al
meédico que lo refirid. Si sobreviene una demanda por
malapraxis, seradificil defender el altadel pacientesi fi-
guraen lahistoriaclinicaqueagin médico o enfermera
lovio con “ aspecto de nifio enfermo” ©.

El manejo del nifio febril sin apariencia téxica es
muy controvertido. Algunas guias de tratamiento reco-
miendan realizar hemogramay hemocultivos en nifios
entre 3y 36 meses con fiebre por encimade 39°Cy sin
foco evidente. Si el hemograma muestra leucocitosis
mayor de 15.000/mm? el protocolo indica antibi6ticos
parenteral es (ceftriaxona). M uchos médicos discrepan
con esta conducta. Estas guias son anterioresal uso di-
fundido de vacunas anti H. influenzaey Strep. neumo-
niae. Ahora que tantos nifios han sido vacunados en
EE.UU., el riesgo de bacteriemiao sepsisbacterianaen
un nifio con fiebre sin foco es extremadamente bajo.
Muchos médicos no creen necesario hacer hemograma
ni hemocultivosen nifios con fiebre entretresy 36 me-
ses. Las guias terapéuticas no solo no estén actualiza-
dassino quefallan en diagnosticar atodoslosnifioscon
bacteriemia. Muchos nifios con meningococemia u
otras infecciones severas no tienen leucocitosis eleva-
dani fiebre mayor de 39°C 222,

L os lactantes menores de dos meses deben ser mane-
jados con cautela, dado que su sistemainmune esinma-
duro. Todo lactante menor de 8 semanasconfiebreo as-
pecto de enfermo debe ser evaluado para descartar una
sepsis con hemograma, hemocultivos, examen de orina
y urocultivo, cultivo de LCR y radiografia de térax. La
mayoria de los expertos recomiendan internar alos lac-
tantes menores de cuatro semanas parael inicio de anti-
bi oti coterapia empiricaintravenosa, dado €l alto riesgo
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deinfecci6n bacteriana 2., Otrosrecomiendan quelos
lactantesentre 4y 8 semanas pueden ser dadosdealtaa
domicilio si un médico con experiencia considera que
tiene buen estado genera y quelosexdmenesdelabora
torio son normales. Algunos recomiendan administrar
ceftriaxonaprevioal altadel servicio deemergencia®.

La imposibilidad de seguir todas las recomendacio-
nes publicadas no significa un mal proceder. Uno debe
seguir un criterio clinicoy un manejo razonabledel nifio
con fiebre. Desafortunadamente los médicos que no
puedan manejar al paciente, seglin estas guiasterapéuti-
cas, van aencontrar dificultades en defender su conduc-
taen unademanda por malapraxis @

Documentacion

Nadi e puede predecir qué pacientetendraunamalaevo-
luciony termine enunlitigio. Es por eso muy importan-
te documentar adecuadamente los cuidados que recibio
cada lactante o nifio con fiebre en el departamento de
emergencia. Unabuenadocumentacién previenelas de-
mandas legales. La historia clinica es € primer docu-
mento revisado por los padres o el abogado. Se solicita
réasesoramiento aun médico consultante para determi-
nar si corresponde una demanda. Indudablemente la
historiaclinicainfluirden estadecision. S éstademues-
traun correcto exameny val oracion paraclinicaadecua
da e consultante puede convencer a abogado de no
continuar adelante. Por el contrario si 10s exdmenes de
laboratorio o el examen fisico no estan debidamente re-
gistrados, alguien puede asumir que no fueron hechos
(128 Lahistoriaclinica puede ser e mejor amigo o ene-
migo del médico demandado, dependiendo como haya
sido registradaen e momento delavisitaen €l departa-
mento de emergencia®.

