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EDITORIAL

LA ALTERNATIVA ES LA LENTITUD

El tiempo es un gran sanador
Proverbio inglés Siglo XIV

afios un pediatra experimentado me dijo: “es la aten-

cién del médico lo que mis le hace falta al paciente”.
La observacion cotidiana me ha demostrado que los médicos
jovenes se ven apremiados a tratar con los pacientes a toda
prisa, practicando lo que algunos llaman “la medicina a gol-
pe de silbato”®.
El resultado es una cultura médica basada en la solucion ra-
pida. En vez de tomarse tiempo para escuchar a los pacientes,
para sondear todos los aspectos de su salud y su estilo de vi-
da, el joven tiende a concentrarse en los sintomas.
Muy frecuentemente el paso siguiente es recurrir a la tecno-
logia (el imperativo tecnolégico): radiografias, tomografias,
medicacién (la tecnolatria de la que habla Ernesto Sébato)®.
Nos recuerda Osvaldo Blanco en su conferencia “Papel del pe-
diatra general”: al mismo tiempo que se ha endiosado la nueva
tecnologia, se ha desertado progresivamente de la tecnologia
fundacional de la medicina, que es el encuentro y la comuni-
cacion del médico con sus pacientes ©.
Con el término cultura se alude al conjunto de valores, actitu-
des y comportamientos tipicos en determinado ambiente so-
cial. El apuro admite condicionantes materiales (relacién nu-
mérica tiempo-paciente, horas médicas disponibles) o actitu-
dinales (“tiempo tengo pero lo dedico a cosas importantes™).
Se admite que la cultura del apuro debilita el vinculo médico
paciente hasta tornarlo inexistente.

H ay ciertas cosas que uno jamds logra borrar. Hace 30

Explica Carlos E. Boggiano en “Tiempos y espacios”: debe-
mos revalorizar el vinculo, no olvidar la esencia, sabiendo que
la base del curar estd dado por el vinculo médico paciente. La
curacion sigue entonces siendo un maravilloso misterio.

Lo fundamental es una palabra, un gesto, un silencio com-
partido o el crear un espacio.

DIRECTOR DEL HOSPITAL
Reinaldo Reimondi

CUERPO EDITORIAL

DIRECTOR
Horacio Gonzailez

COMITE DE REDAcCCION

Hugo Basilico

Norma Bibiloni

Carlos Cipolla

Patricia Climent (Coord. de Guias)
Ricardo Drut

Zulma Fernandez (Coord.)

Marta Hernindez (Directora asociada)
Marta Jones (Coord.)

Néstor Pérez

José Pujol (Coord. de Guias)

COMITE EDITORIAL ASESOR
Luis Fumagalli

Silvia Gonzilez Ayala

Luis Guimarey

CONSULTORES
Mario Renteria
Roberto Silber
Carlos Torres
Anibal Zaidemberg

REVISORES NACIONALES
Eduardo Cueto Raa
Mario Ferreyra

Carlos Gonzélez Landa
Silvia Mafia

Rosario Merlino

Daniel Pollono

Ricardo Rahman

REVISORES EXTRANJEROS

Sergio Santana. La Habana. Cuba.
Jordi Salas i Salvadé. Reus. Espafia.
José Vicente Spolidoro. Porto Alegre.
Brasil.

Publicacion Cientifica del Hospital de
Nifios "Superiora Sor Maria Ludovica" y
del Instituto de Desarrollo e
Investigaciones Pediatricas(IDIP) (MS/CIC-
PBA). La Plata. Argentina.

Tel. (54-221) 453-5901/10

internos: 1435/1767
institutoinvestigaciones@hotmail.com
idipo1@gmail.com



DIRECTOR DEL IDIP
Horacio Gonzalez

LUDOVICH PEDIfiITRICA

es una ediciéon trimestral de
EDICIONES DE LA GUADALUPE

Tel/fax: (54-11) 4373-0751
Tel.: (54-11) 4372-0799
www.edicdelaguadalupe.com.ar

edicionesdelaguadalupe @fibertel.com.ar

ludovica@fibertel.com.ar

La reproduccioén total o parcial
de los articulos de esta publicacion
no puede realizarse
sin la autorizacion expresa
por parte de los editores.

La responsabilidad por
los juicios, opiniones,
puntos de vista
o traducciones expresados
en los articulos publicados
corresponde exclusivamente

a sus autores.

Registro de la propiedad
Intelectual 01818

ISSN 1514-5654

El volumen XIN° 1 de
LUDOVICA PEDIATRICA
pertenece a los meses de
enero, febrero, marzo de 2009

EDICIONESDELA
GUADALUPE

DIRECCION EDITORIAL
Iris Uribarri

DIAGRAMACION Y ARMADO
Eugenia Grané
Aldana Accomasso

DEPARTAMENTO DE PUBLICIDAD

Ediciones de la Guadalupe

LUDOVICA PEDIFTRICA - VOLUMEN X1 N1° 1

Es lo que buscan el nivio y su familia y lo que buscamos noso-
tros cuando nos enfermamos.

El paciente necesita del conocimiento del médico y de su acom-
paniamiento, sentirlo su aliado.

Necesitamos a nuestros pacientes, pues son ellos los que nos
hacen médicos y necesitamos sentir las diversas gratificacio-
nes por la tarea.

Si este circuito no se realimenta, se contamina, se producen
fracturas y una cadena de insatisfacciones aparecen entre pa-
cientes y médicos encerrados en un laberinto perverso.
Debemos optimizar el vinculo médico paciente y para ello no
necesitamos una alta tecnologia .

Como en tantos otros aspectos de la vida lo més rdpido no
es siempre lo mejor. La velocidad no es un valor en si.

Se evidencia la necesidad de sensibilizar a los médicos jévenes
sobre olvidadas ventajas de la lentitud. Incorporar a nuestra
tarea algtin espacio para lo lento no solo es hermoso. Tam-
bién es sensato y hasta juvenil.

Finalizo estos comentarios con la siguiente reflexion:
La lentitud y la premura
Quiero agradecerle a una novela de Milan Kundera
una idea que me ha permitido disfrutar mucho mds de
algunas cosas importantes de la vida: La lentitud.
Creemos que la vertiginosidad y la inmediatez son
sinénimos de eficacia, y esa eficacia sinénimo de
felicidad, de logro y de éxito.

Yo he comprobado que transitar lentamente las
zonas espesas 'y sabrosas de la vida nos ofrece un
nivel de sabiduria y regocijo imposibles de alcanzar de
otro modo.

La reflexion se nutre de la lentitud®.

Dr. Luis Alberto Fumagalli
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PREVALENCIA DEL TABAQUISMO PASIVO EN PEDIATRIA
PREVALENCE OF EXPOSURE TO ENVIRONMENTAL
TOBACCO SMOKE OF CHILDREN

PEDIATRIC PASSIVE SMOKING PREVALENCE

Resumen

Objetivo: estudiar la prevalencia de la exposicién al humo de
tabaco ambiental (HTA) de los nifios asistidos durante el in-
vierno del afio 2007.

Evaluar si la exposiciéon al HTA se relaciona con determinada
evolucién en los pacientes internados por patologia respiratoria.
Material y método: se realiz6 un interrogatorio dirigido median-
te un cuestionario escrito a los padres de 559 nifios para deter-
minar si los mismos estaban expuestos al HTA por padres, con-
vivientes o cuidadores.

Se los dividi6 en 4 grupos:

Grupo 1: nifios internados por patologia respiratoria.

Grupo 2: nifios internados por patologias no respiratorias.
Grupo 3: nifios que consultaron ambulatoriamente al hospital.
Grupo 4: nifios que consultaron ambulatoriamente al sector
privado.

Se analizé en el grupo 1 a los nifios cuya internacién fue mayor
a 10 dias (internacién prolongada) y a los que requirieron cui-
dados intensivos.

Resultados: Grupo 1: 103 nifios; grupo 2: 112 nifios, grupo 3:
100 nifios; grupo 4: 244 nifos. La exposicion al HTA fue: gru-
po 1, 77% (p=0.000); grupo 2, 52%; grupo 3, 50%; grupo 4,
33%. Al comparar los 2 grupos de pacientes internados, (1y 2),
observamos que la exposicién al HTA fue significativamente
mayor en el grupo 1 (p=0.0001).

Al analizar los grupos de pacientes atendidos en forma ambula-
toria en el sector publico (Grupo 3), y en el sector privado (Gru-
po 4), observamos que hubo una exposicién al HTA significa-
tivamente mayor (p=0.002) en los pacientes del Grupo 3.

El 90% de los nifios que requirieron internacién prolongada
(17 de 19 nifos) tenian antecedentes de exposicion al HTA. El
809% de los que requirieron terapia intensiva (4 de 5 nifios) es-
tuvieron expuestos al HTA.

Conclusiones: el grupo de pacientes internados por patologia
respiratoria fue el mis expuesto a HTA. Ademas la mayoria de
los pacientes con internacién prolongada o que requirieron cui-
dados intensivos, presentaban como antecedente la exposicién
al HTA. Los nifios que consultaron al sistema publico presen-
taron mayor exposicion al HTA que aquellos que lo hicieron
al sistema privado.

Palabras clave: humo de tabaco ambiental, fumador pasivo pediatrico.

Abstract

Objective: to study the prevalence of exposure to environmen-
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tal tobacco smoke (ETS) of children assisted during
the Winter of year 2007, and to evaluate if the ex-
posure to ETS was related to a specific outcome in
the group of patients hospitalized due of respira-
tory pathology.

Material and method: we performed a question-
naire to the parents of 559 children to determine if
the latter were exposed to ETS through their own
parents, cohabitants or keepers.

Patient population was divided in 4 groups:
Group 1: children hospitalized because of respirato-
ry pathology.

Group 2: children hospitalized because of other cau-
ses (not respiratory pathology).

Group 3: children assisted as out-patients at the
Hospital.

Group 4: children assisted as out-patients at priva-
te clinics.

Also, in Group 1, we analyzed those children who-
se hospitalization was longer than 10 days (long
hospitalization) and those patients who needed in-
tensive care.

