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EDITORIAL

uestro hospital es, para el sistema de salud
en general y para la sociedad en particular,
un "hospital escuela”, ya que aqui se han
formado -y se forman- un gran ndmero de
trabajadores de la salud. Da cuenta de ello el nimero de
estudiantes de grado y de posgrado que a diario tran-
sitan los pasillos de la institucion: Alumnos de tecnica-
turas, de catedras y de practicas preprofesionalizantes,
residentes propios y rotantes, profesionales autorizados
para adquirir alguna practica o competencia, y talleris-
tas que buscan algun saber. De hecho, la ley de descen-
tralizacion hospitalaria indica que, dentro de las respon-
sabilidades hospitalarias, estéd “favorecer la docencia y
la investigacion, asi como la capacitacion permanente
del plantel de personal, desarrollando programas de
educacion continua y auditoria de recursos humano”,
por lo que la Sala de Docencia e Investigacion esta com-
prometida con la educacién permanente de todo el per-
sonal hospitalario (art 5°, Ley N° 11.072).
Tomando esto como referencia y entendiendo a la sa-
lud como un deber del Estado y un derecho del pueblo;
pondremos el foco en el sistema de Residencias que
es la politica publica que garantiza la formacién (como
instancia de capacitacion intensiva en servicio donde se
promueve el modelo de atencion y cuidado de la salud
basado en una perspectiva de derechos) para mejorar la
calidad de atencién de las y los ciudadanos de la provin-
cia de Buenos Aires. Esta modalidad de formacién im-
plica la necesidad de construir una propuesta educativa
que inste a la reflexion permanente sobre las practicas y
la cultura institucional como motor para lograr la trans-
formacion del modelo de atencidn poniendo énfasis en
el trabajo en equipo y la construccion de redes de salud.
Asumimos un rol clave en la formacién y evaluacion
de las y los residentes, coordinado y supervisando las
actividades desarrolladas en cada de una las Unidades
de Residencia con las que cuenta esta sede, asi como
promovemos y organizamos instancias de intercambio
entre las mismas atendiendo a la creacion de dispositi-
vos de trabajo interdisciplinarios e interprofesionales, ya
gue los problemas de salud de los pacientes que aqui
se atienden son complejos y necesitan de este tipo de
abordajes. La planificacién y la gestion de los recursos
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humanos que de cuenta de la demanda y necesidades
de la poblacion es una tarea de las gestiones macro,
meso y micro de las instituciones de la salud y nuestro
hospital da cuenta de ello con designaciones y nombra-
mientos, pero también a través de la solicitud de incre-
mento de cupos y de eventuales solicitudes de apertura
de residencias si la demanda de formacion y de aten-
cion del hospital lo requiere.

Para poder planificar y ejecutar de estrategias efectivas
de inclusién y acompafiamiento en la formacion de las
y los profesionales residentes del hospital es importante
construir un perfil situado de las unidades de residencia
y de los residentes del H.I.A.E.P. "Sor Maria Ludovica".
Existen estudios que permiten conocer la poblacién de
profesionales residentes de la provincia de Buenos Ai-
res. La composicion, distribucion y caracteristicas de
nuestros residentes dista de las interpretaciones mar-
co, siendo imprescindible realizar una aproximacion si-
tuada al perfil para mejorar la efectividad del sistema,
favorecer la inclusiéon y permanencia de profesionales,
y fortalecer la formacion de calidad, atendiendo a la
diversidad disciplinar y a las politicas ministeriales de
fortalecimiento.

En la presente editorial sintetizamos algunos puntos
centrales en relacion con la conformacion de nuestro
sistema de residencias y a la articulacion con las poli-
ticas que el Ministerio de Salud de la provinca de Bue-
nos Aires dispuso para dar respuesta a la conformacion
de la fuerza laboral en salud que necesitdé de urgentes
incentivos especificos para estimular vocaciones y, por
dltimo, compartiremos algunos interrogantes que nos
permitan pensar las conformacion y practicas a futuro.
Existe una feminizacion de la fuerza laboral en salud
observando la relacion mujer-hombre en las residen-
cias, incrementandose esto en instituciones como la
nuestra, histéricamente asociada a la realizacion de ta-
reas de cuidado para con nifias, nifios y adolescentes.
Es por esto que consideramos que se hace necesario
un enfoque de género a la hora de planificar y pensar
las actividades durante el proceso formativo. El rango
etario de residentes es muy amplio, entre 24 y 53 afios,
mientras que la edad promedio al ingreso es 29.4 afios
y el promedio de tiempo entre egreso universitario e in-



greso a una residencia para las basicas fue de 2.1 afios
y para postbasicas 4.9 afos. El 12.5% son en promedio
responsables parentales el ingreso.

El 15% de los residentes son extranjeros (por debajo
del promedio provincial), mientras que del 85% de los
residentes "nativos”, nos encontramos que sélo el 26%
son de La Plata, mientras que el 59% posee algun tipo
de trayectoria migrante (10% de otras provincias y 49%
de pueblos y ciudades de la provincia de Buenos Aires).
Las universidades donde se han formado sélo los resi-
dentes ingresantes 2024 son 20, con una concentracion
significativa de egresados de la UNLP (57%), y un dato
significativo es que 3 de cada 10 profesionales son pri-
mera generacion universitaria.

Esta pequefia descripcion demografica del conjunto
de residentes que transitan por el H.I.A.E.P. “Sor Maria
Ludovica" da cuenta de la gran variedad de trayectorias
personales y profesionales generando una heterogenei-
dad que por un lado enriquece el proceso de formacion
y por el otro desafia a los cuerpos docentes a generar
distintas estrategias de supervision y de acompafa-
miento para que la mayoria de las y los residentes lo-
gren alcanzar la meta y puedan egresar de la residencia.
Nuestro hospital hoy es sede de 28 residencias basicas
con 189 residentes y 24 residencias postbéasicas con 31
residentes activos; de los 220 residentes el 63.2% de los
residentes son médicos y el 36.8% de otras disciplinas
de la salud. El cuerpo docente de las residencias cuenta
con 32 coordinadores docentes y 36 jefes de residentes
para el periodo 2024/2025.

El 40.5% de los residentes estan incluidos en alguna de

BIOQ. CECILIA GIRARD BOSCH
Jefatura Sala de Docencia e Investigacion
H.I.A.E.P. “Sor Maria Ludovica"

las disciplinas que en el marco del programa de fortale-
cimiento "Mas salud, mas cuidados”, se designan como
estratégicas, es decir cuatro de cada diez pertenecen a
las residencias de clinica pediatrica, terapia intensiva
pediatrica, neonatologia o psiquiatria. Este programa
pareceria haber revertido la curva descendente que se
venia observando desde el afio 2009 para el ingreso a
estas especialidades médicas mediante una significati-
va mejora de las condiciones contractuales y laborales
y mediante la implementacion del programa de prere-
sidencias.

Sin embargo, habra que estar atentos ya que otras re-
sidencias del equipo de salud presentan hoy en una
situacion critica de ingreso con una curva decreciente
en relacién puestos ofrecidos/adjudicados como son
farmacia hospitalaria, odontopediatria, cirugia infantil, y
algunas especialidades médicas.

Por lo expuesto, es importante realizar un analisis insti-
tucional longitudinal de la conformacion de las residen-
cias con eje en las disciplinas cuyo ingreso se encuentra
en déficit para impulsar estrategias que permitan man-
tener el flujo de fuerza laboral adecuado a la demanda
institucional.

Conocer la distribucion en relacién al desplazamiento
que realizan los residentes permite disefiar estrategias
que faciliten la inclusion y la mejora de la permanencia,
asi como disefiar politicas que permitan retener a los
profesionales formados en el sistema publico.

Generar politicas de género en las residencias es una
mision de la gestion, ya que esperamos sirvan como
motor para la transformacion del sistema.

NOTA: El andlisis demografico presentado corresponde al mes de septiembre 2024 y no da cuenta de los posibles ingresos a

residencias en readjudicaciones posteriores.
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GRADO DE CONOCIMIENTO
SOBRE MONOGXIDO

DE CARBONO

EN ADULTOS
ACOMPANANTES

DE PACIENTES
INTERNADOS

EN UN HOSPITAL
PEDIATRICO.

RESUMEN

Introduccioén: La intoxicacion por mondxido de carbono (CO) representa un
problema de salud publica. Es una patologia desconocida por gran parte de
la poblacién y es frecuentemente subdiagnosticada por el personal de salud.
El objetivo fue relevar el grado de conocimiento acerca de qué es el CO, las
situaciones en las que se produce, sus fuentes y la signo-sintomatologia de
la intoxicacion. Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal. Participaron adultos acompafiantes de pacientes que cursaron
internacion en salas del H.LA.E.P. "Sor Maria Ludovica" de La Plata, entre
mayo y octubre de 2023. Se relevo la variable grado de conocimiento sobre
qué es el CO, las fuentes, las situaciones en las que se genera y las mani-
festaciones clinicas de la intoxicacion. Se gradud el conocimiento de cada
una de las dreas en alto, medio o bajo. También se relevaron variables para
caracterizar la poblacion. Los datos fueron obtenidos mediante una encues-
ta estructurada. Resultados: Se relevaron 309 encuestas. Sélo en relacion a
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qué es el CO, el 30% de los participantes mostro un grado de conocimiento alto.
En el resto de las areas encuestadas, el nivel de conocimiento fue menor al 1%y
el 72.5% de los encuestados contestd no haber registrado campafias de preven-
cién de intoxicacion por CO. Conclusion: La poblacion encuestada presentd un
bajo grado de conocimiento sobre las fuentes de exposicidn, las situaciones en
las que se produce y la signo-sintomatologia de la intoxicacion. Sélo un 30% tuvo
un conocimiento alto acerca de qué es este gas.

PALABRAS CLAVES:

Mondxido de carbono. Intoxicacién por mondxido de carbono. Conocimiento.

ABSTRACT

Introduction: Carbon monoxide (CO) poisoning represents a public health pro-
blem. It is a condition unknown to a large part of the population and is often
underdiagnosed by healthcare personnel. The aim was to assess the level of
knowledge about what CO is, the situations in which it occurs, its sources, and
the signs and symptoms of poisoning. Methodology: Observational, descripti-
ve, and cross-sectional study. Adults accompanying patients hospitalized in the
wards of the H.I.A.E.P. "Sor Maria Ludovica" in La Plata, between May and Octo-
ber 2023, participated. The variable degree of knowledge about what CO is, its
sources, the situations in which it is generated, and the clinical manifestations
of poisoning were surveyed. The knowledge of each area was classified as high,
medium, or low. Variables to characterize the population were also surveyed.
Data were obtained through a structured survey. Results: 309 surveys were con-
ducted. Only regarding what CO is, 30% of the participants showed a high level
of knowledge. In the rest of the surveyed areas, the level of knowledge was less
than 1%, and 72.5% of respondents reported not having seen any CO poisoning
prevention campaigns. Conclusion: The surveyed population showed a low level
of knowledge about the sources of exposure, the situations in which it occurs,
and the signs and symptoms of poisoning. Only 30% had a high level of knowle-
dge about what this gas is.

KEYWORDS:
Carbon monoxide. Carbon monoxide poisoning. Knowledge.

INTRODUCCION

La intoxicacién por mondxido de carbono (CO) representa un problema de salud
publica, muchas veces debido a la falta de sospecha por parte de la poblacion
general y de los profesionales de la salud'. EI CO es un gas mas liviano que el aire,
producto de la combustidn incompleta de diversos materiales como lefia, carbén
o hidrocarburos? Dentro de los hidrocarburos se identifican los de cadena corta
(HCC) como el metano o el butano, componentes principales del "gas natural” y
el "gas envasado", o los derivados del petréleo como nafta, kerosene o gasoil®. El
CO se caracteriza por ser inodoro, incoloro, insipido y no irritante, imposible de



8| Ludovica Pediatrica - VOL 27 #01 - JULIO 2024

identificar sin detectores especificos, por lo que se lo conoce como "“el asesino
silencioso™. Dentro de las fuentes de CO y las situaciones en las que se genera,
se describen en primer lugar, las cocinas, hornos y estufas, y en segundo lugar
los braseros, hogares, salamandras y parrillas. El primer grupo genera CO a
partir de la combustion de gas natural/envasado o kerosene, mientras que el
segundo, a partir de materia sélida como madera o carbén. Los braseros son
dispositivos, generalmente precarios, utilizados para la combustion de mate-
ria soélida, principalmente por poblaciones de bajos recursos ° y es la fuente
identificada en la mayor parte de las intoxicaciones graves por CO asistidas en
nuestra institucion. La utilizacién de estas fuentes en ambientes sin ventilacion
ni eliminacion de gases al exterior, se asocia a produccion de CO y a la genera-
cién de cuadros de intoxicacion?346. Las intoxicaciones por este gas liberado
por estufas de tiro balanceado y calentadores de agua como calefones y ter-
motanques a gas, son frecuentes ante fallas en su instalacién o secundario a
su deterioro. La intoxicacion por exposicion a motores de combustion interna
de automoéviles o generadores eléctricos, se produce en ambientes cerrados,
bajo techo o proximos a ventanas y debe sospecharse durante todo el afio.
También, se identifica CO como parte del humo de incendio y del humo del
cigarrillo'2.

