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EDITORIAL

DIEZ ANOS NO ES NADA...

E ste primer nimero de 2008 marca el 10° afio de exis-
tencia de Ludovica Pediatrica. Hemos remontado 10
afios continuados en la publicacion de nuestra revista. Des-
de su nacimiento hasta el presente, Ludovica Pediatrica ha
luchado no sélo por sostener su calidad y su periodicidad,
sino por mejorar las formas y los contenidos. Y cuando
digo "Ludovica Pediatrica" hablo implicitamente de los nu-
merosos colaboradores que han trabajado en forma desin-
teresada afio tras afio; hablo principalmente de los reviso-
res, y también de los autores. Algunos de ellos ya no estan
entre nosotros, y otros se han retirado de la vida médica y
académica.

Siempre es una dificil tarea llevar adelante una publicacion
periddica. Para los que estamos en el Hospital redactando
y corrigiendo mientras cumplimos con la funcién asistencial
y el desarrollo cientifico; para aquellos que la realizan en
todas y cada una de las etapas de su proceso editorial: dise-
fio, correccidn, diagramacién, entrada en maquina, hasta su
alumbramiento final y también, para los que efectdan con
diligencia el nexo de la distribucién. Por eso es una buena
oportunidad para agradecer a todos, en este tiempo transcu-
rrido por el esfuerzo realizado.

Aunque el aspecto econdémico es insoslayable, hemos cabal-
gado sobre crisis econdmicas sin padecer la casi ineludible
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consecuencia: la desnutricion intelectual. No es menos im-
portante la capacitacion de los profesionales para adquirir
el nivel cientifico necesario que permita introducir nuestra
revista en el tan ansiado &mbito internacional. Sin embargo,
ello no ha sido motivo para la interrupcion de nuestra pro-
duccidn. En este sentido, no puede desestimarse el esfuerzo
e interés permanente de nuestros jovenes autores. En medio
de tantos desafios, los instamos una vez mas a persistir en la
tarea de redaccion, y a continuar siendo activos y creativos,
porque ellos constituyen nuestra fuerza presente y poten-
cial. Lo que se escribe pero no se publica, termina en un o-
bligado y triste lugar: la basura ®. Por lo tanto: escriban,
envien sus noveles ideas volcadas en frases a nuestro Co-
mité de Redaccion. Nosotros intentaremos, como siempre,
ser sus obligados revisores y maestros. Seguramente, esa in-
teraccion continuaré redundando en beneficios para ambas
partes, y para Ludovica Pediatrica.

Nuevamente, y en nombre del Comité de Redaccion, mu-
chas gracias a todos por el esfuerzo realizado, y por apoyar
la presente produccion.

Marta Jones
Comité de Redacciéon

(1) Editorial. La necesidad de escribir. Patologia (México). 44:
190-191; 2006.
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Los maestros. Juan Carlos Pernas
The teacher. Juan Carlos Pernas

Es un gran honor para mi haber sido convoca-
do para ocupar este espacio de recuerdo y reco-
nocimiento a Juan Carlos Pernas. Y es mayor el
compromiso porque muchos profesionales sien-
ten haber sido sus discipulos o haber aprendido
mucho de Juan.

Creo que todos tenemos varios maestros en la
vida. Y en un hospital de la magnitud y com-
plejidad del nuestro uno aprende de la préactica
y el conocimiento de muchos y toma el ejemplo
de otros tantos. A diferencia de otros tiempos
el conocimiento nos llega desde mdltiples luga-
res; desde la cama del paciente y su familia, de
los profesionales que lo asisten, desde otras ins-
tituciones, de la posibilidad de acceso a las co-
municaciones y participar de discusiones con
pares, publicaciones cientificas, etc. Es decir de
la capacidad de desarrollar las propias redes que
nos permitan acceder y mantener actualizado
el conocimiento.

Escribir acerca de un maestro supone reconocer
entre tantos a alguien que dejé una profunda
marca. Es el caso de Juan, cuyas ensefianzas ex-
cedieron el marco del hospital.

Conoci a Juan Carlos a los pocos meses de ingre-
sar al Hospital como residente en el afio 1978.
Afos muy dificiles, de dictadura, pero no sé por
cuales gestos, sefias, 0 mensajes, senti en poco
tiempo que podia hablar con él, que no habia
gue cuidarse.

Era un instructor natural de los residentes. Fue
a partir de entonces que iniciamos una amistad
gue se prolong6 en el tiempo. En esa intima re-
lacion con él tuve la suerte de aprender de la
forma en la que él concebia la ensefianza.

No fue un maestro formal. No fue un profesor
de clases magistrales. Estaba despojado de for-
malidades. El aprendizaje con Juan Carlos era
algo que se construia dia a dia. Eran mensajes
cortos y permanentes. De mucha profundidad.
Esos mensajes los basaba en 4 pilares: compro-
miso con el paciente, actualizacion cientifica,

trabajo, y compromiso con la sociedad en que
Vivimos.

Fue una caracteristica de Juan ensefiar como re-
solver un problema. No daba recetas. Ensefiaba
el camino, daba las herramientas. Era un inquie-
to buscador de justificacion de sus decisiones.
Compartia sus lecturas, y todavia nos llamaba
mas la atencién cuando sentaba a los padres de
los pacientes y les leia literatura cientifica para
explicar mas profundamente sus conductas.
Sabemos quienes compartimos mucho con él, el
contenido escéptico con que frecuentemente te-
fifa sus reflexiones. Sin embargo, ese escepticis-
mo nunca se deslizaba hacia los pacientes. Con
ellos la cuestion era la contencion. Alli la angus-
tia era suya. "No hay que cubrirse de los pacien-
tes, hay que cubrirlos”, nos ensefiaba.

A pesar de ese escepticismo, que de no haber si-
do por su talento lo habria conducido a la inma-
nencia, es llamativa la trascendencia que tuvo
Juan Carlos en quienes estuvimos cerca. Esa ca-
racteristica y su admirable inteligencia genera-
ban una de las virtudes caracteristicas de Juan:
podia ver con claridad en donde para todos obs-
curecia: con pacientes "dificiles”, con situacio-
nes "complicadas".

En momentos duros de cada uno de los que tra-
bajé a su lado, estuvo presente para contenerlos.
Lo he admirado como instructor en mi forma-
cién de pediatria. S6lo puedo agradecer sus en-
seflanzas. Tantas cosas compartidas: la Tesis Doc-
toral, que hicimos juntos, la Sala 13, nuestro tra-
bajo diario, nuestras discusiones, nuestros acuer-
dos y desacuerdos, una profunda amistad.
Guardo de Juan Pernas una amplia sonrisa. Muy
amplia. Llena de recuerdos, de cuentos, secre-
tos, y lugares compartidos.

No es necesario presentar su curriculum vitae.
Como me dijo uno de sus hijos, "el gordo era
un grande".

Un gran maestro, una gran persona, un gran
amigo.

Dr. Horacio Federico Gonzalez
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Desgaste profesional ("burnout”)

en el personal sanitario de un
Servicio de Emergencias pediatrico
Burnout syndrome in the Emergency Room
personal of a pediatric Hospital

Resumen

El Sindrome del "burnout" (SB) es un tipo especifico de estrés
laboral padecido por los profesionales de la salud.

El objetivo de este estudio fue detectar la prevalencia de SB en
el personal asistencial del Servicio de Emergencias (SE) del
Hospital de Nifios "Superiora Sor Maria Ludovica" de La Plata.
Meétodo. Herramienta de estudio: cuestionario sociodemogra-
fico de Maslach (MBI), aplicado sobre la totalidad del perso-
nal de ese SE durante Octubre-Diciembre del afio 2006.
Resultados: 12,5% del personal mostro evidencias de SB, pre-
sentandose exclusivamente en médicos.

Segun las dimensiones del SB la Autorrealizacion personal baja
afecto al 60% del personal, el Agotamiento emocional alto al
52% y la Despersonalizacion alta al 31%.

Maés del 50% de los trabajadores mostraron resultados patol6-
gicos en dos de las categorias del sindrome.

Conclusiones: trabajar denodadamente en el SE puede desem-
bocar en SB. Su solucidon deberia centrarse en la prevencion,
tratando de detectar y modificar aquellas condiciones de traba-
jo que sean desencadenantes de la condicion.

Palabras clave: sindrome del "burnout"; estrés laboral; Servicio de
Emergencias.

Summary

The Burnout syndrome (BS) is a specific type of labor stress su-
ffered by health professionals.

The objective of this study was to define the prevalence of BS in
the personnel of the ER of the Hospital de Nifios "Superiora Sor
Maria Ludovica", La Plata, Argentina. The questionnaire of
Maslach (MBI) was applied during October-December, 2006,
resulting in that 12,5% of the personnel, only medical doctors,
presented SB. The arms of the test showed additionally that Re-
duced personal accomplishment was found in 60% of person-
nel, emotional fatigue in 52%, and despersonalizacién in 31%.
More than 50% of the workers showed pathological results in 2
dimensions of the syndrome. It is concluded that working in an
ER can end in a SB. It is suggested that prevention through mo-
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difications in the working conditions may be of help.
Key words: burnout syndrome; labour stress; emergen-
cy room.

Introduccion

El Sindrome del "burnout" (SB), también conocido
como Sindrome de desgaste profesional o desmo-
ralizacion, esta caracterizado por el agotamiento,
decepcion y pérdida de interés, resultantes del tra-
bajo cotidiano desarrollado por profesionales de-
dicados a las denominadas profesiones de servi-
cios. El SB es un tipo especifico de estrés laboral.
En la actualidad, es una de las causas mas impor-
tantes de incapacidad en todos los campos labora-
les. Es padecido por los profesionales de la salud
y educadores, los cuales, en su voluntad por adap-
tarse y responder eficazmente a un exceso en las
demandas y presiones laborales, se esfuerzan de
un modo intenso y sostenido en el tiempo, con so-
bre exigencia y tensién, originando importantes
riesgos de contraer enfermedades y afectar negati-
vamente el rendimiento y la calidad del servicio
profesional ®. Esta situacion se acompafia de senti-
mientos de falta de ayuda, de impotencia, de acti-
tudes negativas y de una posible pérdida de auto-
estima @. EI SB se lo ha definido como una respues-
ta al estrés laboral crénico y esta integrado por acti-
tudes y sentimientos negativos hacia las personas
con las que se trabaja (actitudes de despersonaliza-
cién), al propio rol profesional (falta de realizacion
profesional en el trabajo) y también por la vivencia
de encontrarse emocionalmente agotado ©.

En 1982, Maslach y Jackson © entendieron que el
SB se configuraba como un sindrome tridimensio-
nal caracterizado por agotamiento emocional, des-
personalizacion y reducida realizacion personal, se-
gun las siguientes caracteristicas:

Agotamiento emocional: hace referencia a las sen-
saciones de sobreesfuerzo fisico y hastio emocio-
nal que se producen como consecuencia de las
continuas interacciones que los trabajadores de-
ben mantener entre ellos, asi como con los clien-
tes (pacientes).

Despersonalizacion: supone el desarrollo de acti-
tudes y respuestas negativas hacia las personas a
quienes los trabajadores prestan sus servicios.
Reducida realizacién personal: conlleva la pérdida
de confianza en la realizacion personal y la presen-

cia de un autoconcepto negativo como resultado,
muchas veces inadvertido, de situaciones ingratas.
Esta definicion, que no se aparta de la aceptacion
de las variables del trabajo como condicionantes
ultimos de la aparicion del SB, tiene la importan-
cia de no ser tedrica, sino la consecuencia concre-
ta del estudio de campo que las autoras desarrolla-
ron @. Entre sus causas principales estan ®:

= El continuo y sostenido contacto con el sufri-
miento, el dolor, la muerte.

= El resolver dilemas éticos resultantes de las nue-
vas tecnologias.

= La sobrecarga laboral debida al excesivo nime-
ro de pacientes, la presion horaria, la carencia de
recursos, la presencia de patologias cada vez me-
nos reversibles.

= La cada vez mas inquietante amenaza de sufrir
juicios por mala praxis.

= La caida del valor social de la profesion médica.
= El deterioro que han sufrido las remuneraciones
y los estimulos de distinto tipo.

Por otra parte, se reconocen como factores inhe-
rentes a experimentar sufrimiento y estrés laboral:
= La naturaleza de la tarea.

= La variable organizacional e institucional.

= La variable interpersonal (colegas, familia, ami-
gos, redes de apoyo social).

= La variable individual (caracteristicas del pro-
fesional como edad, sexo, experiencia, rasgos de
personalidad).

Muchos consideran que el riesgo de aparicion de
este sindrome esta asociado basicamente a factores
organizacionales. De este modo, no seria la estruc-
tura de la personalidad o las formas de conducta lo
significativo, sino el clima y la cultura laboral del
propio ambito de trabajo ©. Dejours, al estudiar la
relacion entre el individuo y el trabajo, sostiene que
distintos niveles de malestar psiquico pueden surgir
tanto por las condiciones laborales, como por la or-
ganizacion del trabajo “.

Los sintomas del SB se pueden agrupar en cuatro
areas sintomatoldgicas ©":

= Somatizaciones que van desde trastornos funcio-
nales hasta lesiones, segln el grado de avance del
problema (dolor de cabeza, fatiga crénica, Glceras
0 desOrdenes gastrointestinales, trastornos articu-
lares, dolores musculares en espalda y cuello, tras-
tornos cardiocirculatorios, hipertensién, acciden-
te cerebro-vascular, amenorrea, etc.)
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= Sintomas conductuales: incapacidad de relajarse,
insomnio, ausentismo laboral, conducta violenta,
abuso de drogas, tendencia al suicidio, etc.

= Manifestaciones emocionales: distanciamiento a-
fectivo hacia las personas que atiende, impaciencia,
deseos de abandonar el trabajo e irritabilidad; difi-
cultad para concentrarse por ansiedad, producién-
dose descenso del rendimiento laboral y dudas so-
bre su propia competencia profesional, con el con-
siguiente descenso en su autoestima.

= Sintomas defensivos: negacidn de las emociones,
ironia, atencion selectiva y desplazamiento de sen-
timientos hacia otras situaciones o cosas; intelec-
tualizacion o atencion parcial hacia lo que le resul-
ta menos desagradable ©.