Results: Group 1: 103 p, group 2: 112 p; group 3:
100 p; group 4: 244 p. Patients with history of ex-
posure to ETS were: Group 1, 77% (p=0.000);
Group 2, 52%; Group 3, 50%; Group 4, 33%. Com-
paring groups 1 and 2, the first group had a signi-
ficantly more exposure to ETS (p=0001). When
compared groups 3 and 4, children belonged to group
3 presented greater exposure to ETS (p=0.002).
Ninety percent of the children who needed long
hospitalization (17 of 19 children) had history of
exposure to the ETS. Eighty percent of those who
required intensive therapy (4 of 5 children) were
exposed to ETS.

Conclusions: the group of patients hospitalized due
to respiratory pathology was the most exposed to
ETS. In addition, most of the patients with worse
outcome, long hospitalization or that needed in-
tensive care, had history of exposure to the ETS.
On the other hand, children who were assisted at the
Hospital presented greater exposure to ETS than
those assisted at private clinics.

Key words: environmental tobacco smoke, pediatric pas-
sive smoking.

Introduccién
El humo de tabaco ambiental constituye una ame-

naza que afecta la salud de las personas en todo el
mundo . Se estima que en el planeta mueren por

esa causa unos 5 millones de hombres y mujeres por
afio ®. En Argentina esta cifra alcanza a 45000 per-
sonas “?. Es la causa niimero 1 de muertes evitables .
Argentina tiene una de las tasas de tabaquismo més
importantes de América latina (aproximadamente un
359%), con un importante impacto en los adolescentes,
siendo las mujeres mas fumadoras que los varones ©.
Los efectos del humo de tabaco ambiental (HTA) so-
bre la salud son numerosos, diversos y graves, e in-
cluyen enfermedades cardiovasculares diversas, can-
cer de pulmén y otros tipos de canceres, enfermeda-
des respiratorias, etc. ¢,

En pediatria el HTA se lo relaciona a enfermedades
respiratorias, disminucién de la funcién pulmonar,
muerte siibita, bajo peso al nacer y asma ©”. Proba-
blemente también se asocie ademds a otras patologi-
as, entre ellas el cincer pedidtrico *'?; ya que la com-
posicién del HTA es muy compleja: contiene mis
de 4000 sustancias y mas de 50 de ellas son cance-
rigenas ">'%. El tabaquismo no solo afecta a quienes
fuman sino a todo aquel que este expuesto al mis-
mo, ya que se convierte en fumador pasivo, resul-
tando en un enfermo potencial ®”. Las companias
tabacaleras han tratado de ocultar estos hechos por
afos, ya que de tomarse acciones reales y concretas
puede convertirse en la ruina de las mismas 7.
El objetivo de este trabajo fue investigar la preva-
lencia de exposicion al HTA de nifos en diferentes
ambitos y situaciones (hospitalizado con y sin pato-
logia respiratoria, consulta ambulatoria al sistema
publico y al sistema privado) y evaluar si la misma
se relaciona con una evolucién determinada de la
patologia respiratoria.

Material y método

Pacientes: se analiz6 una poblacién pedidtrica de
559 nifios atendidos en el hospital pablico y en el
sector privado durante los meses de invierno del
afio 2007. A todos los padres se les realiz6 un cues-
tionario sistematizado incluyendo datos personales,
motivo de consulta, patologias e internaciones pre-
vias, y la posible exposicién al HTA de su hijo (sea
por padres o conviviente fumador/es).

Se dividi6 a los pacientes en 4 grupos:
Grupo 1: ninos internados

por patologia respiratoria
Grupo 2: ninos internados

por patologias no respiratorias

_5_
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Grupo 3: nifios que consultaron
ambulatoriamente al hospital

Grupo 4: nifios que consultaron
ambulatoriamente al sector privado

Se analizé en el grupo 1 a los nifos cuya interna-

cién fue mayor a 10 dias (internacién prolongada)

y a los que requirieron cuidados intensivos.

Resultados

Poblacién: la edad promedio fue de 3,2 afios (ran-
go: 1 mes a 15 anos). Distribucién por sexo: 42%
ninas y 58% varones. No hubo diferencias signifi-
cativas en la edad promedio y la distribucién por
sexos de los 4 grupos.

La poblacién estudiada correspondiente a los 4 gru-
pos fue:

Grupo 1: nifios internados en sala 3* del Htal. de
Nifios por patologia respiratoria, n=103.

Las patologias detectadas fueron: bronquiolitis 35
(34%), sibilantes recurrentes 39 (38%), asma 14
(13,6%), neumonia 4 (3,9%), neumonia con supu-
racién pleuropulmonar 3 (2,9%), sibilante recurren-
te y neumonia 2 (1,9%), asma y neumonia 1 (0,9%),
bronquiolitis y neumonia 1 (0,9%), asma y bron-
quiectasias 1 (0,9%), encefalopatia crénica no evo-
lutiva y patologia pulmonar por aspiracién recu-
rrente 2 (1,9%), cardiopatia compleja y bronquio-
litis 1 (0,990).

Grupo 2: pacientes internados en sala 3% del Htal.
de Nifios por patologias no respiratorias, n=112.
Los motivos de internacién fueron: politraumatis-
mos, traumatismo de crineo, infecciones de partes
blandas u odontégenas, patologia neurolégica, etc.
Grupo 3: pacientes atendidos en consulta ambulato-
ria en el Htal. de Nifos, n=100, que consultaron a
Guardia o Consultorios Externos por patologia res-
piratoria, patologia no respiratoria, controles de sa-
lud o para vacunacion.

Grupo 4: pacientes atendidos en consulta ambula-
toria en el sector privado (consultorio particular),
n=244. Motivo de consulta: controles de salud y
patologias respiratorias y no respiratorias.

En el Grupo 1, el 77% (n=79) de los pacientes estu-
vo expuesto a HTA, en el Grupo 2, el 52% (n=358),
en el Grupo 3, el 50% (n=50), y en el Grupo 4, el
33% (n=80) de los pacientes (grafico 1).

Sobre el total de la poblacién, el grupo 1 fue el que
mayor exposicién presento al HTA (p=0.000). Al
comparar los 2 grupos de pacientes internados,

100%

80%

G60"%0

40%

20%

0%

Grupo 1 Grupa 2 Gupao 1 Grupo 4

W MO e plssEnas HTA,

D Expussios HTA

Grifico 1. Poblacion expuesta y no expuesta a HTA

Grupo 1, pacientes internados por patologia respi-
ratoria, y Grupo 2, internados por patologia no res-
piratoria, observamos que la exposicion al HTA fue
significativamente mayor con respecto al grupo 2
(p=0.0001).

Al analizar los grupos de pacientes atendidos en for-
ma ambulatoria en el sector publico (Grupo 3), y
en el sector privado (Grupo 4), observamos que hu-
bo una exposicién al HTA significativamente ma-
yor (p=0.002) en los pacientes del Grupo 3.

No encontramos diferencias significativas de expo-
sicién al HTA entre los grupos 2 y 3.

En el anélisis de los dias de internacion en el Grupo
1 se reconoci6 que la internacién prolongada (ma-
yor a 10 dias) fue necesaria en 19 pacientes, de los
cuales 17 (89,4%) presentaban antecedentes de expo-
sicion a HTA. En este grupo, 5 pacientes necesita-
ron cuidados intensivos y 4 de ellos (80%), tenfan
antecedente de exposicién a HTA (gréfico 2). El ta-
mafo de la muestra en estos casos s6lo nos permi-
te mencionar los porcentajes observados.

Comentarios y conclusiones

Como mencionamos al inicio de este trabajo, Ar-
gentina tiene una de las tasas de tabaquismo mas
importantes de América latina con un 35% de po-
blacién fumadora. Estos datos se vieron reflejados
en los hallazgos de nuestra investigacion.

El grupo de pacientes internados por patologia res-
piratoria fue el més expuesto a HTA. Ya varios au-
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Grifico 2. Internacién Prolongada (n=19)
y necesidad de terapia intensiva (n=35)

tores han publicado la relacién del HTA con enfer-
medades respiratorias, disminucién de la funcién
pulmonar, muerte stbita, bajo peso al nacer y asma
en pediatria. En nuestra poblacién de pacientes que
tuvieron una evolucién térpida de su enfermedad
respiratoria, internacién prolongada o que requi-
rieron cuidados intensivos, presentaron como an-
tecedente mayor exposicién al HTA que los nifios
con evoluciones menos problematicas.

También resulta claro que los que se asistieron en el
hospital publico presentaron convivientes con ma-
yor prevalencia de consumo de tabaco que los que
se atendieron en el sector privado, siendo paradé-
jicamente los primeros los que presentan mayores
dificultades econémicas y los que mds se enferman.
Si bien se suman una serie de variables socioecon6-
micas y culturales que colocan en desventaja al gru-
po mads desposeido (grupo del sector publico) el ta-
baco no hace més que potenciar los problemas de
estas personas 9.

Si no se toma conciencia y no se realizan medidas
concretas para empezar a revertir y disminuir los in-
dices de tabaquismo de nuestra poblacién, proba-
blemente sigamos asistiendo a nuestros nifios con
cierta impotencia y con un alto costo econémico.

Para finalizar, queremos mencionar que como ta-
rea asistencial, en todos los casos necesarios se rea-
liz6 un consejo antitabdquico y se brind6 la posibi-
lidad de atencién para abandonar dicho habito.

Bibliografia

1. La epidemia de Tabaquismo. Los gobiernos y los aspectos
econémicos del control del tabaco. Banco Mundial y Organi-
zacién Panamericana de la Salud, 2000, Pub Cient. No.577.
2. Encuesta de tabaquismo en grandes ciudades de Argentina
2004. Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, 2005.
3. Ferris i Tortajada J, Lopez Andreu JA, Garcia i Castell J, et
al. Tabaquismo infantil: {Fumadores pasivos o pediatras pasi-
vos?. Acta Pediatr 1998; 56:620-625.