En los EE.UU. se han pagado millones de dolares en
casos en los que el médico actud correctamente pero no
estaba debidamente registrado en lahistoriaclinica

Los datos de la enfermedad actual deben ser registra-
dos en su totalidad. Todainformacion que pueda ser re-
levante debe estar registrada. Esto puede ser dificil en el
departamento de emergencia donde habitualmente hay
demasiadotrabajo. No obstantesi lahistoriaesdemasia-
dobreveoilegiblepuedetrasmitir laideadefaltade cui-
dado en ese caso clinico ?®. Es conveniente tomarse el
tiempo pararegistrar datos sobre la dieta actual, activi-
dadesdel nifioy medicacion querecibe. Esto puede aho-
rrarle al médico variashorasen el juzgado.

Ademés es necesario documentar el examen fisico,
incluyendo algunos signosvitalesen cadanifio. Lossig-
nosvital esdeben ser monitorizados mientrasel paciente
permanezca en la emergencia para su observacion. Los
signos anormales deben ser registrados. También debe

figurar el estado general del paciente asi como el estado
dehidratacion, actividad del nifio, etcétera. Losmédicos
y enfermerosacargo del paciente deben describir su as-
pecto en detalle. Por jemplo ladescripcion “lUcido, ac-
tivo, jugando en brazos de la madre”, demuestra clara-
mente que el paciente no tenia aspecto enfermo en el
momento delaconsulta. En lugar de anotar “nifioirrita-
ble” espreferible (si escierto) registrar “llanto a exami-
narlo, pero se consuelafacilmente con lamadre’. Enlos
casos de nifios con fiebre siempre debe quedar claro en
lahistoriaclinicaqueel nifio teniaun buen aspecto gene-
ral antes de ser dado de altadel departamento de emer-
gencia®. Esto puederequerir unanotaadjuntaalahisto-
ria o una hoja de evolucion, en especial en agquellos ni-
fios que permanecieron durante varias horas en laemer-
gencialuego delaprimeraevaluacion clinica. Si lahoja
no existiera dentro de la historia no debe dudarse en
agregarla, yaque esto no esun argumento paraunainco-
rrecta documentacion 2, Todos los hallazgos deben
ser documentados aungue parezcan menores. Las indi-
caciones médicas y os pedidos de exdmenes paraclini-
cos deben estar registrados, y con sus respectivos hora
rios. Esto puede demostrar que una indicacion fue de-
moraday queesto repercutid enlaevolucion del pacien-
te. Ademés es importante documentar las opiniones de
otros médicos que fueron consultados en laemergencia.
Esto demuestrapreocupacién por el pacientey buenain-
tencion detratarl o correctamente. También puede signi-
ficar compartir la responsabilidad si la evolucién no es
buena®,

Hay que documentar todo procedimiento realizado al
nifioy comolotolerd. Hay querevisar y documentar to-
dos los resultados de examenes (incluyendo los culti-
VO0s) aunque no estén disponibles hasta después del alta.
Sedebeexplicar alosfamiliaresy anotarlo enlahistoria
gue lasradiografias vistas en laemergenciaseran luego
informadas por €l radidlogo. Avisar alafamiliasi € in-
forme del radiélogo difiere del realizado por € médico
de emergencia®. Esta actitud puede evitar engjoso la
sensacion depoco interésen el paciente, s esconvocado
mas adel ante paraun tratamiento complementario.

En muchos casos de malapraxisel médico enlaemer-
gencia ordena examenes que luego son cancelados. Si
bien no estAmal cambiar el mangjoinicial del paciente,
esmejor justificar en la historialas razones de los cam-
bios. Por ejemplo, €l médico puede escribir: “mejoria
clinica, toleraviaoral, no es necesariala puncién lum-
bar” 429, E| diagndstico del médico debe estar registra-
do con claridad y el tratamiento debe estar acorde adi-
cho diagnéstico.

