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RESUMEN

El tratamiento prolongado con corticoides a dosis suprafisiologicas ha aumentado en los tltimos
afios. El objetivo del trabajo fue conocer las practicas de pediatras y subespecialistas pediatricos del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) respecto a la monitorizacion del tratamiento prolongado
con glucocorticoides sistémicos en nifios y adolescentes con enfermedades crénicas. Se realizd un
estudio observacional, descriptivo, transversal, mediante entrevistas semiestructuradas. Se utilizo
metodologia cuali-cuantitativa. Se incluyeron pediatras y subespecialistas en gastroenterologia
reumatologia, endocrinologia, nefrologia, neuropediatria y hematooncologia. Se analiz6 el perfil del
profesional entrevistado, la monitorizacion de efectos adversos y las estrategias para minimizar
riesgos, la monitorizacion de adherencia al tratamiento, los criterios de suspension de la
glucocorticoterapia, y el rol de los pediatras en el seguimiento de estos pacientes.

Se entrevistaron 37 profesionales, 20 pediatras y 17 subespecialistas. Se encontrd variedad en lo que
respecta a practicas clinicas de monitorizacion, prevencion de efectos adversos y suspension del
tratamiento prolongado con glucocorticoides. Existen pocas recomendaciones basadas en evidencias
locales y una insuficiente formacion continua de los pediatras sobre estos temas, lo cual puede
significar un problema. Establecer el rol del pediatra y del subespecialista es fundamental para el
correcto seguimiento de estos nifios.

Palabras clave: glucocorticoterapia prolongada, pediatria, monitorizacion, efectos adversos.

ABSTRACT

In the last years the prescription of long term treatments with glucocorticoids at supraphysiological
doses have increased. The aim of this study was to identify the practices among pediatricians and
pediatric subspecialists of Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) regarding the monitoring of
long term treatments with systemic glucocorticoids in children and teenagers with chronic diseases.
An observational, descriptive, transverse study was carried out by conducting semi structured
interviews. A qualitative-quantitative methodology was applied. There were included pediatricians
and subspecialists: gastroenterology, rheumatology, endocrinology, nephrology, neuropediatrics and
hemato oncology. The variables analyzed were: the profile of the interviewed professional, the
monitoring of adverse effects, the strategies to minimize risks, the monitoring of the treatment
adherence, the criteria used for the suspension of the treatment, and the role that plays the pediatrician
in the follow up of these patients.

Thirty seven professionals were interviewed, from which twenty were pediatricians and seventeen
were subspecialists. Variability was found regarding clinical practices of monitoring, prevention of
adverse effects and suspension of the long term treatment with glucocorticoids.There are only a few
national recommendations based on evidence available, and there is an insufficient continuous
professional formation among pediatricians regarding these topics, which could be a problem.
Defining the role pediatricians and pediatric subspecialists play in the follow up of these children is
essential.

Key words: long term glucocorticoid therapy, pediatrics, monitoring, adverse effects.



INTRODUCCION

Los corticosteroides son analogos sintéticos de las hormonas producidas por la corteza suprarrenal y
poseen tanto propiedades glucocorticoideas como mineralocorticoideas. El efecto antiinflamatorio e
inmunosupresor, la influencia sobre el metabolismo de carbohidratos, proteinas y lipidos, y el rol en el
control de la respuesta del organismo al estrés se debe al efecto glucocorticoide, en tanto el efecto
mineralocorticoide regula el equilibrio hidroelectrolitico.'”

Debido a sus propiedades antiinflamatorias e inmunosupresoras, los glucocorticoides son empleados
en el tratamiento de diversas patologias. Sus beneficios han sido ampliamente demostrados en
diversas enfermedades reumatologicas, hematologicas, renales, gastrointestinales y endocrinoldgicas,
entre otras.’” En estas patologias cronicas es frecuente el uso de glucocorticoterapia sistémica
prolongada a dosis suprafisioldgicas, entendiéndose ésta como la administracion de dosis mayores a
30 mg por dia de hidrocortisona o sus equivalentes por un tiempo mayor a dos semanas.®’

La glucocorticoterapia sistémica prolongada se asocia con diversos efectos adversos, tanto por los
efectos de las dosis suprafisiologicas administradas en forma prolongada como por la supresion
abrupta del tratamiento."®

En una revision sistemdtica se analizd la prevalencia de los efectos adversos derivados de la
administracion prolongada, resultando mas frecuentes la ganancia de peso, el retardo en el crecimiento
y el sindrome de Cushing. La principal causa de muerte entre los pacientes incluidos en la revision
fueron las infecciones.’

Los glucocorticoides ejercen diversos efectos sobre el metabolismo intermediario derivando en un
aumento del riesgo de hiperglucemia en pacientes susceptibles, descontrol metabolico en diabéticos,
aumento de la concentracion de acidos grasos libres, redistribucion y aumento de la grasa corporal,
mayor riesgo de obesidad y sindrome metabolico. El catabolismo proteico puede llevar a debilidad y
pérdida de masa muscular, cuya maxima expresion es la miopatia esteroidea.’

Por otra parte, como resultado del efecto mineralocorticoide, producen pérdida de potasio y retencion
de sodio y agua, con riesgo de hipertension arterial y alcalosis hipopotasémica.

Los glucocorticoides afectan también el sistema 6seo disminuyendo la absorcion intestinal y
reabsorcion renal de calcio. Ademas inhiben las hormonas esteroides gonadales y la formacion de
hueso. Esto contribuye a osteoporosis y osteonecrosis.>’

En nifios, debido a la inhibicion de la secrecion de somatotrofina, la estimulacion de la maduracion de
los condrocitos y el cierre prematuro del cartilago de crecimiento, suele verse afectado el aumento
ponderal y el crecimiento.’

El hipercortisolismo iatrogénico, producto de la la administracion de dosis suprafisiologicas de
glucocorticoides por un tiempo mayor a dos semanas, conduce a la supresion del eje
hipotalamo-hipofisoadrenal (HHA) y atrofia de las glandulas suprarrenales. Es por esto que para
prevenir la aparicion de insuficiencia suprarrenal aguda secundaria, es necesario realizar un descenso
gradual de la dosis previo a la suspension total del tratamiento."'’