La prevalencia del SB en los profesionales de la
salud de los SE tiene referencias nacionales tales
como:

"Sindrome de burnout en el Equipo de Salud Pe-
diatrico" “, publicado en la Revista del Hospital
de Nifios "Ricardo Gutiérrez" de la ciudad de Bue-
nos Aires, marzo del 2006, con datos del periodo
2003-2004 en la guardia de ese hospital, detectan-
do el problema en el 10,6% del personal.
Ademas, el informe "Sindrome de Burnout en los
médicos de guardia de la ciudad de Buenos Aires":
se entrevistaron 150 médicos que se desempefia-
ban en las guardias de los 13 hospitales generales
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, du-
rante el afio 2003. Los colegas refirieron sobrecar-
ga y empeoramiento laboral, aumento de la canti-
dad y exigencia de las consultas, no sintiéndose ni
reconocidos ni protegidos por el hospital. Se men-
ciona en ellos la repercusién con sintomas fisicos
y/o psiquicos. Los niveles de "burnout" para ago-
tamiento emocional y falta de realizacion de lo-
gros personales fueron entre medio y alto.

Justificacion del estudio

En los altimos afios los profesionales de guardia en
los hospitales del subsector publico han desarrolla-
do un malestar progresivo por el proceso de dete-
rioro de las condiciones socioecondmicas y el in-
cremento en la demanda en estas instituciones. Es-
to, consecuentemente, ha provocado elevados indi-
ces de estrés y de sensacion de sobrecarga laboral.
En concordancia con ello, es muy probable que
dentro del equipo de salud del Servicio de Emer-

gencias (SE) de este Hospital, también se esté fren-
te a un problema de salud ocupacional relaciona-
do con el SB. Esto podria comprometer la eficacia
organizacional y la efectividad en la atencion a los
usuarios. En este SE, durante los ultimos 9 afios,
se ha registrado un incremento asistencial, con un
promedio de atencion de 90.154 pacientes/afio, si-
tuacion agravada por la progresiva reduccion de
personal médico y de enfermeria. Ademas, se detec-
t6 que la relacién existente entre el Porcentaje de
consultas de guardia o de urgencia / Total de con-
sultas del Establecimiento hospitalario es del 59%,
indicador de salud que sefiala la existencia de fallas
en la provision de servicios programados y/o de
atencion ambulatoria del primer nivel, con una es-
casa cobertura real y la consecuente inequidad en
la atencion.

Por lo tanto, es probable que el SB sea una mani-
festacion prevalente en este grupo profesional.

Objetivos

1. Obijetivo general: evaluar la presencia del SB en
el personal asistencial del SE (Guardia) del HIAEP
"SML" de La Plata.

2. Objetivos especificos:

= Cuantificar su prevalencia.

= Determinar la proporcion con que se manifiestan
tres dimensiones del SB en el personal y categori-
zarlo segun profesion, antigiiedad laboral, edad, se-
x0,"situacion familiar", satisfaccion remunerativa y
empeoramiento laboral.

= A partir de los resultados obtenidos, promover la
elaboracion de propuestas preventivas.

Material y método

Poblacion

a) Delimitacion espacial y temporal

La investigacion se desarroll6 sobre el equipo asis-
tencial del referido SE durante el trimestre: Octu-
bre-Diciembre del afio 2006.

b) Definicion de la poblacion

Individualmente se invito a participar de la investi-
gacion a todos los integrantes del personal sanitario
del SE en forma andnima y sin notificacion previa.
La poblacion estuvo constituida por el 100% del
personal, cuyo detalle, seglin grupo ocupacional, se
grafica en la Tabla 1.
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Tabla 1
Profesionales Nudmero
Enfermera(o) profesional 4
Auxiliar de Enfermeria 9
Meédico pediatra asistente 26
de planta de guardia
Meédico pediatra 3
becario de guardia

Meédico pediatra 7

Jefe de guardia
Total 49

Realizacién personal

Disefio y abordaje metodolégico

Para cumplir con los objetivos de la investigacion se
realizd un estudio descriptivo transversal en el peri-
odo octubre-diciembre del 2006. Como instrumen-
to de andlisis se usd el Cuestionario o Escala de
Valoracion "Maslach Burnout Inventory (MBI-HS)"
en forma de encuesta anénima autoadministrada.

1. Variables a estudiar

Existencia del SB dentro del personal.

Intensidad (alta; media; baja) con que se manifies-
tan las tres dimensiones del SB, a saber:
Cansancio o Agotamiento emocional (CE)
Despersonalizacion (DP)

Realizacion personal (RP)

Para el diagnostico de SB, el resultado debe tener
un valor alto en el componente de CE y DP y un
valor bajo en RP,

2. Escala de medicion

La escala de valoracion de Maslach Burnout Invento-
ry (MBI) es un instrumento validado © y el mas em-
pleado internacionalmente para medir el sindrome.
El "MBI-HS" Inventario del SB de Maslach, adap-
tado por Seisdedos (1997) es un cuestionario socio-
demogréfico constituido por 22 preguntas cerra-
das en una escala tipo Likert, que eval(a los senti-
mientos y actitudes del profesional en su trabajo y,
en particular, hacia los pacientes, midiendo los tres
componentes o dimensiones del sindrome. El ins-
trumento evalla el grado de intensidad del sin-
drome (leve, moderado o severo) con una alta va-
lidez interna y grado de confianza (86%).

Asi, un sujeto que se encuentra en la categoria "al-
to" en las dimensiones de AE y DP, y "bajo" para

alta
20%
baja media
60% 20%
‘l alto W medio []bajo ‘
Figura 1

RP en el trabajo, puede ser categorizado como con
altos sentimientos de "estar quemado”.

Se realizo control de calidad de los datos recolec-
tados mediante revision exhaustiva, minuciosa y
sistemaética de los instrumentos. Para el procesa-
miento de datos se emple6 el Programa Excel.

Resultados

Se entregaron 47 encuestas, de las que se evalua-
ron 42, ya que las 5 restantes fueron invalidadas
por estar incompletas. Un profesional no particip6
del estudio y otro estuvo ausente por licencia.

El 12,5% (n=5) del personal presentd SB.
Examinados los resultados patoldgicos segin las
categorias del SB, se concluy6 que la RP baja fue
la dimensién que reunié el mayor porcentaje de
personal afectado 60% (n=25), seguido por la de
CE alto 52% (n=22), mientras que la DP alta se
present6 en menor porcentaje de los profesionales
31% (n=13) (Figuras 1, 2y 3).

Ademéas més del 50% del personal present6 resul-
tados patolégicos en dos de las tres dimensiones
gue conforman el SB.

Otros hallazgos resultantes de este estudio fueron:
1) En relacion con la profesion, el SB se concen-
tré exclusivamente dentro de los médicos, no re-
gistrdndose casos dentro de los enfermeros.

2) En vinculacion con el cargo desempefiado, el
80% (n=4) de los pediatras eran médicos asistentes
del SE con guardia de 36 hs semanales; el otro 20%
(n=1) estuvo representado por un médico becario.
3) En referencia a la antigliedad laboral: el prome-
dio de permanencia en el cargo de Guardia de la



LUDOVICA PEDIATRICA - volumen X n° 1

Agotamiento Emocional

bajo
17%
&
medio 52%
31%

‘l alto W medio Jbajo ‘

Despersonalizacion

alta
31%

media
23%

baja
46%

‘ Il alta @ media [Jbaja ‘

Figura 2

totalidad del personal médico es de 19,4 afios; la
totalidad del personal afectado por SB efectla
Guardias médicas y se desempefia con el mismo
régimen de actividad profesional desde hace mas
de 5 afios consecutivos (promedio:12,4 afios).

4) El promedio de edad del total del personal fue
de 45,5 afios, con una mediana de 46,5 afios y el
promedio de edad de los afectados con SB fue de
43 afios, con una mediana de 40 afios.

5) Los resultados de SB por sexo fueron: 40% mu-
jeres (n=2) y 60% (n=3) hombres; lo que impli-
cO 3 de 13 hombres (el 23%) y 2 de 29 mujeres
(6,9%).

6) En relacion con la situacién familiar: los hom-
bres que presentaron SB estan casados y tienen hi-
jos a su cargo y las mujeres que resultaron afecta-
das, una estd soltera sin hijos y la otra tiene 1 hijo.
7) Satisfaccién remunerativa y empeoramiento la-
boral: el 100% del personal respondié que la re-
muneracion resultaba insuficiente y que las condi-
ciones laborales estaban deterioradas.

Discusion

Sin perjuicio de ciertas dificultades propias del ri-
gor metodolégico empleado para el estudio del SB,
el interés por esta dolencia ha aumentado en los ul-
timos tiempos y la mayoria de los autores continu-
an utilizando al MBI como instrumento de medida
para diagnosticar SB.

De esta investigacion se evidenciar y documenta la
existencia de estrés laboral, SB, entre los profesio-
nales de la salud del servicio estudiado.

La comparacion de los datos obtenidos en este a-
nalisis con los derivados de estudios analogos “ se

Figura 3

observa que el porcentaje total del personal afecta-
do en La Plata fue ligeramente superior (12,5%) que
en Buenos Aires (10,6%), pero la diferencia prin-
cipal recay6 en la poblacion afectada y las catego-
rias comprometidas: Médicos pediatras exclusiva-
mente (100%) en La Plata y mayor proporcién de
enfermeria (44%) para el caso de Buenos Aires. Por
otra parte, en Buenos Aires el CE alto concentrd el
mayor porcentaje de personal afectado (47%), se-
guida por la DP alta (39,4%); mientras que la re-
duccién de la RP presentd el menor porcentaje
(22,7%). Contrariamente, en La Plata, la reduccion
de la RP obtuvo el 60%, el CE alto 52% y la DP
alta 31%. Este contraste podria encontrar explica-
cién en que la Guardia del Hospital de Buenos Ai-
res estd permanentemente integrada por una pro-
porcion del 47% por médicos residentes rotantes,
cuya edad y antigiiedad en guardia son significati-
vamente inferiores a la de la totalidad del plantel
médico de la Guardia de La Plata, que no cuenta
con rotacién de residentes y, por otra parte, en la
menor satisfaccion remunerativa que, comparati-
vamente perciben los médicos del subsector publi-
co provincial. Los resultados obtenidos en referen-
cia a sexo y situacion familiar de los médicos de am-
bos hospitales fueron analogos.

Por otra parte, si bien la prevalencia de SB detecta-
das son llamativamente inferiores a las publicadas
en bibliografia internacional “**¥, la permanencia
en la misma area de trabajo durante mas de 15 afios
ha sido una constante entre los afectados, lo que si
coincide con los datos internacionales . Al res-
pecto Cano Vindel propone tener en cuenta que,
cada 5 afios aproximadamente, el empleado pierde
todo tipo de motivacién en su cargo; lo adecuado



Articulo original

seria rotarlo y buscarle nuevas tareas que alienten
un progreso en las funciones que desempefia ®°.
Para Giberti, es notorio que el SB no es un hecho
imprevisible sino el producto de précticas sociales
gue tienden a inhibir la empatia, la sintonia y la sim-
patia respecto de quienes estan sufriendo, perjudi-
candose y, eventualmente, enfermando durante el
proceso de su actividad laboral. En consecuencia,
sugiere prestar atencién al descubrimiento de esta
situacion de vulnerabilidad de quienes trabajan con
victimas en SE y no considerarlo como un signo de
debilidad o incompetencia. Cree imprescindible for-
mular planes de tipo preventivo, de desarrollo y
preservacion de la salud en el ambito laboral y, en
los casos en que el sindrome ya esta instalado, tra-
tar de aminorar sus efectos. A su entender, la ver-
dadera profilaxis de este problema pasaria por mo-
dificar condiciones de trabajo que produzcan dete-
rioro, creando un clima de apoyo que considere al
estrés como caracteristica propia de la vida laboral
médica, especialmente la desarrollada en los SE ®”.
El personal sanitario con SB debe combatir su pro-
pia angustia, reconociendo que influye negativa-
mente en su salud y que puede repercutir también
desfavorablemente en su calidad profesional. Tra-
bajar con intensas ansiedades relacionadas con vi-
vencias de enfermedad y muerte, y la imposibilidad
de elaborarlas adecuadamente, puede desembocar
en practicas caracteropaticas, sobreadaptadas, per-
versas o alienadas del ejercicio profesional *¢%, Es
asi que, cuanto mas sanos emocionalmente estén
los profesionales sanitarios, menos errores come-
teran, menos accidentes laborales tendran, y seran
maés eficaces en su tarea.
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Espondilodiscitis en la infancia
Spondilodiscitis in infancy

Resumen

La espondilodiscitis es una enfermedad inflamatoria que afec-
ta el disco intervertebral y los cuerpos vertebrales adyacentes.
Esta afeccion cursa con gran variedad de sintomas, relacio-
nados con la edad del paciente y la localizacion del proceso
inflamatorio.

Se presentan 3 casos de discitis en nifios pequefios que mani-
festaron sintomas diversos tales como: dificultad en la marcha,
rechazo a caminar o sentarse, lumbalgia y dolor abdominal.
Todos presentaron hiperlordosis lumbo-sacra. La centellogra-
fia resultd el examen complementario de eleccién para definir
el diagndstico al demostrar hipercaptacion a nivel del disco in-
tervertebral. La antibioticoterapia endovenosa fue curativa. Se
propone al dosaje de proteina C reactiva como parametro de
laboratorio util para el seguimiento.

Palabras clave: discitis, dolor lumbar, espondilodiscitis.

Abstract

Spondylodiscitis is an inflammatory disease that affects the in-
tervertebral disk and adjacent vertebral bodies.

This affection develops a wide variety of symptoms related to
the patient”s age and the inflammatory process location.

We are reporting three children of early age with discitis who
presented a range of symptoms such as: walking difficulties, re-
fusal to walk or sit, low back pain and abdominal pain. Lum-
bosacral hyperlordosis was present in all cases. Scintigraphy
was the complementary method of choice to define the diag-
nosis by showing hypercaptatation at the invertebral disk level.
Endovenous antibiotic therapy proved effective. We propose
the dosage of C protein as a useful laboratory parameter for
the follow-up of these patients.

Key words: discitis, low back pain, spondylodiscitis.

Introduccién

La discitis y espondilodiscitis es la inflamacién del disco inter-
vertebral y vértebras adyacentes, respectivamente. Se trata de
una afeccion cuyo diagndstico es dificultoso en las etapas ini-
ciales ya que las manifestaciones clinicas suelen ser inespecifi-
cas. Presentamos 3 pacientes con discitis como ejemplos
caracteristicos de este proceso.
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Caso clinico

Caso 1

Nifia de 17 meses que consultd por catarro de vias
aéreas superiores de 5 dias de evolucidn, al que se
le agrego fiebre en las Ultimas 24 horas. Al examen
fisico presentaba impotencia funcional e inestabili-
dad en la marcha, hiperlordosis en posicion erecta,
aumento de la base de sustentacion, sin dolor a la
palpacion de las apdfisis espinosas. Las radiografias
de columna lumbosacra y caderas no mostraron
anormalidades. En el hemograma se observo leu-
cocitosis con férmula repartida, eritrosedimenta-
cién (ERS) elevada (40 mm. en la 1ra. hora) y pro-
teina C reactiva (PCR) aumentada (18,7 mg/l). Los
hemocultivos negativos fueron negativos. La cen-
tellografia 6sea con MDPTc 99m mostrd hiper-
captacion en columna lumbar (L2-L3) (Fig. 1), lo
que permitio orientar el diagnostico. Se instaurd
tratamiento antibidtico empirico con cefazolina y
gentamicina, observandose cese de la hipertermia
en 4 dias, y mejoria clinica y de parametros de la-
boratorio. Se di6 alta hospitalaria luego de doce
dias de tratamiento endovenoso continuando con
Cefalexina via oral hasta completar seis semanas
de tratamiento.