Lasinstruccionesal altadeben estar escritascon clari-
dad y ser revisadas con la familia para asegurarse que
son comprendidas. Es mejor no dejar demasiadas cosas
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acriterio delospadres. No hay que escribir indicaciones
poco especificascomo “dar liquidos’ oregrese”si esne-
cesario”. Se deben usar términos que los padres entien-
dany hay que evitar €l uso de abreviaturas. En lasins
trucciones esconvenienteanotar algunossignosdealar-
maquelos padres deben controlar en domicilio. Cuando
no seaposible hacer unalistadelasprobablescomplica-
ciones, hay que explicar alos padres cuando deben con-
sultar con su pediatra 'y en que casos deben consultar
nuevamente en la emergencia. Hay que informar alos
padres €l diagnostico y escribirlo en el resumen de alta.
Inquirir si existen dudas o preguntasy explorar laexis-
tenciade problemas social escomo capacidad de obtener
la medicacién, locomocion, control médico o cualquier
factor queinterfieracon & cuidado del nifio 429,

Los familiares deben firmar la historia clinica de-
mostrando que recibieron y entendieron las indicacio-
nes de alta. Unacopiade éstas debefigurar en lahisto-
riayaque el médico no recordard que fuelo queinfor-
mo alafamiliaafiosmastarde. Aunqueestasindicacio-
nesno eviten unademandalegal, si pueden ayudar ade-
fender el caso +29),

Algunos departamentos de emergencia en EE.UU.
utilizan una lista de chequeo en sus historias clinicas
paraayudarse y ahorrar tiempo. En estos casos, aunque
sea valido registrar como “normal” algunas partes del
examen clinico, loshallazgos pertinentestanto positivos
como negativos deben ser agregados siempre. Por gjem-
plo, en la evaluacion de la piel de un nifio con fiebre,
puede ser muy importante registrar “no petequias o sin-
drome purpurico”. Si el examen clinico en su totalidad
esta registrado como “normal”, puede trasmitir la idea
de que d paciente no fue examinado cuidadosamente.
No hay que anotar como “normal” partesdel examen fi-
sico que no fueron realizadas, por ejemplo tacto rectal.
En caso deunademandaesto puede disminuir lacredibi-
lidad del médico y hacer dudar a jurado si otras partes
del examen fueron realmente realizadas 429,

El médico debe leer las anotaciones de enfermeria
Ayudamucho gquelasanotacionesdel médico coincidan
con las de enfermeria, asi como con otras anotaciones
quefiguren enlahistoria. Si el médico no estade acuer-
do con laevaluacion hechapor enfermeria(si por gjem-
plo no consideraque € nifio esté deprimido) deberegis-
trar en la historiasu discrepanciaen buenostérminos @,
Esimportante que ni enfermeria, ni los médicos tratan-
tes o consultantes, asi como otros integrantes del staff
meédico, registren unabatalla de opinionesen lahistoria
clinica®. Las discrepancias acerca del manejo del pa-
ciente deben ser discutidas antes de que éste seadado de
atay losregistrosen lahistoriadebenreflgjar, enlo po-
sible, acuerdo en el equipo tratante. L as discusiones so-
bre problemas que surjan durante el tratamiento del pa-

ciente no deben quedar registradas en la historia. Lata-
bla 2 resume las recomendaciones paramejorar ladocu-
mentacion.

Reevaluacion luego del alta del
departamento de emergencia

L os nifios que fueron sometidos a estudios para descar-
tar una sepsis deben ser reevaluados por un médico
(quizés el pediatradel nifio) en 12-24 horas. Si esto no
es posible €l nifio debe ser llevado a departamento de
emergencia o ser internado en € hospital ¢V, Si alos
padres seles dice que coordinen unaconsultaparael se-
guimiento, esto puede fracasar. En algunas situaciones
€l médico debe hacerse responsable si no pueden conse-
guir unaconsultaen laclinicadel paciente. Algunasve-
ces es necesario que el staff del departamento de emer-
gencia se comunique con laclinica o el médico tratante
para coordinar una consulta. Esto asegura la correcta
transmision de la informacion y las expectativas en €l
seguimiento.