Existe gran variabilidad individual en lo que respecta a la dosis y al tiempo requerido para que ocurra
la supresion del eje HHA. En los nifios se debe considerar la supresion del eje cuando reciben mas de
0,075 mg/m2 de prednisona al dia, 0 mas de 0,3 mg/m2 de hidrocortisona/dia o su equivalente. '°

En el articulo “A practical guide to the monitoring and management of the complications of systemic
corticosteroid therapy” publicado en la revista “Allergy, Asthma & Clinical Inmunology” de la



Sociedad Canadiense de Alergia e Inmunologia clinica en el afio 2013, se presentan estrategias para
prevenir y tamizar los efectos adversos. A pesar de que no se ha definido la dosis y duraciéon de
tratamiento a partir de las cuales se comienzan a presentar los efectos adversos, se establece que a
mayor dosis y duracion existe un mayor riesgo, tanto en patologias cronicas como agudas. Es por eso
que se recomienda prescribir la menor dosis durante el menor tiempo posible, en funcidon del efecto
terapéutico deseado.’

Otro articulo publicado en Acta Pediatrica de México en 2016, recomienda conocer las caracteristicas
farmacologicas de cada glucocorticoide para realizar una adecuada seleccion de acuerdo a su potencia
antiinflamatoria, efecto mineralocorticoide, vida media y metabolismo. Para ello se han elaborado
tablas de dosis equivalentes entre los diferentes grupos de corticoides. Considerando el rol
protagénico de los teléfonos celulares y plataformas de aplicaciones en la actualidad, se crearon
“apps” (aplicaciones para teléfonos moéviles) para estimar las dosis equivalentes y contribuir a la
monitorizacion del tratamiento.*

La Sociedad Argentina de Pediatria en el afio 2018 comunica las denominadas “pautas antiestrés”, las
cuales son recomendaciones a seguir durante el descenso de dosis de glucocorticoides para minimizar
los efectos adversos por la supresion brusca del eje HHA. Estas sugieren informar a los pacientes
sobre la aparicion de sintomas de insuficiencia adrenal, y recomiendan la vigilancia estricta por parte
de los médicos tratantes. Ademas se plantea elaborar un plan de alimentacién bajo en sodio y con
aporte adecuado de calcio y vitamina D, idealmente complementado con actividad fisica.’

A pesar de las recomendaciones internacionales sobre monitorizacion y prevencion de los efectos
adversos del tratamiento cronico con glucocorticoides en la infancia, en Uruguay no se dispone de
guias o consensos actualizados. En el afio 1997, un articulo publicado en Archivos de Pediatria del
Uruguay plantea estrategias de monitorizacion y minimizacién de efectos secundarios.® Desde
entonces, no se han comunicado actualizaciones ni revisiones sobre el tema. Por otra parte, no se
conoce si existe o no consenso en las practicas de los diferentes profesionales que indican y prescriben
glucocorticoides en nifios y adolescentes. A pesar de ello, el uso de glucocorticoides se ha ido
incrementado notoriamente debido en parte a la mayor prevalencia de nifios con diversas
enfermedades cronicas que requieren este tipo de tratamiento. En esta poblacion, esto constituye un
problema en particular, ya que por sus caracteristicas fisiologicas de crecimiento y desarrollo, los
nifios representan un grupo con vulnerabilidad especial.

Resulta importante conocer cuales son las practicas de pediatras y subespecialistas pediatricos en
relacion al manejo de la glucocorticoterapia cronica con el propdsito de aportar insumos para la
elaboracion de un protocolo o pauta local que contribuya a la mejora continua de la prescripcion y
monitorizacion de este tipo de tratamiento en nifios y adolescentes.

Desde esta perspectiva, realizar una investigacion sobre este tema con profesionales que se
desempefian en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), un centro de referencia nacional para
los usuarios del subsector publico, es de relevancia. La formacion de la mayoria de los pediatras y de
todos los subespecialistas pediatricos se realiza en este centro asistencial, que funciona como el
hospital universitario en el area materno-infantil a cargo de un cuerpo docente de la Facultad de
Medicina de la UdelaR. Por otra parte, el numero de subespecialistas pedidtricos es escaso y la
mayoria de los que se desempefian en centros privados también cumplen funciones en este centro.



OBJETIVOS

1. Conocer las practicas de pediatras, subespecialistas pediatricos en formacién o recibidos, y
docentes del CHPR respecto a la monitorizacion del tratamiento prolongado con
glucocorticoides sistémicos a dosis suprafisiologicas en nifios y adolescentes con
enfermedades cronicas.

2. Realizar recomendaciones para la elaboracion de una pauta local para el seguimiento de
pacientes bajo glucocorticoterapia sistémica prolongada a dosis suprafisiolégicas, a ser
consensuada por el equipo de profesionales.

Esta investigacion pretende responder las siguientes preguntas:

1. ¢(Qué criterios utilizan los pediatras, docentes y subespecialistas pediatricos del CHPR para
monitorizar el uso de los corticoides sistémicos en tratamientos prolongados y prevenir los
efectos adversos?

2. (Los criterios utilizados por los distintos profesionales son similares?

W

(,Se considera necesario contar con un consenso o pauta a nivel local para dicho objetivo?
4. (Qué rol tienen los pediatras en el seguimiento de estos nifios, nifias y adolescentes?

METODOLOGIA

Disefio
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal mediante entrevistas semiestructuradas,
con metodologia cuali-cuantitativa. Las entrevistas se realizaron en el mes de Setiembre de 2019.

Criterios de inclusion y exclusion
Se incluyeron aquellos profesionales que cumplen funciones asistenciales en el CHPR y que utilizan
glucocorticoterapia sistémica prolongada:
- Pediatras que se desempeian en la Policlinica de Referencia del hospital
- Docentes grado 2 y 3 de Clinica Pediatrica.
- Especialistas pediatricos: gastroenterologia, reumatologia, endocrinologia, nefrologia,
neuropediatria y hematooncologia.
Se excluyeron a aquellos profesionales que no otorgaron el consentimiento.

A los efectos de este trabajo se definié glucocorticoterapia sistémica prolongada a la administracion
de estos a dosis suprafisiologicas por mas de 15 dias.®’

Variables

Se analizaron seis variables: 1) perfil del profesional entrevistado, 2) practicas de monitorizacion de
efectos adversos, 3) estrategias para minimizar riesgos, 4) monitorizacion de adherencia al
tratamiento, 5) estrategia de suspension de la glucocorticoterapia, 6) rol de los profesionales en la
monitorizacion terapéutica.