Caso 2

Nifio de 2,5 afios que consulté por dolor abdomi-
nal al sentarse y caminar de 2 meses de evolucion.
Al examen fisico presentaba hiperestesia y rigidez
dorso-lumbar que se acentuaba al levantarse, con
claudicacion subita y episédica de la marcha, debi-

Figura 1. Centellografia donde se
observa hipercaptacion en colum-
na lumbar L2-L3.

Figura 2. Hipercaptacion a nivel de
la columna lumbar L4-L5.

lidad proximal de miembros inferiores con dificul-
tad para ponerse de pie y signo de Gowers positi-
vo. El hemograma mostré leucocitosis con predo-
minio polimorfonuclear y aumento de la ERS (43
mm en la primera hora). Los hemocultivos resulta-
ron negativos. En la radiografia de columna lumbo-
sacra se observo una disminucion del espacio discal
en la zona lumbar baja. Se realizé centellografia 6-
sea con MDPTc 99 la cual mostré hipercaptacion
en columna lumbar L4-L5 (Fig. 2), confirmando el
diagnéstico. Se indico tratamiento endovenoso con
cefazolina hasta la normalizacion de la PCR en 15
dias, continuando con cefalexina via oral hasta com-
pletar 6 semanas de antibioticoterapia.

Caso 3

Nifia de 5 afios, con constipacion, fiebre, dolor lum-
bar y abdominal de 4 dias de evolucion. Al examen
fisico se observo rectificacion de la curvatura de la
columna lumbar con dolor a la palpacion de las a-
pofisis espinosas lumbares y signo de Gowers posi-
tivo. En los exdmenes complementarios se observo
hemograma patolégico con leucocitosis a predomi-
nio de neutrdfilos, ERS elevada (80 mm. en la pri-
mer hora), PCR aumentada (23 mg/l) y sedimento
urinario normal. Los hemocultivos fueron negati-
vos. En la radiografia de abdomen se visualizaron
asas colonicas distendidas, con aire distal, siendo la
de columna lumbo-sacra normal. Se realiz6 cente-
llografia con MDPTc99 que mostro hipercaptacion
a nivel de la columna dorsal D IX y menos inten-
say lateralizada a la izquierda en D XIlI (Fig. 3), la

Figura 3. Hipercaptacion colum-
na dorsal D 1X- XI.
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cual permitié arribar al diagnéstico de discitis. Se
medico con cezafolina endovenosa més analgesia.
Luego de 12 dias de internacion, debido a la mejo-
ria clinica y de los parametros de laboratorio, se o-
torgo alta hospitalaria, completando el tratamiento
con cefalexina via oral por 6 semanas.

Comentario

La espondilodiscitis es una enfermedad inflamato-
ria que afecta el disco intervertebral y los cuerpos
vertebrales adyacentes. La inflamacién puede
comprometer exclusivamente el disco interverte-
bral (discitis), el cuerpo vertebral (espondilitis, os-
teomielitis) o ambos (espondilodiscitis); esto alti-
mo por extension del proceso inflamatorio desde
el disco intervertebral hacia el cuerpo vertebral o
viceversa .

La espondilodiscitis de la infancia es una enferme-
dad de incidencia desconocida. Es méas comun en
nifios entre 6 meses y 4 afios, y entre los 10 y 14
afos *. En el 75% de los pacientes la espondilodis-
citis compromete la columna lumbosacra, siendo
los segmentos mas frecuentemente comprometidos
L3-L4y L2-132

El proceso generalmente se manifiesta como un
cuadro insidioso, y puede cursar con una gran va-
riedad de signos y sintomas relacionados con la
edad del nifio, que dificultan el diagnostico tempra-
no ®. Se pueden distinguir las siguientes formas de
presentacion:

= Cuadro clinico inespecifico, con irritabilidad o
disminucion de la actividad motora. La fiebre no
es constante y cuando aparece no supera los 38°
C (principalmente en nifios menores de 2 afios)
(Caso 1).

= Dificultad en la marcha, con claudicacion o in-
cluso rechazo por parte del nifio para caminar o
sentarse (mas frecuente en nifios de entre 2y 3 a-
fios) (Caso 2).

= Dolor abdominal (nifios de entre 3y 8 afios) (Ca-
so 3).

= Lumbalgia (més habitual en nifios mayores de 7
afos) * (Casos 2 y 3).

Se estima, que la espondilodiscitis es habitualmen-
te secundaria a diseminacién hematégena de un
foco a distancia, aunque también puede ocurrir

como extension local de un foco infeccioso o por
manipulacion quirdrgica. Algunos autores creen
gue se produce un acantonamiento de microorga-
nismos en la regién cartilaginosa del disco inter-
vertebral. La identificacion del germen causal se
puede obtener por hemocultivo o por biopsia de
la lesiébn en no mas del 50% de los pacientes. La
negatividad de los cultivos se atribuye, en la ma-
yoria de los casos, a la larga evolucion de los sin-
tomas antes del diagndstico. En ninguno de los ca-
sos presentados se obtuvo rédito microbiolégico
en los hemocultivos. No se realiz6 biopsia del dis-
co intervertebral. EI germen maés frecuentemente
identificado es el Staphylococcus aureus, seguido
del Streptococcus spp., Kingella kingae y Salmo-
nella typhi, sin olvidar un microorganismo de
gran relevancia en nuestro medio: Mycobacterium
tuberculosis *°.

Entre los exdmenes complementarios de laborato-
rio, se consideran hallazgos significativos el re-
cuento leucocitario elevado con formula desviada
a la izquierda, aumento en la ERS y PCR. Tanto la
ERS como la PCR de tipo cuantitativa son Utiles
en el seguimiento, permitiendo valorar la respues-
ta al tratamiento instaurado >*. En los 3 casos pre-
sentados la mejoria clinica se correlacioné con un
descenso de éstos parametros.

El diagnéstico se confirma con los métodos de i-
magenes. La Rx simple de columna vertebral es
inicialmente normal (como en los casos 1y 3) y
s6lo muestra alteraciones por lo menos 2 semanas
después de iniciada la enfermedad. Estas consisten
en disminucién de la altura del espacio discal com-
prometido (como en el caso 2), irregularidad de
las superficies articulares de los cuerpos vertebra-
les adyacentes y esclerosis subcondral. Otros ha-
Ilazgos menos comunes incluyen aumento del vo-
lumen de las partes blandas paravertebrales, es-
pondilolistesis, escoliosis, cifosis y aplastamiento
vertebral .

La centellografia 6sea, método de diagnoéstico por
imagenes mas empleado en nuestro medio, y la re-
sonancia nuclear magnética (RNM) permiten ha-
cer el diagnéstico precozmente. La centellografia
muestra aumento de la captacion del radiois6topo
en la zona afectada (ver figuras) y el aporte de la
RNM consiste en mostrar con detalle el compro-
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Caso clinico

miso de las partes blandas y en especial la afeccion
de la médula oOsea *.

La tomografia axial computada (TAC) es también
de utilidad, si bien muestra alteraciones en forma
mas tardia, que consisten en destruccion e irregu-
laridad de las superficies articulares de los cuerpos
vertebrales, alteracion en las partes blandas para-
vertebrales y protrusién discal *.

La biopsia del disco intervertebral, es motivo de
controversia; mientras algunos autores proponen
su realizacion sistematica, otros argumentan que
es una técnica altamente invasiva y con escaso ren-
dimiento por lo que optan por reservarla para a-
quellos casos en que exista alta sospecha de oste-
omielitis °. El rendimiento diagndstico de la biop-
sia aumenta significativamente cuando se efectla
una puncion dirigida por métodos de iméagenes,
en especial con TAC *".

Esta discutida la indicacion de tratamiento anti-
bidtico de la discitis. En algunos casos se ha de-
mostrado la remisién sin antibioticoterapia, pero
también se describe mayor incidencia de compli-
caciones en casos no tratados con antibidticos °.
No existen estudios controlados que guien la tera-
péutica especifica, la via de administracién y la du-
racion del tratamiento °. El esquema sugerido se
basa en la administracion endovenosa de una cefa-
losporina de primera generacion, sola o asociada
a un aminoglucésido, hasta la normalizacion de la
PCR con controles semanales, completandose las
6 semanas de tratamiento con cefalosporinas de
primera generacion via oral. Algunos autores a-
gregan la inmovilizacion de la zona como comple-
mento de la antibioticoterapia *°. El prondstico, la
discitis en la edad pediatrica suele ser excelente,
como lo observado en los casos presentados.

Conclusiones

En general, el dolor lumbar en el nifio es un sinto-
ma alarmante para el médico y debe ser investiga-
do para descartar una lesidon organica, consideran-
do dentro de los diagnosticos diferenciales la posi-
bilidad de una espondilodiscitis. La dificultad diag-
noéstica puede estar determinada por la baja inci-
dencia de la patologia, las caracteristicas insidiosas
del cuadro clinico, la sintomatologia vaga, las esca-

sas alteraciones en los examenes de laboratorio y
las manifestaciones tardias en los exdmenes radio-
I6gicos convencionales.

Debe destacarse:

1) El diagndstico precoz sélo es posible si se tiene
en cuenta esta entidad.

2) La centellografia 6sea y la RNM son los exame-
nes complementarios mas empleados para arribar
al diagnostico.

3) En nuestro medio la centellografia ésea fue cate-
gorica y se sugiere como Unico estudio salvo com-
plicaciones.

4) Se propone medicar con antibioticos a todos los
pacientes.

5) El esquema terapéutico propuesto es: cefalos-
porinas de primera generacion, a razén de 100
mg/kg/dia endovenoso hasta la normalizacion de la
PCR y luego completar por via oral hasta totalizar
un minimo de seis semanas de tratamiento.

6) No se realizaron estudios de imagenes de control
post-tratamiento dada la resolucién completa del
cuadro con el tratamiento antibidtico propuesto.
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Pseudoartrosis de radio en un nifio
con Neurofibromatosis tipo 1(NF1
Pseudoarthrosis of the ulna in a child
with Neurofibromatosis type 1

Resumen

La Neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una enfermedad AD que
asocia lesiones Oseas entre las que se incluye la displasia de
huesos largos, mas frecuentemente la tibia, con o sin pseudo-
artrosis. Presentamos un caso de un nifio de 9 afios con pseu-
doartrosis de radio y NF1. El examen histologico del material
de la zona mostro cartilago y tejido fibroso con inmunohisto-
guimica negativa para S-100, descartando un componente de
la enfermedad basica en la lesion. Si bien en la literatura hay
referencias de NF1 y pseudoartrosis de huesos largos solo se
mencionan aislados ejemplos de pacientes pediatricos con pseu-
doartrosis de radio. Se desconoce el mecanismo por el que la
NF1 favorece el desarrollo de pseudoartrosis.

Palabras clave: neurofibromatosis; pseudoartrosis; radio.

Abstract

Neurofibromatosis type 1 (NF1) is an AD disease which may
associate bone lesions including long bone dysplasia, more fre-
quently at the tibia, with or without pseudoarthrosis. We are
reporting the case of a 9-year-old boy with ulnar pseudoarth-
rosis and NF1. Histological study of samples from the lesion
revealed cartilage and fibrous tissue resulting immunohistoche-
mically negative for S-100. This result indicated absence of neu-
rofibromatous tissue in the lesion. Although the literature con-
tains several reports of the association between NF1 and pseu-
doarthrosis of long bones there are but a few of this combina-
tion in the ulna in children. It is unknown how NF1 favors the
development of pseudoarthrosis.

Key words: neurofibromatosis; pseudoarthrosis; ulna.

Introduccién

La NF1 es una enfermedad AD progresiva que compromete
sistema nervioso, partes blandas, piel y huesos ®. Entre las le-
siones Oseas se incluyen displasia (inclinacién congénita) de
huesos largos (mas frecuentemente la tibia) ©, defectos del es-
fenoides, escoliosis y adelgazamiento de la cortical de huesos
largos con o sin pseudoartrosis.
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Caso clinico

Presentamos un caso de pseudoartrosis de radio
en un nifio con NF1.

Caso Clinico

Nifio de 9 afios con fracturas reiteradas compro-
metiendo cubito y radio del antebrazo izquierdo en
las tres primeras ocasiones y del derecho en la ulti-
ma, en un lapso de tiempo breve (11/2005, 3/2006,
5/2006 y 8/2006) resultando en pseudoartrosis de
radio. El tratamiento instituido fue reduccion y ye-
so para el antebrazo izquierdo; el antebrazo dere-
cho requirié reduccion quirargica y enclavijado en-
domedular del radio. En el examen fisico se com-
probd la presencia de méaculas "café con leche" dise-
minadas en cuello, térax y abdomen y pseudoeféli-
des en ingle, cuello y axilas (Fig.1). El examen con
lampara de hendidura de ambos ojos detectd pe-
quefios nddulos de Lisch. La madre tenia maculas
similares a las del nifio. Las radiografias del sitio de
la pseudoartrosis mostraron osteo6lisis con reaccion
periostica (Fig.2). Se realiz6 una biopsia del radio
en la zona de la pseudoartrosis.

El examen microscopico del material remitido mos-
tré cartilago y tejido fibroso dispuesto en forma fas-
cicular rodeando pequefios fragmentos de hueso.
La inmunohistoquimica para S-100 fue negativa en
las células del tejido fibroso (Fig.3), por lo que se
interpretd como que este Ultimo correspondia a la
proliferacion celular conectiva de la pseudoartrosis.

Discusion

La pseudoartrosis de radio es una alteracion ésea
reconocida raramente ©, pero su presentacion en
un paciente con NF es mucho mas infrecuente aun.
El diagnostico de NF de este paciente se basé en los
hallazgos clinicos y familiares, ya que combina 4
criterios (se requieren al menos 2) de los 7 recono-
cidos para el diagnostico de esta condicion *4.