Contacto telefonico luego de la visita al
departamento de emergencia

Muchos departamentos de emergencia de EE.UU. ha-
cen seguimiento telefénico de los pacientes reciente-
mente dados de alta. Esto es Util como oportunidad de
contestar preguntasy aclarar instrucciones. No es posi-
ble llamar a todos |os pacientes que visitan un departa-
mento de emergencia, por |o general sobrecargado. Sin
embargo estas llamadas pueden permitir reducir los
errores diagnésticos y puede dar a staff la oportunidad
de hacer gjustes o correcciones a tratamiento 39,
Algunas veces estas llamadas pueden revelar que los
padres no estan cumpliendo las indicaciones, o no tie-
nen dinero o0 mediosparaconcurrir alaconsulta. El staff
puede descubrir que los padres no consiguieron los me-
dicamentos o los estan administrando en forma inco-
rrecta. En algunos departamentos de emergencia una
enfermerapedidtricahacelasllamadas, en otroslosmé-
dicosllaman alas familias en las horas de menor traba-
jo. Esimportante que las llamadas | as haga alguien con
conocimientos médicos. El que realizalallamada debe
asegurarse de que las indicaciones a alta fueron com-
prendidas, y algunasveces €l nifio deberd ser derivado a
otro centro de asistencia 2. No se deben indicar trata-
mientos extensos por teléfono. Si los padres informan
que €l nifio no mejora, seles solicitara que vuelvan ala
emergencia 39,
Sedocumentarabrevementelallamadaenlahistoria,
deestamanerasi existieraunademandapor lamalaevo-
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Tabla 3. Recomendaciones en la reevaluacion
del paciente del departamento de emergencia *.

1. Indique a los padres que regresen si el nino empeora.
Explique en forma verbal y escrita cuando deben con-
sultar nuevamente.

3. Coordine un control para el dia siguiente cuando co-
rresponda.

4. Llame por teléfono a los padres mas tarde si la condi-
cién del paciente era preocupante.

5. Informe a los padres sobre los resultados de los exa-
menes y de las radiografias.

6. Indigue una nueva visita si los padres llaman porque el
nifo no mejora.

7. Registre en la historia las llamadas telefénicas y las in-
dicaciones de seguimiento.

* Adaptado de Selbst SM, Korin JB. The medical record. In:
Preventing Malpractice Lawsuits in Pediatric Emergency Me-
dicine. Dallas: American College of Emergency Physicians,
1999: pp 148.

lucién del paciente, el staff del departamento de emer-
gencia podra probar que se preocup0 por €l paciente en
darle asistencia 9.

Reingreso al departamento de
emergencia

Con frecuenciaun paciente con fiebre esllevado nueva-
mente a departamento de emergencia para controlar su
evolucién. Este paciente debe ser reexaminado cuida-
dosamente. El staff debe preocuparse si € paciente no
ha mejorado luego de su primeravisitaalaemergencia
@, A veceses (til que seaotro médico quien realice una
nueva historiay examen fisico. Esto puede brindar una
nueva perspectiva en € caso. La historiay exdmenes
anteriores deben ser revisados cuidadosamente. Cual-
quier nifio que consulte en la emergencia mas de una
vez por el mismo cuadro, tiene mayor riesgo de realizar
una demanda legal. Algunos creen que si el paciente
consulta por tercera vez en la emergencia, debe ser in-
ternado . No todos siguen este“ proverbio”, pero seria
inteligente ingresar todo nifio cuyo diagndstico no es
claro; cuyos padres no ven mejoria con los cuidados;
aquéllos que no tengan laevolucion esperaday sin duda
aquéllos que tengan aspecto enfermo %, Latabla3re-
sume las recomendaciones parael cuidado del nifio con
fiebrey seguimiento delos que consultaron en el depar-
tamento de emergencia.

En suma, puede ser imposible diagnosticar todos los
casos de meningitis o sepsis/meningococemiaen lapri-
mera consulta en el departamento de emergencia. Una
bacteriemiacon posterior localizacion en €l sistemaner-
vioso central puede ocurrir luego de que € nifio sevaya

del departamento de emergencia. Sin embargo unaeva
|uacion cuidadosa, una buena documentaciony uname-
ticulosacoordinacion parael posterior seguimiento pue-
den reducir las demandas por malapraxis -

Key words: MENINGITIS - diagnosis
MENINGITIS - therapy
DIAGNOSTIC ERRORS
MALPRACTICE
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