En relacion al perfil de los sujetos encuestados se indago: tipo de profesional (pediatra, especialista
pediatrico), afios de ejercicio profesional, cumplimiento de rol docente, lugar de desempefio de su
actividad, capacitacion en la tematica, y si eran prescriptores o realizaban el seguimiento del
tratamiento.

En el Anexo 1, se incluye la entrevista elaborada por los autores. La misma se elabor6 para analizar la
monitorizacion de los efectos adversos, las estrategias para minimizar riesgos y la monitorizacion de
adherencia al tratamiento, indagando las practicas clinicas y/o paraclinicas enunciadas por los
entrevistados previo y durante el tratamiento. Las respuestas se compararon con una lista de practicas
estipuladas por los autores basado en las pautas de la Sociedad Argentina de Pediatria, la Asociacion
Espafiola de Pediatria y la bibliografia nacional. **

Se evaluo la necesidad de elaboracion de una pauta nacional para estos tratamientos.

Analisis de datos

Para la descripcion de las variables se utilizaron frecuencias absolutas, medidas de tendencia central y
dispersion.

El analisis cualitativo se realiz6 a partir de la metodologia de analisis de contenido tematico, en base
al enfoque de analisis propuesto por Taylor Bogdan."" Se realizd una codificacion de los datos
generando categorias de andlisis basadas en las seis variables mencionadas. Se separaron los datos
segun estas categorias de codificacion. Se incluyeron citas textuales de las entrevistas. Finalmente se
relativizaron los datos, interpretandolos en el contexto en el que fueron recogidos. Se discutid sobre lo
que los profesionales refieren hacer, sobre las perspectivas segun las especialidades, y se realiz6 una
reflexion critica de los datos aportados.

Se complementaron datos cuantitativos y cualitativos.

Aspectos éticos

El trabajo cont6 con el aval de la Direccion del CHPR. Se obtuvo una lista de profesionales con sus
contactos otorgada por el Departamento de Pediatria. Se solicitd su consentimiento para participar y se
agendo6 una cita (Anexo 3). Las entrevistas fueron grabadas y desgrabadas solo con la finalidad de esta
investigacion. Se codificé el formulario de consentimiento informado, los datos patronimicos del
profesional, la entrevista y la grabacion a modo de aumentar la garantia de la confidencialidad de los
entrevistados. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la institucion.



RESULTADOS

Analisis cuantitativo

Perfil de los entrevistados

De los 49 profesionales que se encontraban en la lista proporcionada por el Departamento de Pediatria
se lo logrd entrevistar a 37: 20 pediatras y 17 especialistas. En la tabla 1 se muestra la especialidad
de los entrevistados y si estos realizan actividad docente.

Poseen mas de 10 afios de experiencia como especialistas 20 profesionales (mediana 11 afios, moda
12 afios, rango 1 - 33 afios). Se desempefian en sector privado 35 profesionales.

Tabla 1: Especialidad y ejercicio de docencia de las personas entrevistadas. (N = 37).

Especialidad Docente No docente Total
Pediatria 17 3 20
Nefrologia pediatrica 1 1 2
Reumatologia 0 2 2
Gastroenterologia infantil 4 2 6
Neuropediatria 1 2 3
Endocrinologia 1 0 1
Hematooncologia 2 1 3
Total 26 11 37

Se destaca que refirieron no haber asistido a ningin curso de formacion en el tema 14 profesionales, y
11 en los ultimos 15 afios. En la tabla 2 se muestran datos sobre la educacion médica continua en
relacion a la tematica.

Tabla 2: Aspectos de educacion médica continua en relacion a la tematica segun tipo de profesional.

Otras
Pediatras (FA) | especialidades(FA) | Total (FA)

Asistencia al altimo curso

Nunca 7 7 14
Hace mas de 10 afios 0 0 0
Ultimos 10 afios 0 1 1
Ultimos 5 afios 6 5 11
Ultimo afio 7 4 11
Total 20 17 37




Frecuencia de lectura

Nunca 2 0 2
Raramente 2 2 4
Ocasionalmente 10 5 15
Frecuentemente 6 5 11
Muy frecuentemente 0 5 5
Total 20 17 37
Ultima lectura sobre la tematica

Nunca 0 0 0
Hace mas de 2 afios 2 0 2
Ultimos 2 afios 3 3 6
Este afio 12 9 21
En el ultimo mes 3 5 8
Total 20 17 37

FA frecuencia absoluta

Refirieron prescribir glucocorticoterapia prolongada frecuentemente o muy frecuentemente 14 de los
entrevistados. En la tabla 3 se muestra la frecuencia de prescripcion de los pediatras y de los otros
especialistas. Declararon que realizan el control y seguimiento de pacientes en tratamiento con
glucocorticoterapia sistémica prolongada 35. Los 2 profesionales que refirieron no hacerlo son

pediatras.

Tabla 3: Frecuencia de prescripcion de este tipo de tratamientos.

Otros
Pediatras (FA) Especialistas(FA) Total (FA)
Nunca 4 0 4
Raramente 8 2 10
Ocasionalmente 7 2 9
Frecuentemente 1 7 8
Muy frecuentemente 0 6 6
Total 20 17 37

FA frecuencia absoluta




Practicas previo al inicio del tratamiento

En las tablas 4 y 5 se muestran las practicas enunciadas por los entrevistados previo al inicio del
tratamiento y durante el mismo, cotejadas con la bibliografia seleccionada por los autores. Refirieron
que no era necesario ningun control clinico previo 3 (2 pediatras y 1 especialista) y ningtn control
paraclinico 17 (10 pediatras y 7 de otra especialidad).

Tabla 4: Practicas enunciadas de controles clinicos y paraclinicos previo al inicio al tratamiento.

Otros especialistas
Previo al inicio del tratamiento |Pediatras (FA) (FA) Total (FA)
Talla 7 6 13
Peso 12 9 21
Presion arterial 16 13 29
Hemograma 2 8 10
Glicemia 7 5 12
Perfil lipidico 1 2 3
Pesquisa de Tuberculosis 9 9 18
Control de CEV vigente 11 6 17

FA frecuencia absoluta

Tabla 5: Practicas enunciadas de controles clinicos y paraclinicos durante el tratamiento.