La intoxicacion por CO es una patologia desconocida por gran parte de la po-
blacion y es frecuentemente subdiagnosticada durante la atencién médica. Se
caracteriza por la inespecificidad de los signos y sintomas que conforman el
cuadro de intoxicacion. Suele evidenciarse en todo el grupo familiar, con expre-
sion en los nifios antes que en los adultos y puede asociarse a un desenlace
fatal. Estas caracteristicas lo han llevado a ser conocido como “el gran simu-
lador"'"8. Uno de los primeros sintomas es la presencia de cefalea, predomi-
nantemente pulsatil y fronto-temporal, pudiendo agregarse mareos, debilidad
muscular, nduseas, vomitos y malestar gastrointestinal inespecifico, ademas
de acufenos, tinnitus, alteraciones de la agudeza visual con estrechez del cam-
po visual, taquicardia y palpitaciones. En las intoxicaciones severas se descri-
ben procesos isquémicos a nivel miocardico y del sistema nervioso central,
con convulsiones y deterioro del sensorio transitorio o persistente?491°,

Cada afio mueren en Argentina aproximadamente 200 personas como con-
secuencia de la intoxicacion por CO, y se ha estimado que ocurren cerca de
40000 casos de intoxicacion por este gas, siendo la mayoria de ellos evitables'.
Contar con datos que den cuenta del grado de conocimiento sobre esta pro-
blematica, es fundamental para disefiar estrategias destinadas a la prevencion.
El objetivo del presente estudio fue relevar el grado de conocimiento sobre el
CO, las situaciones en las que se produce, fuentes y signo-sintomatologia de
la intoxicacion.

METODO
Se realizd un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. Partici-
paron adultos acompafantes de pacientes que cursaron internacion por algu-
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na patologia aguda, incluyendo intoxicacion por CO, en las salas de clinica y espe-
cialidades quirdrgicas pediatricas de complejidad intermedia y bajaenel H.LLAE.P.
“Sor Marfa Ludovica" de la ciudad de La Plata, durante el periodo comprendido
entre mayo y octubre de 2023. Se excluyeron adultos acompafiantes de pacientes
con mas de un mes de internacion, con déficit cognitivos que no comprendieran
la encuesta y quienes no aceptaron participar de la misma.

Se relevo la variable grado de conocimiento sobre el CO, las fuentes, las situa-
ciones en las que se genera y las manifestaciones clinicas de la intoxicacion. Se
considerd que el grado de conocimiento de cada una de las areas era: alto: si
el encuestado identificé sélo las respuestas correctas en su totalidad; medio: si
identifico sélo algunas respuestas correctas y bajo: si eligié respuestas incorrec-
tas, respuestas correctas e incorrectas simultaneamente o sefald la opcion “No
sabe".

Para caracterizar la poblacion se relevaron las variables nivel educativo, lugar de
procedencia, caracteristicas estructurales de la vivienda y nimero de convivien-
tes. También se interrogd acerca de si los participantes habian registrado campa-
fias de prevencion de la intoxicacién por CO. Los datos fueron obtenidos median-
te una encuesta estructurada disefiada especialmente para el estudio. La misma
fue administrada por médicos toxicélogos integrantes del Servicio de Toxicologia
del hospital.

Andlisis estadistico: Para el procesamiento de los datos se utilizé el programa
Microsoft Excel versién 2021. Las variables cualitativas se informan como fre-
cuencias (porcentajes).

Aspectos éticos: El proyecto fue aprobado por el Comité Institucional de Revision
de Protocolos de Investigacion de nuestro hospital. Previo a la realizacion de la
encuesta, se obtuvo el consentimiento informado de cada participante, garanti-
zando la confidencialidad de los datos obtenidos. Posteriormente, se realizé una
devolucién a cada encuestado con la explicacion de las respuestas correctas e

incorrectas, a fin de informar y prevenir futuras intoxicaciones.

RESULTADOS
Se relevaron 309 encuestas. En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de la

poblacién encuestada.



Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién encuestada (n= 309)

VARIABLES Frecuencia (n)
PROCEDENCIA La Plata 71.8%(222)
Partidos aledafios a la ciudad 12%(37)
de La Plata
Otros partidos de la provincia 16.2%(50)
de Buenos Aires, otras provincias
y Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
NIVEL EDUCATIVO Primario incompleto 5.5%(17)
Primario completo 14.9%(46)
Secundario incompleto 31.1%(96)
Secundario completo 23.6%(73)
Estudios superiores incompletos 11.3%(35)
Estudios superiores completos 13.6%(42)
CARACTERISTICAS Piso de tierra 2.6%(8)
DE LA VIVIENDA Pared de concreto 82.8%(256)
Energia eléctrica 97.1%(300)
Techo de chapa 66.7%(206)
Techo de concreto (Loza) 31.1%(96)
Gas de garrafa (Envasado) 76.7%(237)
Gas de red 20.7%(64)
Estufas de tiro balanceado 16.2%(50)
CANTIDAD Menos de 3 personas T1%(22)
DE HABITANTES 3 personas 19.4%(60)
EN EL HOGAR 4 personas 26.2%(81)
5 personas 20.4%(63)
Mas de 5 personas 24.9%(77)
CAMPANAS Exposicion a campafas 27.5%(85)
DE PREVENCION de prevencion
Exposicion a campafias 72.5%(224)
de prevencion

El grado de conocimiento sobre cada uno de los aspectos relacionados con el
CO se presenta en los Gréaficos 1 al 4.
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GRAFICO 1: Grado de conocimiento sobre el CO
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GRAFICO 2: Grado de conocimiento sobre las fuentes de exposicién al CO
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GRAFICO 3: Grado de conocimiento sobre las situaciones en la que se produce el CO
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GRAFICO 4: Grado de conocimiento sobre signos y sintomas de la intoxicacion por CO.

CONOCIMIENTO MEDIO
141%

85,9%

12| Ludovica Pediatrica - VOL 27 #01 - JULIO 2024

Un alto porcentaje de los encuestados (86%) mostré un bajo nivel de conoci-
miento. Sélo en relacion a qué es el CO, se obtuvo un 30% con un grado de co-
nocimiento alto. En el resto de las areas encuestadas, el nivel de conocimiento
alto fue muy bajo, menor al 1%.

DISCUSION

La importancia de la intoxicacion por CO, sus caracteristicas y el impacto en la
salud estan ampliamente descriptas en la bibliografial,2,3,4, sin embargo es
escasa la evidencia disponible en relacion al grado de conocimiento que tiene
la poblacion general en nuestro medio. En este estudio se encontré que sélo
el 30% de los encuestados tenia un nivel alto de conocimiento en relacion a
qué es el CO, encontrandose un bajo conocimiento en el resto de las premisas
planteadas.

Un estudio realizado en el afio 2019 en Alemania, a partir de una encuesta te-
lefénica sobre el grado de percepcion de riesgo a diversas intoxicaciones, con
hincapié en la intoxicacion por CO, demostrd que el 82% de los entrevistados
ya habia oido hablar de casos de intoxicacion relacionados con el COy el 41%
estimaba que el riesgo de intoxicacion accidental por CO era alto o muy alto. Sin
embargo, sélo el 15% habia instalado un detector de CO, por lo que plantearon
la necesidad de mayor educacion para evitar conductas negligentes y reforzar
medidas concretas de proteccion y prevencion10. Otro estudio de la CDC del
2011 concluyd que una gran proporcion de adultos en los Estados Unidos infor-
maron sobre comportamientos y actitudes que pueden colocarlos en riesgo de
intoxicacion no intencional por CO, no relacionada con incendios, lo que sugiere
gue los mensajes de prevencion pueden no estar llegando correctamente a gran
parte de la poblacién11. Esto da cuenta de que se trata de una problematica
global y la escasez de informacién no concierne solo a nuestro medio.
Respecto a las caracteristicas de la poblacion estudiada, se observé una alta
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prevalencia de familias con condiciones habitacionales precarias, con mayores
dificultades a la hora de afrontar las bajas temperaturas invernales. Al comparar
los datos obtenidos con los publicados por el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos de la Republica Argentina (INDEC) en el afio 2022, para la poblacion de
la provincia de Buenos Aires, el 55,9% de las viviendas particulares de la provin-
cia utilizaban principalmente gas de red, a diferencia de nuestra poblacion, en
la que sdlo un 20.7% contaba con este servicio. A nivel provincial, un 38,0% de
los hogares utilizan principalmente gas de garrafa versus el 76.7% manifestado
por nuestra poblacién. Respecto a la infraestructura de la vivienda, un 2,6% de la
poblacién declard poseer piso de tierra, un 17.2% carece de paredes de concreto
o material y un 67% tiene techo de chapa, dando cuenta del nivel de precariedad
de las viviendas de la poblacion encuestada.

Teniendo en cuenta el maximo nivel educativo alcanzado, y comparandolo con
los datos censales del 2022, que evalud la poblacion en viviendas particulares de
25 afios y mas, por sexo registrado al nacer, mostré que 41.5% de las mujeres
tenian hasta secundario incompleto, 27.8% secundario completo y el resto nivel
superior o universitario completo e incompleto. Respecto a los hombres: 49.6%
tenian hasta secundario incompleto, 27.6% secundario completo y un 22.7% nivel
superior o universitario completo e incompleto. En nuestro estudio no se tuvo en
cuenta la diferencia por sexos, pero se observé un alto porcentaje de la poblacion
con nivel secundario incompleto, superando en porcentaje a los ya preocupantes
niveles elevados de personas que no finalizaron la educacién secundaria en la
provincia de Buenos Aires. Sélo el 23,6% de la poblacion incluida finalizd los estu-
dios secundarios, valor comparable pero aun menor a los del INDEC y por ultimo
sélo el 24.9% tenia estudios terciarios (completos o incompletos), valores que
también se asemejan a los del resto de la poblacién comparadal2. La diferencia
entre el global de la provincia de Buenos Aires con la poblacién particular que
asiste a nuestro hospital, respecto a las condiciones de la vivienda y los niveles
educativos, sugiere una mayor precarizacion de las condiciones habitacionales
y educativas, lo que hace a esta poblacion mas vulnerable a sufrir intoxicaciones
accidentales por CO, y por ende es a donde debieran estar dirigidas con mayor
énfasis, las campafias de prevencion futuras.

En cuanto a estas campafas, independientemente de que hayan sido impulsa-
das por entes publicos o empresas privadas, sélo 1 de cada 4 encuestados res-
pondié haber estado en contacto con éstas. Es fundamental entonces, mejorar el
alcance de las campafias, como también modelar un mensaje certero que haga
foco en el riesgo intrinseco que supone la intoxicacion y a su vez brindar estrate-
gias concretas para evitarla. Las publicidades en redes sociales pueden ser una
herramienta de gran utilidad ya que tienen llegada a todos los grupos poblaciona-
les y estratos sociales. Se remarca la importancia de su inicio antes del comienzo
del otofio y su continuidad durante la temporada otofio-invierno.

La amplia disponibilidad de fuentes de CO y la frecuente exposicion a situaciones
gue pueden generarlo, sumado a la inespecificidad de sus signos y sintomas,
hacen de esta intoxicacion una patologia que requiere un conocimiento acabado,
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a fin de poder prevenirlo y/o identificar su intoxicacion, para realizar el trata-
miento correcto y oportuno.

CONCLUSION:

La poblacion encuestada presentd un bajo grado de conocimiento sobre las
fuentes de exposicion, las situaciones en las que se produce y las signo-sinto-
matologia de la intoxicacién. Sdlo el 30% de los encuestados tuvo un conoci-
miento alto acerca de qué es este gas. Teniendo en cuenta que se trata de una
poblacion especialmente vulnerable a las intoxicaciones por CO, se espera que
este estudio sirva de base para futuras investigaciones de igual o mayor escala
y para la formulacion de campafias con el mayor alcance y la mayor eficacia
posible.
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UTILIDAD DEL PANEL
BIOFIRE® JOINT INFECTION
EN EL DIAGNOSTICO

DE PACIENTES

CON SOSPECHA

DE ARTRITIS SEPTICA

EN UN HOSPITAL
PEDIATRICO

DE TERCER NIVEL.

RESUMEN

Introduccion: El diagndstico de artritis séptica (AS) en pediatria representa
un desafio diagndstico y terapéutico. El objetivo fue evaluar la utilidad del
panel de Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR) multiplex BIOFIRE®
JOINT INFECTION (JI) en el diagndstico y tratamiento de los nifios con AS.
Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal
en pacientes menores de 16 afios con diagndstico de AS desde noviembre de
2022 hasta marzo de 2024 atendidos en el H.I.A.E.P. "Sor Maria Ludovica". Se
realizé el estudio microbioldgico de muestras de liquido sinovial (LS) median-
te cultivo tradicional y el panel JI. Resultados: Se incluyeron 33 pacientes con
AS, 20 (60.6%) de sexo masculino; mediana de edad 34 meses (RIC 15.5-70).
Las articulaciones mas afectadas fueron rodilla (n=19) y cadera (n=11). En
el 45.4% se obtuvo aislamiento microbioldgico (n=15). El panel JI fue detec-
table en 13 LS. El principal germen etiolégico fue Kingella kingae (Kk) (n=5),
seguido por Staphylococcus aureus (n=3) y Streptococcus pyogenes (n=3).
En 2 casos se detecté Mycobacterium tuberculosis complex mediante PCR
Genexpert®. A partir del resultado del panel JI se adecud en forma temprana
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el tratamiento antimicrobiano en 25 pacientes (75.7%). Conclusion: El panel
JI fue de gran utilidad para la detecciéon de microorganismos en LS, logrando
adecuar la terapia antimicrobiana en mas del 70% de los pacientes, incluso
ante resultados negativos. Permitié documentar a Kk como primer germen
causal de AS en la poblacion estudiada.