4. Di Frenza JR, Lew RA. Morbidity and mortality in children
associated with use tobacco products by other people. Pedia-
trics 19965 97:560-568.

5. Charlton A. Children and passive smoking: a review. ] Fam
Pract 1994; 38: 267-277.

6. The Health Consequences of Involuntary Smoking. A Re-
port of the Surgeon General. U. S. Department of Health and
Human Services.Public Health Service. Centres for Disease
Control. Rockville, MD, 1986.

7. Sharma H, Hansel N, Matsui E, Diette G, Eggleston P,
Breysse P Influencias ambientales de interiores sobre el asma
de los nifios. Pediatr Clin N Am 2007; 54:103-120.

8. Ferris i Tortajada ], Lopez Andreu JA, Benedito Monle6n
MC, et al. El pediatra y la prevencién oncoldgica. Factores
dietéticos y tabaquismo. An Esp Pediatr 1996;45:6-13.

9. Jemal A, Murray T, Samuels A, Ghafoor A, Ward E, Thun
M]. Cancer Statistics, 2003. CA Cancer ] Clin 20033 53: 5-26.
10. Ferris i Tortajada J, Garcia i Castell J, Lopez Andreu JA.
Etiopatogenia de los cdnceres pedidtricos (parte I). Rev Esp
Pediatr 1998; 54: 245-252.

11. Stein RJ, Haddock CK, O’Byrne KK, et al. The Paediatri-
cian’s Role in reducing Tobacco Exposure in Children. Pediatrics
2000; 106(5): e 66. URL: http://www.pediatrics.org/egi/content/
full/106/5/e66

12. Tendencias de la incidencia del cancer infantil: revisién de
las relaciones medioambientales. Pediatr Clin N Am 2007;
54:177-203.

13. Hoffman D, Hoffman 1. The changing cigarette, 1950-1995.
J Toxicol Environ Health 1997; 50:307-64.

14. Hecht SS. Tobacco smoke carcinogens and lung cancer. J
Natl Cancer Inst 1999;91:1994-210.

15. Mi-Kyung Hong, Bero LA. How the tobacco industry res-
ponded to an influential study of the health effects of second
hand smoke. BMJ 2002; 325:1413-1416.

16. Ong EK, Glantz SA. Tobacco industry efforts subverting
International Agency for Research on Cancer’s second-hand
smoke study. Lancet. 20005 355:1253-1259.

17. Hawane H. The influence of the U.S. tobacco industry on
the health, economy, and environment of developing countries.
N Engl ] Med 1991; 324:917-920.

18. De Beyer ], Chris Lovelace C, Yiirekli A. Poverty and to-
bacco. Tobacco Control 2001; 10:210-211. ©

7 -



ARTICULO ORIGINAL

lela Ester Costa™
Marisa Paula Bettiol**

v

Blanca Maria Gatti***

*Médica, Jefe de Servicio,
Clinica Pedidtrica 1.
**Bioquimica, interina de la Sala de
Microbiologia del Laboratorio central.
***Bioquimica, Jefe de la Sala de
Microbiologia del Laboratorio central.
Hospital de Nirios "Superiora

Sor Maria Ludovica", La Plata

=<1 Pediatria2 HNLP@yahoo.com

Ludovica (2009)
XI, 1:8-13
© EDICIONES DE LA GUADALUPE

(2009)

INFORME BREVE: EVALUACION DEL LAVADO DE MANOS
EN UN EQUIPO DE SALUD

BRIEF REPORT: EVALUATING HAND/WASHING

IN A HEALTH-CARING GROUP

Resumen

El lavado de manos previo y posterior a la atencién de cada pa-
ciente es el mejor método para prevenir la transmisién de mi-
croorganismos de un paciente a otro y asf disminuir la infeccién
hospitalaria. Se evalué el conocimiento de la norma de lavado
de manos y se observé el cumplimiento de la misma al iniciar
la investigacién y luego de la intervencion (concientizacion). La
muestra estuvo integrada por el personal de salud de una sala
del sector de Clinica II del Hospital de Nifios de La Plata. Se
realizé el cultivo de los pulpejos de los dedos sobre agar sangre
antes y después de lavarse las manos a todo el personal que se
presté voluntariamente; con estos cultivos se realizaron talle-
res de mostracién. El porcentaje de conocimiento de la norma
fue alta, el cumplimiento del lavado de manos pasé de 38,7%
a 61,3% luego de la intervencién. La educacién continua es la
manera de mejorar el cumplimiento de la norma del lavado de
manos y asi contribuir a disminuir la infeccién hospitalaria.

Palabras clave: lavado manos, infeccion hospitalaria.
Summary

Appropiate hand hygiene before and alter attending patient is
the leading measure to reduce cross-infection and nosocomial
infections. We evaluated the knowledge of correct hand hygie-
ne practice and observed the compliance at the begining of the
investigation and after the educational program. Direct fringer-
print samples in blood agar plates before and after washing
hands were obtained. Whith this cultures we conducted a work-
shop. The percentage of knowing the norm was hight, the ful-
fillment was 38.7% before and 61.3% after the intervention.
Continuos education is the best way to improve the complian-
ce and to reduce nosocomial transmited infection.

Key words: hand hygiene, nosocomial infections.

Introducciéon
El lavado de las manos previo y posterior a la atencién de cada

paciente es el método més antiguo, sencillo y eficiente para pre-
venir la transmisién de agentes infecciosos de una persona a
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otra "’ pero a pesar de que ha sido reconocido como
el procedimiento mas eficaz para reducir la infec-
cién cruzada existe una evidente disociacién entre
lo que es aceptado tedricamente y la frecuencia con
que se realiza esta practica en la atencién diaria de
los pacientes.

Las infecciones nosocomiales constituyen uno de
los més grandes desafios de la medicina moderna;
disminuirfan en un elevado porcentaje @ al efectivi-
zar una buena técnica de lavado de manos. En con-
secuencia, disminuirian los dias de estadia contri-
buyendo a reducir los costos hospitalarios.

La técnica ideal deberia ser rapida, y al mismo
tiempo lograr reducir la contaminacién de las ma-
nos al nivel mds bajo posible y estar libre de efec-
tos secundarios.

Existen tres tipos de lavado de manos: el lavado
social, que tiene por objetivo remover la suciedad
y eliminar por arrastre la flora transitoria; el lavado
antiséptico, cuyo objetivo es destruir la flora tran-
sitoria y disminuir la permanente, por medio de los
efectos bactericidas de los antisépticos; y el lavado
quirtirgico, cuyo objetivo es el de reducir significa-
tivamente el nimero de microorganismos tanto tran-
sitorios como residentes, con el uso de antisépticos
con alto poder residual .

La aplicacion efectiva de esta regla preventiva es
muy compleja y requiere la realizacién de progra-
mas que incluyan actividades de capacitacién, su-
pervisacion, elaboracién de estudios de sombra y
medicién de impacto #'?.

La educacién y la persuasién generalmente no es-
tan bien conducidas para el mejoramiento de la fre-
cuencia del lavado de manos, por lo que se debe in-
tensificar la ensefanza en todos los niveles hasta
constituir una permanente vigilancia ©°.

Después de considerar que uno de los factores mas
importantes en el control y prevencién de las in-
fecciones hospitalarias es el lavado de manos del
personal, y que en un estudio preliminar se observé
la poca concientizacién del personal de salud en el
lavado de las manos previo y posterior a la atencién
de cada paciente, se disefi6 el estudio que desarrolla-
mos a continuacion a fin de documentar este hecho.
El objetivo de este estudio fue determinar si el per-
sonal de salud cumple con las normas de lavado de

manos. Obtener participacién activa en el dmbito
individual e institucional mediante la implementa-
cién del Programa. Evaluar el efecto de las acciones
del Programa sobre el cumplimiento de la norma
de lavado de manos. La investigacion se basé en un
disefio de intervencién.

La muestra estuvo integrada por el personal de sa-
lud de una sala del sector de Clinica II del Hospital
de Nifios de La Plata.

Se realizaron observaciones en todo el personal que
trabaja en la sala con respecto al lavado de manos,
previa y posteriormente a la atencién de cada pa-
ciente, de cada prictica realizada por el mismo y du-
rante los meses de mayor trabajo clinico. Cada per-
sona fue evaluada una vez.

Se efectud una encuesta anénima voluntaria entre el
personal para evaluar conocimientos tedricos en re-
lacién al lavado de manos e infeccién hospitalaria.
Se procedi6 a la toma de las muestras para el cul-
tivo de improntas del pulpejo de los dedos de las
manos sobre placas de agar sangre, segtin bibliogra-
fia consultada ©” para ver la flora presente en las
manos antes y después del lavado de las mismas. La
toma de las muestras se realiz6 en un tnico dia, en
médicos y enfermeros, en los tres turnos. Las mues-
tras se tomaron luego del trabajo rutinario de en-
fermeria, luego de la atencién de un paciente (en el
caso de los médicos), luego de tocar la carpeta con
indicaciones de medicacién y luego de tocar las his-
torias clinicas. Posteriormente cada persona proce-
di6 a lavarse las manos y se tomaron nuevamente
muestras de las manos lavadas. Se cultivaron 24-48
horas a 37°C, realizandose el recuento de unidades
formadoras de colonias (UFC) del pulpejo del de-
do pulgar.

Se realiz6 una presentacion de conocimientos tedri-
cos y précticos sobre el lavado de manos. También
se mostraron las fotos de las placas con las impron-
tas del pulpejo de los dedos antes y después del la-
vado de manos y se aprovech6 para mostrar otras
placas de cultivo en forma directa, con las respec-
tivas explicaciones.

