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El tiempo es un gran sanador
Proverbio inglés Siglo XIV

ay ciertas cosas que uno jamás logra borrar. Hace 30
años un pediatra experimentado me dijo: “es la aten-
ción del médico lo que más le hace falta al paciente”.

La observación cotidiana me ha demostrado que los médicos
jóvenes se ven apremiados a tratar con los pacientes a toda
prisa, practicando lo que algunos llaman “la medicina a gol-
pe de silbato”(1).
El resultado es una cultura médica basada en la solución rá-
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 síntomas.
Muy frecuentemente el paso siguiente es recurrir a la tecno-
logía (el imperativo tecnológico): radiografías, tomografías,
medicación (la tecnolatría de la que habla Ernesto Sábato)(2).
Nos recuerda Osvaldo Blanco en su conferencia “Papel del pe-
diatra general”: al mismo tiempo que se ha endiosado la nueva
tecnología, se ha desertado progresivamente de la tecnología
fundacional de la medicina, que es el encuentro y la comuni-
cación del médico con sus pacientes (3).
Con el término cultura se alude al conjunto de valores, actitu-
des y comportamientos típicos en determinado ambiente so-
cial. El apuro admite condicionantes materiales (relación 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 vínculo médico
paciente hasta tornarlo inexistente.

Explica Carlos E. Boggiano en “Tiempos y espacios”: debe-
mos revalorizar el vínculo, no olvidar la esencia, sabiendo que
la base del curar está dado por el vínculo médico paciente. La
curación sigue entonces siendo un maravilloso misterio.
Lo fundamental es una palabra, un gesto, un silencio com-
partido o el crear un espacio.
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Es lo que buscan el niño y su familia y lo que buscamos noso-
tros cuando nos enfermamos.
El paciente necesita del conocimiento del médico y de su acom-
pañamiento, 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 vínculo médico paciente y para ello no
necesitamos una alta tecnología (4).

Como en tantos otros aspectos de la vida lo más rápido no
es siempre lo mejor. La velocidad no es un valor en si. 
Se evidencia la necesidad de sensibilizar a los médicos jóvenes
sobre olvidadas ventajas de la lentitud. Incorporar a nuestra
tarea algún espacio para lo lento no solo es hermoso. Tam-
bién es sensato y hasta juvenil.

Finalizo estos comentarios con la siguiente reflexión: 
La lentitud y la premura

Quiero agradecerle a una novela de Milan Kundera
una idea que me ha permitido disfrutar mucho más de
algunas cosas importantes de la vida: La lentitud.
Creemos que la vertiginosidad y la inmediatez son
sinónimos de eficacia, y esa eficacia sinónimo 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 sabiduría y regocijo imposibles de alcanzar de
otro modo.

La reflexión se nutre de la lentitud(5).

Dr. Luis Alberto Fumagalli
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Resumen

Objetivo: estudiar la prevalencia de la exposición al humo de
tabaco ambiental (HTA) de los niños asistidos durante el in-
vierno del año 2007.
Evaluar si la exposición al HTA se relaciona con determinada
evolución en los pacientes internados por patología respiratoria.
Material y método: se realizó un interrogatorio dirigido median-
te un cuestionario escrito a los padres de 559 niños para deter-
minar si los mismos estaban expuestos al HTA por padres, con-
vivientes o cuidadores.
Se los dividió en 4 grupos:
Grupo 1: niños internados por patología respiratoria.
Grupo 2: niños internados por patologías no respiratorias.
Grupo 3: niños que consultaron ambulatoriamente al hospital.
Grupo 4: niños que consultaron ambulatoriamente al sector
privado.
Se analizó en el grupo 1 a los niños cuya internación fue mayor
a 10 días (internación prolongada) y a los que requirieron cui-
dados intensivos.
Resultados:Grupo 1: 103 niños; grupo 2: 112 niños, grupo 3:
100 niños; grupo 4: 244 niños. La exposición 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, (1 y 2),
observamos que la exposición 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 exposición al HTA significa-
tivamente mayor (p=0.002) en los pacientes del Grupo 3.
El 90% de los niños que requirieron internación prolongada
(17 de 19 niños) tenían antecedentes de exposición al HTA. El
80% de los que requirieron terapia intensiva (4 de 5 niños) es-
tuvieron expuestos al HTA.
Conclusiones: el grupo de pacientes internados por patología
respiratoria fue el más expuesto a HTA. Además la mayoría de
los pacientes con internación prolongada o que requirieron cui-
dados intensivos, presentaban como antecedente la exposición
al HTA. Los niños que consultaron al sistema público presen-
taron mayor exposición al HTA que aquellos que lo hicieron
al sistema privado.
Palabras clave: humo de tabaco ambiental, fumador pasivo pediátrico.

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.

Introducción

El humo de tabaco ambiental constituye una ame-
naza que afecta la salud de las personas en todo el
mundo (1). Se estima que en el planeta mueren por

esa causa unos 5 millones de hombres y mujeres por
año (1). En Argentina esta cifra alcanza a 45000 per-
sonas (1,2). Es la causa número 1 de muertes evitables (1).
Argentina tiene una de las tasas de tabaquismo más
importantes de América latina (aproximadamente un
35%), con un importante impacto en los adolescentes,
siendo las mujeres más fumadoras que los varones (2).
Los efectos del humo de tabaco ambiental (HTA) so-
bre la salud son numerosos, diversos y graves, e in-
cluyen enfermedades cardiovasculares diversas, cán-
cer de pulmón y otros tipos de cánceres, enfermeda-
des respiratorias, etc. (3-6).

En pediatría el HTA se lo relaciona a enfermedades
respiratorias, disminución de la función pulmonar,
muerte súbita, bajo peso al nacer y asma (3-7). Proba-
blemente también se asocie además a otras patologí-
as, entre ellas el cáncer pediátrico (8-12), ya que la com-
posición del HTA es muy compleja: contiene más
de 4000 sustancias y más de 50 de ellas son cance-
rígenas (13,14). 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 (3-7). Las compañías
tabacaleras han tratado de ocultar estos hechos por
años, ya que de tomarse acciones reales y concretas
puede convertirse en la ruina de las mismas (15-17).
El objetivo de este trabajo fue investigar la preva-
lencia de exposición al HTA de niños en diferentes
ámbitos y situaciones (hospitalizado con y sin pato-
logía respiratoria, consulta ambulatoria al sistema
público y al sistema privado) y evaluar si la misma
se relaciona con una evolución determinada de la
patología respiratoria.

Material y método

Pacientes: se analizó una población pediátrica de
559 niños atendidos en el hospital público y en el
sector privado durante los meses de invierno del
año 2007. A todos los padres se les realizó un cues-
tionario sistematizado incluyendo datos personales,
motivo de consulta, patologías e internaciones pre-
vias, y la posible exposición al HTA de su hijo (sea
por padres o conviviente fumador/es).

Se dividió a los pacientes en 4 grupos:
Grupo 1: niños internados 

por patología respiratoria
Grupo 2: niños internados 

por patologías no respiratorias
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Grupo 3: niños que consultaron 
ambulatoriamente al hospital

Grupo 4: niños que consultaron 
ambulatoriamente al sector privado

Se analizó en el grupo 1 a los niños cuya interna-
ción fue mayor a 10 días (internación prolongada)
y a los que requirieron cuidados intensivos.