PALABRAS CLAVES:
Artritis Séptica. Nifios. Kingella kingae. Staphylococcus aureus.

ABSTRACT

Introduction: The diagnosis of septic arthritis (SA) in pediatrics represents
a diagnostic and therapeutic challenge. The objective was to evaluate the
usefulness of the multiplex BIOFIRE® JOINT INFECTION (JI) Polymerase
Chain Reaction (PCR) panel in the diagnosis and treatment of children with
AS. Material and Methods: Retrospective cross-sectional descriptive study in
patients under 16 years of age with AS diagnosis treated at the H.I.A.E.P. “Sor
Maria Ludovica” from November 2022 to March 2024. The microbiological
study of synovial fluid (SF) samples was carried out using traditional cultu-
re and the JI panel. Results: Thirty three patients with SA were included, 20
(60.6%) male; median age 34 months (IQR 15.5-70). The most affected joints
were the knee (n=19) and the hip (n=11). Microbiological isolation was obtai-
ned in 45.4% (n=15). The JI panel was detectable in 13 SF. The main etiologi-
cal germ was Kingella kingae (Kk) (n=5), followed by Staphylococcus aureus
(n=3) and Streptococcus pyogenes (n=3). In 2 cases, Mycobacterium tuber-
culosis complex was detected by Genexpert® PCR. Based on the results of
the JI panel, antimicrobial treatment was adapted early in 25 patients (75.7%).
Conclusion: The JI panel was very useful for the detection of microorganisms
in SF, managing to adapt antimicrobial therapy in more than 70% of the pa-
tients, even in the face of negative results. It allowed Kk to be documented as
the first causative germ of SA in the studied population.

KEYWORDS:

Septic arthritis. Children. Kingella kingae. Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION

La artritis séptica (AS) es una infeccidon potencialmente grave, que afecta
la cavidad articular, pudiendo causar secuelas funcionales a largo plazo si
no se diagnostica tempranamente. Tiene una incidencia estimada de 4 ca-
s0s/100.000 nifios y afio, siendo mas frecuente en varones y menores de 5
afios’. La afectacion generalmente es monoarticular, de grandes articula-
ciones como rodilla, sequida de cadera y tobillo? El agente etioldgico mas
frecuente es Staphylococcus aureus (Sau); sin embargo, en afos recientes,
surgen descripciones de Kingella kingae (Kk) como principal agente etioldgico
de AS, sobre todo en nifios en edad preescolar, con el antecedente de cuadros
de vias aéreas superiores®*,

El diagndstico oportuno de la AS y el tratamiento adecuado son imprescindi-
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bles para prevenir la destruccién irreversible de las articulaciones con la con-
secuente discapacidad a largo plazo. La artrocentesis con o sin artrotomia,
con toma de muestra de liquido sinovial (LS), es fundamental para el estudio
microbiolégico. Si bien el cultivo bacteriolégico puede considerarse como el
gold estandar para el diagnostico, su procesamiento requiere tiempo y los re-
sultados demoran por lo menos 24 a 48 hs, retrasando muchas veces el tra-
tamiento correcto. Los resultados negativos no siempre descartan la AS, en
particular si se obtienen después del inicio de la terapia antimicrobiana. Los
avances en el diagndstico molecular han permitido a los laboratorios utilizar
técnicas de amplificacion de acidos nucleicos, como la reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR). Este método permite acelerar el diagndstico etioldgico,
identificando los agentes causales junto con los mecanismos de resistencia
de forma precoz y dirigir la terapia antibiética®.

Desde noviembre de 2022 el laboratorio de Microbiologia del H.I.A.E.P. "Sor
Maria Ludovica" incorpord el panel de PCR multiplex BIOFIRE® JOINT INFEC-
TION (JI) para el estudio de los LS de pacientes con sospecha de AS. Esta es
una prueba diagndstica in vitro basada en la técnica de PCR multiple para la
deteccion e identificacion cualitativas simultaneas de varios acidos nucleicos
de bacterias y levaduras y genes de resistencia a los antibiéticos. El panel
permite analizar un grupo completo de 29 bacterias gram positivas y gram
negativas, 2 levaduras y 8 genes de resistencia a antibiéticos cominmente
asociados a infecciones articulares. Presenta la ventaja de que no se ve afec-
tado por el uso previo de antibidticos y es capaz de detectar organismos fas-
tidiosos y anaerobios dificiles de cultivar.

El objetivo del trabajo fue evaluar la utilidad del panel de PCR multiplex BIO-
FIRE® JI en el diagndstico y tratamiento de los nifios con sospecha de AS.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo retrospectivo en pacientes menores de
16 afios con diagndstico de AS admitidos en H.I.A.E.P. "Sor Maria Ludovica"
de La Plata, desde noviembre de 2022 hasta marzo de 2024. Se incluyeron
pacientes con criterios clinicos (fiebre, dolor, tumefaccion y/o impotencia fun-
cional) o alteraciones en estudios complementarios de imagenes (aumento
del LS) compatibles con AS. En todos los pacientes los especialistas del ser-
vicio de Traumatologia realizaron artrocentesis con o sin artrotomia y envia-
ron muestras de LS para estudio microbioldgico. Se excluyeron pacientes con
antecedentes de cirugia previa, inmunocomprometidos, presencia de material
protésico y enfermedad dsea conocida.

Se revisaron las historias clinicas (HC) y los resultados de los registros del
laboratorio de Microbiologia. De las HC se registré informacion de relevan-
cia para este tipo de infecciones: edad, sexo, dias de internacién, antecedente
de cuadro respiratorio previo y articulacion comprometida. Se evaluaron va-
riables de laboratorio que incluyeron los resultados de los cultivos y biologia
molecular de los LS, hemocultivos y la susceptibilidad antimicrobiana de los
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agentes involucrados, valores de proteina C reactiva y gldbulos blancos al
ingreso.

Las muestras de LS se sembraron en agar chocolate y caldo tioglicolato e
incubadas a 37°C por un periodo de 96 hs. Para el diagndstico de Kk, el LS se
inoculd en frascos de hemocultivos y se procesé mediante el sistema auto-
matizado Bact/alert 3D. Las pruebas de sensibilidad a los distintos antimicro-
bianos se realizaron por métodos automatizados Vitek 2 Biomérieux y por el
método de difusion con discos, segun las normas del Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI). Las muestras de LS también se procesaron me-
diante el panel de PCR JI. Segun epidemiologia se derivaron las muestras
de LS para cultivo de micobacterias y PCR Genexpert para Mycobacterium

tuberculosis (M.TBC) complex.

RESULTADOS

Se incluyeron muestras de LS de 33 pacientes con AS, el 60.6% (n=20) de sexo
masculino; con una mediana de edad de 34 meses (RIC 15.5-70). Las articu-
laciones mas afectadas fueron rodilla (n=19) y cadera (n=11). En el 45.4%
(n=15) de las muestras se obtuvo aislamiento microbioldgico. Se observé que
el panel JI detectd microorganismos en una proporcién mayor (13/15 mues-
tras) en comparacion con el cultivo tradicional (6/15 muestras), Tabla 1.

Tabla1l: Aislamiento microbioldgicos en muestras de liquido sinovial

Total Aislamientos Panel Joint Infection Cultivo
(n=15) (n=13) (n=6)

Kk 5
SAMS 3
S.pyogenes 3
1
1
0

0
2
2

E. coli

—_

C. perfringens

MTBC*

*Positivo mediante Genexpert.

Kk. Kingella kingae, SAMS. Staphylococcus aureus meticilino MBTC. Mycobacterium tuberculosis complex

El principal germen etioldgico fue Kk (n=5), seguido por Sau (n=3), Strep-
tococcus pyogenes (n=3), Escherichia coli (n=1) y Clostridium perfringens
(n=1). El diagndstico de Kk se obtuvo sélo a través del panel JI, ninguin cultivo
fue positivo para esta bacteria. Los aislamientos no detectados por el panel
JI (2/15 muestras) fueron positivos para M. TBC mediante PCR Genexpert®
(microorganismo no incluido).

A partir del resultado del panel JI, se ajusté en forma temprana el tratamiento
antimicrobiano en 25 pacientes (75.7%), desescalando o adecuando segun
aislamiento en resultados positivos (n=12) y suspendiendo antibioticotera-
pia (n=9) o no iniciando el tratamiento antibidtico ante resultados negativos
(n=4).
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DISCUSION

La AS es poco frecuente en pediatria, pero requiere un alto indice de sospecha
debido a la posibilidad de desarrollar complicaciones y secuelas en caso de no
instaurar un tratamiento precoz. La identificacion del agente etiolégico causal
es de suma importancia para el manejo éptimo del paciente. Los enfoques
actuales incluyen la microscopia y el cultivo, que es lento y puede verse afec-
tado en las muestras de pacientes tratados previamente con antibiéticos. Por
otro lado, el panel de PCR JI permite una rapida deteccion de patdgenos con el
potencial de adecuar tempranamente la terapia antimicrobiana®.

Aungue el agente etioldgico mas frecuente es el Sau, Kk es una bacteria colo-
nizante comun de la orofaringe en nifios, y puede causar brotes en jardines y
guarderias. Las infecciones invasivas ocurren casi exclusivamente entre los 6
meses y 4 afios de vida y afectan principalmente al aparato osteoarticular vy,
con menor frecuencia, otras localizaciones®.

La implementacion de los métodos moleculares ha permitido mejorar el rédito
diagndstico de Kk, permitiendo identificarla como el principal agente causal
en los pacientes de 6 a 48 meses®. En el presente estudio el panel JI permi-
tio establecer la presencia de KK en 5 de 13 muestras de LS. A diferencia de
estos hallazgos, en un trabajo realizado en nuestra institucion desde 2019 a
2022, previo a la incorporacion del panel JI, en el que se analizaron 80 LS 37
presentaron diagndstico etiolégico, posicionando a Sau como primer germen
(32/37), mientras que una sola muestra resulté positiva para Kk mediante cul-
tivode LS".

En otros estudios de investigacion publicados recientemente se observé un
alto valor predictivo positivo y negativo de la técnica de PCR en compara-
cion con el cultivo tradicional (100%; IC 95%, 97,6-100% y 82,6%; IC 95%, 75,7-
88,2%, respectivamente)®®.

La AS constituye una urgencia médica en pediatria por el riesgo de destruc-
cién articular y sus consecuentes secuelas a largo plazo. Si bien el principal
microorganismo responsable identificado es Sau, las nuevas técnicas de la-
boratorio que utilizan biologia molecular han llevado a la identificacion de Kk
como un agente infeccioso significativamente mas importante de lo que se
pensaba anteriormente, siendo un factor determinante a la hora de adecuar la
antibioticoterapia.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, el panel Jl fue de gran utilidad para la deteccion de mi-
croorganismos en LS respecto al cultivo, permitiendo documentar a Kk como
primer germen causal de AS en la poblacién estudiada. Se logré adecuar la
terapia antimicrobiana en mas del 70% de los pacientes estudiados, incluso

ante resultados negativos.
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APORTE DE FIBRA

Y COSTOS DE ALIMENTOS
DISPONIBLES

EN EL MERCADO

PARA POBLACION
PEDIATRICA GENERAL

Y APTOS PARA
PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 1,
ENFERMEDAD CELIACA

Y CON AMBAS
PATOLOGIAS.

RESUMEN

Introduccion: En los Ultimos afios se observd un crecimiento en la inciden-
cia de enfermedades autoinmunes como Diabetes Melitus tipo 1 (DMT1) y
Enfermedad Celiaca (EC). La alimentacion constituye uno de los pilares fun-
damentales en el tratamiento de ambas patologias siendo el aporte de fibra
y el costo dos aspectos importantes a considerar en estos pacientes. Obje-
tivo: Comparar el aporte de fibra y el costo por porcién de cuatro grupos de
alimentos: fideos, galletitas, pan y barritas de cereal aptos para la poblacion
en general, para pacientes con DM1, con EC y con ambas (DM1/EC). Ma-
teriales y métodos: Estudio observacional, descriptivo de corte transversal.
Se seleccionaron 4 alimentos: fideos, pan, galletitas y barritas de cereal, y se
analizo el aporte de fibras ( dato de etiqueta) y el costo de cada uno segun las
categorias: apto poblacion general (AG), apto Diabetes tipo 1T (ADMT1), apto
Enfermedad Celiaca (AEC) y apto DM1 y EC (ADM1/AEC)apto diabetes tipo
1. Respecto del costo se considerd la categoria AG como 100%, y se calculd
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la diferencia de costo en porcentaje con las demas categorias. Resultados:
En total se analizaron 48 alimentos, 3 marcas de fideos, 3 marcas de pan, 3
de galletitas y 3 de barritas de cereal, correspondientes a cada categoria (AG,
ADMT1, AEC y ADM1/EC), quedando 12 marcas de alimentos en cada grupo.
El aporte de fibra por porcion fue: fideos AG: 2,6g; ADM1: 6,63g; AEC: 2,23 y
ADM1/AEC: 7,63g; pan: AG: 1,17g; ADM1:3,1g; AEC: 0,77g y ADM1/AEC:3,2g;
galletitas: AG:0,73g; ADM1: 2,8g; AEC: 0.27 y ADM1/AEC: 2.82q y barritas de
cereal: AG: 0,67g; ADM1: 5,7g; AEC: 0,53g y ADMT1/AEC: 3,7g. En relacion a
los costos,respecto de los alimentos AG, los resultados fueron: fideos ADM1:
252%; AEC: 284,9%; ADM1/AEC: 392,9%; pan: ADM1 161,43%; AEC 149,48%;
ADMT1/AEC 407,83%; galletitas: ADM1 251,01%, AEC: 280,7% y ADM1/AEC:
738,39% y barritas: ADM1: 169,62%; AEC:106,28% y ADM1/AEC: 185,68%.
Conclusion: De los alimentos disponibles en el mercado los que presentaron
mayor porcentaje de fibra son los ADM1/AEC, mientras el menor contenido
corresponde a AEC. Los costos mas elevados correspondieron a los alimen-
tos ADM1/AEC, siendo mayor en galletitas, seguido de panes y fideos.