Pediatras Otros especialistas

Durante el tratamiento (FA) (FA) Total (FA)
Talla 8 9 17
Peso 16 15 31
Presion arterial 17 15 32
Alteraciones en piel 8 6 14
Rasgos de Cushing 12 9 21
Sintomas digestivos 0 1 1
Alteraciones conductuales 2 2 4
Calcemia 1 3 4
Vitamina D en sangre 1 2 3
Interconsulta con oftalmologia 6 5 11
Densitometria 6sea 3 4 7
Adherencia al tratamiento 20 17 37

FA frecuencia absoluta



Con respecto a las indicaciones relacionadas con los habitos de vida a recomendar tanto antes como
durante el tratamiento, los pediatras las realizan con mayor frecuencia. En la tabla 6 se muestra la
frecuencia de las recomendaciones enunciadas por los entrevistados, cotejadas con las que se
mencionan en la bibliografia que los autores seleccionaron.

Tabla 6: Recomendaciones de habitos de vida que deben realizarse en estos pacientes. Practicas
enunciadas por los pediatras y por otros especialistas.

Otros especialistas

Otras indicaciones Pediatras (FA) (FA) Total (FA)
Profilaxis con calcio 10 5 15
Profilaxis con vitamina D 9 6 15
Proteccion gastrica 5 2 7
Dieta hiposddica 10 4 14
Actividad fisica 4 0 4
Alimentacion saludable 5 3 8
Vacuna Neumococo 23 v 13 4 17
Vacuna Meningococo 7 4 11
Vacuna HPV 0 1 1
Vacuna Antigripal 11 5 16
Prevencion de infecciones 19 15 34

FA frecuencia absoluta

Analisis cualitativo

Del analisis cualitativo surgen aspectos de monitorizacion no contemplados en la bibliografia
consultada para realizar la lista de cotejo.

Practicas previo al inicio del tratamiento

Se menciona el control oftalmolégico, conocimiento de los ciclos menstruales y examen
osteoarticular. En cuanto a la paraclinica, algunos entrevistados mencionaron la solicitud de
dosificacion de calcio y vitamina D, funcional y enzimograma hepdtico, funcion renal, proteinuria,
diuresis, examen de orina, RxTx, hemoglucotest, gasometria y coproparasitario. Algunos
profesionales solicitan serologias, entre las cuales se especificaron VIH, Chagas, CMV, EB y
Toxoplasmosis.

Practicas durante el seguimiento del tratamiento

Se destaco la importancia del examen fisico para monitorizar efectos adversos. Se mencion6 que era
necesario buscar las alteraciones del metabolismo glucidico, acantosis nigricans, fragilidad vascular e

10



hirsutismo. Otros buscan signos de retencion hidrosalina, edemas de MMII y cintura. También se
menciono la busqueda de estigmas hepaticos y control de diuresis.

Respecto a los controles paraclinicos se mencionaron otros estudios no incluidos en la lista de
chequeo, tales como funcional hepatico, funcional renal, examen de orina, glucosuria y
hemoglucotest. En un caso se menciona el control paraclinico del eje hipotdlamo suprarrenal y
hormonas tiroideas. En otro caso se controla el metabolismo fosfocélcico para estimar el riesgo de
osteopenia, y en ciertos casos se deriva al paciente al endocrinblogo para evaluar la necesidad de
densitometria dsea.

También surgié la posibilidad de realizar la valoracion 6sea de laboratorio o por densitometria. Se
hizo mencién a la densitometria 6sea como un estudio de baja accesibilidad y alto costo, por lo que se
aclaré que se reserva para determinados pacientes, sin hacer referencia a los criterios de indicacion.
“En nuestro pais no es facil realizar una densitometria a un nifio”, declara un entrevistado.

Frecuencia de los controles

Una gran cantidad de profesionales explica: “La frecuencia de los controles clinicos dependen de la
patologia de cada paciente” y no considera que existan criterios establecidos respecto a la
periodicidad de los controles. Algunos refieren que en general se realizan cada tres meses, otros
mensuales, quincenales o semanales. También surgio la posibilidad de iniciar con controles semanales
y posteriormente ir disminuyendo progresivamente la frecuencia. Mencionaron que la toma de presion
arterial debe ser mas frecuente que el resto de los controles (tres veces por semana, por ejemplo). A
pesar de no encontrar un consenso en la frecuencia, existe una opinion generalizada de que estos se
deben adecuar a cada situacion particular.

En cuanto a la frecuencia de los controles paraclinicos, se encontré un mayor consenso entre los
entrevistados, considerando una frecuencia mensual como lo més adecuado. Sin embargo, una gran
mayoria no hizo mencion a este aspecto.

Adherencia al tratamiento

La herramienta mas mencionada fue el interrogatorio y la respuesta clinica o mejoria de la enfermedad
de base. Muchos consideran que es necesario evaluar la aparicion de elementos de sindrome de
Cushing exoégeno u otros efectos adversos, y la evolucion de los parametros paraclinicos de la
enfermedad de base. Los entrevistados priorizaron los aspectos clinicos sobre de los estudios de
laboratorio. Ninguno mencion6 la utilizacion de escalas o escores para evaluar la adherencia.

Recomendaciones

Para la prevencion de infecciones, la recomendacion mas frecuentemente realizada fue el control de la
exposicidn a contactos. Un entrevistado especifica que es inicamente necesario en caso de constatarse
neutropenia o leucopenia severa. Otras formas de prevencion mencionadas fueron la vacunacion, el
lavado de manos, el control de exposicién ambiental, la buena coccidon de alimentos, la tenencia de
mascotas controlada, la utilizacion de tapabocas, y procurar que los preescolares no asistan al jardin
de infantes antes de la edad recomendada, sin mencionar cual es esta. Mencionaron que en caso de
infeccion por Bacilo de Koch es importante la indicacion de profilaxis con Isoniacida para evitar
reactivacion. Se menciono la necesidad de indicar trimetoprim sulfametoxazol profilactico en todos
los casos cuando se trata de pacientes con enfermedades hematooncologicas.

La recomendacion de consulta precoz ante sospecha de infeccion surgid en pocas entrevistas.
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Al referirse a la vacunacion, surge la idea de que estan contraindicadas las vacunas con
microorganismos vivos. Se menciona que de ser posible se adelantan las vacunas, y que administrarlas
implica esperar un minimo de dos semanas para comenzar con el tratamiento. Muchos de los
entrevistados priorizaron el inicio del tratamiento sobre la actualizacion el CEV. Ninguno de los
entrevistados menciona la Guia Nacional de Vacunacion en situaciones especiales del MSP.

Como medidas profilacticas se realizaron otras recomendaciones alimenticias que no se contemplaban
en las guias utilizados por los autores, como la dieta hipoglucémica, alimentacion hipocaldrica, evitar
harinas y buena ingesta lactea.