Resultados

Población: la edad promedio fue de 3,2 años (ran-
go: 1 mes a 15 años). Distribución por sexo: 42%
niñas y 58% varones. No hubo diferencias signifi-
cativas en la edad promedio y la distribución por
sexos de los 4 grupos.
La población estudiada correspondiente a los 4 gru-
pos fue: 
Grupo 1: niños internados en sala 3ª del Htal. de
Niños por patología respiratoria, n=103.
Las patologías detectadas fueron: bronquiolitis 35
(34%), sibilantes recurrentes 39 (38%), asma 14
(13,6%), neumonía 4 (3,9%), neumonía con supu-
ración pleuropulmonar 3 (2,9%), sibilante recurren-
te y neumonía 2 (1,9%), asma y neumonía 1 (0,9%),
bronquiolitis y neumonía 1 (0,9%), asma y bron-
quiectasias 1 (0,9%), encefalopatía crónica no evo-
lutiva y patología pulmonar por aspiración recu-
rrente 2 (1,9%), cardiopatía compleja y bronquio-
litis 1 (0,9%).
Grupo 2: pacientes internados en sala 3ª del Htal.
de Niños por patologías no respiratorias, n=112.
Los motivos de internación fueron: politraumatis-
mos, traumatismo de cráneo, infecciones de partes
blandas u odontógenas, patología neurológica, etc.
Grupo 3: pacientes atendidos en consulta ambulato-
ria en el Htal. de Niños, n=100, que consultaron a
Guardia o Consultorios Externos por patología res-
piratoria, patología no respiratoria, controles de sa-
lud o para vacunación.
Grupo 4: pacientes atendidos en consulta ambula-
toria en el sector privado (consultorio particular),
n=244. Motivo de consulta: controles de salud y
patologías 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=58),
en el Grupo 3, el 50% (n=50), y en el Grupo 4, el
33% (n=80) de los pacientes (gráfico 1).
Sobre el total de la población, el grupo 1 fue el que
mayor exposición presento al HTA (p=0.000). Al
comparar los 2 grupos de pacientes internados,

Grupo 1, pacientes internados por patología respi-
ratoria, y Grupo 2, internados por patología no res-
piratoria, observamos que la exposición 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 público (Grupo 3), y
en el sector privado (Grupo 4), observamos que hu-
bo una exposición al HTA significativamente ma-
yor (p=0.002) en los pacientes del Grupo 3.
No encontramos diferencias significativas de expo-
sición al HTA entre los grupos 2 y 3.
En el análisis de los días de internación en el Grupo
1 se reconoció que la internación prolongada (ma-
yor a 10 días) fue necesaria en 19 pacientes, de los
cuales 17 (89,4%) presentaban antecedentes de expo-
sición a HTA. En este grupo, 5 pacientes necesita-
ron cuidados intensivos y 4 de ellos (80%), tenían
antecedente de exposición a HTA (gráfico 2). El ta-
maño de la muestra en estos casos sólo 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 más
importantes de América latina con un 35% de po-
blación fumadora. Estos datos se vieron reflejados
en los hallazgos de nuestra investigación.
El grupo de pacientes internados por patología res-
piratoria fue el más expuesto a HTA. Ya varios au-

Gráfico 1. Población expuesta y no expuesta a HTA
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tores han publicado la relación del HTA con enfer-
medades respiratorias, disminución de la función
pulmonar, muerte súbita, bajo peso al nacer y asma
en pediatría. En nuestra población de pacientes que
tuvieron una evolución tórpida de su enfermedad
respiratoria, internación prolongada o que requi-
rieron cuidados intensivos, presentaron como an-
tecedente mayor exposición al HTA que los niños
con evoluciones menos problemáticas.
También resulta claro que los que se asistieron en el
hospital público presentaron convivientes con ma-
yor prevalencia de consumo de tabaco que los que
se atendieron en el sector privado, siendo paradó-
jicamente los primeros los que presentan mayores
dificultades económicas y los que más se enferman.
Si bien se suman una serie de variables socioeconó-
micas y culturales que colocan en desventaja al gru-
po más desposeído (grupo del sector público) el ta-
baco no hace más que potenciar los problemas de
estas personas (18).
Si no se toma conciencia y no se realizan medidas
concretas para empezar a revertir y disminuir los ín-
dices de tabaquismo de nuestra población, proba-
blemente sigamos asistiendo a nuestros niños con
cierta impotencia y con un alto costo económico.  

Para finalizar, queremos mencionar que como ta-
rea asistencial, en todos los casos necesarios se rea-
lizó un consejo antitabáquico y se brindó la posibi-
lidad de atención para abandonar dicho hábito.
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Resumen

El lavado de manos previo y posterior a la atención de cada pa-
ciente es el mejor método para prevenir la transmisión de mi-
croorganismos de un paciente a otro y así disminuir la infección
hospitalaria. Se evaluó el conocimiento de la norma de lavado
de manos y se observó el cumplimiento de la misma al iniciar
la investigación y luego de la intervención (concientización). La
muestra estuvo integrada por el personal de salud de una sala
del sector de Clínica II del Hospital de Niños de La Plata. Se
realizó el cultivo de los pulpejos de los dedos sobre agar sangre
antes y después de lavarse las manos a todo el  personal que se
prestó voluntariamente; con estos cultivos se realizaron talle-
res de mostración. El porcentaje de conocimiento de la norma
fue alta, el cumplimiento del lavado de manos pasó de 38,7%
a 61,3% luego de la intervención. La educación continua es la
manera de mejorar el cumplimiento de la norma del lavado de
manos y así contribuir a disminuir la infección hospitalaria.
Palabras clave: lavado manos, infección 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.

Introducción 

El lavado de las manos previo y posterior a la atención de cada
paciente es el método más antiguo, sencillo y eficiente para pre-
venir la transmisión de agentes infecciosos de una persona a
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otra (1) pero a pesar de que ha sido reconocido como
el procedimiento más eficaz para reducir la infec-
ción cruzada existe una evidente disociación entre
lo que es aceptado teóricamente y la frecuencia con
que se realiza esta práctica en la atención diaria de
los pacientes.
Las infecciones nosocomiales constituyen uno de
los más grandes desafíos de la medicina moderna;
disminuirían en un elevado porcentaje (2) al efectivi-
zar una buena técnica de lavado de manos. En con-
secuencia, disminuirían los días de estadía contri-
buyendo a reducir los costos hospitalarios.
La técnica ideal debería ser rápida, y al mismo
tiempo lograr reducir la contaminación de las ma-
nos al nivel más 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
quirúrgico, cuyo objetivo es el de reducir significa-
tivamente el número de microorganismos tanto tran-
sitorios como residentes, con el uso de antisépticos
con alto poder residual (3,4).
La aplicación efectiva de esta regla preventiva es
muy compleja y requiere la realización de progra-
mas que incluyan actividades de capacitación, su-
pervisación, elaboración de estudios de sombra y
medición de impacto (4,14).
La educación y la persuasión generalmente no es-
tán bien conducidas para el mejoramiento de la fre-
cuencia del lavado de manos, por lo que se debe in-
tensificar la enseñanza en todos los niveles hasta
constituir una permanente vigilancia (5,6).
Después de considerar que uno de los factores más
importantes en el control y prevención de las in-
fecciones hospitalarias es el lavado de manos del
personal, y que en un estudio preliminar se observó
la poca concientización del personal de salud en el
lavado de las manos previo y posterior a la atención
de cada paciente, se diseñó el estudio que desarrolla-
mos a continuación 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 participación activa en el ámbito
individual e institucional mediante la implementa-
ción del Programa. Evaluar el efecto de las acciones
del Programa sobre el cumplimiento de la norma
de lavado de manos. La investigación se basó en un
diseño de intervención.
La muestra estuvo integrada por el personal de sa-
lud de una sala del sector de Clínica II del Hospital
de Niños 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 atención de cada pa-
ciente, de cada práctica realizada por el mismo y du-
rante los meses de mayor trabajo clínico. Cada per-
sona fue evaluada una vez.
Se efectuó una encuesta anónima voluntaria entre el
personal para evaluar conocimientos teóricos en re-
lación al lavado de manos e infección hospitalaria.
Se procedió 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, según bibliogra-
fía consultada (6,7) para ver la flora presente en las
manos antes y después del lavado de las mismas. La
toma de las muestras se realizó en un único día, en
médicos y enfermeros, en los tres turnos. Las mues-
tras se tomaron luego del trabajo rutinario de en-
fermería, luego de la atención de un paciente (en el
caso de los médicos), luego de tocar la carpeta con
indicaciones de medicación y luego de tocar las his-
torias clínicas. Posteriormente cada persona proce-
dió a lavarse las manos y se tomaron nuevamente
muestras de las manos lavadas. Se cultivaron 24-48
horas a 37ºC, realizándose el recuento de unidades
formadoras de colonias (UFC) del pulpejo del de-
do pulgar.
Se realizó una presentación de conocimientos teóri-
cos y prácticos 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 aprovechó para mostrar otras
placas de cultivo en forma directa, con las respec-
tivas explicaciones.
Se debatió la problemática en el ámbito hospitala-
rio y se fomentó la importancia del lavado de ma-
nos, se realizaron técnicas de teatralización y traba-
jos grupales basados en la resolución de problemas.
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Los hallazgos en nuestra primera observación del
lavado de manos del personal de salud de una sala
del Hospital de Niños de La Plata (n=75) efectuado
según normas mostró que sólo el 38,7% (n=29) se
lavaba las manos. Esto es coincidente con los ran-
gos hallados en la bibliografía, 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% sólo lo
hacía antes de revisar a un paciente; el 16% sólo lo