Se debati6 la problematica en el dmbito hospitala-
rio y se fomenté la importancia del lavado de ma-
nos, se realizaron técnicas de teatralizacion y traba-
jos grupales basados en la resolucién de problemas.
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Figura 2. Resultado de la encuesta al personal médico (N=21)

Los hallazgos en nuestra primera observacién del
lavado de manos del personal de salud de una sala
del Hospital de Nifos de La Plata (n=75) efectuado
seglin normas mostré que s6lo el 38,7% (n=29) se
lavaba las manos. Esto es coincidente con los ran-
gos hallados en la bibliografia, con cumplimientos
que van de 10 a 50% (7) y de 9 a 59% (12). Sobre
un total de 75 observaciones, 16% (n=12) corres-
pondieron a médicos de planta, 65,3% (n=49) a
médicos residentes y 18,7% (n=14) a enfermeros.
De los que no se lavaban (61,3 %), el 22% sélo lo
hacia antes de revisar a un paciente; el 16% sélo lo

hacia después (con técnica inadecuada) y el 22,7%
no lo hacia nunca. Esto pone de manifiesto la baja
frecuencia con que el personal hospitalario realiza
un correcto lavado de sus manos.

Las encuestas corroboraron la disociacion entre lo
que es aceptado tedricamente y la frecuencia con
que se realiza esta prictica en la atencién diaria. La
media de la puntuacién de las respuestas correctas
fue 7.56/10 y 7.50/10 para personal de enfermeria
y médicos, respectivamente, no hallandose diferen-
cias significativas entre ambos grupos.

La mostracién de las placas de los cultivos de las

_Io_
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Foto 1. Improntas del pulpejo de los dedos de las manos realizadas por personal
luego de revisar a un paciente y después de lavarse las manos

improntas instaur6 la problematica (foto 1) y la
necesidad de iniciar cambios de conducta, ya que
evidenci6 la contaminacién bacteriana de las ma-
nos después de realizar una préictica médica o revi-
sar un paciente y el papel de las mismas en la trans-
misién de la infeccién intrahospitalaria, conocida
mundialmente y documentada por Harbarth y o-
tros autores **75*%1_E] impacto producido por la
visualizacién de los cultivos permitié incorporar la
importancia del lavado de manos (Tabla I).

En nuestro trabajo, el promedio de UFC antes de
lavarse las manos fue 190 UFC vs. 18 UFC después
de efectuado el mismo (Tabla II), independiente-
mente de que se realizara con jabén liquido o con
iodo povidona, hecho clave para iniciar la concien-
tizacién sobre el tema.

La etapa de intervencién fue dividida de acuerdo al
personal. Con el personal médico generamos un de-
bate participativo, planteando la problematica en
el 4mbito hospitalario y su mejor solucién. Para las
enfermeras, las clases organizadas en los tres turnos
generaron un espacio de reflexion; el resultado del
cultivo de las manos fue determinante para el perio-
do de educacién, ya que se hicieron parte de la pro-
blemitica y buscaron soluciones compartidas, incor-
porando habitos adecuados de lavado de manos.
Después de la intervencion el aumento en el cumpli-

Tabla I

Opiniones del personal acerca de la mostracion

= Es impresionante.

= Nunca pensamos que podiamos verlo.

= Después de esto me lavo las manos a cada rato.
= Es importante para todos.

= Sabfamos que la carpeta de medicacién estaba
contaminada.

= Esto deberia hacerse siempre.

miento de la norma del lavado de manos se elevé
de 38,7% a 63,2%, esto demuestra que la educa-
cion es el arma para lograr que el personal de salud
lave sus manos. La intervencién debe ser participa-
tiva para que la problematica sea tomada como pro-
pia, y de esa forma se busquen los cambios de con-
ducta. Los programas de educacién deberian orga-
nizarse en forma continua para que el mejoramiento
de la frecuencia del lavado de manos no se pierda,
hasta constituir una permanente vigilancia, como in-
dican otros autores “*”. La educacién y la persuasién
generalmente no estin bien conducidas para el me-
joramiento de la frecuencia del lavado de manos,
por lo que se debe intensificar la ensefianza en to-

dos los niveles 46121314
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Tabla II. Recuento de UFC

Cultivo Recuento de UFC Recue'nto de UFC Porcen.taje de UFC
antes del lavado posterior al lavado posterior al lavado
1 500 30 6
2 50 20 40
3 500 30 6
4 14 2 14
S 300 3
6 20 10 50
7 50 25 50
8 20 1 S
9 500 7 1,4
10 300 50 16,6
11 300 50 16,6
12 28 1 3,5
13 50 10 20
14 300 1 0,3
15 40 10 25
16 80 25 31,5
Promedio 190 18

Conclusiones

= Se pone de manifiesto la baja frecuencia con que
el personal hospitalario realiza un correcto lavado
de manos.

= Las encuestas corroboran la disociacion entre lo
que es aceptado tedricamente y la frecuencia con
que se realiza esta practica en la atencién diaria.

= La mostracion de las placas de los cultivos instau-
r6 la problematica y la necesidad de iniciar cambios
de conducta.

= Seria necesario establecer la intervencién como un
programa permanente de educacién continua don-
de se tomen en cuenta todos los factores que inter-
vienen en la infeccién intrahospitalaria, vigilando
la practica del lavado de manos con control regular
y elaboracion de informes de adherencia.

= Este estudio preliminar se utilizard como cuerpo

tedrico de conocimiento que sustente la capacita-
cién de recursos humanos en esta problemaitica.

= En el dmbito de la institucién, los resultados per-
mitirdn la posterior capacitacién del resto del per-
sonal del Equipo de Salud en otras dreas del hos-
pital por la poblaciéon involucrada en el proyecto
(efecto multiplicador).

= Se promueve el desarrollo y mantenimiento de una
cultura de cooperacién y trabajo en equipo que res-
palde e incentive a todos los miembros para sentir-
se responsables por los resultados.

Este trabajo fue llevado a cabo en coordinacién
con el IDIP (Instituto de Desarrollo e Investigacio-
nes Pedidtricas) en el Hospital de Nifios de La Plata
con una beca otorgada por el Ministerio de Salud
y Ambiente de la Nacién. Comisién Nacional de
Programas de investigacion Sanitaria. (CONAPRIS).
Becas “Ramon Carrillo-Arturo Ofiativia” Nivel
Iniciacion.

_|2_
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Gabriela Nanfito y Sandro Miculan (...)"

ACLARACION

En el Vol X N°3, se publicé el caso clinico “Dermatomiositis juvenil” las palabras
clave faltantes son: dermatomiositis juvenil, y la key word: juvenile dermatomyositis.

En el Vol X N°S, pégina 162, altimo parrafo dice "Hoy soy jefe de gastrenterologia y
tengo el privilegio de trabajar junto a Ricardo Ben, Teresita Gonzilez, Norma
Balcarce y Sandro Miculan (...)", debe decir: "Hoy soy jefe de gastrenterologia y tengo
el privilegio de trabajar junto a Ricardo Ben, Teresita Gonzalez, Norma Balcarce,
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LA SALUD DE LOS “NINOS EN SITUACION DE CALLE”:
UNA PROBLEMATICA DE HOY
HEALTH FOR HOMELESS CHILDREN: A TODAYIS PROBLEM

Resumen

La atencién de la salud de nifios en situacién de calle plantea
numerosos desafios. Los nifios y adolescentes en situacién de
calle no son los pacientes que asistimos tradicionalmente en
consultorios o salas de internacion.

El conocimiento de la nueva la nueva Ley de la Promocién y
Proteccion Integral de los derechos de los nifios (Ley 13.298)
involucra y compromete a todo el equipo de salud y lo trans-
forma en “co-responsable” a la hora de promover, proteger y
restituir los derechos de los nifios. Desde el punto de vista mé-
dico la asistencia éptima de estos nifios requiere sobre todo de
programas organizados y equipos interdisciplinarios. El proble-
ma bisico de los nifios sin hogar, como es evidente, no puede
ser resuelto sélo por los médicos.

La solucién no es un imposible; para ello debemos sensibilizar,
informar y comprometer en la tarea, no sélo a pediatras, te-
niendo como horizonte un futuro mejor para nuestros nifios.
Palabras clave: nifios en situacion de calle; derechos de la nifez.

Abstract

Health care assistance of homeless children presents an enor-
mous challenge not only to doctors but also to the complete
health staff. These children and adolescents differ completely
from those assisted in offices and wards.

Kowledge of the new “Law of Promotion and Integral Protec-
tion of Child’s Rights” (Law 13.298) by the complete health
team makes all morally and legally responsible for these help-
less children. The aim must be to promote, protect and resto-
re child’s rights by organizing programs where doctors, inter-
disciplinary teams, teachers, politicians, community and reli-
gious members must be involved. Thus, we shall achieve a bet-
ter world for our children.

Key words: homeless children, child’s rights.

Introduccién

Ya hace 17 afios el Dr. Gianantonio nos anticipaba que “una
nueva morbilidad” ocuparia parte del escenario de la salud de
nuestros nifos: “Los problemas psicosociales y de la adoles-
cencia, la violencia, las adicciones, afectaran un gran nimero
de seres” . Esta nueva morbilidad esti entre nosotros y no
estamos del todo preparados para enfrentarla.

La atencién de la salud de nifios en “situacién de calle” plan-
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tea numerosos desafios a los cuales no estamos acos-
tumbrados, lo que torna mis compleja la tarea mé-
dica y compromete sustancialmente la obtencién
de resultados efectivos. Estos nifios y adolescentes
no son los pacientes que asistimos tradicionalmen-
te en consultorios o salas de internacién.

Como pacientes en condiciones de extrema vulne-
rabilidad, no suelen poseer documentacién que a-
credite su identidad y generalmente concurren a la
atencién médica sin un familiar o adulto responsa-
ble que los acompaiie, o lo hacen con un adulto al
que conocieron en forma circunstancial, o con un
referente u operador social perteneciente a alguna
instancia institucional. En otras oportunidades, es
la policia quien los acerca al centro asistencial, prin-
cipalmente cuando se trata de hechos delictivos, ac-
cidentes, sobredosis, abandono, violencia o lesiones

de origenes diversos. Las dos situaciones mencio-
nadas muchas veces dificultan y, en algunos casos,
hasta llegan a impedir su atencién médica.