Suspension del tratamiento frente a efectos adversos

La mayoria de los entrevistados plantearon que idealmente los efectos adversos deben ser tratados sin
suspender el tratamiento. Para tomar la decision de suspenderlo, los entrevistados refirieron priorizar
el balance riesgo beneficio, dependiendo de cual sea la enfermedad que llevo a la prescripcion. Se
repitieron algunos efectos adversos que podrian implicar la suspension del tratamiento. Entre ellos se
destaco la hipertension arterial descontrolada o crisis hipertensiva, la aparicion de diabetes mellitus o
aumento excesivo de glucemia, insuficiencia suprarrenal, infeccion severa, sindrome de Cushing
severo, hipocrecimiento, patologia psiquidtrica y alteraciones oftalmolédgicas (como glaucoma,
cataratas o uveitis). En casos puntuales mencionan inmunosupresion severa, osteopenia, fracturas
patologicas, aplastamiento vertebral, necrosis de cabeza de fémur, hipopotasemia, arritmias,
anafilaxis, disfuncion renal, tumor cerebral, obesidad severa, y efectos estéticos como acné o
hirsutismo en formas excesivas. También nombraron aparicién de hemorragia digestiva, intolerancia
digestiva severa, gastritis erosiva, y ulcera gastro duodenal.

Suspension definitiva del tratamiento

En cuanto a la suspension del tratamiento, todos los entrevistados explicaron que debe ser gradual. Sin
embargo, los planes de descenso fueron muy heterogéneos. Surgi6é que el descenso dependera de la
duracion del tratamiento, de la dosis, del corticoide y de la enfermedad de base. Algunos entrevistados
refieren que realizan interconsulta con endocrinologo para planificar el descenso. “La forma de
suspension es cuestion del endocrinologo”. En la figura 1 se sintetizan las distintas formas surgidas
para realizar el descenso de dosis.

Figura 1: Planes de descenso de corticoides al decidir la suspension definitiva del tratamiento.

Planes de descenso

25% cada 48-72hs

25% /sem

Smg/ sem

10% cada 48 hs

25% cada 15 dias
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10%/ sem

10% c/ 4 dias

10% ¢/ 15 dias

30% c/ 4 dias

50% en las primeras 2 o 3 semanas

5 mg en dias alternos

10 mg/semana

0,5 mg/kg cada 48 72 hs

2 mg semana

10 mg cada 2 semanas, y suspender al mes

Previo a la suspension del tratamiento, algunos sugieren realizar la medicion de la cortisolemia
matinal con la intencién de prevenir la aparicion de insuficiencia suprarrenal aguda. En un caso se
especificd que para planificar el descenso se puede estratificar el riesgo en base a la dosis y al tipo de
corticoide utilizando las tablas de potencias equivalentes. En los casos de alto riesgo, se desciende
mas lentamente y se realiza cortisolemia matinal en conjunto con endocrinologia.

Se mencion6 la posibilidad de intercambiar el farmaco por un corticoide de menor potencia,
suspenderlo una vez que se alcancen dosis fisiologicas, realizar una cortisolemia matinal a las 24 hs, y
de ser suficiente retirar el corticoide. La endocrindloga alerté que de utilizarse prednisona, la
medicion de cortisol estara afectada. La misma declar6: “He atendido varios pacientes referidos por
pediatras para el control de efectos adversos producto del tratamiento como el estancamiento de
crecimiento, la obesidad y dislipemia, o para la suspension del mismo”.

Algunos especialistas explicaron que puede ser necesario agregar otro firmaco inmunosupresor
(metrotexate o azatioprina) por la enfermedad de base, para luego comenzar a bajar la dosis del
corticoide.

La mayoria de los entrevistados no cuentan con una pauta especifica para el descenso de la dosis de
corticoides. Algunos mencionaron la pauta argentina, la espafiola y en otros casos refirieron utilizar
pautas especificas seglin la enfermedad, elaboradas en sus servicios.

Rol del pediatra

Se consider6 fundamental que estos nifios cuenten con un pediatra de referencia. Un entrevistado
menciona: “Muchas veces no se sabe a quién le corresponde la monitorizacion de estos tratamientos
0 qué debe hacer cada profesional”. Varios se refirieron al pediatra de referencia como el nexo entre
el paciente y el subespecialista, o en quien los padres depositan la confianza. Surge que tiene como
deber el englobar todo el proceso de la enfermedad, ser el guia de la familia y responder a sus dudas.
En mas de un caso se especifica que al subespecialista le corresponde la respuesta de la patologia
frente al tratamiento, y al pediatra lo higiénico-dietético. Un entrevistado considera que “(...)en los
ultimos anios se ha facilitado el acceso a subespecialistas, por lo que los pediatras no suelen
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controlar lo paraclinico”, mientras otro destaca: “(..)hay una tendencia entre los pacientes a
volverse dependientes de los especialistas”.

La mayoria considera que el pediatra, por ser quien ve al paciente con mas frecuencia, es quien debe
cerciorarse de que este cuente con los controles clinicos y paraclinicos necesarios para garantizar un
correcto seguimiento, asi como alertar sobre sintomas que sugieran complicaciones. En
contraposicion, unos pocos consideran que quien prescribe un farmaco debe ser quien se encargue de
monitorizarlo. Un entrevistado declara: “El que lo indica, que lo controle”.

Consideraciones en relacion a la elaboracion de una pauta nacional

Varios de los profesionales declararon que la elaboracion de una pauta nacional sobre
glucocorticoterapia prolongada evitaria inconvenientes entre colegas y errores médicos involuntarios.
Consideraron que dado el uso frecuente de los glucocorticoides, todos los profesionales deberian estar
familiarizados con el tema y manejar la misma informacion. Reconocieron que algunos pacientes
estaban “sobre tratados”. Un entrevistado precisé: “Las pautas sobre el descenso deben ser propias
de cada patologia”, pero expreso que si cree conveniente la elaboracion de una guia que centralice la
monitorizacion y uso adecuado de glucocorticoides en terapias prolongadas. También surgioé que en el
CHPR se estd iniciando el proceso de elaboracion de una pauta con esta finalidad. Sugirieron la
participacion de endocrinologia, por considerarlos idoneos en la tema.
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DISCUSION

Mediante este trabajo se buscd conocer las practicas de los distintos profesionales en cuanto a la
prescripcion de corticoterapia prolongada en el Hospital Pereira Rossell, hospital universitario y de
referencia del subsector publico del pais. Pese a no haber logrado entrevistar a la totalidad de los
profesionales, se logrd incluir todas las especialidades propuestas. La gran mayoria de los
entrevistados se desempefian tanto en el sector publico como en el sector privado, siendo los
referentes en la atencidn de estos niflos. Ninglin profesional refirié variar su practica segun el
subsector del sistema de salud en el que se encuentre ejerciendo, por lo que presumiblemente lo
recabado se aproxime a las practicas implementadas en otros centros de salud por ellos mismos u
otros profesionales.