hacía después (con técnica inadecuada) y el 22,7%
no lo hacía nunca. Esto pone de manifiesto la baja
frecuencia con que el personal hospitalario realiza
un correcto lavado de sus manos.
Las encuestas corroboraron la disociación entre lo
que es aceptado teóricamente y la frecuencia con
que se realiza esta práctica en la atención diaria. La
media de la puntuación de las respuestas correctas
fue 7.56/10 y 7.50/10 para personal de enfermería
y médicos, respectivamente, no hallándose diferen-
cias significativas entre ambos grupos.
La mostración de las placas de los cultivos de las

Figura 1. Resultados de la encuesta al personal de enfermería (N= 16)

Figura 2. Resultado de la encuesta al personal médico (N=21)
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improntas instauró la problemática (foto 1) y la
necesidad de iniciar cambios de conducta, ya que
evidenció la contaminación bacteriana de las ma-
nos después de realizar una práctica médica o revi-
sar un paciente y el papel de las mismas en la trans-
misión de la infección intrahospitalaria, conocida
mundialmente y documentada por Harbarth y o-
tros autores (2,6,7,8,9,10,11). El impacto producido por la
visualización de los cultivos permitió 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 jabón líquido o con
iodo povidona, hecho clave para iniciar la concien-
tización sobre el tema.
La etapa de intervención fue dividida de acuerdo al
personal. Con el personal médico generamos un de-
bate participativo, planteando la problemática en
el ámbito hospitalario y su mejor solución. Para las
enfermeras, las clases organizadas en los tres turnos
generaron un espacio de reflexión; el resultado del
cultivo de las manos fue determinante para el perío-
do de educación, ya que se hicieron parte de la pro-
blemática y buscaron soluciones compartidas, incor-
porando hábitos adecuados de lavado de manos. 
Después de la intervención el aumento en el cumpli-

miento de la norma del lavado de manos se elevó
de 38,7% a 63,2%, esto demuestra que la educa-
ción es el arma para lograr que el personal de salud
lave sus manos. La intervención debe ser participa-
tiva para que la problemática sea tomada como pro-
pia, y de esa forma se busquen los cambios de con-
ducta. Los programas de educación deberían 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 (12,9). La educación y la persuasión
generalmente no están bien conducidas para el me-
joramiento de la frecuencia del lavado de manos,
por lo que se debe intensificar la enseñanza en to-
dos los niveles (1,4,6,12,13,14).

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

Tabla I

� Es impresionante.

� Nunca pensamos que podíamos verlo.

� Después de esto me lavo las manos a cada rato.

� Es importante para todos.

� Sabíamos que la carpeta de medicación estaba

contaminada.

� Esto debería hacerse siempre.

Opiniones del personal acerca de la mostración
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Conclusiones

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

� Las encuestas corroboran la disociación entre lo
que es aceptado teóricamente y la frecuencia con
que se realiza esta práctica en la atención diaria.

� La mostración de las placas de los cultivos instau-
ró la problemática y la necesidad de iniciar cambios
de conducta.

� Sería necesario establecer la intervención como un
programa permanente de educación continua don-
de se tomen en cuenta todos los factores que inter-
vienen en la infección intrahospitalaria, vigilando
la práctica del lavado de manos con control regular
y elaboración de informes de adherencia.

� Este estudio preliminar se utilizará como cuerpo

teórico de conocimiento que sustente la capacita-
ción de recursos humanos en esta problemática. 

� En el ámbito de la institución, los resultados per-
mitirán la posterior capacitación del resto del per-
sonal del Equipo de Salud en otras áreas del hos-
pital por la población involucrada en el proyecto
(efecto multiplicador).

� Se promueve el desarrollo y mantenimiento de una
cultura de cooperación 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 coordinación
con el IDIP (Instituto de Desarrollo e Investigacio-
nes Pediátricas) en el Hospital de Niños de La Plata
con una beca otorgada por el Ministerio de Salud
y Ambiente de la Nación. Comisión Nacional de
Programas de investigación Sanitaria. (CONAPRIS).
Becas “Ramon Carrillo-Arturo Oñativia” Nivel
Iniciación.

Tabla II. Recuento de UFC

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Promedio

Cultivo

500

50

500

14

300

20

50

20

500

300

300

28

50

300

40

80

190

Recuento de UFC
antes del lavado

30

20

30

2

8

10

25

1

7

50

50

1

10

1

10

25

18

Recuento de UFC
posterior al lavado

6

40

6

14

3

50

50

5

1,4

16,6

16,6

3,5

20

0,3

25

31,5

Porcentaje de UFC
posterior al lavado
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ACLARACIÓN

En el Vol X Nº3, se publicó el caso clínico “Dermatomiositis juvenil” las palabras
clave faltantes son: dermatomiositis juvenil, y la key word: juvenile dermatomyositis.

En el Vol X Nº5, página 162, último párrafo dice "Hoy soy jefe de gastrenterología y
tengo el privilegio de trabajar junto a Ricardo Ben, Teresita González, Norma
Balcarce y Sandro Miculan (...)", debe decir: "Hoy soy jefe de gastrenterología y tengo
el privilegio de trabajar junto a Ricardo Ben, Teresita González, Norma Balcarce,
Gabriela Nanfito y Sandro Miculan (...)"
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Resumen

La atención de la salud de niños en situación de calle plantea
numerosos desafíos. Los niños y adolescentes en situación de
calle no son los pacientes que asistimos tradicionalmente en
consultorios o salas de internación.
El conocimiento de la nueva la nueva Ley de la Promoción y
Protección Integral de los derechos de los niños (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 niños. Desde el punto de vista mé-
dico la asistencia óptima de estos niños requiere sobre todo de
programas organizados y equipos interdisciplinarios. El proble-
ma básico de los niños sin hogar, como es evidente, no puede
ser resuelto sólo por los médicos. 
La solución no es un imposible; para ello debemos sensibilizar,
informar y comprometer en la tarea, no sólo a pediatras, te-
niendo como horizonte un futuro mejor para nuestros niños.
Palabras clave: niños en situación de calle; derechos de la niñez.

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.