PALABRAS CLAVES:
Diabetes Mellitus tipo 1. Enfermedad celiaca. Costo. Fibra. Alimento.

ABSTRACT

Introduction: In recent years, there has been an increase in the incidence of
autoimmune diseases such as Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) and Celiac Di-
sease (CD). Diet is one of the fundamental pillars in the treatment of both con-
ditions, with fiber intake and cost being two important aspects to consider for
these patients. Objective: To compare the fiber content and cost per serving
of four food groups: pasta, cookies, bread, and cereal bars suitable for the ge-
neral population, for patients with DM1, with CD, and with both (DM1/CD). Ma-
terials and Methods: A descriptive observational cross-sectional study was
conducted. Four foods were selected: pasta, bread, cookies, and cereal bars,
and their fiber content (according to label information) and cost were analyzed
according to the following categories: suitable for the general population
(SGP), suitable for DM1(SDMT1), suitable for Celiac Disease (SCD), and suita-
ble for both DM1 and CD (SDM1/CD). Regarding cost, the GP category was
considered as 100%, and the cost difference was calculated as a percentage
for the other categories. Results: A total of 48 foods were analyzed, consisting
of 3 brands of pasta, 3 brands of bread, 3 brands of cookies, and 3 brands
of cereal bars, for each category (GR, DM1, CD, and DM1/CD), resulting in 12
brands in each group. The fiber content per serving was: pasta - SGP. 2.6g;
SDM1: 6.53g; SCD: 2.23g; and SDM1/CD: 7.53g; bread - SGP. 1.17g; SDMT1:
3.1g; SCD: 0.77g; and SDM1/CD: 3.2g; cookies - SGP. 0.73g; SDM1: 2.8q; CD:
0.27g; and SDM1/CD: 2.82g; cereal bars - SGP. 0.67g; DM1: 5.7g; SCD: 0.53g;
and SDM1/CD: 3.7g. In terms of cost, relative to SGP foods, the results were:
pasta - SDM1:252%; SCD: 284.9%; SDM1/CD: 392.9%; bread - SDM1:161.43%;
SCD: 149.48%; SDM1/CD: 407.83%; cookies - SDM1: 251.01%; SCD: 280.7%;
SDM1/CD: 738.39%; cereal bars - SDM1: 169.62%; SCD: 106.28%; SDM1/CD:
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185.68%. Conclusion: Among the foods available on the market, those with
the highest fiber content were suitable for DM1/CD, while the lowest content
corresponded to CD. The highest costs were associated with foods suitable
for TIDM/CD, being greatest in cookies, followed by bread and pasta.

KEYWORDS:
Type 1 Diabetes Mellitus. Celiac Disease. Cost. Fiber. Food.

INTRODUCCION

En los ultimos afios se observd un crecimiento en la incidencia de enfermeda-
des autoinmunes como diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y enfermedad celiaca
(EC). La prevalencia mundial estimada es de 1:300-500 en DM1 y 1:100 en
EC".

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico complejo que se caracteriza
por una hiperglucemia crénica causada por defectos en la secrecion de insu-
lina, defectos de la accidon de la insulina o ambos. La secreciéon inadecuada
de insulina o la respuesta disminuida de los tejidos a la insulina generan una
accion deficiente de la insulina sobre los tejidos diana, lo que a su vez pro-
voca anomalias en el metabolismo de los carbohidratos, las proteinas y las
grasas? La DM1 es una enfermedad cronica caracterizada por la destruccion
de las células beta, en general a causa de un proceso autoinmune que resulta
en la pérdida de la produccion enddgena de insulina. La incidencia esta en
aumento y varia ampliamente segun la region geografica y la poblaciéon. La
Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés), en 2022
reportd que 1,52 millones de personas menores de 20 afios tenian diabetes.
Asimismo, estimd que en Argentina alrededor de 240.000 personas padecen
DMT1, lo que representa aproximadamente el 10% del total de personas con
diabetes en el pais®.

La EC por su parte es una enfermedad crénica, inmunomediada, sistémica,
precipitada por la ingestion de proteinas téxicas del trigo, avena, cebada y
centeno, comunmente llamadas gluten, que afectan al intestino delgado en
individuos genéticamente predispuestos*. La incidencia ha aumentado un
7,5% cada afio durante las Ultimas décadas en el mundo, debido a multiples
factores: avance en la industrializacién, mayor exposicion al gluten, pruebas
diagndsticas mas accesibles, y un mayor conocimiento de la enfermedad por
parte de los médicos y de la poblacion®.

La frecuencia de EC en personas con DM1 es marcadamente superior a la
observada en la poblacion en general (1,6 a 16,4 % en comparacién con 0,3
a 1% en la poblacién general)®. Por lo general, la DM1 se desarrolla antes del
diagndstico de EC y las personas que presentan ambas enfermedades, tien-
den a empezar con DM1 en edades mas tempranas que aquellos con DM1
gue nunca llegan a desarrollar la EC”. La deteccién temprana de la EC en per-
sonas con DM1 es crucial debido a su asociacion con el retraso del creci-

miento, osteoporosis, la deficiencia de hierro, y el posible aumento del riesgo
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de retinopatia y albuminuria®. Debido a que la mayoria de los casos de EC se
diagnostican dentro de los primeros 5 afios después del diagndstico de DMT,
se debe considerar la deteccion en el momento del diagndstico y repetirla a los
2 y luego a los 5 afios o si los sintomas clinicos lo indican®.

Actualmente la mayoria de los productos sin trigo, avena, cebada y centeno
(SIN TACC) son de alto indice glucémico, debido a que para elaborar estos pro-
ductos, la industria emplea almidones y harinas refinadas que proveen un bajo
valor nutricional y una elevada densidad energética. Por ello, en general, los ali-
mentos procesados sin gluten suelen ser ricos en azUcares y grasas, y tienen
un indice glucémico alto por su bajo contenido en fibra, lo que puede influir en
una mayor incidencia de la obesidad, sobrepeso y un mal control glucémico
en este grupo de pacientes'®. Existen nuevas alternativas, pero con un costo
elevado. Debido a que para que un producto sea apto celiaco debe atravesar
una serie de procedimientos que le otorgan una certificacion, haciendo posible
su comercializacion. Si a esto se le afiade la seleccion de harinas alternativas
(trigo sarraceno, harinas de legumbres, harina de lino, de almendras, etc) el
costo mencionado es aun mayor''.

La fibra es un componente esencial en la dieta de pacientes con DM1 y EC, ya
que ofrece una serie de beneficios importantes para su salud. Segun la Aso-
ciacion Americana de Diabetes (ADA) algunos de los beneficios de la fibra para
estos pacientes son el control glucémico, regulacion del transito intestinal,
control de peso, y la mejora del perfil lipidico'?. La ADA y la Sociedad Interna-
cional de Diabetes Pediatrica y del Adolescente (ISPAD) establecen como reco-
mendacion la ingesta de fibra 14 g/1000 kcal consumidas’'®. El Cédigo Alimen-
tario Argentino (CAA) declara que el contenido de fibra que tiene que presentar
un alimento para ser considerado “alto en fibra" es de minimo 6 g fibra /100
g de producto solido™. En respuesta a esto, la industria esta lanzando nuevos
productos que se adecuan, indirectamente, a la poblacion de pacientes con
DMT1 y EC. Sin embargo, la gran limitante para su accesibilidad es el costo'®.
Al comparar el patrén de consumo en nifias, nifios y adolescentes (NNyA) con
la recomendacion de consumo de la GAPA se observa que el mayor aporte de
energia proviene del grupo de alimentos de consumo opcional representando
un 34,5% de la contribucion caldrica diaria, este grupo incluye: galletitas, dulces
y saladas, amasados de pasteleria, productos de copetin, golosinas, flambres,
etc; en segundo lugar las legumbres, cereales, papa, pan y pastas (22,6%); Lue-
go le siguen las carnes y huevos (13,2%); la leche, yogur y quesos (12,1%); los
aceites, semillas y frutos secos (8,7%); las bebidas sin alcohol (5,6%); y por
dltimo las frutas y verduras con un aporte de 3,3% en una dieta de 2000 kcal
diarias’®.

Siendo los fideos, pan, galletitas y barritas de cereal alimentos con un alto gra-
do de consumo en la poblacion de N, N y A tanto en la poblacién general como
en aquellos con DM1, EC o ambas patologias, el objetivo del presente estudio

fue describir el aporte de fibra y los costos de estos alimentos.



ARTICULO ORIGINAL

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo de corte transversal.
Durante el mes de junio 2023 se realizo el relevamiento de datos en diferentes
supermercados y dietéticas de la ciudad de La Plata. Los alimentos relevados
fueron:

- Fideos

-Pan

- Galletitas

- Barritas de cereal

Para la eleccion de los fideos, pan, galletitas y barritas de cereal, se considerd
que los AG estuvieran elaborados con harina de trigo enriquecida, fueran los
mas consumidos por la poblacion y estuvieran disponibles en la mayoria de
los supermercados. Para los ADM1, se considerd que tuvieran un alto con-
tenido de fibra, utilizando ingredientes como harina integral, semillas legum-
bres o harina de legumbres, salvado de trigo, salvado de avena, frutos secos
y sus harinas. Para los AEC que tuviesen el logo SIN TACC, fueran los mas
consumidos por la poblacion, y que estuvieran disponibles en la mayoria de
los supermercados. Para los ADM1/AEC se considerd que tuvieran un alto
contenido de fibra, utilizando ingredientes como semillas, legumbres o harina
de legumbres, trigo sarraceno, algarroba, frutos secos y sus harinas, y ade-
mas tuviesen el logo SIN TACC.

Para cada alimento se seleccionaron tres marcas, considerando su dispo-
nibilidad en el mercado y que las mismas tuviesen las categorias :apta para
poblacion en general (AG), apta para pacientes con DM1 (ADM1), apta para
pacientes con EC (AEC) y apta para pacientes con ambas patologias (ADM1/
EC). Se considero:

- Aalimento AG: si no tenia la certificacion SIN TACC y no era un alimento con
alto contenido de fibra

- Alimento AEC si contaba con el logo de certificacion SIN TACC y no era un
alimento con alto contenido de fibra

- Alimento ADMT1 si no tenia la certificacion SIN TACC y era un alimento con
alto contenido de fibra

- Alimento ADM1/EC si tenia la certificacion SIN TACC y era un alimento con
alto contenido de fibra.

Para cada alimento se recolecté el dato de fibra y costo por porcién de cada
una de las marcas seleccionadas. El contenido de fibra se obtuvo directa-
mente del envase y para establecer los costos se considerd el precio vigente
al momento de la recoleccion de datos.

Plan de analisis: Los datos se volcaron a una planilla de Excel. Luego se cal-
cularon los promedios de la cantidad de fibra por porcion y del costo por por-
cién para cada alimento (fideos, pan, galletitas y barritas) y para cada una de
las categorias establecidas (AG, ADM1, AEC, ADM1/ AEC). Respecto al costo,
se consideraron como referencia (100%) los alimentos AG y se calculd la di-
ferencia de cada uno respecto de este.
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RESULTADOS:

En total se analizaron 48 alimentos (3 marcas por cada categoria), correspon-
diendo 12 marcas a cada uno: fideos, pan, galletitas y barritas de cereal. Se
calculd un promedio de fibra y costo por porcién de cada grupo y categoria.
En los fideos, pan y galletitas el mayor aporte de fibra lo tuvieron las opciones
ADMT1/AEC mientras que en las barritas el mayor aporte de fibra correspondid
a la opcion ADMT1. En los 4 grupos la opciéon AEC fue la de menor aporte de
fibra. Los resultados se pueden observar en la Tabla 1.

Tabla 1: Promedio del Contenido de fibra (gr) por porcion de cada alimento segun categoria.

APTO APTO APTO APTO
ALIMENTO GENERAL DM CELIACO | DMy CELIACO
FIDEOS (gr/porcidn) 2,6 2,6 2,6 2,6
PAN (gr/porcién) 117 117 117 117
GALLETITAS (gr/porcion) 0,73 0,73 0,73 0,73
BARRITAS DE CEREAL (gr/porcion) 0,67 0,67 0,67 0,67

En los Gréaficos 1 a 4 se muestra la diferencia de costo (%) de cada alimento
segun categoria (AEC, ADM1 y ADM1/AEC) respecto de los alimentos AG (re-
ferencia).