Las patologias que requieren glucocorticoides sistémicos a dosis suprafisioldgicas por tiempo
prolongado suelen ser abordadas por especialistas, por lo que se busco que los pediatras seleccionados
también estuviesen en contacto con pacientes que reciben este tipo de tratamientos. Solo dos personas
declararon que no habian realizado seguimiento de estos pacientes. La mayoria de los entrevistados
tienen alto nivel de experiencia, y muchos realizan actividad docente, por lo que presumiblemente
estas practicas sean transmitidas a estudiantes y otros profesionales. Se infiere que estas practicas
también son reproducidas por profesionales no incluidos en este estudio. A pesar de tratarse de
médicos que trabajan en un hospital universitario, surgié que la tematica no era abordada con la
frecuencia esperada en su formacién médica continua. Los resultados de este estudio son un indicador
de que se debe trabajar al respecto, y que seria conveniente fomentar las instancias de aprendizaje y
actualizacion para lograr practicas mas eficientes.

Una de las fortalezas del trabajo fue realizar entrevistas semi-estructuradas con preguntas abiertas.
Aunque posiblemente se apliquen practicas que no hayan surgido espontineamente en las entrevistas,
la metodologia aplicada permitié conocer aquellas que se encontraban mas naturalizadas. Ademas
permitié que surgieran conceptos no contemplados originalmente. El no inducir las respuestas redujo
el sesgo, por lo que el analisis cuantitativo-cualitativo enriquecio el aporte de este trabajo.

Se observd gran heterogeneidad en las practicas enunciadas tanto previo al inicio como en el
seguimiento de este tipo de tratamiento, y surgieron controles que no estaban contemplados en la
busqueda bibliografica. Esto denota la necesidad de generar un espacio de discusion con los
profesionales involucrados para determinar los controles que se deben realizar y conocer su
justificacion basada en la evidencia actual.

Previo al inicio del tratamiento, gran parte de los entrevistados refirid realizar controles clinicos
esenciales como el peso, talla y presion arterial, aunque ninguno de estos fue mencionado por la
totalidad los profesionales. El sobrepeso, las alteraciones en el crecimiento y la hipertension arterial
son algunos de los efectos adversos mas frecuentes, y su monitorizacion esta indicada siempre que se
prescriba un tratamiento de estas caracteristicas.’ Es fundamental sensibilizar a los profesionales sobre
la importancia de los mismos. Se debe favorecer estos controles aumentando la periodicidad de los
mismos con su pediatra tratante, enfatizando en que la monitorizacién no deberia ser exclusivamente
responsabilidad de los pediatras.
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En cuanto a los controles paraclinicos, un tercio de los entrevistados declar6 indicar glicemia,
mientras unos pocos mencionaron pruebas de laboratorio como el hemograma y perfil lipidico. La
realizacion de estas ultimas implica conocer las comorbilidades que un paciente a quien se prescribird
un farmaco con efecto sistémico pueda poseer, ademds de obviar los parametros basales que podran
alterarse una vez iniciado el tratamiento. Una proporcion importante de entrevistados consideraron
innecesario la realizacion previa de estudios de laboratorio. También se destaca que el control
oftalmologico y la realizacion de ionograma no se consideraria justificado previo al inicio del
tratamiento. Encontrar una alteracion de estos parametros previamente es infrecuente, y los efectos
adversos que alteran los mismos derivan directamente de los glucocorticoides, por lo que deberian ser
monitorizados una vez comenzado el tratamiento. ’

Un dato preocupante es que menos de la mitad de los entrevistados enuncian realizar pesquisa para
tuberculosis (principalmente mediante PPD). Dado la epidemiologia actual en cuanto a la infeccién
por tuberculosis es importante sensibilizar en su diagndstico. Seria interesante discutir la necesidad de
realizar una radiografia de térax previo al inicio del tratamiento, como fue mencionado por algunos
entrevistados. Si bien no se cuenta con bibliografia que indique su realizacion sistematica, este estudio
podria resultar de importancia dada la alta prevalencia de tuberculosis en nuestro medio.

Respecto a las practicas a implementar durante el tratamiento, se destaca una mayor realizacion de
controles clinicos con respecto a los solicitados previo al inicio del tratamiento. Muchos de los
profesionales priorizan la bisqueda del Sindrome de Cushing por sobre el resto de los efectos
adversos. Practicamente ninguno de los entrevistados indaga sobre sintomas digestivos o alteraciones
conductuales, y un bajo porcentaje pesquisa alteraciones visuales o realiza interconsulta con
oftalmologia. La bibliografia nacional recomienda la interconsulta con el fin de detectar la aparicion
de cataratas y glaucoma secundarios al tratamiento con glucocorticoides.® Es importante que se
conozcan los efectos adversos, su frecuencia y su gravedad para poder sistematizar su monitorizacion.

La solicitud de paraclinica durante el seguimiento debe estar justificada en todos los casos, con el fin
de evitar molestias a los pacientes y obtener una relacion costo/beneficio favorable. Muchos de los
estudios mencionados por los entrevistados son utiles para el control de las distintas enfermedades de
base, y no para monitorizar los efectos adversos que derivan del tratamiento prolongado. De realizarse
una pauta o consenso, esta diferenciacion deberia estar establecida.

La dosificacion de calcio y vitamina D en sangre es un tema de suma relevancia, por lo que deberia
analizarse entre los profesionales y llegar a un consenso a nivel nacional. La bibliografia sugiere su
dosificacion rutinaria como parametros indicadores de una posible osteoporosis y como guia para su
administracion exdgena.” Ademads algunos entrevistados mencionaron la posibilidad de solicitar una
densitometria 6sea durante la monitorizacion del tratamiento, pero la mayoria aclard que se indicaba
unicamente en casos puntuales. Si bien se cuenta con bibliografia que sustenta la indicacion
sistemdtica de la densitometria Osea al inicio y durante el tratamiento prolongado con
glucocorticoides’, en nuestro medio no se realiza por su baja accesibilidad y su alto costo. Esta
practica deberia reverse para establecer su efectividad, contando con estudios nacionales que avalen
los resultados.