Introducción 

Ya hace 17 años el Dr. Gianantonio nos anticipaba que “una
nueva morbilidad” ocuparía parte del escenario de la salud de
nuestros niños: “Los problemas psicosociales y de la adoles-
cencia, la violencia, las adicciones, afectarán un gran número
de seres” (1). Esta nueva morbilidad está entre nosotros y no
estamos del todo preparados para enfrentarla.
La atención de la salud de niños en “situación de calle” plan-
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de orígenes diversos. Las dos situaciones mencio-
nadas muchas veces dificultan y, en algunos casos,
hasta llegan a impedir su atención médica.
El conocimiento de la nueva Ley de la Promoción
y Protección Integral de los derechos de los niños
(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 problemática y nos transforma en
“co-responsables” a la hora de promover, proteger
y restituir los derechos de los niños (2,3).
La frecuente observación de tramitaciones judicia-
les que obstaculizan la atención médica, particular-
mente en el caso niños en “situación de calle” ha-
cen necesario revisar las posibles circunstancias que
se puedan presentar en la práctica médica y su mar-
co legal (Tabla 1) (4).

tea numerosos desafíos a los cuales no estamos acos-
tumbrados, lo que torna más compleja la tarea mé-
dica y compromete sustancialmente la obtención
de resultados efectivos. Estos niños y adolescentes
no son los pacientes que asistimos tradicionalmen-
te en consultorios o salas de internación.
Como pacientes en condiciones de extrema vulne-
rabilidad, no suelen poseer documentación que a-
credite su identidad y generalmente concurren a la
atención médica sin un familiar o adulto responsa-
ble que los acompañe, 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 policía quien los acerca al centro asistencial, prin-
cipalmente cuando se trata de hechos delictivos, ac-
cidentes, sobredosis, abandono, violencia o lesiones

Tabla 1. Situaciones posibles durante la práctica médica.

Niño solo sin 

adulto responsable

Niño 

indocumentado

Extranjero

Baleado

Parturienta

Adolescente

Deber de asistencia, 

prestación de salud

Deber de asistencia, 

prestación de salud.

Deber de asistencia, 

prestación de salud

Deber de asistencia, garanti-

zar la prestación de salud

antes de tramitación judicial.

Deber de asistencia, presta-

ción 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.

No implica 

la participación de nadie.

(Ley 13298, CIDN*)

Ley 13298

Iniciar el trámite de 

documentación

No implica otro tipo 

de participación.

(Ley 3298,CIDN*, C.N.#)

Asesoramiento guardia

Asesoramiento guardia

Indagar sobre existencia de

relaciones familiares y posi-

bles referentes positivos (per-

sonas o instituciones)

Conocimiento de los 

trámites, información de los

pasos a seguir para obtener

la documentación.

Acompañamiento.

Información sobre los trámi-

tes de documentación, acom-

pañamiento y derivación a

los organismos pertinentes.

Situación personal, contacto

con el organismo de la zona

para su defensa.

Evaluar si tiene otros 

derechos vulnerados por 

la situación de pobreza.

Garantizar el acceso a la

identidad del recién nacido

inscribiendo al niño/a en el

Registro Civil del hospital.

Situaciones Instancia Médica Instancia Legal Instancia Social

* Convención Internacional sobre los Derechos del Niño.
#  Constitución Nacional

LUDOVICA PEDIÁTRICA -  volumen XI n° 1.



Artículo especial 

--  1166 --

responder de manera imprecisa y desorganizada. Es
frecuente observar que los hábitos de higiene de
estos niños son deficientes, ya que, en la mayoría
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 periódicos de ropa). Estos
obstáculos a veces producen en los profesionales
sensaciones contradictorias, tanto de desconcierto
y compasión, como de rechazo, aprensión y temor,
que condicionan y entorpecen la práctica médica.
Por no contar con datos clínicos confiables, es pre-
ciso que el examen físico sea lo más completo posi-
ble, anticipando y explicando al niño las maniobras
que le serán realizadas. Respecto al examen del a-
parato genital, salvo alguna situación particular,
puede posponerse hasta reforzar previamente el
vínculo médico-paciente.
Ante la consulta propiamente dicha, el niño puede
oscilar entre permanecer en silencio o con actitudes
de desconfianza, así como, en otros casos, mostrar-
se revoltoso; será el comportamiento del niño lo
que marcará la dinámica de la evaluación. 

¿Cuáles son los motivos 
de consulta más frecuentes?

En cuanto a los motivos de consulta médica más
frecuentes por parte de estos niños, se encuentran
principalmente los accidentes, heridas cortantes y
traumatismos diversos; las descompensaciones por
abuso de drogas; los problemas odontológicos; las
afecciones de la piel (impétigo, pediculosis, esca-
biosis); patologías respiratorias; embarazo precoz
y afecciones ginecológicas y las derivadas de enfer-
medades de transmisión sexual (7,8).

¿A qué debe apuntar 
la atención pediátrica? 

En el marco del consultorio externo o en emergen-
cia, el objetivo inmediato será la satisfacción de la
demanda planteada por el niño.
Resuelta ésta, sería deseable ir logrando un vínculo
de confianza con el paciente, instancia indispensa-
ble para el abordaje de su atención integral.
Esto no implica sólo contar con cierta sensibilidad
para abordar esta población, sino que resulta im-
prescindible conocer sus características, los recur-
sos asistenciales e institucionales disponibles, así co-

¿Está aumentando el número 
de niños en situación de calle?

Si bien no hay demasiados datos oficiales respecto
a la situación de los niños y niñas en “situación de
calle” en nuestra ciudad y la provincia de Buenos
Aires se pueden citar algunos, sobre todo referen-
tes a la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
Según el Área de Sistematización de Datos del
C.A.I.N.A (Centro de Atención integral de la Ni-
ñez y Adolescencia) dependiente de la Secretaría de
Desarrollo Social, GCBA, 2004, desde 1997 a 2003,
el incremento en la concurrencia de chicos/as y a-
dolescentes al centro de día alcanzó un 178% (5).
En un relevamiento de la situación de niños y niñas
en “situación de calle” en los últimos 12 meses en
la ciudad de Buenos Aires, sobre una muestra de
314 casos, el 28% son menores de 12 años y el 64%
varones (siendo cada vez mayor la presencia de mu-
jeres). El 15% está en la calle hace menos de 6 me-
ses, 15% entre 6 meses y 1 año, 8% entre 1 y 2
años, 20% entre 2 y 5 años, 7% desde hace más de
5 años y 14% alternan casa y calle (5).
En nuestra ciudad, un informe parcial presentado
por el Consejo del Menor de la Municipalidad de
La Plata en el año 2001 (6) calcula que habría alrede-
dor de mil chicos que viven en la calle, siendo su
número exacto difícil de determinar debido a que
gran cantidad de ellos intentan pasar desapercibidos
para evitar problemas con la policía. De un total de
248 niños encuestados, ninguno concurrió al jar-
dín de infantes, 121 chicos iniciaron la Educación
General Básica (EGB), de los cuales tan sólo 4 lle-
garon a egresar. En cuanto al Polimodal, fue ini-
ciado por 3 estudiantes sin que ninguno alcance el
título. ¿La facultad?, un edificio para “pedir mone-
das o dormir”. El 16 por ciento de estos chicos te-
nían antecedentes penales y 47 por ciento tuvo al-
gún contacto con la Justicia y 37 por ciento no re-
gistraba antecedentes judiciales ni penales (6).

¿Qué obstáculos se le presentarán 
al médico durante la anamnesis y 
examen físico?