El conocimiento de la nueva Ley de la Promocién
y Proteccién Integral de los derechos de los nifios
(Ley 13.298) por todo el equipo de salud, en vi-
gencia en la provincia de Buenos Aires desde prin-
cipios de 2007, nos acerca, involucra y compro-
mete con esta problemdtica y nos transforma en
“co-responsables” a la hora de promover, proteger
y restituir los derechos de los nifios **.

La frecuente observacién de tramitaciones judicia-
les que obstaculizan la atencién médica, particular-
mente en el caso nifios en “situaciéon de calle” ha-
cen necesario revisar las posibles circunstancias que
se puedan presentar en la practica médica y su mar-
co legal (Tabla 1) ©.

Tabla 1. Situaciones posibles durante la practica médica.

Situaciones Instancia Médica

Instancia Legal Instancia Social

Nifo solo sin Deber de asistencia,

o Indagar sobre existencia de
No implica ) B .
relaciones familiares y posi-

adulto responsable

prestacion de salud

la participacion de nadie.
(Ley 13298, CIDN¥)

bles referentes positivos (per-

sonas o instituciones)

Nifio

indocumentado

Deber de asistencia,

prestacion de salud.

Ley 13298
Iniciar el tramite de

documentacién

Conocimiento de los
tramites, informacién de los
pasos a seguir para obtener

la documentacion.

Acompafiamiento.

Extranjero

Deber de asistencia,

prestacion de salud

No implica otro tipo
de participacion.
(Ley 3298,CIDN*, C.N.#)

Informacién sobre los trami-
tes de documentacién, acom-
pafiamiento y derivacion a

los organismos pertinentes.

Baleado

Deber de asistencia, garanti-
zar la prestacién de salud

antes de tramitacién judicial.

Asesoramiento guardia

Situacion personal, contacto
con el organismo de la zona

para su defensa.

Parturienta

Adolescente

Deber de asistencia, presta-
ci6n de salud. Puede retirarse
con su hijo y ser derivada al
Servicio Local para garanti-

zar el resto de sus derechos,

en caso de ser necesario.

Asesoramiento guardia

Evaluar si tiene otros
derechos vulnerados por
la situacion de pobreza.
Garantizar el acceso a la

identidad del recién nacido
inscribiendo al nifio/a en el

Registro Civil del hospital.

* Convencion Internacional sobre los Derechos del Nifio.

# Constitucion Nacional
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¢Esta aumentando el numero
de nifnos en situacion de calle?

Si bien no hay demasiados datos oficiales respecto
a la situacion de los nifos y nifias en “situacién de
calle” en nuestra ciudad y la provincia de Buenos
Aires se pueden citar algunos, sobre todo referen-
tes a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Segin el Area de Sistematizacién de Datos del
C.A.LN.A (Centro de Atenci6n integral de la Ni-
fiez y Adolescencia) dependiente de la Secretaria de
Desarrollo Social, GCBA, 2004, desde 1997 a 2003,
el incremento en la concurrencia de chicos/as y a-
dolescentes al centro de dia alcanzé un 178% ©.
En un relevamiento de la situacién de ninos y nifias
en “situacion de calle” en los tltimos 12 meses en
la ciudad de Buenos Aires, sobre una muestra de
314 casos, el 28% son menores de 12 afnos y el 64%
varones (siendo cada vez mayor la presencia de mu-
jeres). E1 15% estd en la calle hace menos de 6 me-
ses, 15% entre 6 meses y 1 aflo, 8% entre 1y 2
afios, 20% entre 2 y § afos, 7% desde hace mis de
5 anos y 14% alternan casa y calle ©.

En nuestra ciudad, un informe parcial presentado
por el Consejo del Menor de la Municipalidad de
La Plata en el afio 2001 © calcula que habria alrede-
dor de mil chicos que viven en la calle, siendo su
nimero exacto dificil de determinar debido a que
gran cantidad de ellos intentan pasar desapercibidos
para evitar problemas con la policia. De un total de
248 nifios encuestados, ninguno concurri6 al jar-
din de infantes, 121 chicos iniciaron la Educacién
General Basica (EGB), de los cuales tan sélo 4 lle-
garon a egresar. En cuanto al Polimodal, fue ini-
ciado por 3 estudiantes sin que ninguno alcance el
titulo. ¢La facultad?, un edificio para “pedir mone-
das o dormir”. El 16 por ciento de estos chicos te-
nian antecedentes penales y 47 por ciento tuvo al-
gln contacto con la Justicia y 37 por ciento no re-
gistraba antecedentes judiciales ni penales ©.

¢Qué obstaculos se le presentaran
al médico durante la anamnesis y
examen fisico?

La anamnesis seguramente no pueda completarse.
Se trata generalmente de nifios que desconocen
sus antecedentes familiares y personales, ya que es
frecuente la desvinculacién temporaria o perma-
nente de sus familias de origen y, al interrogante
sobre “antecedentes de enfermedad actual”, suelen

responder de manera imprecisa y desorganizada. Es
frecuente observar que los habitos de higiene de
estos nifios son deficientes, ya que, en la mayoria
de los casos, la vida en la calle resulta incompatible
con su mantenimiento. Suelen presentarse a la con-
sulta con sus ropas sucias, en mal estado, con olor
(ya que no se producen descansos diarios en el uso
de calzado ni cambios periédicos de ropa). Estos
obsticulos a veces producen en los profesionales
sensaciones contradictorias, tanto de desconcierto
y compasién, como de rechazo, aprensién y temor,
que condicionan y entorpecen la practica médica.
Por no contar con datos clinicos confiables, es pre-
ciso que el examen fisico sea lo mas completo posi-
ble, anticipando y explicando al nifio las maniobras
que le serdn realizadas. Respecto al examen del a-
parato genital, salvo alguna situacién particular,
puede posponerse hasta reforzar previamente el
vinculo médico-paciente.

Ante la consulta propiamente dicha, el nifio puede
oscilar entre permanecer en silencio o con actitudes
de desconfianza, asi como, en otros casos, mostrar-
se revoltoso; serd el comportamiento del nifio lo
que marcard la dindmica de la evaluacién.

¢Cuadles son los motivos
de consulta mas frecuentes?

En cuanto a los motivos de consulta médica mas
frecuentes por parte de estos nifios, se encuentran
principalmente los accidentes, heridas cortantes y
traumatismos diversos; las descompensaciones por
abuso de drogas; los problemas odontolégicos; las
afecciones de la piel (impétigo, pediculosis, esca-
biosis); patologias respiratorias; embarazo precoz
y afecciones ginecoldgicas y las derivadas de enfer-

medades de transmision sexual 7%,

¢A qué debe apuntar
la atencion pediatrica?

En el marco del consultorio externo o en emergen-
cia, el objetivo inmediato serd la satisfaccion de la
demanda planteada por el nifo.

Resuelta ésta, seria deseable ir logrando un vinculo
de confianza con el paciente, instancia indispensa-
ble para el abordaje de su atencién integral.

Esto no implica s6lo contar con cierta sensibilidad
para abordar esta poblacién, sino que resulta im-
prescindible conocer sus caracteristicas, los recur-
sos asistenciales e institucionales disponibles, asi co-
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mo la legislacion vigente desde la perspectiva de los
derechos de la infancia.

Como objetivo de mayor alcance, se deberia apun-
tar a una cobertura integral de su salud basada prin-
cipalmente en criterios de prevencién y promocion,
como cronogramas de vacunacién, reforzamiento nu-
tricional, control odontolégico, oftalmolégico, etc.

Otros aspectos a considerar
en la atencién

Estos pacientes demandan ser asistidos en forma in-
mediata, siendo éste el modo habitual de relacionar-
se en todos los dmbitos de su vida. En este aspec-
to, los requerimientos burocraticos y administrativos,
las largas esperas (muy comunes en nuestros hospi-
tales y centros de salud), la demora en las practicas
y las dificultades del acceso a medicamentos u otros
insumos, desalientan la demanda de atencién. Fren-
te a este panorama, el nifio en situacién de calle sue-
le retirarse, en algunos casos sin ser atendido y en
otros, sin completar la atencién. Para la construccién
del vinculo, y sobre todo al inicio de la relacién, es-
ta consideracién puede resultar determinante.

Una vez atendido el nifio, el interrogante que se
plantea en el equipo de salud es el “después”; ¢Dén-
de, con quién y en qué condiciones se retiran estos
ninos y adolescentes del centro asistencial?

Para ello el trabajo en red, articulado entre todos
los actores “corresponsales” involucrados, son fun-
damentales para lograr buenos resultados. Para es-
to la nueva ley contempla la conformacién de “ser-
vicios locales” que son unidades operativas integra-
das por profesionales, establecidas en cada munici-
pio que tienen como objetivos interactuar en la co-
munidad con los recursos existentes, orientar y ga-
rantizar el acceso a programas de ayuda, y detectar
situaciones de vulneracién de derechos.

Reflexiones

Una de las més penosas realidades sociales que afec-
tan a nuestro pais es la de los “chicos de la calle”.
Muchos hablamos de ellos y nos escandalizamos
por su subsistencia y la mayoria deseamos que vuel-
van al seno de una familia; sin embargo, y a pesar
de la puesta en vigencia de la Ley 13298 de pro-
teccién integral de los derechos de los nifios, las ac-
ciones encaradas desde el Estado y desde el seno
mismo de la sociedad no alcanzan; en lo inmedia-

to, no se vislumbran remedios eficientes y solucio-
nes viables.

De tan reiteradas, esas hirientes escenas de nifios en
la calle han terminado por anestesiarnos, perdiendo
nuestra capacidad de asombro.

La solucién no pasa por un castigo. Nada se resuel-
ve confinando al nifio en un instituto, del que pue-
de escaparse con relativa facilidad y en el que ingre-
sa por una contravencién menor para salir en con-
diciones de incurrir en delitos mayores.

El nicleo familiar (familia extensa y otros miembros
de la comunidad que representen para el nifio vin-
culos significativos en su desarrollo y proteccién),
la escuela y el aprovechamiento del tiempo libre son
tres pilares esenciales para rescatar definitivamente
de las calles a los nifios.