Es de suma importancia lograr la sensibilizacién de la importancia de la profilaxis con calcio y
vitamina D. Entre los entrevistados, los pediatras son quienes lo enuncian con mayor frecuencia. Esta
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estd indicada en todos los pacientes que reciben tratamiento prolongado con corticoides a dosis
suprafisioldgicas.*® Los niveles de vitamina D y calcio se ven afectados por variables como la latitud
geografica, etnia, exposicion solar y alimentacion. Existen estudios nacionales que afirman que la
ingesta de vitamina D y calcio en una dieta promedio en Uruguay es insuficiente, e incluso se destaca
la alta prevalencia del déficit de vitamina D en adultos en nuestro medio.'>"*'* Es probable que exista
desconocimiento al respecto por parte del equipo de salud, resultando un obstaculo para la promocion
de estas practicas.

Casi la totalidad de los entrevistados refirieron realizar recomendaciones para la prevencion de
infecciones, e hicieron énfasis en su potencial gravedad en estos pacientes. Sin embargo, pocos
reparan en revisar el CEV previo al inicio del tratamiento, ni realizan todas las recomendaciones
segin las pautas nacionales del MSP. Dentro de los patdégenos que pueden generar infeccion en
pacientes inmunosuprimidos por terapias corticoideas prolongadas se destacan mycobacterium
tuberculosis, hongos, herpes zoster y la reactivacion de hepatitis cronicas virales, entre otras. En la
bibliografia consultada se recomiendan medidas para la prevencion de infecciones, como el lavado de
manos, el consumo de agua potable, y el adecuado lavado y coccion de alimentos. También se
recomienda minimizar la asistencia a centros educativos, el hacinamiento y el contacto con animales.
Por ultimo se indica la vacuna antigripal anual a los contactos cercanos. ’

Se exhorta a utilizar la Guia del MSP para la vacunacion en situaciones especiales, y que ésta sea
manejada tanto por los pediatras como por los especialistas involucrados en la atencion. La misma
recomienda revisar el esquema de vacunacion y actualizarlo en los casos en los que no esté vigente.
Las vacunas inactivadas pueden administrarse de forma segura segun las pautas del CEV, idealmente
2 semanas antes de iniciar el tratamiento con glucocorticoides para alcanzar el grado de inmunidad
necesaria. Se destaca que en el caso de coincidir la dosis de una vacuna con el tratamiento
glucocorticoideo, la respuesta puede no ser completa, requiriendo repetir la dosis (idealmente 3 meses
luego de finalizado el tratamiento). La administracion de vacunas a gérmenes vivos esta
contraindicada en estos pacientes: deberian administrarse por lo menos 4 semanas previo al inicio del
tratamiento, y en el caso de que una dosis coincidiera con el tratamiento deberia postergarse hasta 3-6
meses luego de finalizado el mismo. Las vacunas que estan por fuera del esquema de vacunacion pero
estan indicadas en este tipo de pacientes son la neumococica 23 valente, la meningocdcica y la
antigripal."

Es fundamental promover determinados habitos sopesando el riesgo de que impliquen un esfuerzo que
disminuya la adherencia al tratamiento. Los entrevistados mencionaron cambios dietéticos que no son
los mas recomendados como dieta hipocalodrica, hipoglucémica, la buena ingesta lactea y el bajo
consumo de harinas. Si bien existe bibliografia que sustenta estas indicaciones, las mismas deberan
racionalizarse e individualizarse. La sugerencia de realizar actividad fisica y llevar una alimentacion
saludable surgi6 muy débilmente. En la bibliografia estas practicas estin firmemente recomendadas
con la intencion de minimizar efectos adversos.’

Se destaca que todos los entrevistados afirmaron monitorizar de alguna forma la adherencia al
tratamiento. Aunque resulta dificil cerciorarse de que el paciente esté cumpliendo con el tratamiento
por no haber un método para detectar la concentracion de los farmacos en sangre, la respuesta clinica
de la patologia de base puede servir de guia.
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Es importante conocer cuales efectos adversos deben alertarnos e incluso requieren la suspension del
tratamiento. Segun la bibliografia consultada se debe considerar la interrupcion del farmaco de
aparecer hipertension arterial severa, diabetes mellitus de dificil control, una detencion del
crecimiento acentuada, osteoporosis invalidante, ulcera péptica, un pseudotumor cerebral o una
psicosis inducida por glucocorticoides.'” La decision de suspender el tratamiento debe ser
individualizada y guiada por el balance riesgo-beneficio, como surgio entre algunos entrevistados.

Se observo una gran heterogeneidad de criterios en cuanto al manejo de la suspension definitiva del
tratamiento. Si bien todos los entrevistados refirieron descender la dosis de forma gradual, existieron
diferencias sustanciales entre los métodos utilizados. La Sociedad Argentina de Pediatria recomienda
realizar un descenso progresivo, disminuyendo un 25% de la dosis cada 4-7 dias hasta alcanzar dosis
fisioldgicas, luego dividirla en dos tomas por 7-10 dias y finalmente seguir con la mitad de la dosis
fisioloégica en una toma diaria matinal por 7-10 dias. Si esto se tolera adecuadamente, se podra
suspender el tratamiento.” La pauta nacional plantea administrar la misma dosis que se estaba
utilizando en dias alternos, para luego reducirla entre 2.5 a 5 mg cada 48 horas hasta llegar a 1 mg en
dias alternos. Esta dosis se debe mantener por una semana, y luego suspender el tratamiento.’ Seria
conveniente contar con pautas de referencia actualizadas a nivel nacional.

Se debera estratificar el riesgo de supresion del eje HHA previo a la suspension de la terapia. El riesgo
dependera del corticoide utilizado, la via de administracion, la dosis, el intervalo entre la dosis, el
momento del dia en que se administra y la duracion del tratamiento. Es de menor riesgo la
administracion del farmaco en dosis Unicas por la mafiana, y atin menor si es en dias alternos.*'° En el
caso de sospecharse un alto riesgo de supresion, esta indicada la medicion de la cortisolemia matinal
tras la suspension del glucocorticoide por 24hs. En los pacientes con sindrome de Cushing exdgeno,
debe asumirse que existe una supresion del eje.'”