Grafico 1: Costo (en %) de fideos (por porcion) segun categoria respecto de alimento apto para
poblacién general.
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Grafico 2: Costo (en %) de fideos (por porcién) seguin categoria respecto de alimento apto para
poblacién general.
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Grafico 3: Costo (en %) de galletitas (por porcion) segun categoria respecto de alimento apto
para poblacion general.
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Grafico 4: Costo (en %) de barritas (por porcion) segun categoria respecto de alimento apto
para poblacion general.
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DISCUSION

Entre las estrategias consideradas en el abordaje de enfermedades como la
DM1 y la EC las intervenciones alimentarias con alimentos especialmente
destinados a estos pacientes son clave. La fibra es un componente crucial en
el tratamiento de pacientes con DM1 y EC ya que proporciona beneficios en
el control glucémico, el control de peso y mejoras en el perfil lipidico. Por su
parte los alimentos SIN TACC suelen tener un alto indice glucémico debido
al uso de almidones y harinas refinadas durante su elaboracién. Esto contri-
buye a que sean altos en azUcares y grasas. Existen alternativas, con mayor
aporte de fibra y menor indice glucémico, como harinas de trigo sarraceno,
legumbres o de frutos secos, pero su costo es elevado'®'®, De los alimentos
analizados en el presente estudio los que presentaron mayor porcentaje de
fibra fueron los ADM1/AEC, mientras el menor contenido correspondié a AEC.
Aunque focalizada en Sindrome metabdlico, los resultados de una revision
sugieren que la fibra soluble, en el intestino delgado disminuye la glucemia
postprandial y la respuesta insulinica, lo que origina una reduccion de la vuel-
ta dela sensacién de hambre y, como consecuencia, del consumo de energia.
La fibra también afecta, de forma independiente, a la respuesta glucémica,
a la secrecion de hormonas digestivas como la colecistocinina y el péptido
glucagon-like 1 (GLP-1), que pueden actuar como factores saciantes o requ-
ladores de la homeostasis de la glucosa'’. Segun otro estudio, la fibra dieté-

27



28| Ludovica Pediatrica - VOL 27 #01 - JULIO 2024

tica independientemente de cualquier otra modificacion dietética, es capaz de
disminuir las concentraciones de glucemia un 25%, sobre todo posprandiales,
y un 25%el colesterol-lipoproteinas de baja densidad (LDL) pero no tiene efec-
to significativo sobre la glucemia basal ni sobre el colesterol-HDL. El efecto
beneficioso se debe a la fibra soluble, que es capaz de retrasar la motilidad
gastrica e intestinal y la digestion y la absorcion de nutrientes. También pro-
duce una mejoria de la sensibilidad a la insulina'®.

Existen varios motivos que acenttan la diferencia en el costo final de la alimen-
tacion, entre ellos el valor de la certificacion de productos aptos para celiacos
y escasas politicas que garanticen el derecho a la disponibilidad y acceso a
dichos alimentos. En el presente estudio, tomando como referencia el precio
de los alimentos AG, los costos mas elevados correspondieron a alimentos
destinados a personas con EC y DM1 (ADM1/AEC). Un estudio realizado en
provincia de Buenos Aires, en el que se analizé el costo diferencial entre una
alimentacion celiaca y otra no celiaca, concluyé que una persona celiaca ne-
cesitaba 89,27% mas, que una no celiaca, para la compra de alimentos'. Otro
estudio publicado en Chile mostré que las harinas sin gluten, tiene un mayor
costo debido a que deben ser importadas de paises como Argentina y Brasil.
Ademas que para reemplazar el trigo y sus derivados se utilizan especialmen-
te harinas sin gluten (arroz, maiz, papa, mandioca) que tienen un mayor precio.
En estos alimentos se agregan otros costos de produccion por la incorpora-
cién de controles de calidad que aseguren su condicion de libre de gluten, es
decir, medidas adicionales para eliminar la contaminacion cruzada involun-
taria con harinas o ingredientes con gluten y que se suele producir en silos,
molinos, lugares de fraccionamiento. Finalmente el estudio permite conocer
el costo de una alimentacion diaria demostrando que la alimentacién para un
adulto celiaco es 89% mas cara que la alimentacion de un adulto sano?.

Otro estudio llevado a cabo en Chile en el que se compard el costo y la compo-
sicién nutricional entre una alimentacion normal equilibrada y una dieta libre
de gluten, mostrd que todos los micronutrientes criticos para personas con
EC fueron cubiertos en su totalidad, excepto el zinc y la fibra. Es normal que
exista un bajo aporte de fibra en la alimentacion del paciente con EC, debido a
la eliminacion de cereales integrales que contienen gluten. Se comprobd que
incorporando en su alimentacion una gran variedad de frutas y verduras, no
se logré cubrir las recomendaciones de fibra necesarias. Es importante incre-
mentar el aporte con otras fuentes, como cereales permitidos en forma inte-
gral que no forman parte de la alimentacién habitual del adulto tipo chileno.
En relacion al costo, los resultados obtenidos en este estudio reflejan que el
costo de la planificacion para un adulto celiaco es 23% mayor al costo de la
planificacién de un adulto sano?'.

Mejorar las curvas glucémicas tan variables de pacientes con DM1y EC, es un
gran desafio ya que requiere la sustitucion de productos con alto indice glu-
cémico, actualmente accesibles como las premezclas, galletas de arroz, pro-
ductos ultraprocesados a base de harinas refinadas y azUcar, por alternativas
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de mayor calidad alimentaria, que ofrezcan un mayor aporte de fibra y sean
mas econdmicas. Se necesita una accion de parte de los responsables po-
liticos y la industria alimentaria para abordar esta disparidad, siendo crucial
desarrollar estrategias que hagan que los alimentos adecuados para estas
poblaciones sean mas accesibles. Los profesionales de la salud, por su par-
te, seran los encargados de incentivar a este grupo de pacientes a elaborar
preparaciones caseras utilizando ingredientes naturales y de buen perfil nu-
tricional, logrando disminuir el uso de alimentos procesados y los costos.

CONCLUSION

De los alimentos disponibles en el mercado los que presentaron mayor por-
centaje de fibra son los ADM1/AEC, mientras el menor contenido corres-
ponde a AEC.

Los costos mas elevados correspondieron a los alimentos ADM1/AEC,
siendo mayor en galletitas, sequido de panes 'y fideos.
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MANIFESTACIONES
CLINICAS Y DIAGNGSTICO
MOLECULAR

DE LA OSTEOLISIS
MULTICENTRICA CARPO
TARSAL:

REPORTE DE UN CASO

RESUMEN

La ostedlisis multicéntrica carpotarsal es una displasia esquelética poco
frecuente. Se presenta en la primera infancia y produce principalmente una
destruccion progresiva de los huesos del carpo y del tarso. Tiene herencia
autosémica dominante y se debe a variantes patogénicas en heterocigosis
en el gen MAFB que codifica para una proteina que regula varios procesos del
desarrollo 6seo, renal y posiblemente, el de otros érganos y sistemas.
Abordamos el caso de una paciente derivada por presentar dificultad en la
marcha, dolor y pie varo. Presenté ademas dismorfias menores. Por las ma-
nifestaciones clinicas, la sospecha de una displasia esquelética y solicitud
ampliada de radiografias se pudo arribar al diagnéstico clinico imagenolégi-
€O precoz, con posterior confirmacion molecular.

Resulta interesante conocer esta rara entidad con varios objetivos: Evitar
diagnosticos inadecuados del tipo artritis idiopatica juvenil, establecer pla-
nes de manejo v, finalmente, brindar asesoramiento genético a las familias
afectadas.
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ABSTRACT

Multicentric carpotarsal osteolysis is a rare skeletal dysplasia. It presents in
early childhood and mainly produces progressive destruction of the carpal and
tarsal bones. It has autosomal dominant inheritance and is due to heterozy-
gous pathogenic variants in the MAFB gene, which codes for a protein that re-
gulates various processes of bone and kidney development, and possibly that
of other organs and systems.

We address the case of a patient referred for presenting difficulty in walking,
pain, and varus foot. She also presented minor dysmorphia. Due to the clinical
manifestations, the suspicion of skeletal dysplasia and the extended request
for X-rays, it was possible to arrive at an early clinical imaging diagnosis, with
subsequent molecular confirmation.

It is interesting to learn about this rare entity with several objectives: to avoid
inappropriate diagnoses of the juvenile idiopathic arthritis type, to establish
management plans and, finally, to provide genetic counseling to affected fa-
milies.

KEYWORDS:

Osteolysis. Bone dysplasia. Juvenile idiopathic arthritis.

INTRODUCCION

La Ostedlisis Multicéntrica Carpotarsal (MCTO, OMIM#166300) es una displa-
sia esquelética poco frecuente debida a variantes patogénicas heterocigotas
en el gen MAFB, cuyo locus es 20g12 y cuenta con un solo exon'22 Tiene
un modo de herencia autosémico dominante y en la mayoria de los casos se
presenta de novo. Este gen codifica para un factor que regula negativamente
la diferenciacion de osteoclastos inducida por RANKL (del inglés, receptor ac-
tivator for nuclear factor k B ligand) por lo que, su expresion reducida libera la
actividad osteoclastica resultando en mayor ostedlisis. También, actia en la
diferenciacién de los podocitos y en la supervivencia del tibulo renal'?2,

Esta entidad se caracteriza por una ostedlisis agresiva en la nifiez, afectando
principalmente los huesos del carpo y el tarso, asi como en menor medida
a otros huesos de grandes articulaciones como las del codo y la rodilla. Se
manifiesta con sintomas musculoesqueléticos como dolor, inflamacién e im-
potencia funcional. Le sigue una rapida destruccién y reabsorcion de los hue-
sos afectados. Produce deformidades de gravedad variable y subluxaciones
gue pueden causar inestabilidad articular. En una fase posterior, en torno a
la adolescencia, por lo general la enfermedad se estabiliza espontaneamen-
te, sin que aparezcan nuevas lesiones 6seas. La MCTO resulta en un cuadro
clinico que simula la artritis idiopatica juvenil (AlJ)*5. Sin embargo, pueden di-
ferenciarse por criterios clinicos, de laboratorio, radioldgicos y genéticos. La
MCTO puede presentar, ademas de las lesiones dseas, anomalias oculares y
rasgos faciales sutiles, que incluyen una forma triangular del rostro, microg-
natia y exoftalmos'®. En algunos pacientes se ha observado retraso madura-
tivo™. También pueden desarrollar nefropatia progresiva que se manifiesta en
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primera instancia con proteinuria y conduce a insuficiencia renal (triada de
artritis-ostedlisis-nefropatia)’.

Se presenta el caso de una nifia que presenté manifestaciones clinicas tipi-
cas descritas en la literatura y hasta el momento no ha desarrollado nefro-
patia.

CASO CLiNICO

Paciente derivada por el Servicio de Ortopedia y Traumatologia a los 2 afios
y 6 meses de edad por presentar dificultad en la marcha, dolor y pie varo. Es
traida a la primera consulta en la Sala de Genética por su madre, donde se
recaban los siguientes datos: Hija Unica de pareja actual, referida sana y no
consanguinea. Edad materna y paterna de 26 y 28 afios respectivamente al
momento de la primera consulta. No se destacan antecedentes familiares
de relevancia.

Embarazo controlado. Antecedente de hipertension gestacional en el Ultimo
mes. Cesdrea de urgencia por sindrome HELLP (del inglés, hemolysis, eleva-
ted liver enzymes, low platelet count). Recién nacida a término de 38 sema-
nas con peso adecuado. Internacién y alta conjunta a las 48 hs.

A los 9 meses la familia observa las primeras dificultades para gatear y lograr
la bipedestacion. A los 19 meses es evaluada por Servicio de Neurologia por
retraso en la adquisicion de pautas motoras.

- Examen fisico en la primera consulta: peso: 11,1 kg (Pc 10-25), talla: 88
cm (Pc 25), perimetro cefélico: 48 cm (Pc 50). Facies alargada. Nariz peque-
fia, surcos nasogenianos borrados, filtrum liso, boca pequefia, paladar ojival,
micrognatia. Ligero pectus excavatum. Edema en mufiecas, dorso de ma-
nos, tobillos y pies. Dificultad para la bipedestacion, tobillos edematizados,
pies en varo, reductibles. Dolor a la palpacion y movilidad pasiva. Hipotrofia
muscular en miembros inferiores. Lesiones en rodillas hiperqueratésicas y
cicatrizales. Genitales femeninos acordes a la edad.

- Estudios complementarios al momento de la consulta: Otoemisiones acus-
ticas, fondo de ojo, errores congénitos del metabolismo: normales. Eva-
luacion cardioldgica con electrocardiograma y ecocardiograma normales.
Ecografia abdominal y renal: normal. Tomografia computarizada simple de
cerebro: normal.

El laboratorio informd funcién renal, ionograma, calcio y orina de 24 hs, nor-
males.

La evaluacién por Traumatologia y Ortopedia informd: Pie derecho en varo,
rigido, doloroso al caminar. Radiografia de pies comparativa: Pie varo aducto.
La evaluacion por Neurologia describe: hipotrofia distal de miembros infe-
riores, a predominio derecho. Reflejos osteotendinosos positivos, excepto el
aquiliano que no se logra por postura fija. Solicitan electromiograma.

Dadas las manifestaciones clinicas, y ante la sospecha de displasia esquelé-
tica, se solicitd en la primera consulta completar radiografias. En ambas
manos se observé ausencia de nucleos de osificacion en carpo y lesiones
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osteoliticas en el extremo proximal de los metacarpianos (Figuras 1Ay 1B). La
radiografia comparativa de pies mostro erosion del extremo anterior del astra-
galo, alteracién de la morfologia y en la densidad radioldgica de los huesos del
tarso, metatarso con desviacion en varo (Figuras 2Ay 2B).