Desde el punto de vista médico la asistencia éptima
de estos ninos requiere sobre todo de programas or-
ganizados y equipos interdisciplinarios. El problema
bésico de los nifios sin hogar, como es evidente, no
puede ser resuelto s6lo por los médicos. La provi-
sién de una vivienda digna, posibilidad laboral para
los padres, la asistencia social y psicoldgica son in-
dispensables para afrontar la falta de hogar.

La solucién no es un imposible; para ello debemos
sensibilizar, informar y comprometer en la tarea, no
s6lo a pediatras, teniendo como horizonte un futu-
ro mejor para nuestros nifios.
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ENFERMEDAD DE POMPE. PRESENTACION DE UN CASO
POMPE DISEASE. A CASE REPORT

Resumen

Presentamos el caso de una nifia de 6 meses de ascendencia
china con enfermedad de Pompe diagnosticada a partir de una
miocardiopatia hipertréfica biventricular e hipotonia global.
En esta enfermedad el acimulo de glucégeno lisosomal princi-
palmente en el corazén y misculo esquelético ocasiona la ma-
yoria de la sintomatologfa clinica. En esta paciente la hipotonfa
generalizada, macroglosia, debilidad en el llanto y la confirma-
cién ecocardiografica de una miocardiopatia hipertréfica biven-
tricular fueron el punto inicial para la sospecha clinica de la en-
fermedad que, junto a la elevacién de enzimas musculares y
hepiticas, condujo al estudio de alfa-glucosidasa dcida (AGA)
que confirmé el diagnéstico. Desde 2006 existe terapia de reem-
plazo enzimatico que permite mejorar la sobrevida y la calidad
de vida si el diagnéstico se realiza precozmente.

Palabras clave: enfermedad de Pompe; miocardiopatia hipertréfica.

Summary

We are presenting the case of a 7 month old infant with infan-
tile Pompe disease, who was the first case treated by enzyme
replacement therapy (ERT) at our Hospital. The patient was of
chinese ancestry and was suspected to have the disease after
finding biventricular hypertrophic myocardiopathy and muscle
weakness and hypotonia. Other relevant features were macro-
glosia and increase in CK level as well as the results of the elec-
trophysiology studies. In view of the new possibility of ERT,
educational efforts must be done in order to perform early diag-
nosis before signs of severe cardiorespiratory failure develops,
and to improve survival and quality of life of patients with this
condition.

Key words: hypertrophic myocardiopathy; Pompe disease.

Introducciéon

La enfermedad de Pompe, también conocida como Glucogeno-
sis tipo II, es una enfermedad metabdlica de herencia autos6mi-
ca recesiva, poco frecuente (1/14.000-1/300.000 segin grupo
racial o drea geografica evaluada) ¥, ocasionada por la deficien-
cia de la enzima alfa glucosidasa 4cida (AGA), que hidroliza el
glucdégeno lisosomal, lo que produce depésitos de glucdgeno en
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los lisosomas del masculo esquelético, cardiaco y del
higado. Existen varias formas clinicas de presenta-
cién que varfan segtn edad de inicio, extension del
compromiso clinico y velocidad de progresion. Pre-
sentamos el caso de una lactante con enfermedad
de Pompe forma infantil.

Presentacion del caso

Nifa de 6 meses que consulté por tos y dificultad
respiratoria de 15 dias de evolucién. Se realizé ra-
diografia de térax donde se observé cardiomegalia
(Figura 1).

Figura 1

Figura 2

Antecedentes: RNT/PAEG (3180 gr), embarazo con-
trolado, G2P2. La familia era de origen chino y es-
taba radicada en el pais desde hacfa 3 afios. La pa-
ciente no tenia controles de salud previos y su vacu-
nacién era incompleta.

Examen fisico: ingres6 en regular estado general,
compensada hemodindmicamente, con taquipnea y
buena entrada de aire bilateral. El fenotipo facial era
oriental, con boca entreabierta, presentando macro-
glosia con fasciculaciones (Figuras 2 y 3).

Peso: 5.430g (debajo de P3), talla: 67 cm (P25),
PC: 42 cm (P2S). FR: 52/min, FC: 120/min, satu-
racién O2 A/A: 96%. Los ruidos cardfacos se aus-
cultaban en los cuatro focos, con 3° ruido, sin so-
plo. El higado se palpaba a 2 cm del reborde cos-
tal, de consistencia blanda. Al examen neuroldgico
presentaba hipotonia con pobre sostén cefilico e
hiporreflexia generalizada. El llanto era débil. ECG:
ritmo sinusal, signos de severa hipertrofia biventri-

Figura 3

il

Figura 4
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cular, trastornos generalizados de la repolarizacién
con rectificacion del segmento ST. (Figura 4).

En el ecocardiograma se evidencié una miocardio-
patia hipertréfica biventricular grave no obstructiva
con insuficiencia mitral leve. La masa ventricular
izquierda era de 275g/m2 con alteracién de su fun-
cién, la fraccién de acortamiento era de 28% vy la
de eyeccion del 58%. No presentaba hipertension
pulmonar. Se indicé como tratamiento furosemida,
enalapril y digoxina. Los analisis bioquimicos mos-
traron aumento de enzimas hepdaticas y musculares
(TGP: 135 U/L, TGO: 279 U/L, CK: 355 U/L). El
electromiograma (EMG) mostré potenciales de am-
plitud disminuidos, con descargas pseudomioténi-
cas abundantes en todos los musculos explorados.
Estos hallazgos electrofisioldgicos se correlacionaban
con un compromiso miogénico proximal. Con estos
datos clinicos, bioquimicos y electrofisiolégicos se
orientd el diagnéstico a enfermedad de Pompe, por
lo que se solicité estudio de AGA en muestra de san-
gre seca en papel de filtro. El valor de relacion AGA
neutra/acida lisosomal fue de 86,3 (valor normal
menor de 30) con un porcentaje de inhibicién de
AGA de 96% (valor normal menor de 89%). El
déficit de AGA fue luego confirmado en linfocitos
de sangre periférica.

Con la confirmacién clinico-bioquimica de enfer-
medad de Pompe variante infantil, se inicié trata-
miento de reemplazo enzimético (TRE) con AGA
recombinante humana en forma quincenal a 20
mg/kg/dosis. Durante las infusiones se realiz6 mo-
nitoreo cardiaco, por riesgo de arritmias, no pre-
sentando efectos adversos. Hasta la fecha de redac-
cién de este trabajo la paciente recibi6 4 dosis. No
pueden referirse cambios significativos salvo muy
leve mejoria del sostén cefélico. Cardiolégicamen-
te desapareci6 el 3° ruido sin cambios en el ECG ni
ecocardiogréficos.

La paciente continia en seguimiento ambulatorio,
reinterndndose para su TRE. El tiempo transcurri-
do es breve para evaluar la respuesta terapéutica.
En base a la experiencia con otros pacientes la me-
joria de la miocardiopatia es esperable a partir de
la 9* a 10" dosis.

Discusién y comentarios

La enfermedad de Pompe es un trastorno metabo-
lico infrecuente causado por la deficiencia de la en-
zima AGA lisosomal. Esto produce acumulacién de
glucégeno en forma continua en muchos tejidos,
especialmente en el misculo esquelético, cardiaco
y liso. De acuerdo a la forma clinica, conduce a hi-
potonia y debilidad progresiva, insuficiencia car-
diorrespiratoria y muerte. La enfermedad de Pom-
pe se manifiesta con un espectro clinico variable en
cuanto a edad de comienzo, tasa de progresién de
la enfermedad y grado de compromiso orgénico.

El caso presentado corresponde a la forma infantil
por haberse presentado en el 1° afio de vida con
cardiomegalia prominente (miocardiopatia hiper-
tréfica biventricular), hepatomegalia, hipotonia, de-
bilidad, macroglosia y elevacién de enzimas hepa-
ticas y musculares. Esta forma tiene mayor inciden-
cia en afroamericanos y chinos ; como es la etnia
de nuestra paciente.

Ante todo paciente que en el primer afio de vida
presenta los signos mencionados, debe sospechar-
se esta enfermedad ®*?. Esto implica indicar sin di-
lacién dosaje de CK (marcador sensible pero ines-
pecifico) que aparecera elevada, sobre todo en la
forma infantil (hasta 2000 UI/L) “. Las enzimas
TGP, TGO y LDH podran estar aumentadas como
reflejo de la liberacién desde el musculo . Si bien
la EMG vy la biopsia muscular pueden ayudar, su
realizacién no siempre es accesible, pudiendo de-
morar el diagndstico. Es por ello que se sugiere en
esta forma clinica realizar directamente dosaje enzi-
mitico. Se han desarrollado métodos simples, de ba-
jo costo y accesibles que analizan la actividad de AGA
en extractos de manchas de sangre seca (GSPF), me-
diante inmunocaptura © o inhibicién competitiva de
la actividad de maltosa glucoamilasa (MGA) utili-
zando maltosa “*” o acarbosa "” para eliminar la
interferencia de la MGA. Estos métodos ofrecen
una posibilidad diagnéstica rdpida y no invasiva de
primer nivel para excluir la enfermedad de Pompe.

La medicion de actividad de AGA en fibroblastos
cutdneos en cultivo es el patrén de oro actual, pero
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puede tardar de 4 a 6 semanas y demorar significa-
tivamente el diagndstico; ademads, no se realiza en
nuestro pafs. Hay consenso general ¥ que el trata-
miento con TRE debe iniciarse si el analisis de AGA
en GSPF es anormal. La confirmacién en otros tipos
celulares se realizard posteriormente. Esto se origi-
na en la necesidad de un diagnéstico precoz, ya que
los mejores resultados de la TRE se obtienen cuan-
to menos comprometido esté el paciente al inicio
del mismo y especialmente antes de que haya que
instalar métodos invasivos de soporte respiratorio.
La TRE prolonga significativamente la sobrevida 2,
reduce la cardiomegalia y mejora la funcién cardi-
aca y muscular.