La anamnesis seguramente no pueda completarse.
Se trata generalmente de niños que desconocen
sus antecedentes familiares y personales, ya que es
frecuente la desvinculación temporaria o perma-
nente de sus familias de origen y, al interrogante
sobre “antecedentes de enfermedad actual”, suelen
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to, no se vislumbran remedios eficientes y solucio-
nes viables. 
De tan reiteradas, esas hirientes escenas de niños en
la calle han terminado por anestesiarnos, perdiendo
nuestra capacidad de asombro.
La solución no pasa por un castigo. Nada se resuel-
ve confinando al niño en un instituto, del que pue-
de escaparse con relativa facilidad y en el que ingre-
sa por una contravención menor para salir en con-
diciones de incurrir en delitos mayores.
El núcleo familiar (familia extensa y otros miembros
de la comunidad que representen para el niño vín-
culos significativos en su desarrollo y protección),
la escuela y el aprovechamiento del tiempo libre son
tres pilares esenciales para rescatar definitivamente
de las calles a los niños.
Desde el punto de vista médico la asistencia óptima
de estos niños requiere sobre todo de programas or-
ganizados y equipos interdisciplinarios. El problema
básico de los niños sin hogar, como es evidente, no
puede ser resuelto sólo por los médicos. La provi-
sión de una vivienda digna, posibilidad laboral para
los padres, la asistencia social y psicológica son in-
dispensables para afrontar la falta de hogar.
La solución no es un imposible; para ello debemos
sensibilizar, informar y comprometer en la tarea, no
sólo a pediatras, teniendo como horizonte un futu-
ro mejor para nuestros niños.
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mo la legislación vigente desde la perspectiva de los
derechos de la infancia.
Como objetivo de mayor alcance, se debería apun-
tar a una cobertura integral de su salud basada prin-
cipalmente en criterios de prevención y promoción,
como cronogramas de vacunación, reforzamiento nu-
tricional, control odontológico, oftalmológico, etc.

Otros aspectos a considerar 
en la atención

Estos pacientes demandan ser asistidos en forma in-
mediata, siendo éste el modo habitual de relacionar-
se en todos los ámbitos de su vida. En este aspec-
to, los requerimientos burocráticos y administrativos,
las largas esperas (muy comunes en nuestros hospi-
tales y centros de salud), la demora en las prácticas
y las dificultades del acceso a medicamentos u otros
insumos, desalientan la demanda de atención. Fren-
te a este panorama, el niño en situación de calle sue-
le retirarse, en algunos casos sin ser atendido y en
otros, sin completar la atención. Para la construcción
del vínculo, y sobre todo al inicio de la relación, es-
ta consideración puede resultar determinante.

Una vez atendido el niño, el interrogante que se
plantea en el equipo de salud es el “después”; ¿Dón-
de, con quién y en qué condiciones se retiran estos
niños 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 conformación 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 vulneración de derechos.

Reflexiones 

Una de las más penosas realidades sociales que afec-
tan a nuestro país es la de los “chicos de la calle”.
Muchos hablamos de ellos y nos escandalizamos
por su subsistencia y la mayoría 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-
tección integral de los derechos de los niños, las ac-
ciones encaradas desde el Estado y desde el seno
mismo de la sociedad no alcanzan; en lo inmedia-
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Resumen

Presentamos el caso de una niña de 6 meses de ascendencia
china con enfermedad de Pompe diagnosticada a partir de una
miocardiopatía hipertrófica biventricular e hipotonía global.
En esta enfermedad el acúmulo de glucógeno lisosomal princi-
palmente en el corazón y músculo esquelético ocasiona la ma-
yoría de la sintomatología clínica. En esta paciente la hipotonía
generalizada, macroglosia, debilidad en el llanto y la confirma-
ción ecocardiográfica de una miocardiopatía hipertrófica biven-
tricular fueron el punto inicial para la sospecha clínica de la en-
fermedad que, junto a la elevación de enzimas musculares y
hepáticas, condujo al estudio de alfa-glucosidasa ácida (AGA)
que confirmó el diagnóstico. Desde 2006 existe terapia de reem-
plazo enzimático que permite mejorar la sobrevida y la calidad
de vida si el diagnóstico se realiza precozmente.
Palabras clave: enfermedad de Pompe; miocardiopatía hipertrófica.

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.

Introducción 

La enfermedad de Pompe, también conocida como Glucogeno-
sis tipo II, es una enfermedad metabólica de herencia autosómi-
ca recesiva, poco frecuente (1/14.000-1/300.000 según grupo
racial o área geográfica evaluada) (3), ocasionada por la deficien-
cia de la enzima alfa glucosidasa ácida (AGA), que hidroliza el
glucógeno lisosomal, lo que produce depósitos de glucógeno en
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los lisosomas del músculo esquelético, cardiaco y del
hígado. Existen varias formas clínicas de presenta-
ción que varían según edad de inicio, extensión del
compromiso clínico y velocidad de progresión. Pre-
sentamos el caso de una lactante con enfermedad
de Pompe forma infantil.

Presentación del caso 

Niña de 6 meses que consultó por tos y dificultad
respiratoria de 15 días de evolución. Se realizó ra-
diografía de tórax donde se observó cardiomegalia
(Figura 1).

Antecedentes: RNT/PAEG (3180 gr), embarazo con-
trolado, G2P2. La familia era de origen chino y es-
taba radicada en el país desde hacía 3 años. La pa-
ciente no tenía controles de salud previos y su vacu-
nación era incompleta.

Examen físico: ingresó en regular estado general,
compensada hemodinámicamente, 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 (P25). FR: 52/min, FC: 120/min, satu-
ración O2 A/A: 96%. Los ruidos cardíacos se aus-
cultaban en los cuatro focos, con 3º ruido, sin so-
plo. El hígado se palpaba a 2 cm del reborde cos-
tal, de consistencia blanda. Al examen neurológico
presentaba hipotonía con pobre sostén cefálico e
hiporreflexia generalizada. El llanto era débil. ECG:
ritmo sinusal, signos de severa hipertrofia biventri-

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4
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cular, trastornos generalizados de la repolarización
con rectificación del segmento ST. (Figura 4).

En el ecocardiograma se evidenció una miocardio-
patía hipertrófica biventricular grave no obstructiva
con insuficiencia mitral leve. La masa ventricular
izquierda era de 275g/m2 con alteración de su fun-
ción, la fracción de acortamiento era de 28% y la
de eyección del 58%. No presentaba hipertensión
pulmonar. Se indicó como tratamiento furosemida,
enalapril y digoxina. Los análisis bioquímicos mos-
traron aumento de enzimas hepáticas y musculares
(TGP: 135 U/L, TGO: 279 U/L, CK: 355 U/L). El
electromiograma (EMG) mostró potenciales de am-
plitud disminuidos, con descargas pseudomiotóni-
cas abundantes en todos los músculos explorados.
Estos hallazgos electrofisiológicos se correlacionaban
con un compromiso miogénico proximal. Con estos
datos clínicos, bioquímicos y electrofisiológicos se
orientó el diagnóstico a enfermedad de Pompe, por
lo que se solicitó estudio de AGA en muestra de san-
gre seca en papel de filtro. El valor de relación AGA
neutra/ácida lisosomal fue de 86,3 (valor normal
menor de 30) con un porcentaje de inhibición de
AGA de 96% (valor normal menor de 89%). El
déficit de AGA fue luego confirmado en linfocitos
de sangre periférica.

Con la confirmación clínico-bioquímica de enfer-
medad de Pompe variante infantil, se inició trata-
miento de reemplazo enzimático (TRE) con AGA
recombinante humana en forma quincenal a 20
mg/kg/dosis. Durante las infusiones se realizó mo-
nitoreo cardíaco, por riesgo de arritmias, no pre-
sentando efectos adversos. Hasta la fecha de redac-
ción de este trabajo la paciente recibió 4 dosis. No
pueden referirse cambios significativos salvo muy
leve mejoría del sostén cefálico. Cardiológicamen-
te desapareció el 3° ruido sin cambios en el ECG ni
ecocardiográficos.