Dadas las manifestaciones clinicas y lesiones radiogréaficas se arribé al diag-
néstico clinico radiolégico de MCTO. Por tratarse de una entidad monogéni-
ca en la que se describe un hotspot se realizé estudio molecular dirigido a
la busqueda de variantes en el gen MAFB por medio del método de secuen-
ciacion directa de Sanger de la region c.-82 a ¢.490 (NM_005461.5). Los re-
sultados del estudio molecular revelaron la presencia de la variante ¢.176C>T
(NM_005461.5) en el exdn 1 del gen MAFB, en heterocigosis, que codifica para
el cambio p.(Pro59Leu).

El estudio molecular de ambos progenitores no detecté la variante hallada en

la paciente, por lo que se interpreta como un caso de novo.

Figura 1A. Radiografia de ambas manos comparativas: se observa ausencia de nucleos de osifica-

cidén en carpo y lesiones osteoliticas en el extremo proximal de los metacarpianos.

Figura 1B. Imagen comparativa: La primera corresponde a una radiografia normal para una nifia de
2 anos 'y 5 meses (Gilsanz, V. (2012) Hand Bone Age). La segunda corresponde a la mano de la pa-
ciente edematizada. La tercera es la radiografia de la paciente a los 2 afios y 4 meses con lesiones

caracteristicas.
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Figura 2A. Radiografias ambos pies comparativa: Se observa erosion del extremo anterior del as-

tragalo, alteracion de la morfologia y en la densidad radioldgica de los huesos del tarso, metatarso

con desviacion en varo.

Figura 2B. Radiografia ambos pies comparativa perfil: Se observa erosién del extremo anterior del
astragalo, alteracion de la morfologia y en la densidad radioldgica de los huesos del tarso, metatar-

s0 con desviacion en varo.

DISCUSION

La ostedlisis multicéntrica carpotarsal es una displasia esquelética poco fre-

cuente que se presenta generalmente en la primera infancia. La MCTO tiene
herencia autosémica dominante y se debe a variantes en el gen MAFB. La
proteina codificada por este gen regula varios procesos del desarrollo, in-
cluida la osteoclastogénesis, el desarrollo renal, y posiblemente el de otros
organos y sistemas. En el afio 2012 se publicd por primera vez la relacion
entre variantes patogénicas en el gen MAFB y la MCTO. La enfermedad se
caracteriza por un inicio de los sintomas espontaneo, sin causas previas, en
los primeros 2-3 afios de vida, con inflamacion y dolor a nivel de mufiecas
y pies. Cuando la ostedlisis se asocia con lesion renal, esta puede iniciarse
en forma de proteinuria y avanzar hacia una insuficiencia renal en la tercera
o cuarta década de vida. Se han reportado casos en la literatura en el que
afectados con una variante Unica c.176C>T (NM_005461.5) no asociaron pa-
tologia renal”.

La bibliografia actual sobre el tema, describe que casi todos los pacientes tie-
nen un diagnostico tardio, con una media de edad a los 11 afios®. Este retraso
se debe a varios motivos. En primer lugar cabe mencionar que anteriormente
el diagndstico se basaba solo en las manifestaciones clinicas tipicas como
la ostedlisis y la afectacién renal, la cuales pueden demorar afios en apare-
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cer®. Las presentaciones clinicas son variables y no existe por el momento
una correlacion genotipo-fenotipo®. Por otro lado, aunque las lesiones dseas y
renales son las caracteristicas mas destacadas, es muy probable que se diag-
nostique erroneamente como AlJ y otras enfermedades reumatoldgicas. En la
ostedlisis, a diferencia de estas patologias, no hay marcadores biolégicos de
inflamacion y los hallazgos radioldgicos también difieren.

De acuerdo a las Ultimas revisiones bibliograficas se recomienda realizar prue-
bas genéticas para pacientes con AlJ que se sometieron a un tratamiento
farmacoldgico de mas de 3 meses cuando muestran pocos o ningun cambio
clinico e imagenoldgico®. La MCTO debe considerarse de manera temprana en
pacientes con ostedlisis del carpo y del tarso para evitar un diagndstico erro-
neo de enfermedad artritica y un tratamiento potencialmente dafiino en pa-
cientes con alto riesgo de nefropatia®. En este estudio, informamos el caso de
una paciente que a poco de haber comenzado las manifestaciones pudo ser
diagnosticada. Por tratarse de una entidad con patrén de herencia autosémico
dominante el riesgo de transmision a la descendencia de un afectado es 50%
en cada gesta. Como el presente caso es de novo el riesgo para la hermandad
de la paciente es bajo. Con respecto al tratamiento, debe encaminarse a preve-
nir inestabilidades articulares y minimizar el dolor, con analgésicos, farmacos
que no alteran la progresion de la enfermedad®. La terapia fisica de rehabilita-
cion es fundamental para incrementar la funcion de los miembros superiores y
facilitar la deambulacién'®. Dado que no existe relacion entre la severidad de la
ostedlisis y el desarrollo del compromiso renal, asi como tampoco se estable-
ci6 una correlacion genotipo-fenotipo, el control periodico es crucial.
Consideramos que es fundamental, para un correcto diagndstico y enfoque
terapéutico, que los pacientes con lesiones éseas sean evaluados exhaustiva-
mente de manera multidisciplinaria y se realice un seguimiento a largo plazo.
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MIASIS GENITOURINARIA
POR ERISTALIS TENAX.
PRIMER CASO REPORTADO
EN ARGENTINA.

RESUMEN

Introduccion: Las miasis constituyen infecciones originadas por la invasion
de larvas de moscas, las cuales afectan tejidos u érganos de seres humanos
u otros vertebrados, con capacidad de atacar tanto tejidos vivos como en
descomposicion. Se clasifican segun localizacion anatémica de la larva en el
hospedador o segun sus caracteristicas de alimentacion. Objetivo: Presentar
un caso clinico de miasis producido por larvas de moscas de Eristalis tenax
en un paciente pediatrico. Caso clinico: Nifio de 2 afios que acudié a la guar-
dia de nuestro hospital por la excrecion de larvas durante la miccién. En el se-
dimento urinario se observo la presencia de una larva que se identificé como
E. tenax. Discusion: En el caso clinico que reportamos, el mecanismo mas
probable de infeccién fue la implantacién directa de los huevos de la mosca
en la zona genital, o bien, contacto directo con hojarasca, asociado a periodo
estival y favorecido por la pobre higiene de la zona afectada.

PALABRAS CLAVES:
Miasis. Larvas. Eristalis tenax.

ABSTRACT

Background. Myiasis refers to the infestation of living humans and vertebra-
tes with fly larvae that feed on necrotic or vital tissue of the host. Itis classified
according to the anatomical location of the larva in the host or according to its
feeding characteristics. Objective: To describe clinical case of myiasis produ-
ced by larvae of Eristalis tenax flies. Clinical case: A 2-year-old boy attended
the emergency department of our hospital due to the excretion of larvae du-
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ring urination. In the urine test, the E. tenax larva was identified according to its
morphological characteristics. Discussion: the most probable mechanism of
infection was the direct implantation of the fly eggs in the genital area, or direct
contact with leaf litter, associated with the summer period and predisposed by
poor hygiene of the affected zone.

KEYWORDS
Myiasis. Larvae. Eristalis tenax.

INTRODUCCION

Las miasis, infecciones resultantes de la invasion de larvas de moscas en los
tejidos u 6rganos de seres humanos u otros vertebrados'. Las larvas exhiben
la capacidad de afectar tanto tejidos vivos como aquellos en descomposicion?.
El ciclo de vida de las moscas sigue una metamorfosis completa, abarcando
etapas de huevo, larva, pupa y finalmente la mosca adulta. La maduracion de
los huevos varia segun la especie, ocurriendo en lapsos que pueden ir des-
de horas hasta dias. Las larvas experimentan distintos estadios de desarrollo
con cambios morfoldgicos, cuya duracion se ve influenciada por la especie
y las condiciones ambientales, extendiéndose desde dias hasta semanas o
incluso meses. La pupa completa su maduracion en el suelo, culminando con
la eclosion de la mosca adulta®.

En cuanto a la epidemiologia, se presentan en todas partes del mundo, con
mayor prevalencia en areas tropicales y subtropicales, particularmente en cli-
mas templados. Probablemente su incidencia es subestimada porque la ma-
yoria de los casos ocurre en areas rurales®.

Las miasis pueden ser clasificadas segun la localizacion anatémica de la larva
en el hospedador (cuténea, cavitarias, e intestinal) o segun sus caracteristicas
de alimentacion (obligatoria, facultativa y accidental)®.

Desde el punto de vista epidemioldgico, las miasis tienen una distribucion
global, siendo mas prevalentes en areas tropicales y subtropicales, especial-
mente en climas templados. Es probable que su incidencia esté subestimada,
dado que la mayoria de los casos se registra en zonas rurales. La clasificacion
de las miasis puede realizarse segun la localizaciéon anatémica de la larva en
el hospedador (cuténea, cavitaria e intestinal) o segun sus caracteristicas de
alimentacion (obligatoria, facultativa y accidental).

Las manifestaciones clinicas cutadneas presentan diferentes caracteristicas,
esto es debido a que las larvas se pueden localizar en la dermis y/o epider-
mis, dando lugar a las diferentes presentaciones. En la forma forunculoide,
se presentan lesiones de aspecto forunculoso que contiene la larva en su in-
terior, emergiendo al exterior en 2 0 3 semanas, en la forma lineal rampante
(migrante), la larva al migrar bajo la piel va creando dermografismo, mientras
gue en la forma subcuténea con tumores ambulatorios, se forman tumefac-
ciones profundas y dolorosas que a los pocos dias se atentan, desaparecen
y posteriormente aparecen a poca distancia. Este proceso se repite en 10
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semanas hasta que la Ultima tumoracion se ulcera dejando salir la larva. La
presentacion cavitaria varia de acuerdo a la localizacion de las larvas y se ca-
racteriza por inflamacion, presencia de nédulos, tejido necrotico y secrecion.
Las cavidades mas frecuentemente afectadas son nasales, orales, oculares,
auriculares y urogenitales. Los principales géneros que la producen son Co-
chlomyia, Wohlfahrtia, Oestrus, Hypoderma y Phaenicia. En algunos casos las
larvas causan complicaciones en los tejidos vecinos®’.

En el caso de la invasion intestinal, se trata de una miasis accidental que se
produce cuando se ingieren larvas o penetran por la regiéon anal. En el primer
caso, éstas pueden establecerse temporalmente en el intestino, causar sinto-
matologia digestiva inespecifica y presentar irritacion local, vomito y diarrea.
Cuando la larva penetra por la region anal es eliminada en heces y produce
diarrea. En este grupo se encuentran los géneros Musca, Fannia y Stomoxys®.
Se presenta un caso clinico de miasis producido por larvas de moscas de
Eristalis tenax en un paciente pediatrico.

CASO CLINICO

En febrero de 2022 acudié a la guardia de nuestro hospital un nifio de 2 afios
de edad acompafiado por su progenitora, quien refirié que el pequefio habia
excretado larvas durante la miccién (Foto 1). Como antecedente epidemiolo-
gico de interés, la familia residia en una zona rural situada en la periferia de
la ciudad de La Plata, con condiciones higiénico sanitarias deficientes, cabe
destacar que el nifio presentaba al momento de la consulta, escasa higiene
personal.

El examen fisico fue normal. Ante sospecha de parasitos en cavidad genitou-
rinaria se solicitd una serie de muestras de sedimento urinario, hemograma
y serologia para Toxocara. El hemograma mostré eosinofilia marcada (32%)
con funcién hepatica y renal normales. La serologia para Toxocara resulto re-

activa.

Foto 1: Larva de Eristalix tenax

La sospecha diagndstica fue confirmada por la observacion. En el sedimento
urinario se observa la presencia de una larva que se identifica seguiin morfolo-
gia como E. tenax.



CASO CLINICO

DISCUSION:

El diagndstico definitivo de las miasis se realiza al visualizar las larvas. E.
tenax pertenece a la clase insecta de los artrépodos, orden diptera, familia
Syrphidae, género Eristalis, especie tenax, éstas son conocidas vulgarmente
como «larvas con cola de ratén» por poseer una formacion respiratoria pos-
terior que se visualiza como un delgado tubo retractil similar a una cola, que
facilita su identificacion®.

Cabe destacar que es fundamental comprender el ciclo bioldgico de E. te-
nax, ya que permite una adecuada prevencion para las miasis causadas por la
misma. Dicho ciclo consta de una metamorfosis completa donde los huevos
eclosionan y emergen larvas que se alimentan de materia organica, y se de-
sarrollan durante dos a tres semanas, atravesando tres estadios. Las larvas
llegan a un tamafio de dos a tres centimetros y luego forman las pupas que vi-
ven en la tierra durante 8 a 20 dias hasta transformarse en moscas adultas. La
forma adulta de E. tenax se alimenta de polen y néctar floral, y es atraida por
la materia organica en descomposicion®. Por esto, frente a heridas infectadas
0 vegetales en mal estado, pueden encontrarse huevos o larvas de E. tenax Un
correcto diagndstico de las miasis permite instaurar las medidas oportunas
segun el caso. Se debe mantener una adecuada higiene, tanto personal como
ambiental, buena disposicion de excretas y suministro de agua potable. Ade-
mas es importante el cuidado de las heridas y cavidades corporales.