El enfoque de pacientes con esta enfermedad re-
quiere un equipo interdisciplinario encabezado por
un médico experimentado en el tratamiento espe-
cifico “. Cualquiera sea el momento de inicio de
la TRE nunca debe suspenderse el tratamiento
sintomatico, especialmente nutricional, fisidtrico
y cardioldgico.
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Introduccion

Los articulos que siguen corresponden a material distribuido
en uno de los Ateneos del Hospital.
Este Comité de Redaccion ha considerado el mismo como de
extrema importancia y, en consecuencia, imprescindible su
amplia difusion. Es por ello que se incluyen en este niimero
de Ludovica Peditrica haciendo suyo los conceptos vertidos
tanto en Parte I como en Parte II.

Dr. Ricardo Drut

Parte |

EXPLORACIONES CON RAYOS X EN PEDIATRIA
BENEFICIOS Y PRECAUCIONES

I. USING X-RAYS IN PEDIATRICS.

BENEFITS AND PRECAUTIONS

Unidad de Salud Medioambiental Pediitrica (PEHSU.Valencia)
Informacién para padres

Las radiaciones producidas por los Rayos X, ademds de sus
reconocidos beneficios médicos, pueden ser nocivas para el or-
ganismo. Ello es debido a los efectos secundarios adversos, que
pueden ser de dos tipos, los “previsibles” y los “imprevisibles”.
Los “previsibles” dependen exclusivamente de la dosis admi-
nistrada, existiendo un determinado nivel por debajo del cual
no existe riesgo para el individuo; por encima de ese nivel pro-
vocan lesiones en la piel, alteraciones digestivas, anemia, caida
del cabello o esterilidad. Las “imprevisibles” dependen tnica-
mente del azar, siendo independientes de la dosis y, por lo tan-
to, no existe ningtn nivel de seguridad por debajo del cual no
afecten adversamente la salud humana; asi pues, si una sola
particula de Rayos X impacta en un punto de una célula espe-
cialmente sensible, es capaz de provocar lesiones como las mal-
formaciones hereditarias o generar el desarrollo del cancer.

Afortunadamente, la posibilidad de que se produzcan efectos
“imprevisibles” es bajisima, casi despreciable, pero existe y au-
menta con las sucesivas exploraciones radioldgicas, ya que las
dosis son acumulativas de por vida. Por lo tanto, por escasa que
sea la dosis, no hay radiacién sin riesgo. Por ello, la Comisién
Internacional de Protecciéon Radiolégica, creada en 1928 y que
periédicamente publica sus indicaciones de dosis mdxima de
radiacién permitida, introdujo, ya en 19635, la expresién “utili-
zar una dosis tan baja como, razonablemente, sea posible”, pre-
tendiendo compaginar los formidables beneficios de la Radio-
logia en el diagndstico de enfermedades y un sentido comtn
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que limite las exploraciones, evitando sobretodo,
antes de ser realizadas, aquellas que no van a apor-
tar datos decisivos para el tratamiento del paciente.

Actualmente, la llegada de la Tomografia Computa-
rizada, mds conocida como TAC, debido al enorme
avance diagnéstico, nos debe extremar la precau-
cién ante la demanda familiar para su realizacion.
La gente ignora que también utiliza Rayos X y que
supone un doble inconveniente por el aumento
considerable de radiacién y por el progresivo in-
cremento del nimero de exploraciones realizadas,
a veces forzado por la gran presién social.

Como regla general para conocer la cantidad de ra-
diacién que recibe el paciente, segtin el tipo de ex-
ploracion practicada, la Comisién Europea, en su
“Guia de indicaciones para la correcta solicitud de
pruebas de diagndstico por imagen 2000, toma
como unidad la radiografia de térax, puesto que es
la més habitual. A partir de ahi se conoce que una
radiografia de craneo equivale a 3,5 radiografias de
térax; una radiografia de abdomen significa 50 de
térax; una exploraciéon digestiva, 150; y un TAC
equivale a 400 radiografias de térax.

Los riesgos, reducidos pero posibles, son mayores
cuando se trata de poblacién infantil, por dos razo-
nes. En primer lugar, porque la mayor expectativa
de vida permite que, con el paso del tiempo, se ma-
nifiesten las consecuencias de un dafio que tuvo su
origen en la infancia, algo que en un adulto no lle-
garfa a ocurrir, por falta material de tiempo. Y en
segundo lugar, porque la actividad celular en un or-
ganismo joven es mucho mayor, pero también lo es
la sensibilidad de sus células a la radiacion. Estudios

recientes muestran que, ain tratindose de un ries-
go remoto, los 10-15 primeros afios de vida son,
comparativamente, los que exigen mayor cautela.

Y, més atin, en el caso del TAC, ya que teniendo
menor tamafio el nifio que el adulto, la radiacion
que recibe su cuerpo es, proporcionalmente, bas-
tante mayor.

Por todas estas razones, los especialistas en Radio-
logia, muy especialmente cuando se trata de pobla-
cién infantil, cuidan al maximo todo lo que signi-
fique reduccién de dosis y sistemas de proteccién
durante la realizacion de las exploraciones radio-
l6gicas, utilizando, en lo posible, alternativas a la
radiologia que no irradian, como la Ecografia o la
Resonancia Magnética. Pero estas técnicas tienen
sus limitaciones y en muchas circunstancias es la
Radiografia o el TAC los que ofrecen la mejor in-
formacién. Por todo ello, debe ser el pediatra y el
radi6logo quienes decidan sin ninguna presion fa-
miliar, en cada caso y tras conocer la situacion del
paciente, la necesidad de exploracién radiogrifica,
y si es asi, cudl es la adecuada.

Finalmente, recuerde y tenga siempre presente dos
consejos. El primero, que la mejor radiografia y
TAC son los que nunca se hacen. Es decir, que su
hija/o sea correctamente diagnosticado mediante la
anamnesis (escuchando y preguntando a los padres)
y la exploracién fisica (inspeccién, palpacion, aus-
cultacion, etc.), para ser tratado adecuadamente.
El segundo, que nunca presione al profesional sa-
nitario para la realizacién de cualquier exploracion
radioldgica. La salud a corto, medio y largo plazo
de sus hijas/os se lo agradecera.

Parte Il

RADIACION |ONIZANTE:

PROTECCION DE NUESTROS PACIENTES
II. IONIZING RADIATIONS:

PROTECTION OF OUR PATIENTS

Sabia Ud. por qué en el ambito médico mundial exis-
te gran preocupacién por las radiaciones ionizantes
que reciben los pacientes?

= se ha constatado un marcado aumento progresivo
y sostenido de la realizacién de tomografia com-
putada, dado que en la actualidad los avances tec-
nolégicos permiten realizar estudios con gran defi-
nicién anatémica y en menor tiempo (esencial en
pediatria), mayor accesibilidad que en décadas pa-
sadas, motivos médicos-legales y en muchos casos
por mayor presién familiar.

= segin estadisticas de Estados Unidos de Nortea-
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SaBia UD. QUE...?

mérica ha aumentado un 600% la solicitud de TC
entre los afios 80 y los 90.

= en pediatria este aumento ha representado la es-
calada del 4% al 15% del total de las tomografias.
u el 33% de las TC en edad pediitrica se realiza du-
rante la primera década de vida y el 17% en pa-
cientes menores de 5 afios.

Antes de solicitar un estudio que emplea radiacio-
nes ionizantes, debemos recordar que...

u los tejidos y 6rganos que estan en desarrollo y cre-
cimiento son mds sensibles a los efectos de la radia-
cién que los tejidos y 6rganos que ya estin madu-
ros (los tejidos de los nifios son 10 veces mas sensi-
bles que en el adulto); por lo tanto cuanto menor
es el paciente al momento de la exposicién mayor
es el riesgo de desarrollar cancer.

= el riesgo potencial de carcinogénesis es acumula-
tivo a lo largo de la vida con las diferentes exposi-
ciones a radiaciones ionizantes.

u los efectos oncogénicos de la radiacién pueden te-
ner un periodo prolongado de latencia.; este peri-
odo de latencia varfa con el tipo de malignidad, la
leucemia tiene un periodo més corto (aproxim. 10
afios) que los tumores s6lidos. Los nifios tienen ma-
yor expectativa de vida que los adultos, por lo tan-
to mayor probabilidad que se desarrollen los efec-
tos secundarios por radiacion ionizante.

= los tejidos mds afectados por las radiaciones son
glindula tiroides, mama, y las génadas.

= la mayoria de los datos sobre los riesgos estima-
dos estin basados en los sobrevivientes de las bom-
bas atémicas

= actualmente las tomografias computadas represen-
tan el 15 % de los procedimientos médicos que uti-
lizan radiaciones, pero originan el 75% de las dosis
total de radiaciones ionizantes (datos del afio 2003)
= los rayos X se utilizan en radiografias simples,
fluoroscopia, angiografia y tomograffa computada.
La dosis depende de factores del paciente (edad y

tamafio) y factores del equipamiento (modelo, pro-
tocolo que se utiliza, y extension del procedimien-
to). Esimportante estar familiarizado con las dosis
representativas de los métodos mas utilizados.

[TABLET Evtimated Mudical Radiation Diones for s 5-Year-Old Child

Iruagineg Kiwa Fetio Dows, Biyuibvalienr Ko of
;L7 i
T-wimw ankle 151 11 ] T'Hih
-y chiesi 164 1
Anivroposterior and bteral abdomien (1543 i
-5 eadiorsiide cysioguas g 9
Te-58m radionuchide bone scan Al g
FOGPET® scan 153 TS
Fhpsrinoopi. cyFlogLes 1 16
ead T 4 M
Chest T L} 15
Armdeamen T 5 el

Radiation Risk to Children from Computed Tomography. Brody, A
et al. Pediatrics 2007; 120 (3): 677-682

CXRs: RX de Térax (tomado como referencia ya que es el método
por imdgenes mds solicitado)

MsV: abreviatura de MiliSiviert (medicién de la radiacién); 3 MsV
es la radiaciéon que absorbe anualmente en el medioambiente un in-

dividuo (USA)

Existen dos caminos para lograr una disminucién en
la dosis de radiacién que reciben nuestros pacientes

u realizar s6lo aquellos estudios que sean necesarios,
teniendo la plena seguridad que el estudio seleccio-
nado es el més adecuado para el diagnéstico de un
paciente en determinada situacion clinica.