La paciente continúa en seguimiento ambulatorio,
reinternándose para su TRE. El tiempo transcurri-
do es breve para evaluar la respuesta terapéutica.
En base a la experiencia con otros pacientes la me-
joría de la miocardiopatía es esperable a partir de
la 9a a 10a dosis.

Discusión y comentarios

La enfermedad de Pompe es un trastorno metabó-
lico infrecuente causado por la deficiencia de la en-
zima AGA lisosomal. Esto produce acumulación de
glucógeno en forma continua en muchos tejidos,
especialmente en el músculo esquelético, cardíaco
y liso. De acuerdo a la forma clínica, conduce a hi-
potonía y debilidad progresiva, insuficiencia car-
diorrespiratoria y muerte. La enfermedad de Pom-
pe se manifiesta con un espectro clínico variable en
cuanto a edad de comienzo, tasa de progresión de
la enfermedad y grado de compromiso orgánico.

El caso presentado corresponde a la forma infantil
por haberse presentado en el 1° año de vida  con
cardiomegalia prominente (miocardiopatía hiper-
trófica biventricular), hepatomegalia, hipotonía, de-
bilidad, macroglosia y elevación de enzimas hepá-
ticas  y musculares. Esta forma tiene mayor inciden-
cia en afroamericanos y chinos (1), como es la etnia
de nuestra paciente.

Ante todo paciente que en el primer año de vida
presenta los signos mencionados, debe sospechar-
se esta enfermedad (2,3). Esto implica indicar sin di-
lación dosaje de CK (marcador sensible pero ines-
pecífico) que aparecerá elevada, sobre todo en la
forma infantil (hasta 2000 UI/L) (4). Las enzimas
TGP, TGO y LDH podrán estar aumentadas como
reflejo de la liberación desde el músculo (5). Si bien
la EMG y la biopsia muscular pueden ayudar, su
realización no siempre es accesible, pudiendo de-
morar el diagnóstico. Es por ello que se sugiere en
esta forma clínica realizar directamente dosaje enzi-
mático. 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 (6) o inhibición competitiva de
la actividad de maltosa glucoamilasa (MGA) utili-
zando maltosa (7,8,9) o acarbosa (10) para eliminar la
interferencia de la MGA. Estos métodos ofrecen
una posibilidad diagnóstica rápida y no invasiva de
primer nivel para excluir la enfermedad de Pompe. 

La medición de actividad de AGA en fibroblastos
cutáneos en cultivo es el patrón de oro actual, pero
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puede tardar de 4 a 6 semanas y demorar significa-
tivamente el diagnóstico; además, no se realiza en
nuestro país. Hay consenso general (11) que el trata-
miento con TRE debe iniciarse si el análisis de AGA
en GSPF es anormal. La confirmación en otros tipos
celulares se realizará posteriormente. Esto se origi-
na en la necesidad de un diagnóstico 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 (12),
reduce la cardiomegalia y mejora la función cardí-
aca y muscular.

El enfoque de pacientes con esta enfermedad re-
quiere un equipo interdisciplinario encabezado por
un médico experimentado en el tratamiento espe-
cífico (4). Cualquiera sea el momento de inicio de
la TRE nunca debe suspenderse el tratamiento
sintomático, especialmente nutricional, fisiátrico
y cardiológico.
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Introducción

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

Dr. Ricardo Drut

Parte I
Exploraciones con Rayos X en Pediatría
Beneficios y Precauciones
I. Using X-rays in Pediatrics. 
Benefits and precautions
Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica (PEHSU.Valencia)
Información para padres

Las radiaciones producidas por los Rayos X, además 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, caída
del cabello o esterilidad. Las “imprevisibles” dependen única-
mente del azar, siendo independientes de la dosis y, por lo tan-
to, no existe ningún nivel de seguridad por debajo del cual no
afecten adversamente la salud humana; así pues, si una sola
partícula 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 cáncer. 

Afortunadamente, la posibilidad de que se produzcan efectos
“imprevisibles” es bajísima, casi despreciable, pero existe y au-
menta con las sucesivas exploraciones radiológicas, ya que las
dosis son acumulativas de por vida. Por lo tanto, por escasa que
sea la dosis, no hay radiación sin riesgo. Por ello, la Comisión
Internacional de Protección Radiológica, creada en 1928 y que
periódicamente publica sus indicaciones de dosis máxima de
radiación permitida, introdujo, ya en 1965, la expresión “utili-
zar una dosis tan baja como, razonablemente, sea posible”, pre-
tendiendo compaginar los formidables beneficios de la Radio-
logía en el diagnóstico de enfermedades y un sentido común
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recientes muestran que, aún tratándose de un ries-
go remoto, los 10-15 primeros años de vida son,
comparativamente, los que exigen mayor cautela.

Y, más aún, en el caso del TAC, ya que teniendo
menor tamaño el niño que el adulto, la radiación
que recibe su cuerpo es, proporcionalmente, bas-
tante mayor.

Por todas estas razones, los especialistas en Radio-
logía, muy especialmente cuando se trata de pobla-
ción infantil, cuidan al máximo todo lo que signi-
fique reducción de dosis y sistemas de protección
durante la realización de las exploraciones radio-
lógicas, utilizando, en lo posible, alternativas a la
radiología que no irradian, como la Ecografía o la
Resonancia Magnética. Pero estas técnicas tienen
sus limitaciones y en muchas circunstancias es la
Radiografía o el TAC los que ofrecen la mejor in-
formación. Por todo ello, debe ser el pediatra y el
radiólogo quienes decidan sin ninguna presión fa-
miliar, en cada caso y tras conocer la situación del
paciente, la necesidad de exploración radiográfica,
y si es así, cuál es la adecuada. 

Finalmente, recuerde y tenga siempre presente dos
consejos. El primero, que la mejor radiografía 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 exploración fisica (inspección, palpación, aus-
cultación, etc.), para ser tratado adecuadamente.
El segundo, que nunca presione al profesional sa-
nitario para la realización de cualquier exploración
radiológica. La salud a corto, medio y largo plazo
de sus hijas/os se lo agradecerá.

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 Tomografía Computa-
rizada, más conocida como TAC, debido al enorme
avance diagnóstico, nos debe extremar la precau-
ción ante la demanda familiar para su realización.
La gente ignora que también utiliza Rayos X y que
supone un doble inconveniente por el aumento
considerable de radiación y por el progresivo in-
cremento del número de exploraciones realizadas,
a veces forzado por la gran presión social.

Como regla general para conocer la cantidad de ra-
diación que recibe el paciente, según el tipo de ex-
ploración practicada, la Comisión Europea, en su
“Guía de indicaciones para la correcta solicitud de
pruebas de diagnóstico por imagen 2000”, toma
como unidad la radiografía de tórax, puesto que es
la más habitual. A partir de ahí se conoce que una
radiografía de cráneo equivale a 3,5 radiografías de
tórax; una radiografía de abdomen significa 50 de
tórax; una exploración digestiva, 150; y un TAC
equivale a 400 radiografías de tórax.