Aproximadamente 5% de los individuos con NF1 se
presentan con pseudoartrosis de un hueso largo ©.
La incidencia de pseudoartrosis de la tibia se estima
en 1/190.000 nacidos vivos (40 al 80% segun las

Figura 1. Méculas "café con leche" diseminadas
en cuello, térax y abdomen.

Figura 2. Radiografias del sitio de la pseudoartrosis.
Ostedlisis con reaccién peridstica.

Figura 3. Presencia de cartilago y tejido fibroso
dispuesto en forma fascicular rodeando pequefios
fragmentos de hueso. Hematoxilina-Eosina.
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series), mientras que en otras localizaciones es mu-
cho menos frecuente ©”. No se ha podido determi-
nar porqué la NF1 impide la reparacion ésea nor-
mal y se asocia a peor respuesta al tratamiento con
nuevas fracturas. El perfil inmunohistoquimico de
nuestro caso en el sitio de la pseudoartrosis no es el
de un neurofibroma, lo que coincide con lo hallado
en otros trabajos . La ausencia de tejido neurofi-
bromatoso en el sitio de la pseudoartrosis sugiere
gue la alteracién del gen NF1 ocasiona una pato-
logia intrinseca del hueso responsable de las ano-
malias esqueléticas.

Si bien en la literatura hay referencias de NF y
pseudoartrosis de huesos largos s6lo se mencio-
nan aislados ejemplos de pacientes pediatricos con
pseudoartrosis de radio ©*V,
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Sindrome de Klippel-Trenaunay
Presentacion de un caso clinico
Klippel-Trenaunay syndrome

A case report

Resumen

Se presenta una nifia de un mes de vida que presentaba una
extensa malformacion vascular color "vino oporto" en la piel
del miembro inferior izquierdo asociada con importante linfe-
dema e hipertrofia corporal segmentaria arménica.

Se realizé el diagndstico de Sindrome de Klippel-Trenaunay,
planteandose los diagnésticos diferenciales con Sindrome de
Park-Weber, Sindrome de Klippel Trenaunay Servelle y otros.

Palabras clave: sindrome de Klippel-Trenaunay; malformacién vascular.

Abstract

We present a 1-month-old girl with a large vascular malforma-
tion in the skin of the left leg associated with lymphedema and
segmentary bone hyperthrophy. The diagnosis of Klippel-Tre-
naunay syndrome was done. We discuss the differential with
Park-Weber Syndrome, Klippel Trenaunay Servelle and others.
Key words: Klippel-Trenaunay; vascular malformation.

Caso Clinico

Lactante femenina de 1 mes de vida que presentd desde el na-
cimiento una extensa macula rojo-vinosa, "vino de Oporto",
asociada a un importante linfedema que producia una marca-
da deformacién del miembro inferior izquierdo, y que se ex-
tendia hasta la regién glitea.

No habia antecedentes familiares de malformaciones vascula-
res. La paciente habia nacido a las 38 semanas de gestacion, con
embarazo controlado, y parto institucional eutdécico. El apgar
fue 9/10. El peso al nacer fue de 2.680 gr. y la talla 45 cm.

El examen fisico neonatal fue normal excepto la lesion des-
cripta que ocupaba toda la longitud del miembro inferior
(Figura).

La Ecografia cerebral transfontanelar fue normal. La radiogra-
fia de miembros inferiores evidencié un importante aumento
de los tejidos blandos y flebolitos, sin mayor crecimiento 6seo
del miembro comprometido. ElI examen por Ecodoppler de-
mostré un mayor flujo venoso en el miembro anormal, no evi-
denciandose fistula.
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Figura. Se observa extensa méacula rojo-vinosa en "vino de Oporto", asociada a linfedema, con deformacién y au-
mento del tamafio del miembro inferior izquierdo y regién glutea.

Una biopsia de la lesion de piel mostré linfedema
simple. Una interconsulta con los profesionales de
Cirugia Plastica resultd en una indicacion de ele-
vacion del miembro para disminuir el edema y la
colocacion de un pantaldn elastico compresivo.
La paciente desarrollé una celulitis del miembro
afectado a punto de partida de contaminacion por
materia fecal, que luego evoluciond a sepsis con
cultivos positivos para Escherichia coli. Fue eva-
luada por los profesionales del Servicio de Orto-
pedia que decidieron realizar, a los 2 dias del ingre-
50, una fasciotomia y drenaje de un absceso en cara
posterointerna desde rodilla e incluyendo la pier-
na. Debido al empeoramiento del cuadro clinico
general y a la aparicién de flictenas y areas de ne-
crosis en muslo se realizé la amputacién supracon-
dilea a los 7 dias de la primera intervencion, per-
sistiendo parte de la malformacion vascular en la
zona proximal al proceso infeccioso. La paciente
evoluciond favorablemente hasta el alta.

Introduccién

El Sindrome de Klippel-Trenaunay es una rara a-
nomalia congénita también llamada malformacion
vascular de bajo-flujo. Fue descripto por primera
vez en 1900 por Klippel y Trenaunay con el nom-
bre de "Nevo varicoso osteohipertrofico en el adul-
to". Se caracteriza por la hipertrofia corporal seg-
mentaria armonica, con compromiso de las extre-

midades de la cintura escapular o pelviana, la he-
mangiomatosis plana, con fistulas arteriovenosas
precapilares en el 60 a 70% de los casos, y por la
presencia de varices. La escoliosis observada en
esos pacientes es consecuencia de la hemihipertro-
fia corporal segmentaria asociada a compromiso
en el tronco con hemivertebras hipertroficas “*.
Las formas completas del sindrome ocurren cuando
hay una malformacion capilar-linfatico-venosa com-
binada. El 95% presenta afectacion unilateral del
miembro inferior y 5% en miembro superior **".
La distribucién no corresponde a ningln nervio
sensitivo ni es metamérica.

El sindrome presenta siempre fistulas arterioveno-
sas precapilares, las que producen un aumento de
la presion venosa, aumentando la PCO2 venosa
distal. Esto actia como estimulante de las metéfisis
y nucleos de osificacion y de tejidos blandos, pro-
duciendo el crecimiento de la extremidad compro-
metida en forma arménica (4,8,9).

Las venas varicosas pueden observarse desde el
nacimiento aunque es mas frecuente que aparezcan
cuando el nifio inicia la deambulacién. Se cree que
son venas embrionarias persistentes que histolégi-
camente se corresponden con venas andmalas con
valvulas ausentes o insuficientes. Generalmente apa-
recen en la cara externa de las piernas ',

El sindrome puede asociarse también a uropatia
obstructiva, polisindactilia, asimetria facial, pie e-
quino-varo, luxacién congénita de cadera, espina
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Caso clinico

bifida, anomalias de visceras solidas, sobre todo en
forma de angiomatosis localizada en colon y/o veji-
ga, lo que puede ser causa de hemorragia digestiva
baja y/o hematuria en la primera década de la vida.
Otras asociaciones incluyen nefroblastoma bilate-
ral, distrofia mioténica, y astrocitoma 5129,

Hay que considerar como importantes ademas, las
complicaciones que pueden presentar estos pacien-
tes en su evolucidn, tales como: Sindrome de Ka-
ssabach-Merritt, trombosis, tromboembolismo (has-
ta un 10% de los casos), infeccion o hemorragia **.
Se ha descrito también el desarrollo de dolor aso-
ciado a este sindrome. Sus posibles causas inclu-
yen: celulitis, tromboflebitis superficial, calcifica-
cion vascular, y dolor neuropatico, entre otras “°.
El Sindrome de Klippel-Trenaunay-Servelle difiere
del Sindrome de Klippel-Trenaunay en que la hi-
pertrofia corporal segmentaria o sistémica no es
armonica, puede presentar hemangioma plano o
tuberoso y las varices pueden estar presentes desde
el nacimiento. En este sindrome domina la hiper-
tension venosa y no hay fistulas arteriovenosas pre-
capilares ni macro fistulas ®**".

Un sindrome semejante es el de Park-Weber, de
flujo répido dentro de la clasificacion del tipo de
malformaciones vasculares, que se caracteriza por
un nevus varicoso osteotrofico, pero se diferencia
por la presencia de macro fistulas arteriovenosas e
incluso hipertrofia del miembro afectado, que pue-
de alcanzar los 10 cm ©. A simple vista ambos sin-
dromes son clinicamente muy similares de alli la
importancia de los métodos de diagnéstico auxi-
liares para diferenciarlos, ya que el enfoque tera-
péutico es diferente @2,

Para el diagnostico, ademas de la clinica, se utilizan
el ultrasonido doppler, radiografias para evaluar el
componente 6seo y la angiorresonancia “®. Los pro-
cedimientos de diagnéstico invasivos tales como
arteriografia, flebografia o linfografia se reservan
para cuando se planea realizar cirugia o radiologia
intervencionista ©.

Los pacientes con sindrome de Klippel-Trenaunay
se tratan con presoterapia con un soporte elastico
y medidas preventivas para las complicaciones in-
fecciosas. Si el incremento de la asimetria es mayor

a 3 cm se ha descripto la utilizacion de medios qui-
rargicos, como ser la esqueletizacién (ligadura de
vasos colaterales) de la arteria femoral superficial,
y la ligadura de la arteria tibial anterior sélo si los
troncos posteriores estan presentes. Ambos trata-
mientos quirdrgicos reducen el nimero de fistulas
arteriovenosas precapilares, disminuyen la hiper-
tensién venosa igual que la PCO2, con lo cual se
actla sobre la hipertrofia corporal y la sobrecarga
del sistema venoso causante de futuras varices. Sin
embargo, generan el potencial sangrado intraope-
ratorio y las infecciones postoperatorias ®®. Tam-
bién se ha mencionado el cerclaje venoso o un
grampeado metafisario femoral. Se han descripto
tratamientos quirdrgicos tempranos, dentro de los
cuales se citan el "stripping" de la vena marginal,
ligadura de varicosidades, escision de malformacio-
nes linfaticas, fotocoagulacion con laser y esclero-
terapia. La exéresis de varicosidades superficiales es
controvertida debido al alto riesgo de recurrencia
(mas del 90%) y la alta incidencia de anormalidades
asociadas del sistema venoso profundo ®. En cuan-
to a la laserterapia, son necesarias varias sesiones, y
dentro de las complicaciones relatadas se encuen-
tran escaras, hipopigmentacién e infecciones “**,
De acuerdo con una reciente revision de la litera-
tura la mayoria considera mas seguro el manejo
conservador, difiriendo el quirdrgico para méas ade-
lante. En casos extremos el Unico recurso seria la
amputacion de la extremidad comprometida, pues
la reseccion parcial estd asociada a elevada morbi-
lidad. Iniciada la deambulacion toda asimetria pue-
de equilibrarse con un suplemento del calzado.
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Caso clinico

Nifio de 11 meses que ingresé a Tl de nuestro hospital con
diagnéstico de politraumatismo.
Al examen fisico se encontré que ambas orejas presentaban el
aspecto que se ve en la Figura 1.

Diagnostico: oreja estafiada ("tin ear"). Signo de forma poco
frecuente de maltrato infantil.

Enfermedad actual: seguin refiere la madre "ella habia subido a
la terraza a aproximadamente 3 metros de altura, y el nifio ha-
bia quedado en el piso de abajo de su casa con la tia de 10 afios
de edad. Al bajar encontro al nifio al costado de la escalera sin
conocimiento y en decubito ventral; la abuela del nifio lo tomo
en brazos y pidié auxilio, siendo llevada al Hospital Fiorito
por un vecing". Se efectué TAC en la que se visualizé fractura
fronto-temporal derecha y parietal izquierda (Figura 2).

Se realizo revaloracion del paciente, ya que el relato materno
era confuso, con el agregado de las lesiones del pabell6n au-
ricular, las que se interpretaron como otohematoma u otose-
rohematoma.

El otohematoma u otoserohematoma es la acumulacion de san-
gre y fluido seroso en el plano del pericondrio y el cartilago
del pabellon auricular, cuya etiologia en la mayoria de los ca-
S0s es traumatica.

Figura 1. Pabellones auriculares con hematomas
(signo de la oreja estafiada).
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Figura 2. Se observa fractura fronto-temporal derecha y parietal izquierda.

En casos de gran hematoma, si este no es evacuado
rapidamente, el mismo puede ocasionar una calcifi-
cacion del cartilago o deformar el pabellon auricu-
lar. Muchos autores han llamado a esta alteracion
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Valoracién de la via aérea

por endoscopia respiratoria en nifios
bajo tratamiento con Vincristina
Children under treatment with vincristine:
endoscopic evaluation of airways

Neuropatia laringea

La Vincristina es un alcaloide derivado de la Vinca Rosea, la
planta de la margarita, se utiliza con considerable éxito en com-
binacién con prednisona para remitir la induccién en la leuce-
mia aguda en nifios. También es Gtil en algunas otras neopla-
sias rapidamente proliferativas. Produce una incidencia impor-
tante de neurotoxicidad, que limita su uso a cursos cortos. En
ocasiones produce depresién de la médula 6sea “2.

Los alcaloides de la vinca son neurotéxicos, causando neuro-
patia periférica, siendo las neuropatias craneales un raro efec-
to colateral.

La literatura mundial reporta 27 casos en total de paralisis de
cuerdas vocales en pacientes bajo tratamiento con vincristina.

Cuadro clinico

El paciente puede comenzar con disfonia o estridor, segun los
casos reportados en la literatura. Ademas de esto la disfagia
puede estar presente, secundaria a la alteracion sensitiva.

El antecedente del tratamiento con este alcaloide, y la apari-
cion de los sintomas luego de comenzar el tratamiento, son
altamente sugestivos de compromiso de los nervios laringeos.
Esto obliga a una valoracién de la via aerea por nasofibrola-
ringoscopia ©.
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Conclusiones

La asociacion de Vincristina con neuropatia peri-
férica es una relacion bien descripta, sin embargo
la capacidad de comprometer los nervios cranea-
les no es generalmente reconocida. Dada la com-
plejidad de los pacientes que reciben agentes qui-
mioterapicos, el potencial de un error diagnéstico
es alto. Muchos pacientes tienen un tumor prima-
rio o lesiones metastasicas en sitios que pueden cau-
sar que haga pasar por alto o disimular esta causa
reversible de disfuncion neuroldgica .

La induccion de paralisis recurrencial es una po-
tencial amenaza para la vida del paciente. Por esta
razon, debe ser sospechada cuando se presenta es-
tridor, debiendo ser considerada la visualizacion
de la via aerea para establecer la causa del compro-
miso en nifios que estan recibiendo Vincristina ©.
Con el retiro del agente culpable resulta en un

pronto restablecimiento o mejoria sin secuelas per-
durables o permanentes.
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Deficientes de IgA: nuevo método
seroldégico para enfermedad celiaca

Gonzéalez, MB*, Girard Bosch, MC**, Nanfito, G***, Guzman L***, Delgado Caffé, A*.
* Sala Inmunoserologia Laboratorio Central, ** IDIP. *** Sala Gastroenterologia.
Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria Ludovica”. La Plata.