E. tenax se encuentra distribuida principalmente en zonas tropicales y subtro-
picales®™®. En la Tabla 1 se muestran los casos reportados segun afio, loca-
lizacién geografica y anatdmica''. En nuestro pais el reporte de casos fue de
localizacion gastrointestinal (Gl), siendo el Ultimo descrito en el afio 1995, esto
nos alerta sobre el posible sub-diagndstico de las miasis. El caso que presen-

tamos es el primer reporte de localizacién genitourinario en nuestro pars.

CONCLUSION

En el caso clinico que reportamos, el mecanismo més probable de infeccion
fue la implantacion directa de los huevos de la mosca en la zona genital, o
bien, contacto directo con hojarasca, asociado a periodo estival y favorecido

por la pobre higiene de la zona afectada.
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Tabla 1: Casos reportados segun ano, localizacion geografica y anatomica

REPORTE ANUAL LOCALIZACION LOCALIZACION

DE CASOS DE E. TENAX GEOGRAFICA ANATOMICA
2011 VENEZUELA Gl
2010 IRAN NASAL
2009 ESPANA e]
2009 CHILE GENITAL
2007 VENEZUELA Gl
2005 BRASIL GO
2004 TURQUIA URINARIO
2004 BELGICA Gl
2000 AUSTRALIA e]
1999 ESPANA Gl
1995 ARGENTINA Gl
1977 AFRICA RECTAL
1975 INDIA Gl
1977 ARGENTINA Gl
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

PROTOCOLO

SOBRE TRATAMIENTO
DEL DOLOR

EN EL PACIENTE
INTERNADO - ANO 2023
HOSPITAL DE NINOS
“SOR MARIA LUDOVICA”
DE LA PLATA.

1.FUNDAMENTACION

El alivio del dolor es un desafio para la medicina de este siglo. Es un dere-
cho del ser humano recibir alivio y una obligacion médica intentar lograrlo. El
abordaje del dolor en forma integral durante toda la internacion del pacien-
te reduce el impacto psicoldgico y emocional, que pueden condicionar res-
puestas traumaticas futuras. El mejor tratamiento seréd evitarlo fomentando
la prevencion, anticipandonos al dolor producido por las enfermedades o los
procedimientos’.

Todos los profesionales de la salud deben poseer los conocimientos basicos
para valorar y tratar el dolor en cualquier situacion que se les plantee en la
practica diaria®

Este protocolo se encuentra dirigido a la atencion de pacientes internados
en sala general (no incluye Servicios de Cuidados Intensivos ni Servicio de
Emergencias). Tiene como objetivos principales brindar los conceptos basi-
cos para el reconocimiento, valoracion y el tratamiento del dolor en pacientes
pediatricos, en el marco hospitalario y establecer criterios uniformes para el
abordaje del mismo en nuestra institucion, intentando de esta manera, ase-
gurar la mejor calidad de atencion posible.
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2. DEFINICION DE DOLOR

La Asociacién Internacional para el estudio del dolor lo define como "una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada
con dafio tisular real o potencial”

Las siguientes consideraciones fueron tomadas en cuenta para la nueva de-
finicion:

1. El dolor es una experiencia personal influenciada en diferentes grados por
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

2. El dolor y la nocicepcion son fendmenos diferentes. El dolor no puede ser
inferido solamente por la actividad de las neuronas sensoriales.

3. Las personas aprenden el concepto de dolor a través de las experiencias de
vida.

4. Si una persona manifiesta una experiencia dolorosa, ésta debe ser respe-
tada.

5. Aunque el dolor usualmente cumple una funcion adaptativa, puede tener
efectos adversos sobre la funcionalidad y el bienestar social y psicolégico.

6. Una de las maneras para expresar dolor es por la descripcion verbal; la in-
capacidad para comunicarse no niega la posibilidad de que un ser humano o
animal experimente dolor®.

3. CLASIFICACION DEL DOLOR

Los cinco sistemas mas utilizados se basan en:

1. El mecanismo fisiopatoldgico del dolor (nociceptivo, neuropatico)

2. Su duracién (cronico, agudo, intercurrente)

3. Su etiologia (maligna, no maligna)

4. Su localizacion anatémica

5. Su intensidad (leve, moderado, severo).

A continuacion, se desarrollan las clasificaciones segun el mecanismo fisiopa-
toldgico y la duracion*.

3.1. Clasificaciéon segun mecanismo fisiopatolégico:

Hay dos grandes tipos de dolor: nociceptivo y neuropatico.

La distincion clinica entre uno y otro es Util porque los enfoques terapéuticos
son diferentes.

- El dolor nociceptivo aparece cuando una lesion tisular activa receptores es-
pecificos del dolor. Puede clasificarse como somatico o visceral, dependiendo
de la localizacién de los nociceptores activados.

- El dolor neuropético es causado por el dafio estructural y la disfuncién de
las neuronas del sistema nervioso central (SNC) o periférico. Cualquier pro-
ceso que dafie los nervios (afecciones metabdlicas, traumaticas, infecciosas,
isquémicas, toxicas o inmunitarias) puede ocasionar dolor neuropatico. Ade-
mas, puede deberse a compresién nerviosa o al procesamiento anormal de las
sefiales dolorosas por el cerebro o la médula espinal.

- Caracteristicas sensoriales comunes que sugieren dolor neuropatico. Cuadro 1
- Se considera dolor mixto cuando el dolor neuropatico puede coexistir con el
dolor nociceptivo.

- Caracteristicas diferenciales de los dolores nociceptivo y neuropatico. Cuadro 2
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Cuadro 1: Caracteristicas de dolor neuropatico

DISFUNCION SENSORIAL

DEFINICION

ALODINIA

Dolor debido a estimulos que normalmente no provocan dolor.

HIPERALGESIA

Por ejemplo, un ligero toque puede provocar dolor intenso.

Aumento de la respuesta dolorosa a un estimulo normalmente doloroso

IPOALGESIA P PR . . . ;
H (tactil o térmico: ambos son raros). La hiperalgesia al frio es mas frecuente que al calor.
PARESTESIA Disminucion de la respuesta dolorosa a un estimulo normalmente doloroso
(tactil o térmico: ambos son frecuentes).
DISESTESIA Sensacion anormal, como hormigueo, picor o adormecimiento a un estimulo

gue normalmente no es desagradable. Puede ser esponténea o provocada.

HIPERESTESIA

Sensacion desagradable. Puede ser espontanea o provocada.
Aumento de la sensibilidad a la estimulacion (tactil o térmica: ambas son raras).

HIPOESTESIA

Disminucién de la sensibilidad a la estimulacion (tactil o térmica: ambas son frecuentes).

3.2. Clasificacion en funcion de la duracion del dolor

Clasificacion arbitraria, de gran utilidad para interpretacion del cuadro y abor-

daje, aunque no esencial para decidir las estrategias terapéuticas.

- Dolor agudo. De comienzo subito con duracion menor a 30 dias, de aparicion

inmediata posterior a la lesién, de gran intensidad y generalmente de corta

duracion. Aparece a consecuencia de lesiones tisulares que estimulan los no-

ciceptores y generalmente desaparece cuando se cura la lesion.

- Dolor crénico. Es un dolor continuo o recurrente que persiste mas alla del

tiempo normal de curacién, con una duracién mayor a 3 meses Puede apare-

cer como un dolor agudo y persistir a lo largo del tiempo o reaparecer debido

a la persistencia de los estimulos nocivos o a la exacerbacion repetida de una

lesion. También puede aparecer y persistir en ausencia de una enfermedad o

una fisiopatologia identificables.

- Dolor episédico o recurrente. El dolor aparece de forma intermitente durante

un largo periodo de tiempo y el nifio puede no sufrir dolor entre los episodios

dolorosos. Algunos ejemplos son la migrafia, el dolor episddico de la drepano-

citosis y el dolor abdominal recurrente.

- Dolor irruptivo. Se caracteriza por un aumento temporal de la intensidad del

dolor por encima del nivel doloroso preexistente, por ejemplo, cuando un nifio

cuyo dolor esta bien controlado con un régimen analgésico estable presenta

sUbitamente una exacerbacion aguda del dolor. Suele ser de inicio subito, in-

tenso y de corta duracion. Este dolor puede aparecer de forma inesperada e

independientemente de cualquier estimulo.

- Dolor incidental o debido al movimiento. Tiene una causa identificable y

puede ser inducido por movimientos simples, como caminar. Los procedi-

mientos diagndsticos o terapéuticos también pueden producir dolor inciden-

tal.

- Dolor de fin de dosis. Se produce cuando, hacia el final del intervalo entre

dosis, la concentracion sanguinea del medicamento cae por debajo de la con-

centracion analgésica minima eficaz.
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Cuadro 2: Caracteristicas diferenciales de los dolores nociceptivo y neuropatico.

como el higado, el
pancreas, la pleura
o el peritoneo.

del lugar puede
generar un dolor
somatico
acompanante.

sorda, fija,
espasmadica

u opresiva,

con sensacion de
presién profuda,

constrictiva o cdlica.

Se acompanfa
frecuentemente de
nauseas, diaforesis
y vomitos.

inervada por las
mismas raices
sensitivas que
inervan el 6rgano
enfermo. El dolor
visceral puede
irradiarse, pero no
con una distribucion
nerviosa directa. Sin
disfuncion sensorial
asociada.

TIPO ORiGEN LOCALIZACION CARACTER REFERENCIA EJEMPLOS
DE DOLOR DEL ESTIMULO E IRRADIACION
DEL DOLOR
O DISFUNCION
SENSORIAL

Nociceptivo En los nociceptores | Bien localizado Generalmente vivo, | Ninguna Abscesos
Somaético de la piel o las puede ser Dolor por la incisién
superficial mucosas (boca, guemante quirdrgica

nariz, uretra, ano, 0 punzante Traumatismo

etc.). El estimulo superficial

nociceptivo Quemadura

es evidente superficial
Nociceptivo En los nociceptores | Generalmente bien | Generalmente En algunos casos | Dolor ¢seo por me-
Somatico 6seos, musculares, | localizado, con sordo, fijo o pulsatil. | esta referido a la tastasis. Fracturas.
profundo articulares y del dolor a la palpacion. piel suprayacente. |Calambres

tejido conectivo. Sin disfuncion musculares.

El estimulo sensorial asociada. |Episodios

nociceptivo vasooclusivos

es evidente. de la drepanocitosis.
Nociceptivo En los nociceptores | Mal localizado, Generalmente En algunos casos | Dolor de la pirosis
Visceral de 6rganos internos, | difuso. La palpacion | de naturaleza vaga, |referido a la piel o estrefiimiento.

Dolor producido por
distension por
metastasis
hepaticas,

o distension pleural
por pleuritis, como
ocurreen la
neumonia

o la tuberculosis.

Neuropatico

Se genera

en diversos sitios
y No siempre
depende

de un estimulo.

Mal localizado,
difuso, en una zona
de disfuncioén
sensorial

en la region
anatomica de
distribucion

del nervio
correspondiente.

Dificil de describir.
Diferentes
poblaciones pueden
utilizar diferentes
adjetivos:

- quemante

0 punzante,

- vivo o fulgurante.
Puede ser
persistente

o recurrente.

Se percibe

en el territorio
inervado por el
nervio dafiado.
Puede haber
irradiacion anormal.
Se asocia

a disfuncion
sensorial (disestesia,
hipoestesia,
hiperestesia

o alodinia).

Dolor neuropatico
central debido

a lesion medular
traumatica

o tumoral.
Neuropatias
periféricas
dolorosas por sida,
cancer o tratamiento
antineoplasico.
Dolor de miembro
fantasma.
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4. VALORACION DEL DOLOR
Como refieren Howard et al (2008), la evaluacion del dolor es un requisito pre-

vio para su manejo 6ptimo y debe incluir una entrevista clinica con el nifio y/o

su padre/cuidador, evaluacion fisica y el uso de una herramienta de medicién

de la intensidad del dolor apropiada para la edad y el contexto®.

4.1. Entrevista clinica

Informacion sobre localizacion, duracidn y caracteristicas, asi como de la re-

percusion del dolor persistente en diversos aspectos de la vida del nific®.
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Las siguientes preguntas orientan sobre los aspectos que se deben interrogar*:
- ;Qué palabras utilizan el nifio y sus familiares para caracterizar el dolor?
-;Qué claves verbales y conductuales utiliza el nifio para expresarlo?

-;Qué hacen y que no hacen los padres o cuidadores cuando el nifio tiene dolor?
-;Qué es lo que funciona mejor para aliviarlo?

-;Donde se localiza el dolor y cuéles son sus caracteristicas (localizacion, in-
tensidad, caracteristicas descritas por el nifio o los padres: p.gj., vivo, quemante,
fijo, punzante, fulgurante, pulsatil)?

- Como empezo el dolor actual (subita o gradualmente)?

-;Cuanto tiempo hace (duracién desde que aparecid)?

-;Donde se localiza (en uno o varios sitios)?

-;Altera el suefio o el estado emocional del nifio?

-;Limita la capacidad del nifio para realizar sus actividades fisicas normales
(sentarse, levantarse, andar, correr)?

-;Limita la capacidad o deseo del nifio de relacionarse con otras personas o de
jugar?

Al evaluar el dolor en un adolescente, las preguntas se pueden estructurar en
torno al método PQRST (palliating/provoking, quality, radiation, site/symptoms,
timing/triggers: paliativo/provocador, calidad, radiacion, sitio/sintomas, tiem-
po/desencadenantes) esta herramienta mnemotécnica es Util para explorar los
factores ambientales que influyen en el dolor y la ubicacién precisa, la calidad y
la frecuencia del dolor”.