Los riesgos, reducidos pero posibles, son mayores
cuando se trata de población 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 daño que tuvo su
origen en la infancia, algo que en un adulto no lle-
garía 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 radiación. Estudios

� se ha constatado un marcado aumento progresivo
y sostenido de la realización de tomografía com-
putada, dado que en la actualidad los avances tec-
nológicos permiten realizar estudios con gran defi-
nición anatómica y en menor tiempo (esencial en
pediatría), mayor accesibilidad que en décadas pa-
sadas, motivos médicos-legales y en muchos casos
por mayor presión familiar.
� según estadísticas de Estados Unidos de Nortea-

Parte II
Radiación Ionizante: 
protección de nuestros pacientes
II. Ionizing radiations: 
protection of our patients

Sabía Ud. por qué en el ámbito médico mundial exis-
te gran preocupación por las radiaciones ionizantes
que reciben los pacientes?
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Sabía Ud. que...?

tamaño) y factores del equipamiento (modelo, pro-
tocolo que se utiliza, y extensión del procedimien-
to).  Es importante estar familiarizado con las dosis
representativas de los métodos más utilizados.

Existen dos caminos para lograr una disminución en
la dosis de radiación que reciben nuestros pacientes

� realizar sólo aquellos estudios que sean necesarios,
teniendo la plena seguridad que el estudio seleccio-
nado es el más adecuado para  el diagnóstico de un
paciente en determinada situación clínica.

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

“la forma más efectiva de disminuir la dosis
de radiación asociada a tomografía computa-
da en pacientes pediátricos, es reducir o eli-
minar las TC innecesarias”
(Donnelly, L. AJR 2005; 184: 655-657)

mérica ha aumentado un 600% la solicitud de TC
entre los años 80 y los 90.
� en pediatría este aumento ha representado la es-
calada del 4% al 15% del total de las tomografías.
� el 33% de las TC en edad pediátrica se realiza du-
rante la primera década de vida y el 17% en pa-
cientes menores de 5 años.

Antes de solicitar un estudio que emplea radiacio-
nes ionizantes, debemos recordar que...
� los tejidos y órganos que están en desarrollo y cre-
cimiento son más sensibles a los efectos de la radia-
ción que los tejidos y órganos que ya están madu-
ros (los tejidos de los niños son 10 veces más sensi-
bles que en el adulto); por lo tanto cuanto menor
es el paciente al momento de la exposición mayor
es el riesgo de desarrollar cáncer.
� el riesgo potencial de carcinogénesis es acumula-
tivo a lo largo de la vida con las diferentes exposi-
ciones a radiaciones ionizantes.
� los efectos oncogénicos de la radiación pueden te-
ner un período prolongado de latencia.; este perí-
odo de latencia varía con el tipo de malignidad, la
leucemia tiene un período más corto (aproxim. 10
años) que los tumores sólidos. Los niños tienen ma-
yor expectativa de vida que los adultos, por lo tan-
to mayor probabilidad que se desarrollen los efec-
tos secundarios por radiación ionizante.
� los tejidos más afectados por las radiaciones son
glándula tiroides, mama, y las gónadas.
� la mayoría de los datos sobre los riesgos estima-
dos están basados en los sobrevivientes de las bom-
bas atómicas
� actualmente las tomografías 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 año 2003)
� los rayos X se utilizan en radiografías simples,
fluoroscopía, angiografía y tomografía computada.
La dosis depende de factores del paciente (edad y

Radiation Risk to Children from Computed Tomography. Brody, A
et al. Pediatrics 2007; 120 (3): 677-682
CXRs: RX de Tórax (tomado como referencia ya que es el método
por imágenes más solicitado)
MsV: abreviatura de MiliSiviert (medición de la radiación); 3 MsV
es la radiación que absorbe anualmente en el medioambiente un in-
dividuo (USA)
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LLUUDDOOVVIICCAA  PPEEDD IIÁÁTTRRIICCAA es una publicación científica del Hospital Interzonal de Agudos Es-
pecializado en Pediatría, Superiora Sor María Ludovica de La Plata y considerará para su
publicación los trabajos relacionados con la Pediatría. La Revista consta de las siguientes
secciones:

Originales
Trabajos de investigación sobre etiología, fisiopatología, anatomía patológica, diagnós-
tico, prevención y tratamiento. Los diseños recomendados son de tipo analítico en for-
ma de encuestas transversales, estudio de casos y controles, estudios de cohorte y ensa-
yos controlados.

Casos Clínicos
Descripción de uno o más casos clínicos de excepcional observación que supongan un
aporte importante al conocimiento de la enfermedad. Es aconsejable que el número de
firmantes no sea superior a cinco.

Cartas al Director
En esta sección se admitirán la discusión de trabajos publicados y la aportación de obser-
vaciones o experiencias que por sus características puedan ser resumidas en un breve tex-
to. La extensión máxima será de 750 palabras, el número de citas bibliográficas no será
superior a 10 y se admitirá una figura y una tabla. Es aconsejable que el número de fir-
mantes no sea superior a cuatro.

Editoriales
Discusión de avances recientes en Pediatría. Estos artículos son encargados por la Redac-
ción de la Revista. Los autores que espontáneamente deseen colaborar en esta Sección
deberán consultar previamente con la Secretaría de Redacción.

Artículos Especiales
Bajo este epígrafe se publicarán trabajos de interés particular para la Pediatría y que, por
sus características, no encajen bajo el epígrafe de Editorial. Son aplicables las mismas nor-
mas de publicación que en la sección precedente.

Educación Continuada
Puesta al día de temas básicos de interés general para el pediatra que se desarrollarán de
manera extensa a lo largo de varios números. (Incluye Guías de Diagnóstico y Tratamiento)

¿Cuál es su diagnóstico?
Presentación breve de un caso clínico problema y de su resolución. La presentación en
la Revista se hará en dos páginas independientes: en una se presentarán nombres y direc-
ción profesional de los autores y el caso clínico, acompañado de un máximo de 2 figu-
ras, y en la otra (que se publicará en contraportada) se efectuarán los comentarios diag-
nósticos y terapéuticos pertinentes, acompañados de un máximo de 1 figura y 5 citas bi-
bliográficas. Se aceptan aportaciones a esta sección. Los originales deben adecuarse al mo-
delo de publicación mencionado. El texto de cada página no debe sobrepasar 750 palabras
(si no hay figuras), 500 palabras (si hay una figura) y 400 palabras (si hay 2 figuras).

Crítica de libros
Los libros que sean enviados a la Secretaría de Redacción serán objeto de crítica si se con-
sidera de interés para los lectores. El envío de un libro no implica necesariamente que
será publicada su crítica. En cualquier caso, los libros remitidos no serán devueltos ni se
enviará reconocimiento de su recepción.

Otras secciones
Se publicarán los informes técnicos de las Secciones y Grupos de trabajo del Hospital de
Niños Superiora Sor María Ludovica así como el contenido de sus reuniones. Cada Sec-
ción dispondrá de un máximo de 15 páginas impresas anuales, lo que representa aproxi-
madamente unos 40 resúmenes.
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Presentación y estructura de los trabajos
Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad perma-
nente de Ludovica Pediátrica y no podrán ser reproducidos en
parte o totalmente sin el permiso editorial de la revista. Los
artículos, escritos en español o en inglés, deben entregarse vía
internet, con su impreso correspondiente y en procesador de
textos Word. Los componentes serán ordenados en páginas
separadas de la siguiente manera: página titular, resumen y pa-
labras clave, texto, bibliografía, tablas y pies de figuras. Todas
las páginas deberán ser numeradas consecutivamente, comen-
zando por la página titular.

Página titular
Deberá contener los datos siguientes:
- Título del artículo no mayor a 12 palabras.
- Lista de autores en el mismo orden en el que deben aparecer en
la publicación. Debe citarse primero nombre y luego apellido.
- El título académico de los autores aparecerá con una llama-
da al lado del apellido, que será referida al pie de página con
el grado correspondiente.
- Nombre del centro de trabajo y dirección completa del mis-
mo. Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y
numeración de dicha financiación.
- Nombre, dirección, número de teléfono y número de fax del
autor al que debe dirigirse la correspondencia.
- Fecha de envío.