=<1 mceciliagh@yahoo.com.ar

Introduccion: la pesquisa, diagnostico y seguimiento de pacientes celiacos ha tomado una dimensién dife-
rente gracias a la implementacion de pruebas seroldgicas. Recientemente, se ha desarrollado un ELISA IgG
antigliadina (AGAII-G) con péptidos sintéticos de gliadina desamidada. La misma podria ser de utilidad en
pacientes celiacos con déficit de IgA.

Objetivo: evaluar la performance de los anticuerpos AGAII-G frente a la serologia estandar en pacientes de-
ficientes de IgA.

Materiales y métodos: se estudiaron 28 sueros de pacientes deficientes de IgA con un rango de 2 a 16 afios
de edad, asistidos en el servicio de Gastroenterologia durante el periodo 2005-2006. A los mismos se les soli-
citd oportunamente serologia para celiaquismo. Se procesaron 20 muestras controles (pacientes deficientes
de IgA sin sintomas gastrointestinales). La medida de IgA sérica se realizd por nefelometria (Beckman Coul-
ter). Se consideraron deficientes a los pacientes con valores de IgA < 0.07 g/l (sensibilidad del método). Los an-
ticuerpos antiendomisio (EmA) se investigaron por IFI sobre cortes de esofago distal de mono (INOVA Diag.)
y los anticuerpos tTGh-G, AGA-G(convencional) y AGAII-G con equipos comerciales de ELISA (INOVA Diag.).
Resultados: correlacionados los resultados de AGAII-G/ EmA-G; AGAII-G/ tTGh-G y AGAII-G/ AGA-G con-
vencional se obtuvieron los siguientes datos:

AGAII-G/EmA-G: Concordancia general: 100%(28/28). AGAII-G/tTGh-G: Concordancia general: 96.5%
(27/28). AGAII-G/AGA-G convencional: Concordancia general: 57% (16/28)*.*Las 12 muestras discordan-
tes (43%) presentaron AGA-G conv (+) con AGAII-G (-) con EmA-G y tTGh-G (-), s6lo cuatro de ellas fue-
ron biopsiadas con resultados normales. Todos los pacientes deficientes de IgA utilizados como controles tu-
vieron serologias negativas.
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Conclusiones: en nuestro estudio los valores obtenidos de AGAII-G mostraron una estrecha correlacion con
los resultados de EmA-G y tTGh-G. Comparado con AGA-G convencional, este nuevo test demostré una
mayor especificidad, lo cual lo convierte en una herramienta mas Util en la pesquisa de pacientes celiacos defi-
cientes de IgA.

Practicas y representaciones sobre la alimentacion de
madres adolescentes (MA) durante el periodo de lactancia

Lorena Pasarin, Rosa Villalobos.

Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP). Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria
Ludovica”. La Plata.

=< lopasarin@gmail.com

Introduccion: la Antropologia ha realizado diferentes aproximaciones a la problemética alimentaria intentan-
do rescatar los multiples aspectos de la alimentacion, cuestion que se ha abordado principalmente desde sus
aspectos nutricionales o biomédicos dejando de lado una diversidad de factores que inciden en la seleccion de
los alimentos. Durante la adolescencia, los individuos comienzan a considerarse auténomos y socialmente in-
dependientes, especialmente en lo concerniente a la alimentacién; esto sumado a una situacion de maternidad
lleva a una diferenciacion, transformacién y reinterpretacion de las pautas alimentarias adquiridas.
Obijetivos: describir el comportamiento alimentario de un grupo de MA en periodo de lactancia, haciendo
énfasis en las préacticas y representaciones en torno a la alimentacion durante el puerperio y la lactancia.
Metodologia: disefio descriptivo de corte transversal con metodologia cualitativa. Poblacion: 7 MA (entre 15
y 17 afios), seleccionadas con procedimientos de muestreo tedrico (intencional). Técnica de recoleccién de da-
tos: entrevista semiestructurada.

Resultados: el factor econémico determina la eleccion de los alimentos a consumir diariamente en el hogar,
pero solo proporciona un contexto dentro del cual se conjugan otros factores culturales que también deben
ser considerados. La seleccion de los alimentos se constituye como una tarea femenina desde el momento de
la toma de decision de qué comer. Se observan prescripciones y proscripciones alimentarias relacionadas con
la lactancia. Las representaciones acerca del cuerpo se encuentran asociadas a la concepcion de un cuerpo sa-
no = fuerte o grande. Hay una percepcion de apatia personal y del entorno familiar respecto de la alimen-
tacion de las MA durante la lactancia.

Conclusiones: a partir de este trabajo podemos concluir que la dimensidn simbdlica de la cultura es produc-
tora de representaciones que condicionan y resignifican las practicas alimentarias de las adolescentes durante
el periodo de lactancia, dando sentido a lo que pueden y deben comer las MA durante esta etapa.

La Resiliencia como una herramienta metodoldgica
complementaria del Trabajo Social

Alarcén, Francisca; Andreoni, M. Laura; Dandeu, Andrea; Ferradas, Carolina; Herrera, Anabela; Martinez
Rizzo, Daniela V.; Osaba, Mariela; Pan, M. Celeste; Rodriguez, M. Cecilia; Sanchez, Silvina y Tauler, Soledad.
Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria Ludovica”. La Plata.

=< Sis7T0@fibertel.com.ar

Introduccion: los profesionales de la salud nos encontramos en nuestro quehacer cotidiano con personas o
grupos que viven situaciones adversas, dificiles de superar. Sin embargo la realidad nos demuestra que hay
quienes no solo las superan, sino que salen fortalecidas y transformadas de esas situaciones. Esta forma de
enfrentar las adversidades es denominada Resiliencia.
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Desde la residencia de Servicio Social se ha trabajado durante el afio 2006 este enfoque. Por lo tanto con-
sideramos que es posible articular los objetivos de intervencién de nuestra profesion con la Resiliencia como
herramienta de trabajo.

Obijetivo: promover la Resiliencia como herramienta metodolégica complementaria a la formacion e inter-
vencion profesional, en el Servicio Social del Hospital de Nifios de La Plata "Superiora Sor Maria Ludovica".
Metodologia: en nuestra intervencién cotidiana trabajamos con demandas que expresan situaciones de adver-
sidad que por su complejidad, nos desafian a construir nuevas estrategias de abordaje.

Desarrollar las potencialidades de los sujetos con los cuales trabajamos forma parte de nuestra perspectiva de
intervencion, lo que nos impulso a apropiar y trabajar con la resiliencia como herramienta metodoldgica
identificando y promoviendo las fortalezas internas y sociales. Estas incluyen elementos que encuadran al su-
jeto como sujeto historico-social de derecho, con una red de recursos existentes (apoyo familiar, institucional
y comunitario) con la capacidad de generar nuevas condiciones de existencia.

Estas fortalezas anteriormente mencionadas se pueden enmarcar en el modelo propuesto por Edith Grogbert:
Yo tengo (apoyo externo), Yo soy (fortalezas innatas), Yo puedo (capacidad resolutiva e interpersonal).
Conclusiones: la Resiliencia como herramienta metodoldgica permite agregar nuevos conceptos, nombrar
otros que ya se conocian y reorganizar los conocimientos adquiridos segun la propia experiencia laboral y
personal. Consideramos que el mayor aporte del que nos ha proveido la resiliencia es fortalecer la construc-
cién de los procesos metodoldgicos de intervencion en el quehacer cotidiano.

Percepcion sobre los procesos destructivos y los procesos
favorables en la practica cotidiana del personal de enfermeria

Morrone, B; Todisco, Estela; Scalise, Ricardo.
Universidad Nacional de Mar del Plata
=< bmorrone@infovia.com.ar; estelatodisco@hotmail.com

El objetivo del presente trabajo es indagar la percepcion que los profesionales de enfermeria tienen acerca de
los procesos destructivos y procesos favorables asociados a su practica ocupacional, a fin de promover estrate-
gias que fortalezcan el ejercicio de la misma, su entorno laboral y por ende su propia calidad de vida.

Para ello se aplicé una encuesta autoadministrada, anénima y voluntaria.

La poblacion en estudio estuvo constituida por 110 profesionales de enfermeria de las provincias de Bs. As.,
Entre Rios, Santa Fe, Cordoba, Mendoza y Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Las mismas fueron procesadas
por el programa EPI INFO.

Las variables estudiadas fueron las caracteristicas de la poblacion (edad, afios de ejercicio laboral, sexo, servi-
cio, subsector dentro del sistema de salud de la institucion en que trabaja), y como subdimensiones de las varia-
bles riesgos los psicosociales, fisicos, quimicos y biolégicos y la identificacion de los principales problemas de
salud que relacionaban con la labor de los enfermeros.

Ademas se indago sobre la percepcion de los mismos, con respecto a quiénes deben intervenir en los proble-
mas y establecer estrategias y acciones de prevencion y sobre la evitabilidad de los accidentes que se registran
en la practica cotidiana.

Los resultados que se presentan estan acotados a lo obtenido mediante medidas de tendencia central ya que el
analisis multivariado estd en pleno procesamiento.

Como conclusiones preliminares podemos establecer que en cuanto a factores protectores a los riesgos men-
cionados, el mayor porcentaje sefiala la fuerza que puede dar el conjunto sobre quienes deben establecer ac-
ciones para el control, sin mencionar quienes lo componen, otros apuntan al autocuidado pero a su vez hablan
de la baja percepcion del mismo que tenemos los profesionales de enfermeria destacando las opiniones que
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manifiestan que las instituciones de salud no entienden que son responsables del control de riesgos, pues con-
sideran que estar expuestos ellos es algo natural en los enfermeros. Asimismo se cita que se pueden prevenir
los problemas de salud y los accidentes laborales y cuando deben fundamentar sobre cémo se evitarian apare-
cen respuestas tautoldgicas.

Abuso sexual infantil: una mirada
desde un equipo interdisciplinario

Giugno, SM, Ocampo, D, Laperchia, MR, Brogna, M, Borsa, AM, Rubinstein, A, Castillo, L.
Grupo interdisciplinario de abuso y maltrato infantil. Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria
Ludovica”. La Plata.

=< silvinagiugno@ciudad.com.ar; amborsa@hotmail.com

Introduccion: el abuso sexual infantil (ASI), ha registrado un notable incremento en los motivos de consulta
en el marco del hospital pediétrico.

Objetivo: abordar el Abuso Sexual Infantil de manera interdisciplinaria, para construir un diagnéstico con-
junto, que tenga en cuenta todos los factores que intervienen: médicos, psicoldgicos y sociales, a fin de propi-
ciar un diagndstico y seguimiento adecuado para cada caso particular.

Materiales y métodos: entre enero 2003 y diciembre 2005, fueron evaluados 412 nifios por las distintas areas
que conforman el equipo interdisciplinario: Ginecologia, Laboratorio, Psicopatologia y Servicio Social, del
Hospital de Nifios Superiora Sor Maria Ludovica de La Plata.

Resultados: el 67% de las consultas fueron de nuestro hospital, y 33% extrahospitalarias. Ginecol6gicamente
se agrupo a los nifias siguiendo la clasificacion de Muram y Adams: Clase | (hallazgos normales): 41%; Clase
Il (hallazgos inespecificos): 34%,; Clase Il (hallazgos especificos): 22% y Clase 1V (hallazgos de certeza): 3%.
Los estudios de laboratorio fueron positivos en 39 casos, de los cuales 28 correspondieron a ITS.

Desde Psicopatologia se realizé evaluacion individual, deteniéndose particularmente en el relato del nifio, asi
como en los discursos de los adultos que los tienen a su cargo. De esta forma: 318 nifios requirieron seguimien-
to, 80 nifios recibieron abordaje psicoterapéutico, 69 fueron derivados a otros servicios y 45 no concurrieron
a las entrevistas pactadas.

La intervencion social impact6 sobre el 67% de la poblacion atendida. El 33% sin seguimiento social, res-
pondié a la imposibilidad de coordinacion intersectorial.

Conclusiones: el abordaje interdisciplinario del Abuso Sexual Infantil permite una mirada integral del caso
individual permitiendo un diagnéstico mas preciso y la elaboracion de estrategias de abordaje y seguimiento,
respetando su singularidad.

Prematurez y pobreza. Una mirada desde el interior de
las Estrategias Familiares de Reproduccion Social

Biera A; Ftulis N.
H.l.G.A. Dr. J. Penna. Bahia Blanca.
=< anabiera@hotmail.com; nftulis@gmail.com

Se trata de un trabajo que viene a profundizar un estudio en el que participamos en el afio 2006.
Problema de investigacion: ;Como se estructura la logica de las estrategias de reproduccion cotidiana de las
familias pobres, con hijos prematuros complejos que han transitado por la alta complejidad del sector publi-
co de salud, en relacién a la reproduccion cotidiana de esos nifios durante el primer afio de vida?.
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Hipédtesis: la logica de las estrategias de reproduccién cotidiana de las familias pobres con hijos prematuros
complejos que han transitado por la alta complejidad del sector publico de salud, pareciera verse atravesada
por el "sobre-esfuerzo” de reproducir las condiciones concretas en términos edilicios, ambientales y alimenta-
rios del espacio hospitalario dejado atras, en el "pobre" espacio cotidiano del presente, por el "compromiso”
de acceder a la atencidn institucionalizada y por la "experiencia-inexperiencia” de participar en la construc-
cién de las condiciones simbdlicas de la intersubjetividad familia-equipo de salud.

Objetivos: a: des-cubrir los mecanismos adoptados por las familias, en el marco de las estrategias cotidianas
en cuestion. b: develar, los procesos representacionales de estas familias en torno a las condiciones concretas
que sostuvieron la internacion de sus nifios, los procesos de interiorizacion de "obligaciones" desde la inter-
nacion hasta el alta y las practicas comunicacionales en la internacién y luego del alta.

Metodologia: tipo de estudio: exploratorio. Poblacién seleccionada: diez familias con el perfil planteado, cu-
yos nifios han transitado por el Servicio de Neonatologia del H.I.G.A. Dr. J. Penna durante el segundo semes-
tre del afio 2005. Técnicas de recoleccion de datos: recopilacién documental, observacion participante y en-
trevistas en profundidad. Unidades de analisis: -relatos de las familias en relacién a experiencias hospitalar-
ias y cotidianas en juego, -discursos familiares previos al alta hospitalaria, en relacion al cuidado del hijo,-dis-
cursos familiares en el marco de consultas en el sector publico de salud, -dispositivos domésticos en funcién
de los nifios involucrados.