= utilizar el concepto “ALARA” (siglas en inglés):
“utilizar una dosis tan baja como, razonablemente,
sea posible”, responsabilidad del médico radiélogo
al momento de realizar cada estudio.

"la forma mas efectiva de disminuir la dosis
de radiacion asociada a tomografia computa-
da en pacientes pediatricos, es reducir o eli-
minar las TC innecesarias”

(Donnelly, L. AJR 2005; 184: 655-657) ©
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IORMAS DE PRESENTACION

DE TRABAIOS £N LUDOVICA PEDIAITRICH

LUDOVICA PEDITRIC es una publicacién cientifica del Hospital Interzonal de Agudos Es-
pecializado en Pediatria, Superiora Sor Marfa Ludovica de La Plata y considerard para su
publicacién los trabajos relacionados con la Pediatria. La Revista consta de las siguientes
secciones:

Originales

Trabajos de investigacion sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patolégica, diagnds-
tico, prevencion y tratamiento. Los disefios recomendados son de tipo analitico en for-
ma de encuestas transversales, estudio de casos y controles, estudios de cohorte y ensa-
yos controlados.

Casos Clinicos

Descripcién de uno o més casos clinicos de excepcional observacién que supongan un
aporte importante al conocimiento de la enfermedad. Es aconsejable que el nimero de
firmantes no sea superior a cinco.

Cartas al Director

En esta seccién se admitiran la discusion de trabajos publicados y la aportacién de obser-
vaciones o experiencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve tex-
to. La extensién maxima serd de 750 palabras, el ntimero de citas bibliograficas no serd
superior a 10 y se admitird una figura y una tabla. Es aconsejable que el ndimero de fir-
mantes no sea superior a cuatro.

Editoriales

Discusién de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son encargados por la Redac-
cién de la Revista. Los autores que espontdneamente deseen colaborar en esta Seccién
deberin 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 publicacién que en la seccion precedente.

Educacién Continuada
Puesta al dia de temas bésicos de interés general para el pediatra que se desarrollaran de
manera extensa a lo largo de varios niimeros. (Incluye Guias de Diagnéstico y Tratamiento)

¢Cual es su diagnéstico?

Presentacion breve de un caso clinico problema y de su resolucién. La presentacién en
la Revista se hara en dos paginas independientes: en una se presentardn nombres y direc-
cién profesional de los autores y el caso clinico, acompafiado de un maximo de 2 figu-
ras, y en la otra (que se publicard en contraportada) se efectuarin los comentarios diag-
ndsticos y terapéuticos pertinentes, acompanados de un maximo de 1 figuray 5 citas bi-
bliogréficas. Se aceptan aportaciones a esta seccion. Los originales deben adecuarse al mo-
delo de publicaciéon mencionado. El texto de cada pagina no debe sobrepasar 750 palabras
(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 serdn objeto de critica si se con-
sidera de interés para los lectores. El envio de un libro no implica necesariamente que
serd publicada su critica. En cualquier caso, los libros remitidos no seran devueltos ni se
enviard reconocimiento de su recepcion.

Otras secciones

Se publicarin los informes técnicos de las Secciones y Grupos de trabajo del Hospital de
Nifos Superiora Sor Marfa Ludovica asi como el contenido de sus reuniones. Cada Sec-
cién dispondri de un méximo de 15 paginas impresas anuales, lo que representa aproxi-
madamente unos 40 resimenes.
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Presentacion y estructura de los trabajos

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad perma-
nente de Ludovica Pediatrica 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 via
internet, 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 pa-
labras clave, texto, bibliografia, tablas y pies de figuras. Todas
las paginas deberan ser numeradas consecutivamente, comen-
zando por la pagina titular.

Pagina titular

Deber4 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 publicacion. Debe citarse primero nombre y luego apellido.

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

- Nombre del centro de trabajo y direccién completa del mis-
mo. Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y
numeracioén de dicha financiacion.

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

- Fecha de envio.

Resumen

La extension del resumen no serd 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 pa-
gina donde figure el resumen. Deberan usarse términos men-
cionados en el Medical Subject Headings del Index Medicus.

- Inglés. Debera incluirse una correcta traduccién al inglés de
titulo, resumen y palabras clave.

- Texto. Se recomienda la redaccién del texto en impersonal.
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales en:
Introduccién, Material o Pacientes y Métodos, Resultados y
Discusién. Las notas clinicas en: Introduccién, Observacion cli-
nica y Discusion. Se recomienda que cada seccion encabece
paginas 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 aparicién. Se evitaran abreviaturas en el titulo y en el re-
sumen. Cuando existan tres 0 mds abreviaturas se recomienda
que sean listadas en una tabla presentada en hoja aparte. Los
autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de medida
como las unidades del Sistema Internacional (SI). Cuando se u-
tilicen las unidades SI es conveniente incluir las correspondien-
tes 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 bibliogréficas deben ser numeradas consecutivamen-
te por orden de aparicién en el texto, figurando el niimero en-
tre 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 puntuacién y separado cada autor por
una coma; el titulo completo del articulo en lengua original;
el nombre de la revista segtin abreviaturas del Index Medicus;
afo de aparicién del ejemplar, volumen e indicacion de la pri-
mera y dltima pagina. Un estilo similar se empleara para las
citas de los libros.

A continuacién se exponen 5 ejemplos:

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

2. Articulo publicado como resumen de actas de congreso. Cue-
to Rua E, Urrutia M1, Marchisone S, et al. El motivo de con-
sulta y los aspectos ambientales y culturales. En: SAR. XXIII
Congreso Argentino de Pediatrfa. Argentina. Bs. As. p. 82.

3. Libro: Fomon S. J. Infant Nutrition, 2ed. Filadelfia/Lon-
dres/Toronto: WB Saunders; 1974.

4. Capitulo de libro: Blines ]. E. Dolor abdominal crénico y
recurrente. En: Walker Simith J. A., Hamilton J. R., Walker W.
A. (eds.). Gastroenterologia pedidtrica prictica. 2da. ed. Ma-
drid: Ediciones Ergon; 1996. p. 2537.

5. Citas de articulos de revistas en formato electrénico. Un es-
tilo similar al empleado para citar los articulos ya impresos,
agregando al final la siguiente frase (se cita un ejemplo): Dis-
ponible en: url:http:/lwww.cde.govincidod/EID/eid.htm

No deben incluirse en la Bibliografia citaciones de observacio-
nes o trabajos no publicados del estilo de "comunicacién perso-
nal", "en preparacién” o "sometido a publicacién'. Si se consi-
dera imprescindible citar dicho material debe mencionarse su
origen en el lugar correspondiente del texto. La cita debe colo-
carse entre paréntesis. Ejemplos:

a. Salinas Pérez C. Estudio patogénico de la nefropatia IgA. En
preparacion.

b. Smith J. New agents for cancer chemotherapy. Presentado
en el Third Annual Meeting of the American Cancer Society,
13 Junio 1983, New York.

c. Observacion personal.

Con respecto a la cantidad de citas se recomienda que los tra-
bajos originales incluyan entre 20-30 referencias; los origina-
les breves y notas clinicas entre 10-20 referencias; las cartas al
director un maximo de 10, y las revisiones, articulos de actua-
lizacién y articulos especiales un minimo de 30 referencias.
Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis (6) o
menos; cuando sean siete (7) o mas deben citarse los tres pri-
meros y afiadir después las palabras "et al".

Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de a-



NORMAS DE PUBLICACION

paricién en el texto. Serdn escritas a doble espacio, no sobre-
pasaran el tamafio de un folio y se remitirdn 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
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 drabes por orden de aparicion en el texto. De-
ben entregarse en papel o en copia fotografica nitida en blan-
co 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 reduccion, si
se precisa, deben tener una dimensién de 3 milimetros. En el
dorso de la figura debera adherirse una etiqueta en que figu-
ren: nimero de la figura, nombre del primer autor y orienta-
cién de la misma (mediante una flecha, por ejemplo). Las figu-
ras 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 indicacién de los
aumentos. Eventualmente es posible la reproduccién de foto-
grafias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por el Co-
mité 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 acompanaran de una leyenda, es-
crita 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 Pediatrica 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 tinicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. Haber ayudado en la coleccién de datos o ha-
ber participado en alguna técnica no son por si mismos crite-
rios suficientes para figurar como autor. En general, para figu-
rar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacion del traba-
jo 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 versién que finalmente va a ser publicada.
La Secretarfa de Redaccién de Ludovica Pediétrica declina cual-
quier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la
autoria de los trabajos que se publican en la Revista.
Publicacién previa. En la carta de presentacion que debe acom-
pafiar el envio del articulo debe hacerse constar que el conte-

nido 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 est4 en vias
de publicacién 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
publicacién ha sido ya total o parcialmente publicado consti-
tuye un grave quebranto de la ética cientifica.
Consentimiento informado. Los autores deben mencionar en
la seccién de métodos que los procedimientos utilizados en
los pacientes y controles han sido realizados tras obtencién 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-
cién donde se ha realizado el estudio.

Envio de originales

Los trabajos deben ser enviados por correo electrénico a:
ludovicapediatrica@gmail.com

El manuscrito debe acompafiarse de una carta de presentacion
en la que se debe hacer constar la originalidad del trabajo asi
como la aceptacién expresa de todas las normas.

La secretarfa acusara recibo. El manuscrito sera inicialmente
examinado por el Comité de Redaccion y si se considera vili-
do sera remitido a dos revisores externos. El Comité de Re-
daccién, ya directamente o una vez atendida la opini6n 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 aceptacion,
si es necesario, el autor recibird material para su correccion,
que procurara devolver al Comité de Redaccién en el menor
lapso posible. Una vez recibida la Prueba de Galera, el manus-
crito debe ser entregado con las correcciones pertinentes den-
tro 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 direccién 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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