A pesar de que se reconoce el rol del pediatra en estos pacientes, se debe continuar trabajando en
conjunto para lograr identificar el papel de cada especialista y reforzar las practicas de cada uno de los
actores para lograr la continuidad asistencial y los mejores resultados para los pacientes.
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CONCLUSIONES

Este estudio pone en evidencia la variabilidad entre las practicas enunciadas por los profesionales del
Hospital Pediatrico Universitario con el fin de monitorizar y prevenir los efectos adversos de la
glucocorticoterapia sistémica prolongada. La heterogeneidad también se manifiesta en las practicas
relacionadas con la suspension del tratamiento.

La falta de recomendaciones (con énfasis en las locales) basadas en evidencia y consensuadas entre
pediatras y especialistas y la carencia en lo que respecta a formacion continua en el tema representan
dos importantes obstaculos a superar para mejorar la calidad de las practicas clinicas.

Es importante definir el rol del pediatra y del especialista en el seguimiento de estos pacientes,
reforzando el trabajo en equipo y mejorando la comunicacion entre los integrantes del equipo de salud
entre si, con la familia y con el nifio.
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ANEXOS

ANEXO 1. Entrevista semi-estructurada (no sera entregada a los entrevistados, es la guia y registro

para los investigadores).

Glucocorticoterapia sistémica en dosis suprafisiologicas en nifios: practicas clinicas frente al
tratamiento prolongado. Centro Hospitalario Pereira Rossell, 2019.

La informacion brindada en esta entrevista es de caracter confidencial, y los datos obtenidos s6lo
seran utilizados para los propositos de la investigacion como se menciond anteriormente en el
consentimiento informado.

Agradecemos su colaboracion.

Fecha
CODIGO

Anos de ejercicio como pediatra
Subespecialidad

Afios de ejercicio como subespecialista
(Realiza docencia?

(Se desempena en el sector privado?;En donde?

(Cuando fue el ultimo curso sobre la temadtica al que asistio?

1- Nunca asistid

2- Hace mas de 10 afios
3- Ultimos 10 afios

4- Ultimos 5 afios

5- Ultimo afio

(Con qué frecuencia lee usted sobre el uso de corticoides sistémicos en terapias prolongadas?

1- Nunca

2- Raramente

3- Ocasionalmente

4- Frecuentemente

5- Muy frecuentemente

(Cuando fue la ultima vez que leyo sobre la teméatica?

1- Nunca

2- Hace mas de 2 afos
3- Ultimos 2 afios

4- Este afio

5- En el ultimo mes
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(Con qué frecuencia usted prescribe tratamientos con glucocorticoides sistémicos de uso prolongado?

1- Nunca

2- Raramente

3- Ocasionalmente

4- Frecuentemente

5- Muy frecuentemente

(En qué patologias los prescribe con mayor frecuencia?

(Qué glucocorticoide prescribe con mayor frecuencia?

PREGUNTAS
1) Previo al inicio del tratamiento

a) (Qué controles clinicos realiza?

b) (Qué controles paraclinicos realiza?

¢) (Qué vacunas especiales recomienda?

d) (Qué otras medidas profilacticas recomienda?

2) Seguimiento del tratamiento

a) (Qué controles clinicos realiza y con qué frecuencia?

b) (Qué controles paraclinicos realiza y con qué frecuencia?

¢) ¢Como monitoriza la adherencia la tratamiento?

d) (Qué recomendaciones realiza para la prevencion de infecciones?

e) (Qué efectos adversos determina la suspension del tratamiento o cambio a otro medicamento
inmunosupresor?

3) Suspension del tratamiento

a) ¢Como realiza la suspension del tratamiento?
b) (Cuenta con una pauta de referencia para el descenso gradual de los corticoides?, ;Cual?

4) ;Qué rol considera que cumple el pediatra de referencia en el seguimiento de estos nifios?

5) ¢(Considera necesario la elaboracion de una pauta nacional sobre monitorizacion de
tratamientos prolongados con glucocorticoides?
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Anexo 2 . Formulario de consentimiento informado.

Glucocorticoterapia sistémica en niflos: practicas clinicas frente al tratamiento prolongado, Centro
Hospitalario Pereira Rossell, 2019.

Los autores de este trabajo son 6 estudiantes de Medicina de Metodologia cientifica II, y 3 docentes
tutores.

Investigadores: Formento, Gabriel, Garcia, Sofia, Garcia, Erika, Gomez, Lucia, Guerra, Martina,
Kalemkerian, Sofia

Tutores: Sophie Simon, Carlos Zunino, Gustavo Giachetto

Contacto: 27091443

Usted ha sido invitado a participar en el estudio Glucocorticoterapia sistémica en nifios: practicas
clinicas frente al tratamiento prolongado, Centro Hospitalario Pereira Rossell, Montevideo, 2019.

Como usted ya conoce, en los tratamientos prolongados con glucocorticoides (por mas de 15 dias)
pueden presentarse efectos adversos de gravedad variable, y por lo que es muy necesaria su
monitorizacion. El equipo de investigacion piensa que podria haber heterogeneidad en las practicas
relacionadas a la monitorizacion y al descenso de dosis en el tratamiento glucocorticoideo prolongado.
Es por este motivo que se planifico realizar una entrevista para conocer estas practicas en los pediatras
y subespecialistas pediatricos que trabajan en el CHPR.

La investigacion consta de una entrevista con preguntas semiestructuradas que llevara
aproximadamente 30 minutos. Requiere que el investigador grabe la entrevista, para luego analizar los
datos. Los formularios de las entrevistas y las grabaciones seran manipuladas unicamente por los
autores de la monografia y los datos obtenidos seran incluidos en el estudio de forma an6nima.

Usted no obtendra ningun beneficio directo ni ningun tipo de remuneracion por participar. Asimismo
podré retirarse de la entrevista en cualquier momento que lo desee, sin tener que brindar explicacion.
Al concluir el estudio se le otorgara una copia del mismo, con los resultados obtenidos.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer constatar
mi consentimiento, el cual firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto una copia de este
documento ya firmado.

................................................. , cédula de identidad........................... consiento en
participar en la investigacion denominada: Glucocorticoterapia sistémica en nifios: practicas clinicas
frente al tratamiento prolongado, Centro Hospitalario Pereira Rossell, 2019.

Firma del sujeto de investigacion .............cccvveveviiiininnnnnn.
Contrafirma ..ottt
Firma del investigador ............ooiiiiiii e
Contrafirma ........oeveiniii
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