Resultados: a- Peregrinajes institucionales en busca de recursos materiales, acuerdos familiares, acomoda-
mientos/cuestionamientos/negociaciones/consensos en términos de indicaciones de salud. b- Percepcion de in-
dispensabilidad de condiciones materiales domésticas. Atencion institucionalizada post-alta: de la indicacién
del equipo a la auto-exigencia familiar. Practicas comunicacionales con el equipo de salud: de la incuestiona-
bilidad a la construccion conjunta.

Conclusiones: este estudio, permite circular tanto por mecanismos concretos al interior de las estrategias
de las familias involucradas que ponen de manifiesto "sobre-esfuerzos" y "autoexigencias”, como por la di-
namica que las "obliga", a veces con mucho peso para ellas, a participar de una intersubjetividad que ha si-
do poco explorada.

Efecto de la suplementacion con calcio
sobre la dlsmanC|(')n_deI contenido mineral 6seo
durante la lactancia en madres adolescentes

Malpeli A, Villalobos R, Macias-Couret M, Mansur JL, Kuzminczuk M, De Santiago S, Gonzélez H.
Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP) del Hospital de Nifios “Superiora Sor
Maria Ludovica”. La Plata.

=< idip01@gmail.com

Introduccion: la adolescencia es un periodo de maxima acrecion 6sea. La disminucién de la densidad mine-
ral 6sea (DMO) de madres adolescentes que no cubren las recomendaciones de ingesta de calcio durante la
lactancia fue descripta y representaria un factor de riesgo para su salud dsea.

Obijetivo: evaluar el efecto de la suplementacién con calcio a adolescentes, durante el periodo de lactancia, so-
bre la DMO.

Meétodos: se realizd un estudio de intervenciéon comparativo de dos formas de suplementacion con 1 gr/dia de
calcio durante 180 dias. Grupo 1 (G1): lacteos y alimento fortificado; Grupo 2 (G2): comprimidos de citrato
de calcio. La muestra fue conformada por adolescentes < de 19 afios, cuyos hijos nacieron en la Maternidad
del Hospital "San Martin" de La Plata y que amamantaron a sus hijos en forma exclusiva por lo menos por 3
meses. Se realiz6 densitometria 6sea (columna lumbar, cadera, corporal total), encuesta alimentaria y evalua-
cién antropométrica a los 15 dias y al sexto mes postparto.

Resultados: no se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos respecto de edad, variables antro-
pométricas y edad de menarca. Se hallo correlacion significativa entre variacion porcentual del contenido min-
eral 6seo total a los 6 meses y consumo de calcio (r:0.34, p=0.049). No se hallaron diferencias entre grupos
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en la disminucién de la DMO en los diferentes puntos estudiados. Se hallo correlacion significativa entre DMO
y peso corporal en los puntos estudiados (r > 0.44 y p < 0.006).

Conclusiones: no se hallo diferencias entre ambas formas de suplementacion. La ingesta de calcio y el peso se
asociaron a la DMO.

Impacto de la diarrea por rotavirus en dos periodos
distintos de vigilancia en un hospital pediatrico

Borsa, AM, Fallesen, AS, Sartori, M.
Sala de Microbiologia. Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria Ludovica”. La Plata.
=<1 amborsa@hotmail.com

Introduccion: rotavirus es la primera causa de diarrea aguda infantil en el mundo afectando principalmente a
los menores de 2 afios de vida, sin importar la condicion socioeconémica.

Obijetivo: comparar retrospectivamente el impacto de la diarrea por rotavirus, demostrando que la variacién
climatica en los Gltimos 8 afios ha modificado la incidencia y frecuencia estacional del mismo.

Materiales y métodos: se estudiaron 2618 muestras de materia fecal de pacientes con diarrea aguda, que con-
currieron en forma ambulatoria a nuestro hospital: afio 1999: 1375, afio 2006: 1243. La poblacion se dividio
por trimestre: Afio 1999 primero: 470, segundo: 447, tercero: 215, cuarto: 243. Afio 2006 primero: 459, segun-
do: 347, tercero: 235, cuarto: 202. El diagnostico de rotavirus se hizo por Elisa Biorad.

Resultados: rotavirus positivos: afio 1999: 396 (28,8%). Primer trimestre: 80 (17,0%), segundo: 222 (49,7%),
tercero: 56 (26,1%), cuarto: 38 (15,6%). Se observo un pico en junio con 60,8% (90/148) de muestras positi-
vas. Afio 2006: 352 (28,3%). Primer trimestre: 127 (27,7%), segundo: 109 (31,4%), tercero: 81 (34,5%), cuar-
to: 35 (17,3%). El pico correspondi6 a septiembre con 37,7% (20/53) de muestras positivas. Ademas se encon-
tré rotavirus en 12 pacientes mayores de 6 afios.

Conclusiones: si bien la incidencia por rotavirus fue la misma para los 2 periodos, es notoria la variacion esta-
cional, donde la circulacién de rotavirus muestra un corrimiento al tercer trimestre para el afio 2006. El pico
mensual fue junio para 1999 y septiembre para 2006. Hubo mayor infeccion para cada mes en el afio 2006.

Indudablemente la variacion climatica influy6 en la circulacion de rotavirus, por lo que es siempre necesaria
la vigilancia epidemioldgica.

Hemangioendotelioma kaposiforme con sindrome
de kasabach-merritt de ubicacion toracica.
A propoésito de 4 casos tratados con interferon

Pollono DG*, Drut R**, Urrutia A***, Fontana A**, Rositto A*, Maffezoli O%, Tomarchio S*, Juliano P2
*Scio de Oncologia Pediatrica; **Depto de Anatomia Patoldgica; ***Depto de Iméagenes; ***Scio de
Cirugia Pediétrica, @Residencia Clinica Pediatrica. HIAEP "Sup. Sor Maria Ludovica", La Plata. 2Scio de
Neonatologia, Nueva Clinica del Nifio, La Plata.

Introduccion: el hemangioendotelioma kaposiforme, engloba a un grupo de patologias, referidas previamente
con diferentes nombres como angioma en penacho o angioblastoma, siendo consideradas actualmente como
la misma entidad en diferentes etapas de evolucion, presentando clinica, ubicacion, morfologia e inmunohis-
toquimica similar. Deben ser diferenciadas de los angiomas clasicos, que no producen complicaciones como el
fenémeno de Kasabach-Merritt por atrapamiento plaquetario y consumo de factores, que puede presentar una
mortalidad del 20-40%. El tratamiento clasico de los angiomas, con expectacion o corticoterapia no tienen va-
lidez en estas patologias, donde el crecimiento y compromiso de 6rganos pueden comprometer la vida. Uni-
versalmente se ha iniciado el uso de interferon como agente antiangiogénico, con la intencion de disminuir el
tamafio y aminorar los episodios de plaquetopenia.
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La evolucion de los estudios ha mostrado una respuesta entre el 30 y 65%, siendo ella de grado variable. Ante
la eventualidad de resistencia ha sido postulado el uso de agentes citostaticos.

Objetivo: mostrar las caracteristicas clinicas de la enfermedad en su ubicacién toracica con Sindrome de Ka-
sabach-Merritt, estudios de diagnostico, evolucion y respuesta a los diferentes tratamientos utilizados.
Material y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo de 4 pacientes afectados por Hemangioendotelioma
kaposiforme de pared toracica (2 con compromiso cervical) y sindrome de Kasabach-Merritt (75% de diag-
néstico neonatal) tratados en esta Institucion.

Resultados: los 4 pacientes (100% sexo femenino) ingresaron con masa visible y compromiso de region cer-
vical acompafiante en 2 de ellos. En 2 pacientes la sintomatologia fue predominantemente respiratoria (re-
quiriendo asistencia respiratoria). Todos mostraron tumoracion de pared con cambios clinicos de la piel y epi-
sodios de atrapamiento plaquetario. Recibieron inicialmente tratamiento corticoideo sin resultados.

Tres iniciaron tratamiento con interferon. En 2 la remision de la enfermedad fue obtenida en forma comple-
ta, hallandose en seguimiento, fuera de tratamiento por lapso de 16 y 60 meses. El 3er paciente fallecio a los
12 dias de iniciado el tratamiento, sin respuesta al interfer6n, con complicaciones pulmonares.

El 4to paciente estabiliz6 su enfermedad con interferén, pero recibid vincristina semanal con resolucion par-
cial de la patologia.

Pseudohipoaldosteronismo secundario

Martinoli, MC; Roche, M; Ldpez, S; Cobefias, C.
=< celestemartinoli@yahoo.com.ar

El Pseudohipoaldosteronismo secundario es un trastorno transitorio de la funcion tubular que aparece como
consecuencia de una resistencia del tubulo renal a la accion de la aldosterona, mas comunmente en nifios con
infecciones del tracto urinario y/o uropatia obstructiva *>*,

Se caracteriza por un patrén de alteraciones que incluyen hiponatremia con natriuresis inapropiada, hiper-
kalemia y acidosis metabdlica * (acidosis tubular renal tipo IV - ATR V), a menudo asociado a deshidratacion
y poliuria *. Es mas frecuente en varones °.

El riesgo de disbalance hidroelectrolitico severo que genera disminuye considerablemente después de los 3
meses de edad *°.

Las consideraciones clinicas mas importantes a tener en cuenta son: 1) Debe ser sospechado en todo lactante
pequefio que presente un cuadro bioquimico compatible con ATR 1V, especialmente tras haber descartado hi-
perplasia suprarrenal congénita, 2) Frente a la sospecha clinica debe realizarse una ecografia renal para descar-
tar uropatia asociada, y 3) Si bien el cuadro bioquimico es idéntico a un hipoaldosteronismo, los valores de
aldosterona y renina estan tipicamente muy elevados (pseudohipoaldosteronismo).

Objetivos: 1) Efectuar un estudio descriptivo en base al analisis retrospectivo de historias clinicas de pacientes
internados en el servicio de Nefrologia del HIAEP Superiora Sor Maria Ludovica, con diagnostico de pseu-
dohipoaldosteronismo secundario; 2) Consignar las uropatias asociadas y la relacion con infeccién urinaria;
3) Indicar el tratamiento realizado.

Poblaciéon y métodos: se efectud el analisis retrospectivo de 10 historias clinicas de pacientes internados entre
1982 y 2007 en el servicio de Nefrologia del HIAEP Superiora Sor Maria Ludovica, con diagnéstico de pseu-
dohipoaldosteronismo secundario.

Las variables consignadas fueron: edad al diagnéstico, sexo, sintomas al ingreso, asociacién o no a uropatias e
infeccion urinaria, diagnostico prenatal de uropatia, laboratorio de ingreso, tratamiento y evolucion.
Resultados: la edad promedio al diagnéstico fue de 52.2 dias (rango entre 10 y 180 dias de vida). El total de
los pacientes fueron varones. Siete pacientes (70%) se presentaron con Infeccién urinaria (3 de ellos con sep-
sis y 3 con deshidratacion asociada); en 2 casos fue hallazgo de laboratorio (20%). Otros signos asociados fue-
ron: diarrea (2 pacientes), vomitos (1 paciente), ictericia (1 paciente), dificultad respiratoria (1 paciente). En
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todos los casos hubo asociacion a uropatia: VUP 50%; Sindrome de Prune belly con hidronefrosis bilateral
40%; RVU primario 10%. S6lo un paciente tenia registro en la historia clinica de diagnostico antenatal de
hidronefrosis.

En todos los casos el laboratorio reveld hiponatremia (x=124.3 mEg/l, r=118-125 mEqg/l), hiperkalemia
(x=6.36 mEg/l, r=5,6 a 7,8 mEq/l) y acidosis metabdlica (x bicarbonato=11.9 mEq/l r=3-19 mEq/l); 90%
pacientes presentaban caida de filtrado glomerular (urea x: 1,63 g/l, rango 0.94- 2.78 g/l; creatinina x: 2,3
mg/dl, r= 0.8 - 4.38 mg/dl). Cinco pacientes tenian dosajes de Aldosterona plasmaética, siendo elevada en to-
dos los casos (x= 1950 r= 350-2000). Adicionalmente 3 tenian dosajes de renina (x=55ng/ml/h r=15-120
ng/ml/h) y en todos estaba por encima de los valores normales.

En cuanto al tratamiento, 80% recibi¢ antibioticoterapia. Todos requirieron aporte de Na en forma de bicar-
bonato y/o cloruro por encima de 9.8 mEq/kg/d (r=4-28 mEqg/k/d).

A 7 pacientes (70%) se les realiz6 vesicostomia.

Todos normalizaron el ionograma plasmatico y EAB luego del tratamiento. Todos evolucionaron a IRC.
Conclusiones: en todos los pacientes el pseudohipoaldosteronismo secundario se asocid a uropatia obstruc-
tiva grave. En el 70% de los casos se asocid a infeccion urinaria y el cuadro se resolvio con el tratamiento
médico y desobstructivo. Todos evolucionaron a IRC, en relacién al grado de displasia renal congénita que
presentaban.

Bibliografia: 1- Rodriguez MJ, Caggiani M, Rubio I. Pseudohipoaldosteronismo transitorio secundario a pielonefritis con
reflujo vésicoureteral severo en un lactante. Arch Pediatr Urug 2006; 77 (1): 29-33. 2- Maruyama K, Watanabe h, Onigata
K. Reversible secondary pseudohypoaldosteronism due to pyelonephritis. Pediatr Nephrol (2002) 17:1069-1070. 3- Melzi
ML, Guez S. Acute pyelonephritis as cause of hyponatremia/hyperkalemia en young infants with urinary tract malforma-
tion. Pediatr Inf Dis J 1995; 14:56-59. 4- Giapros V, Tsatsoulis A. Rare causes of acute hyperkalemia in the 1st week of life.
Pediatr Nephrol 2004; 19: 1046-1049. 5- Avner E, Harmon W, Niaudet P. Pediatric Nephrology. 5° Edicién. Lippincott Wi-
lliams & Wilkins 2004.

Osteopenia en el recién nacido menor de 2000g
Evaluacion mediante quimica y factores de riesgo

Vidal Juan; Casal Mariana; Vera Valeria; Tsavoussian Lorena; Zanabria Robles Maria Laura.
Hospital Especializado Materno Infantil Ana Goitia - Avellaneda, provincia de Buenos Aires.
=< lorerc2000@yahoo.com.ar

Introduccién: la osteopenia (ost) es una patologia multifactorial de incidencia creciente en los recién naci-
dos (rn) de muy bajo peso. Su incidencia es inversamente proporcional con el peso y edad gestacional (eg).
Se emplean distintos factores bioquimicos como calcio (ca), fosforo (p) y fosfatasa alcalina (fal) para medir
el grado de mineralizacion ésea. No hay referencia bibliografica clara sobre: valores normales, incidencia y
factores de riesgo.