Resumen
La extensión del resumen no será superior a 250 palabras ni
inferior a 150 palabras. El contenido del resumen deberá ser
estructurado en cuatro apartados diferentes que deberán figu-
rar titulados en el mismo: Objetivos, Métodos, Resultados, y
Conclusiones. En cada uno de ellos se describirán, respectiva-
mente, el problema motivo de la investigación, la manera de
llevar a cabo la misma, los resultados más destacados y las con-
clusiones que se deriven de los resultados.

Palabras claves
Tres a diez palabras clave deberán ser incluidas al final de la pá-
gina donde figure el resumen. Deberán usarse términos men-
cionados en el Medical Subject Headings del Index Medicus.
- Inglés. Deberá incluirse una correcta traducción al inglés de
título, resumen y palabras clave.
- Texto. Se recomienda la redacción del texto en impersonal.
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales en:
Introducción, Material o Pacientes y Métodos, Resultados y
Discusión. Las notas clínicas en: Introducción, Observación clí-
nica y Discusión. Se recomienda que cada sección encabece
páginas separadas.
En general, es deseable el mínimo de abreviaturas, aceptando
los términos empleados internacionalmente. Las abreviaturas
poco comunes deben ser definidas en el momento de su pri-
mera aparición. Se evitarán abreviaturas en el título y en el re-
sumen. Cuando existan tres o más 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 así
como por la dirección de sus fabricantes.

Bibliografía
Las citas bibliográficas deben ser numeradas consecutivamen-
te por orden de aparición en el texto, figurando el número en-
tre paréntesis.
La referencia de artículos de revistas se hará en el orden si-
guiente: autores, empleando el o los apellidos seguido de la
inicial del nombre, sin puntuación y separado cada autor por
una coma; el título completo del artículo en lengua original;
el nombre de la revista según abreviaturas del Index Medicus;
año de aparición del ejemplar, volumen e indicación de la pri-
mera y última página. Un estilo similar se empleará para las
citas de los libros.
A continuación se exponen 5 ejemplos:
1. Artículo: Beltra Picó R., Mira Navarro J., Garramone G.
Gastrosquisis. A propósito de cinco casos. An. Esp. Pediatr.
198 1; 14: 107-111.
2. Artículo publicado como resumen de actas de congreso.Cue-
to Rua E, Urrutia MI, Marchisone S, et al. El motivo de con-
sulta y los aspectos ambientales y culturales. En: SAP. XXIII
Congreso Argentino de Pediatría. Argentina. Bs. As. p. 82.
3. Libro: Fomon S. J. Infant Nutrition, 2ed. Filadelfia/Lon-
dres/Toronto: WB Saunders; 1974.
4. Capítulo de libro: Blines J. E. Dolor abdominal crónico y
recurrente. En: Walker Simith J. A., Hamilton J. R., Walker W.
A. (eds.). Gastroenterología pediátrica práctica. 2da. ed. Ma-
drid: Ediciones Ergon; 1996. p. 2537.
5. Citas de artículos de revistas en formato electrónico. Un es-
tilo similar al empleado para citar los artículos ya impresos,
agregando al final la siguiente frase (se cita un ejemplo): Dis-
ponible en: url:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

No deben incluirse en la Bibliografía citaciones de observacio-
nes o trabajos no publicados del estilo de "comunicación perso-
nal", "en preparación" o "sometido a publicación". 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 nefropatía IgA. En
preparación.
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. Observación 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 clínicas entre 10-20 referencias; las cartas al
director un máximo de 10, y las revisiones, artículos de actua-
lización y artículos especiales un mínimo de 30 referencias.
Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis (6) o
menos; cuando sean siete (7) o más deben citarse los tres pri-
meros y añadir después las palabras "et al".

Tablas
Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de a-
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parición en el texto. Serán escritas a doble espacio, no sobre-
pasarán el tamaño de un folio y se remitirán en hojas separa-
das. Tendrán un título en la parte superior que describa conci-
samente su contenido, de manera que la tabla sea comprensi-
ble por sí misma sin necesidad de leer el texto del artículo. 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 gráficos, dibujos o fotografías, se numerarán
en caracteres árabes por orden de aparición en el texto. De-
ben entregarse en papel o en copia fotográfica nítida en blan-
co y negro (no diapositiva) de un tamaño máximo de 20,3 por
25,4 cm. Los autores deberán tener en cuenta, para el tamaño
de símbolos, letras, cifras, etc., que después de la reducción, si
se precisa, deben tener una dimensión de 3 milímetros. En el
dorso de la figura deberá adherirse una etiqueta en que figu-
ren: número de la figura, nombre del primer autor y orienta-
ción de la misma (mediante una flecha, por ejemplo). Las figu-
ras se entregarán en un sobre, sin montar. En el caso de que
las figuras ya estén escaneadas, las mismas deben remitirse en
formato jpg.
Las microfotografías deben incluir escala e indicación de los
aumentos. Eventualmente es posible la reproducción de foto-
grafías o dibujos en color, siempre que sea aceptado por el Co-
mité de Redacción y exista acuerdo previo de los autores con
el Grupo Editor. 
Si se reproducen fotografías de pacientes éstos no deben ser
identificados. Las figuras se acompañarán de una leyenda, es-
crita en hoja incorporada al texto, que debe permitir enten-
derla sin necesidad de leer el artículo.

Responsabilidades Éticas
Permisos para reproducir material ya publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para re-
producir en Ludovica Pediátrica material (texto, tablas o figuras)
de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.
Autoría. En la lista de autores deben figurar únicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. Haber ayudado en la colección de datos o ha-
ber participado en alguna técnica no son por sí 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 concepción y realización del traba-
jo que ha dado como resultado el artículo en cuestión.
2. Haber participado en la redacción del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.
3. Haber aprobado la versión que finalmente va a ser publicada.
La Secretaría de Redacción de Ludovica Pediátrica declina cual-
quier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la
autoría de los trabajos que se publican en la Revista.
Publicación previa. En la carta de presentación que debe acom-
pañar el envío del artículo 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 artículo.
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 está en vías
de publicación en actas de congreso, capítulo de libro o carta
al director.
4. Todo o parte del texto ha sido ya publicado en otro idioma.
Ludovica Pediátrica acepta material original, pero considera
la publicación 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
publicación ha sido ya total o parcialmente publicado consti-
tuye un grave quebranto de la ética científica.
Consentimiento informado. Los autores deben mencionar en
la sección de métodos que los procedimientos utilizados en
los pacientes y controles han sido realizados tras obtención 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 Investigación y/o Ética de la institu-
ción donde se ha realizado el estudio.

Envío de originales
Los trabajos deben ser enviados por correo electrónico a:
ludovicapediatrica@gmail.com
El manuscrito debe acompañarse de una carta de presentación
en la que se debe hacer constar la originalidad del trabajo así
como la aceptación expresa de todas las normas.
La secretaría acusará recibo. El manuscrito será inicialmente
examinado por el Comité de Redacción y si se considera váli-
do será remitido a dos revisores externos. El Comité de Re-
dacción, ya directamente o una vez atendida la opinión de los
revisores, se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no
juzgue apropiados, así como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesario. En caso de aceptación,
si es necesario, el autor recibirá material para su corrección,
que procurará devolver al Comité de Redacción 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 recepción.

Compruebe el contenido de su envío:
Carta con firma de todos los autores; copia completa del artí-
culo; página titular incluyendo: título, lista de autores, nombre
y dirección del centro, financiación, teléfono, fax del autor y
correo electrónico, fecha de envío; resumen en castellano (en
hoja aparte); resumen en inglés (en hoja aparte); palabras cla-
ves (en castellano e inglés); texto; bibliografía (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