Objetivos: valorar el comportamiento de fal, cay p en el crecimiento del rn menor de 2000g, estimar inci-
dencia y el comportamiento de distintas variables.

Material y método: estudio descriptivo-retrospectivo de casos y controles. Se analizaron 129 rn menores de
2000g con un aporte minimo de ca de 168mg/kg y de p de 98mg/kg. Se midio a los 15, 30 y 45 dias de vi-
da el ca, p y fal. Se considerd diagnostico de ost fal mayor de 1000 ui/l sin que otra causa lo justifique. Se
compararon las siguientes variables entre los casos y controles (1:11.9): eg, peso, RCIU, sexo, ayuno, ali-
mentacion parenteral, furosemida, cafeina, salbutamol, antibioticos, y DBP, ROP y HIC. Se realizd prueba
de T student y regresion logistica, se consider6 diferencia significativa p < 0,05.

Resultados: eg 33.5s (25/38) pes0:1538 g.(655/1985), 49% rciu. A los 15 dias, fal, 554 ui/l (ds 224); ca: 9.7
mg/dl (ds 1.7); p:6.2 mg/dl (ds 1.6) a los 30 dias, fal, 660 ui/l (ds 227); ca,:9.6 mg/dl (ds 0.98); p: 6.2 mg/dl
(ds 1.4). A los 45 fal, 790 ui/l (ds 320); ca 9.5 mg/dl (ds 0.95); p: 6.7 mg/dl (ds 1.27). Se diagnosticaron 10
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ost. Se vieron diferencias significativas en el peso (p=0.049), rciu (p=0.046) or=12.99 (ic 95% 1.48/114),
furosemida (p=0.034) or=6.64 (ic=95% 0.77/71), dbp (p=0.01) or=10 (ic=95% 1.41/71).

Conclusion: la incidencia de ost fue de 7.75% aumentando a 38.5% en menores de 1000g. La media de fal
fue de 571 ui/l (ds 191) el padecer RCIU y DBP aumentan 12.9 y 10 veces respectivamente el riesgo de ost.

Diagnostico neonatal de discinesia ciliar primaria:
reporte de un caso

Garcia Lépez, Sebastian; Rodriguez, Liliana; Alaimo, Maria José; Bozzola Vanesa.
Hospital Especializado Materno Infantil Ana Goitia - Avellaneda, provincia de Buenos Aires.
=< majoalaimo@yahoo.com.ar; |_rodriguezt@yahoo.com.ar

Introduccion: la discinesia ciliar primaria (DCP) se corresponde con un trastorno determinado genéticamen-
te, autosdmico recesivo, que se caracteriza por la disfuncién las células ciliadas. Prevalencia 1/30.000 habi-
tantes. Este sindrome se reconoce raramente en periodo neonatal. Reportamos un caso sobre un neonato con
situs inversus y dificultad respiratoria de origen inexplicable.

Caso Clinico: paciente de 3275 g., sexo masculino, parto vaginal a las 40 semanas de edad gestacional; Apgar
8/9, madre de 18 afios, Gesta 1 Paridad O, embarazo sin antecedentes de relevancia. Recién nacido vigoroso,
que a las 12 horas de vida comienza con difilcultad respiratoria, radiografia de térax: dextrocardia, cAmara gas-
trica derecha. Requiriendo de oxigeno al 40%. Se decide hemocultivar y medicar con antibioticos. Ecocardio-
grafia: confirma el diagndstico situs inversus. Ecografia abdominal confirma la rotacion abdominal. Dificultad
respiratoria de evolucion torpida con requerimientos de oxigeno, b2 y quinesioterapia permanente que resuel-
ve a los 13 dias de vida. Se realiza estudio de la ultraestructura ciliar confirmando el diagnéstico de DCP.
Conclusion: la DCP es una enfermedad de comienzo neonatal rara. El diagnostico temprano y oportuno es
importante para prevenir complicaciones. Este sindrome debe considerarse en el diagndstico diferencial del
recién nacido con dificultad respiratoria y situs inversus.

Palabras claves: discinesia ciliar primaria, sindrome kartagener, situs inversus, neonatal.

Sirenomelia: presentacion de un caso clinico

Benvenuto Mario, Allussén M. Eugenia, Figueira Carolina, Gonzéalez Silvina, César Margheritis.
Maternidad, Hospital San Martin de La Plata.
=< benvenutomariol525@yahoo.com.ar

Introduccién: la Sirenomelia es una patologia extremadamente rara y letal en la mayoria de los pacientes;
se produce por la fusion de los miembros inferiores secundaria a un trastorno severo en el desarrollo del
blastema caudal axial posterior (en la cuarta semana del desarrollo embrionario), posiblemente debido a una
alteracion vascular de una de rama de la arteria aorta abdominal. Se presenta en forma aislada o asociada a
trastornos renales, cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios neuroldgicos o genitales, formando par-
te de Sindrome de Regresion Caudal. Su presentacion es de 1 caso cada 60000 recién nacidos.

Obijetivos: presentacion de un caso clinico de Sirenomelia sin Diagnostico prenatal.

Material y métodos: madre de 22 afios, G4 P2 Al, embarazo controlado con diagnéstico prenatal de Hidro-
cefalia, Mielomeningocele, oligopamnios severo. Antecedentes maternos: HTA gestacional e infeccion uri-
naria segundo trimestre. Se realiza cesarea a las 35 semanas (RNPT/BPEG con peso de 1450 grs. apgar 4/6).
Al examen fisico presenta fusion de extremidades inferiores, sin genitales externos y malformacion ano rec-
tal (ano imperforado). Examenes Complementarios: Rx: pulmones hipoplasicos, agenesia de sacro, fusion
de fémures agenesia de tibia izquierda y radio izquierdo. Se realiza estudio genético para evaluar sexo. RN
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fallece a las 2 horas de vida.
Conclusiones: a pesar de la rareza de su presentacion, es importante realizar un buen diagnéstico prenatal
para poder anticipar a los padres sobre el prondstico ominoso de la presente patologia.

El nifio, las vacunas y el médico en formacion en pediatria

Agosti M*?, Andrade P?, D" Angelo G?, Fagnan M?, Gonzalez Ayala S*°.
! Servicio de Enfermedades Infecciosas, Hospital de Nifios Superiora Sor Maria Ludovica, La Plata.
? Cétedra de Infectologia, Facultad Ciencias Médicas, Universidad Nacional La Plata.

Introduccidn: la formacion del pediatra deberia estar dirigida a la atencién integral del nifio y su entorno.
Uno de los pilares basicos es el cumplimiento del Calendario Nacional de Vacunacion.

Objetivo: evaluar el registro de los antecedentes vacunales.

Material y métodos: andlisis retrospectivo de los antecedentes vacunales en 797 historias clinicas (primera
internacién) de nifios 0-15 afios, Servicio Enfermedades Infecciosas, Hospital de Nifios “Superiora Sor Ma-
ria Ludovica”, afio 2006; programa Excel de Windows®.

Resultados: en el 42% (n=331) no se realizo el registro vacunal. De los 466 pacientes con registro vacunal
el 68,5% tenian calendario completo y el 31,5% incompleto. La cobertura vacunal/grupo edad fue: 0-7 me-
ses, 60,7%; 8-12 meses 68,4%; 8-10 afios: 66% y 11-12 afios, 50%. No se observaron diferencias segun el
lugar de residencia; 69,3% de los nifios residentes en el Gran La Plata, 62,8% del conurbano sur y 67,2%
del resto de la provincia.

Comentario: las coberturas halladas son muy diferentes a las de los niveles nacional/provincial y evidencian
una preocupante situacion de salud publica. Ello podria relacionarse con la crisis econémica de los tltimos
anos. Se plantean dos escenarios: 1- familiar (otras prioridades, no concurrencia a controles médicos); 2-
subsector salud que ha determinado las oportunidades perdidas de vacunacion (falta periddica de vacunal/s,
horarios restringidos de vacunacion [dias/amplitud del horario], falsas contraindicaciones [médicas y de en-
fermeria] y omision del control de las vacunas por el profesional). La ausencia del registro en la historia
clinica responde a factores propios de la familia del paciente (olvido, hurto, pérdida de certificado de vac-
una/libreta sanitaria) o por omisién profesional. Este Gltimo, es un punto critico a tener en cuenta en la for-
macion del pediatra por cuanto la vacunacion es un derecho de cada nifio y la clave para la vacunacion de
la familia.

Mutaciones del gen CFTR en pacientes con fibrosis quistica
de la provincia de Buenos Aires

Orellano Laura, Palumbo Marta, Aisenberg Silvia, Segal Edgardo*.

Biologia Molecular, Laboratorio Central. *Servicio de Neumonologia_Centro Provincial de Fibrosis
Quistica, Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria Ludovica”

=< fededocena@sinectis.com.ar

Introduccion: la Fibrosis Quistica (FQ) es la enfermedad autosémica recesiva severa mas frecuente en la po-
blacion blanca; se produce como consecuencia de mas de 1500 mutaciones en el gen CFTR (Cystic Fibrosis
Transmembrane Conductance Regulator). El incremento de mutaciones descriptas ha determinado la nece-
sidad de una nomenclatura estandar.

Objetivo: investigar la distribucion de las mutaciones del gen CFTR (nomenclatura actual) en pacientes con
FQ de nuestro medio.

Materiales y métodos: se estudié el ADN gendmico de 199 pacientes (Centro Provincial). La metodologia
aplicada incluyé PCR y RFLP (restriction fragment length polymorphism) con posterior electroforesis en
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todas las muestras (deteccion de 12 mutaciones). En 45 de ellas, con la metodologia adicional ASO reversa
(allele specific oligonucleotide) se amplié a 40 mutaciones. La nomenclatura utilizada se corresponde a la
presentada en el articulo "Standard Mutation Nomenclature in Molecular Diagnostics" (J. Mol. Diagnostic,
Feb 2007).

Resultados: el 56.5% de los alelos presentaron p.Phe508del. Las frecuencias halladas en las otras mutaciones
fueron las siguientes: p.Gly542X 6.03%, p.Arg334Trp 2.26%, p.Gly85GIu 1.51%, p.Asn1303Lys 1.25%,
p.Trp1282X 1.00%, alelo 5T 1.00%, p.lle507del 0.75%, 3849+10Kb C—T 0.75% p.Arg1162X 0.50%,
p.Arg553X 0.25%. Este andlisis directo de las mutaciones permitié la deteccion de 286/398 alelos FQ
(71,9%). La incidencia de las principales mutaciones analizadas fue semejante a la poblacion del sur de Eu-
ropa. Por ASO reversa fueron detectadas: ¢.2789+5G>A, ¢.3272-26A>G, ¢.394delTT, c.1717-1G>Ay
€.3659de C.

Conclusion y discusion: la heterogeneidad de las mutaciones detectada hace necesario investigar otras muta-
ciones que permitiran establecer una correlacion con la clinica y futuras estrategias terapéuticas sustentadas
en la clase de mutacion. La aplicacion de una nomenclatura estandar llevara a una clara e inequivoca comu-
nicacion de variaciones en el genoma humano. La importancia relativa de las mutaciones halladas en la evo-
lucion clinica y pronostico de los pacientes con FQ deberd ser establecida.

Libretas sanitarias completas: una forma de Medicina
Preventiva en poblacion materno-infantil

Luna,C; Bafios, S; Oosterbaan, F; Britos, A; Daverio, L; Escruela, R; Burgos, D; Passarelli, ML;
Vojkovic, MC; Berridi, R.

Residencia de Pediatria Comunitaria. Hospital “Dr. Noel H. Sbarra”.

=<] sbarra@way.com.ar

Introduccién: la Libreta Sanitaria es un documento donde deberian consignarse los datos de las atenciones
efectuadas durante el embarazo (Historia Clinica Perinatal segin CLAP-OPS/OMS) para formar parte de la
historia de salud del nifio. Muchas veces dichos controles se realizan en forma adecuada pero la informa-
cién no es documentada.

Obijetivos: evaluar el cumplimiento del llenado de la libreta sanitaria.

Material y métodos: método descriptivo de corte transversal, revisando 50 libretas sanitarias de nifios naci-
dos en &mbitos publicos y 50 de privado, que concurrieron a nuestro hospital para controles de salud y/o
vacunatorio en mayo 2006.

Resultados: de las 100 libretas sanitarias el 36% tenia la informacion sobre los controles del embarazo. Las
serologias maternas para Toxoplasmosis, Rubéola, Chagas, Sifilis y VIH figuraban en el 50% de las libretas
sanitarias de los nacimientos en hospitales publicos, y en 8% de los realizados en &mbitos privados. La
VDRL para Sifilis en los RN estaba documentada en el 90% de las libretas de los partos publicos y en el
20% de los privados. El peso al nacer y al alta fue transcripto en méas del 90% de las libretas en estableci-
mientos publicos; las realizadas en privado igualan en el porcentaje del peso al nacimiento pero sélo en un
10% se documenta el peso al alta. El grupo y factor sanguineo de los RN se encuentra en el 86% de las
libretas en hospitales publicos, y en 35% de privado, pero sélo en la mitad acompafiadas del grupo y fac-
tor materno. En ninguna libreta figuran datos sobre el tipo de alimentacion del RN, presencia de ictericia,
factores de riesgo familiar, social o medioambiental. En 7 libretas realizadas en privado faltan las huellas
plantares, y en 5 no se realiz6 la vacunacion BCG y hepatitis B.

Comentario: se pretende generar inquietud y acciones en el equipo de salud para optimizar la atencion inte-
gral del nifio y su madre a partir del correcto llenado de la libreta sanitaria. Un trabajo coordinado permiti-
ria una mejor referencia y contrareferencia entre servicios de Obstetricia, Neonatologia y Pediatria tanto de
efectores publicos y privados.
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Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP)(MS/CIC-PBA)
Hospital de Niflos “Superiora Sor Maria Ludovica”. La Plata. Argentina.

Cursos Universitarios de Postgrado

Certificados por la UNLP

Metodologia de la Investigacion  Dermatologia Pediatrica. Diagndstico por Imagenes
en Ciencias de la Salud. Directora: en Pediatria.
Directora: Dra. Alicia Rositto Director:
Dra. Graciela Etchegoyen Dr. Juan J. Bertolotti
Cardiologia Pediatrica. Seguridad Alimentaria: Metodologia de Investigacion
Directora: Préacticas y Representacion. Cualitativa.
Dra. Cristina Serra Un abordaje Antropolégico Directora:

de la Conducta Alimentaria Lic. Ana Castellani

Directora:

Dra. Patricia Aguirre

Nutricion.
Director: Dr. Juan C. Gmez

3 Orientaciones: Asistencia Odontologica

" Pediatrica ) de Pacientes con Patologias
Directora: Adriana Fernandez Complejas (3 Niveles).

* Clinica Directora:

Directora: Adriana Crivelli Dra. Lidia Pinola

Otros Cursos
Manejo de Bases de Datos y Analisis Estadistico de la Informacién
Programas graficos en la Elaboracion de Posters y Presentaciones Interactivas.

Informes e Inscripcion
Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas del Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria Ludovica” de
La Plata. Calle 63 N2 1069.

Teléfonos: (0221) 453-5901/07 y 453-5929 Interno 1435.

E-mail: institutoinvestigaciones@hotmail.com
Fax: (0221) 453-5901 Int 1435

Programas: www.ludovica.org.ar/idip
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NORMAS DE PRESENTACION

de trabajos en ludovica pediatrica

LUDOVICA PEDIATRICA es una publicacién cientifica del Hospital Interzonal de Agudos
Especializado en Pediatria, Superiora Sor Maria Ludovica de La Plata y considerara para
su publicacion los trabajos relacionados con la Pediatria. La Revista consta de las siguien-
tes secciones:

Originales

Trabajos de investigacién sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patoldgica, diagnosti-
co, prevencion y tratamiento. Los disefios recomendados son de tipo analitico en forma
de encuestas transversales, estudio de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos
controlados. La extension del texto (sin incluir resumen, bibliografia, tablas y pies de
figuras) no debe superar un total de 3.000 palabras. El nimero de citas bibliograficas no
sera superior a 40 y se admitiran hasta un maximo (incluyendo ambos) de 8 figuras,
tablas o gréficos. Es recomendable que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

Casos Clinicos

Descripcion de uno o més casos clinicos de excepcional observacion que supongan un
aporte importante al conocimiento de la enfermedad. La extension maxima del texto
(que no debe incluir resumen) sera de 1.500 palabras, el nimero de citas bibliogréficas
no seré superior a 20 y se admitiran hasta un maximo (incluyendo ambos) de 4 figuras
0 tablas. Es aconsejable que el nimero de firmantes no sea superior a cinco.

Cartas al Director

En esta seccion se admitiran la discusion de trabajos publicados y la aportacion de obser-
vaciones 0 experiencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve
texto. La extension maxima serd de 750 palabras, el nimero de citas bibliogréficas no
serd superior a 10 y se admitira una figura y una tabla. Es aconsejable que el nimero de
firmantes no sea superior a cuatro.

Editoriales

Discusion de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son encargados por la
Redaccién de la Revista. Los autores que espontaneamente deseen colaborar en esta
Seccién deberan consultar previamente con la Secretaria de Redaccion.

Articulos Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés particular para la Pediatria y que, por
sus caracteristicas, no encajen bajo el epigrafe de Editorial. Son aplicables las mismas nor-
mas de publicacion que en la seccion precedente.

Educacion Continuada

Puesta al dia de temas basicos de interés general para el pediatra que se desarrollaran de
manera extensa a lo largo de varios nimeros.

¢Cudl es su diagnostico?

Presentacion breve de un caso clinico problema y de su resolucién. La presentacion en
la Revista se hara en dos paginas independientes: en una se presentaran nombres y direc-
cion profesional de los autores y el caso clinico, acompafiado de un maximo de 2 figu-
ras, y en la otra (que se publicara en contraportada) se efectuaran los comentarios diag-
nosticos y terapéuticos pertinentes, acompafiados de un méaximo de 1 figura y 5 citas
bibliogréficas. Se aceptan aportaciones a esta seccion. Los originales deben adecuarse al
modelo de publicacion mencionado. El texto de cada pagina no debe sobrepasar 750 pala-
bras (si no hay figuras), 500 palabras (si hay una figura) y 400 palabras (si hay 2 figuras).

Critica de libros

Los libros que sean enviados a la Secretaria de Redaccion ser&n objeto de critica si se con-
sidera de interés para los lectores. El envio de un libro no implica necesariamente que
sera publicada su critica. En cualquier caso, los libros remitidos no seran devueltos ni se
enviara reconocimiento de su recepcion.
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Otras secciones

Se publicaran los informes técnicos de las Secciones y Grupos
de trabajo del Hospital de Nifios Superiora Sor Maria Ludovi-
ca asi como el contenido de sus reuniones. Cada Seccion dis-
pondra de un maximo de 15 péginas impresas anuales, lo que
representa aproximadamente unos 40 resimenes.
Presentacion y estructura de los trabajos

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad perma-
nente de Ludovica Pediétrica y no podran ser reproducidos en
parte o totalmente sin el permiso editorial de la revista. Los
articulos, escritos en espafiol o en inglés, deben entregarse en
diskette, con su impreso correspondiente y en procesador de
textos Word. Los componentes serdn ordenados en paginas
separadas de la siguiente manera: pagina titular, resumen y
palabras clave, texto, bibliografia, tablas y pies de figuras.
Todas las paginas deberan ser numeradas consecutivamente,
comenzando por la pégina titular.

Pagina titular

Debera contener los datos siguientes:

- Titulo del articulo no mayor a 12 palabras.

- Lista de autores en el mismo orden en el que deben aparecer en
la publicacién. Debe citarse primero nombre y luego apellido.

- El titulo académico de los autores aparecera con una llama-
da al lado del apellido, que seré referida al pie de pégina con
el grado correspondiente.

- Nombre del centro de trabajo y direccion completa del
mismao. Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen
y numeracion de dicha financiacion.

- Nombre, direccion, nimero de teléfono y nimero de fax del
autor al que debe dirigirse la correspondencia.

- Fecha de envio.

Resumen

La extension del resumen no seré superior a 250 palabras ni
inferior a 150 palabras. El contenido del resumen debera ser
estructurado en cuatro apartados diferentes que deberan figu-
rar titulados en el mismo: Objetivos, Métodos, Resultados, y
Conclusiones. En cada uno de ellos se describiran, respectiva-
mente, el problema motivo de la investigacion, la manera de
llevar a cabo la misma, los resultados més destacados y las con-
clusiones que se deriven de los resultados.

Palabras claves

Tres a diez palabras clave deberan ser incluidas al final de la
pagina donde figure el resumen. Deberan usarse términos
mencionados en el Medical Subject Headings del Index
Medicus.

- Inglés. Deberd incluirse una correcta traduccion al inglés de
titulo, resumen y palabras clave.

- Texto. Se recomienda la redaccion del texto en impersonal.
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales en:
Introduccion, Material o Pacientes y Métodos, Resultados y
Discusion. Las notas clinicas en: Introduccion, Observacion
clinica y Discusion. Se recomienda que cada seccion encabece
péginas separadas.

En general, es deseable el minimo de abreviaturas, aceptando
los términos empleados internacionalmente. Las abreviaturas
poco comunes deben ser definidas en el momento de su pri-

mera aparicion. Se evitaran abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Cuando existan tres 0 mé&s abreviaturas se reco-
mienda que sean listadas en una tabla presentada en hoja apar-
te. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de
medida como las unidades del Sistema Internacional (SI).
Cuando se utilicen las unidades Sl es conveniente incluir las
correspondientes unidades métricas inmediatamente después,
en paréntesis. Las drogas deben mencionarse por su nombre
genérico. Los instrumentos utilizados para realizar técnicas de
laboratorio u otras deben ser identificados, en paréntesis, por
la marca asi como por la direccién de sus fabricantes.
Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser numeradas consecutivamen-
te por orden de aparicion en el texto, figurando el nimero
entre paréntesis.

La referencia de articulos de revistas se hara en el orden si-
guiente: autores, empleando el o los apellidos seguido de la
inicial del nombre, sin puntuacion y separado cada autor por
una coma; el titulo completo del articulo en lengua original;
el nombre de la revista seguin abreviaturas del Index Medicus;
afio de aparicion del ejemplar, volumen e indicacion de la pri-
mera y Gltima pagina.

Con respecto al nimero de citas, se recomienda que los traba-
jos originales incluyan entre 20-30 referencias; los originales
breves y notas clinicas entre 10-20 referencias; las cartas al
director un maximo de 10, y las revisiones, articulos de actua-
lizacion y articulos especiales un minimo de 30 referencias.
Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis (6) 0
menos; cuando sean siete (7) o méas deben citarse los tres pri-
meros y afiadir después las palabras "et al". Un estilo similar se
emplearéa para las citas de los libros. A continuacion se expo-
nen tres ejemplos:

Articulo: Beltra Pico6 R., Mira Navarro J., Garramone G.
Gastrosquisis. A prop6sito de cinco casos. An. Esp. Pediatr.
198 1; 14: 107-111.

Libro: Fomon S. J. Infant Nutrition, 2ed. Filadelfia
/Londres/Toronto: WB Saunders; 1974.

Capitulo de libro: Blines J. E. Dolor abdominal cronico y recu-
rrente. En: Walker Simith J. A., Hamilton J. R., Walker W. A.
(eds.). Gastroenterologia pediatrica practica. 2da. ed. Madrid:
Ediciones Ergon; 1996. p. 2537.

No deben incluirse en la bibliografia citaciones del estilo de "co-
municacion personal”, "en preparacion” o "sometido a publica-
cion". Si se considera imprescindible citar dicho material debe
mencionarse su origen en el lugar correspondiente del texto.
Trabajos no publicados: (Salinas Pérez C. Estudio patogénico
de la nefropatia IgA. En preparacion) (Smith J. New agents for
cancer chemotherapy. Presentado en el Third Annual Meeting
of the American Cancer Society, 13 Junio 1983, New York).
Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de a-
paricion en el texto. Ser&n escritas a doble espacio, no sobre-
pasaran el tamafio de un folio y se remitiran en hojas separa-
das. Tendran un titulo en la parte superior que describa conci-
samente su contenido, de manera que la tabla sea comprensi-
ble por si misma sin necesidad de leer el texto del articulo. Si se
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utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe
evitarse presentar los mismos datos en texto, tablas y figuras.

Figuras

Tanto se trate de graficos, dibujos o fotografias, se numeraran
en caracteres arabes por orden de aparicion en el texto.
Deben entregarse en papel o en copia fotogréfica nitida en
blanco y negro (no diapositiva) de un tamafio maximo de
20,3 por 25,4 cm. Los autores deberan tener en cuenta, para
el tamafio de simbolos, letras, cifras, etc., que después de la
reduccién, si se precisa, deben tener una dimension de 3 mili-
metros. En el dorso de la figura debera adherirse una etique-
ta en que figuren: nimero de la figura, nombre del primer
autor y orientacion de la misma (mediante una flecha, por
ejemplo). Las figuras se entregaran en un sobre, sin montar.
En el caso de que las figuras ya estén escaneadas, las mismas
deben remitirse en formato jpg.

Las microfotografias deben incluir escala e indicacion de los
aumentos. Eventualmente es posible la reproduccién de foto-
grafias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por el
Comité de Redaccién y exista acuerdo previo de los autores
con el Grupo Editor.

Si se reproducen fotografias de pacientes éstos no deben ser
identificados. Las figuras se acompafiaran de una leyenda,
escrita en hoja incorporada al texto, que debe permitir enten-
derla sin necesidad de leer el articulo.

Responsabilidades Eticas

Permisos para reproducir material ya publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para re-
producir en Ludovica Pediétrica material (texto, tablas o figuras)
de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.
Autoria. En la lista de autores deben figurar Gnicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desa-
rrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccién de datos o
haber participado en alguna técnica no son por si mismos cri-
terios suficientes para figurar como autor. En general, para
figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:
1. Haber participado en la concepcion y realizacion del tra-
bajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccién del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a ser publicada.
La Secretaria de Redaccion de Ludovica Pediatrica declina
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados
de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.
Publicacion previa. En la carta de presentacién que debe
acompafiar el envio del articulo debe hacerse constar que el
contenido del mismo es completamente original y que no ha
sido publicado previamente. De no cumplirse este requisito
debe hacerse constar si:

1. Parte de los resultados han sido ya incluidos en otro articulo.
2. Una parte de los pacientes ha sido ya reportada en un tra-
bajo anterior.

3. El texto o parte del texto ha sido ya publicado o esta en vias
de publicacion en actas de congreso, capitulo de libro o carta
al director.

4. Todo o parte del texto ha sido ya publicado en otro idioma.
Ludovica Pediatrica acepta material original, pero considera
la publicacién de material en parte ya publicado si el nuevo
texto aporta conclusiones diferentes sobre un tema. El autor
debe ser consciente que no revelar que el material sometido a
publicacion ha sido ya total o parcialmente publicado consti-
tuye un grave quebranto de la ética cientifica.
Consentimiento informado. Los autores deben mencionar en
la seccion de métodos que los procedimientos utilizados en
los pacientes y controles han sido realizados tras obtencion de
un consentimiento informado de los padres. Es también con-
veniente hacer constar que el estudio ha sido revisado y apro-
bado por los Comités de Investigacion y/o Etica de la institu-
cion donde se ha realizado el estudio.

Envio de originales

Los trabajos deben ser enviados con una copia y su version
electrénica, indicando el sistema operativo. El manuscrito de-
be acomparfiarse de una carta de presentacion firmada por
todos los autores en la que se debe hacer constar la originali-
dad del trabajo asi como la aceptacion expresa de todas las
normas. Se aconseja guardar una copia de todo el material
enviado. El envio se efectuara a:

Docencia e Investigacion. Hospital de Nifios Superiora Sor
Marfa Ludovica de La Plata. Calle 14 N° 1631. La Plata 1900.
La Secretaria acusara recibo. El manuscrito sera inicialmente
examinado por el comité de redaccion y si se considera vali-
do sera remitido a dos revisores externos. EI Comité de Re-
daccion, ya directamente o una vez atendida la opinién de los
revisores, se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no
juzgue apropiados, asi como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesario. En caso de acepta-
cion, si es necesario, el autor recibird material para su correc-
cion, que procurara devolver a la Secretaria de Redaccion
dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion.

Compruebe el contenido de su envio:

Carta con firma de todos los autores; copia completa del arti-
culo; pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nombre
y direccion del centro, financiacion, teléfono, fax del autor y
correo electrénico, fecha de envio; resumen en castellano (en
hoja aparte); resumen en inglés (en hoja aparte); palabras cla-
ves (en castellano e inglés); texto; bibliografia (en hoja aparte);
leyendas de las figuras (en hoja aparte); tablas (en hoja aparte);
figuras identificadas (tres unidades); carta de permiso si se re-
produce material; consentimiento informado para fotos. @

THE ENGLISH VERSION OF THESE INSTRUCTIONS ARE AVAILABLE BY REQUEST TO
horaciofgonzalez@gmail.com - patologi@netverk.com.ar
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