4.2. Evaluacion fisica completa

La exploracion fisica minuciosa es esencial, y hay que evaluar cuidadosamente
cada una de las localizaciones del dolor. Durante la exploracién, el examina-
dor debe observar las verbalizaciones y reacciones del nifio (muecas, rigidez
abdominal, flexién involuntaria) que puedan indicar dolor. Debe evaluarse todo
cambio de la funcion fisica normal causado por el dolor.

4.3. Medicion de la intensidad del dolor

La medicion del dolor es fundamental para determinar la eficacia del trata-
miento y debe registrarse regularmente. Se han establecido tres enfoques para
medir el dolor en los nifios: autoinforme; observacional / conductual; y fisiold-
gico®. Aunqgue el dolor se puede evaluar mediante el informe del observador o
la observacion del comportamiento, estos son limitados y, a menudo, discre-
pantes del autoinforme del nifio. Los observadores, como los padres, muestran
una tendencia a sobreestimar o subestimar el dolor®. Debido a que el dolor es
principalmente una experiencia interna no directamente accesible para otros,
el autoinforme de los nifios debe ser la fuente principal de informacién sobre
la intensidad del dolor cuando sea posible, sobre la base de la edad, las habili-
dades cognitivas y comunicativas y los factores situacionales. Idealmente, las
medidas de observacion y/o fisioldgicas deben usarse junto con las medidas de
autoinforme y con el conocimiento del contexto®.

Existen numerosas escalas para la medicién del dolor. Es importante que se uti-
lice una herramienta de medicién de manera regular y uniforme en cada centro,
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Cuadro 3: Escala FLACC revisado.

ya que la familiaridad del personal y la facilidad de uso son factores impor-
tantes en la implementacion exitosa de una estrategia de manejo del dolor®.
A continuacion, describiremos algunas de las escalas para medicion del dolor
sugeridas para utilizar en nuestra institucion segun la edad y condicion clinica
de los pacientes:

Escala FLACC

Es una escala observacional para nifios de 1 mes a 3-4 afios. Se utiliza para
identificar la presencia de dolor a través de la identificacion de signos de dolor
en el paciente. Cuadro 3 °™°,

Escala FLACC-Revisada

En los pacientes con déficit neurolégico que no pueden autoinformar su dolor
se puede utilizar la herramienta FLACC revisada. Esta incorpora varios des-
criptores de comportamiento adicionales, que incluyen: arrebatos verbales,
temblores, aumento de la espasticidad, movimientos espasmaodicos y cam-
bios en el patrén respiratorio. También permite la incorporacion de comporta-
mientos individualizados e identificados por los padres (ejemplos: arrebatos
verbales y verbalizaciones perseverantes, agresion o agitacion y comporta-
miento autolesivo)''. Cuadro 3.

CATEGORIA

PUNTAJEO

PUNTAJE 1

PUNTAJE 2

Expresion facial
(Face)

Ninguna expresion
especial o sonrisa.

Ocasionalmente muecas
o cefio fruncido; retraido,
desinteresado.

Frecuente o constante
temblor del menton.

Piernas (Legs)

Posicion normal, relajadas.

Inquietas, rigidas, tensas.

Pataleo o piernas alzadas.

Actividad (Activity)

Tranquilo, posicion normal,
movimiento facial.

Retorcido, giros de aca
para alla, tenso.

Arqueado, rigido
con sacudidas.

Llanto (Cry)

No llora.
(despierto o dormido)

Gemido o lloriqueo quejido
ocasional.

Llanto continuo.

Consuelo
(Consolability)

Contento, relajado
(dormido o despierto)

Tranquilo por caricias
0 abrazos ocasionales,
o al hablarle para distraerlo

Dificultad para controlarlo
o confortarlo

Identificacion subjetiva por parte de cuidadores de comportamientos adicionales que expresan dolor

(arrebatos verbales, temblores, aumento de la espasticidad, movimientos espasmadicos y cambios en el patrén
respiratorio,agresion o agitacion y comportamiento autolesivo)
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Interpretacion de los puntajes obtenidos: 1-3: dolor leve; 4-6: dolor modera-
do; 7-10: dolor severo.

- Escala de caras de dolor revisada (FPS-R)
Las escalas de caras de dolor son medidas de autoinforme de la intensidad
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del dolor en el dolor agudo, de procedimiento y recurrente que son faciles de
usar. Pueden aplicarse con nifios de 4 a 12 afios o mayores. No tener rostro
sonriente ni lagrimas puede ser ventajoso para evitar la confusion del afecto y
la intensidad del dolor®.

Es una escala de seis caras que se presenta horizontalmente. La tarea del nifio
consiste en escoger la cara que mejor refleja la intensidad del dolor que experi-
menta. Se asigna un valor numérico de 0 a 10 (0-2-4-6-8-10) a cada cara. Las
etiquetas verbales que el evaluador utiliza para explicar al nifio el significado
de los puntos (caras) extremos son "sin dolor" y "muchisimo dolor"'2,

- Escala de calificacion numérica (NRS-11)

La Escala de Calificacion Numérica (NRS) es un instrumento de autoinforme
gue se utiliza para evaluar la intensidad del dolor en nifios mayores de 8 afios.
Sele pide al nifio que puntue su dolor de 0-10 donde 0 significa "nada de dolor”
y 10 significa “el peor dolor posible” o "el peor dolor imaginable,

Escala de clasificacion numérica'

- Escala numeérica verbal

Los adolescentes se encuentran en una etapa cognitiva de operaciones for-
males y son capaces de abstraer, cuantificar y calificar fendmenos. En esta
etapa, pueden usar escalas como en los adultos y no necesitan ningun ac-
cesorio para hacerlo. Los adolescentes pueden usar escalas de calificacion
numérica (escala de 0 a 10) para describir su dolor sin que haya ninguna he-
rramienta presente. Se les puede preguntar, por ejemplo: “;Como calificarias
tu dolor en una escala de 0 a 10, donde 0 es nada de dolor y 10 es el peor dolor
imaginable?" Sin embargo, cuando estan enfermos, los adolescentes pueden
regresar a una etapa evolutiva previa y pueden encontrar mas facil usar una
herramienta mas concreta 5'°.

RECORDAR

Es importante registrar en la historia clinica la intensidad del dolor y la
escala utilizada para mantener una uniformidad en las sucesivas evalua-
ciones. Cuadro 4.
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Cuadro 4: Escalas de la evaluacién de dolor

EDAD ESCALA ¢QUE EVALUA?
1 mes a 3-4 afios FLACC Comportamiento
4 -12 afios FPS-R Autoevaluacion
8-12 afios Escala de calificacion Autoevaluacion

numérica (NRS-11)

Mayor de 12 afios Escala numérica verbal Autoevaluacion
Pacientes con déficit FLACC-R Comportamiento
neuroldgico

4.4. Monitorizacién

Si el nifio no tiene dolor, y dado que se considera la quinta constante vital'’,
la evaluacion debe realizarse cada vez que se tomen los signos vitales o en
el momento que se prevea una actuacion que pueda implicar la aparicion de
dolor.

Si el nifio tiene dolor, reevaluar a intervalos regulares, luego de instaurar un
plan terapéutico y ante la aparicion de un nuevo dolor. Tras la administracién
de cada analgésico, teniendo en cuenta el momento en el que alcanza su
maximo efecto, se debe revalorar. Se sugieren los siguientes intervalos:

+ Dolor leve evaluacion a intervalos de entre 1 a 4 horas.

* Dolor moderado evaluacion cada 1 hora.

+ Dolor intenso evaluacién cada 30 minutos si el tratamiento es intravenoso.

MONITORIZACION DEL DOLOR

SINO TIENE DOLOR

- cada vez que se tomen las constantes vitales
- luego de cada actuacion que pueda provocar dolor

SI TIENE DOLOR

-aintervalos regulares siempre con la misma escala
“tras la instaruracion de un plan de actuacion con el intervalo adecuado

TODO EL PROCEDIMIENTO DEBE CONSTAR EN LA HISTORIA CLINICA
-impresion clinica

- intensidad de dolor y escala utilizada

- tratamiento instaurado

5. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La terapia farmacoldgica por si sola podria no ser suficiente para tratar a los
nifios con dolor'®20,

La adicion e integracién de modalidades no farmacoldgicas como rehabilita-
cioén, intervenciones psicosociales efectivas, espiritualidad y modalidades in-
tegradoras actuan sinérgicamente para un control del dolor més eficaz (que
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ahorra opioides) con menos efectos secundarios que el analgésico Unico.

En los bebés, estas modalidades incluyen la lactancia materna, la succion no
nutritiva con chupete o sacarosa al 24% y el contacto piel con piel.

Las modalidades integradoras efectivas apropiadas para la edad de los nifios
en edad escolar y los adultos jévenes incluyen distraccion, respiracion profun-
da, hipnosis, yoga, acupuntura, imaginacion guiada, aromaterapia, musicote-
rapia, relajacion muscular progresiva, estimulacion nerviosa eléctrica transcu-
tdnea y masajes.

Al realizar procedimientos se deben elegir las opciones menos dolorosas. Prio-
rizar venopunturas evitando punciones arteriales. Cuando se requiera una in-
sercién intravenosa y analisis de sangre, realizarlos al mismo tiempo, siempre
gue sea posible. Los analisis de sangre diarios no deben prescribirse de mane-
ra automatica y rutinaria. La agrupacion de los mismos también es importante.

5.1. Estrategias psicoldgicas

- Preparacion:

Existe una relacion entre la angustia y el dolor percibido y el manejo del primero
puede afectar directamente al segundo. Los nifios mayores de 4 afios gene-
ralmente se benefician de informacion simple sobre qué esperar. Explicar los
pasos de un procedimiento, recibir informacion sensorial sobre lo que podrian
sentir (Ej. frio, mojado, etc.), ver los suministros médicos que se utilizaran y
ofrecer opciones o roles realistas relacionados con el procedimiento ayuda a
los nifios a sentirse mas en control.

De manera similar, los padres requieren preparacion con respecto a qué espe-
rar, qué pueden hacer para ayudar con la posicion y la distraccion, y qué seria
mejor decir durante un procedimiento. Aconseje a los padres y al equipo de
salud que eviten las seguridades falsas o prematuras, como: “Esto no dolerd”,
"Se acahd" o "Esta es la Ultima puntada". El final de un procedimiento no siem-
pre se puede predecir de forma fiable ni garantizar la eficacia de una analgesia.
Ademas, decir “lo siento” puede confundir a un nifio y debe evitarse en el con-
texto de la realizacion de procedimientos dolorosos.

Los profesionales también deben estar bien preparados antes de un procedi-
miento, utilizar la técnica adecuada 'y tener la capacitacion y los conocimientos
suficientes para realizarlo. Se deben ofrecer explicaciones cuidadosas y deta-
lladas para optimizar el consentimiento informado de los padres.

- Distraccion:

Las estrategias de distraccion: soplar burbujas, leer una historia, ofrecer un
video animado, un juego interactivo, son efectivas para reducir el dolor y la
angustia.

Un entorno amigable para los nifios, con juguetes apropiados para el desarro-
llo, decoracion de paredes coloridas e imagenes en el techo ayuda a aliviar el
estrés.

Para los nifios mayores, las distracciones mas efectivas se enfocan en el em-
poderamiento al preguntar y atender sus preferencias (ya sea ofreciéndoles
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una distraccion activa apropiada para su edad [por ejemplo, un juego electro-
nico] o algo mas pasivo [por ejemplo, un video]).

Involucrar a los nifios en conversaciones no relacionadas con el procedimien-
to también ayuda a desviar su atencion de los estimulos dolorosos y, cuando
sea apropiado, se puede utilizar el humor para aliviar la tension.

Los cuidadores pueden ayudar con la estrategia de eleccion y se les puede
aconsejar que traigan elementos de su casa para distraer a su hijo.

- Respiracion profunda:

La respiracion profunda se puede utilizar como una estrategia de relajacion
para reducir el dolor percibido. El profesional puede pedirle al nifio que “respire
profundamente y exhale lentamente por la boca". Es aconsejable practicar la
técnica con el paciente y luego ayudarlo con las indicaciones durante el proce-
dimiento o el episodio doloroso.

Las herramientas comunes que pueden ayudar a lograr la respiracion profun-
day ofrecer distraccion incluyen un molinete o soplar burbujas.

5.2. Estrategias Fisicas

El posicionamiento debe ser confortable. Sentarse erguido en los nifios ma-
yores de 6 meses, en lugar del método tradicional de acostarse en una cama
con sujecion fisica, aumenta la comodidad de los nifios durante los procedi-
mientos como las venopunturas y reduce la angustia al mejorar la sensacion
de control. Los nifios mas pequefios pueden sentarse en el regazo de su cui-
dador. Para los bebés, considere principalmente el contacto piel a piel. Sino es
posible podria envolverlos, abrigarlos o acurrucarlos.

Restringir a los nifios para los procedimientos nunca brinda apoyo, crea una
experiencia negativa y aumenta su ansiedad y dolor.

6. DROGAS ANALGESICAS DE USO HABITUAL EN NUESTRO HOSPITAL.

La clasificacion se divide inicialmente en analgésicos locales, sistémicos y ad-
yuvantes detallados en el VADEMECUM.

Los farmacos adyuvantes son aquellos que tienen indicaciones primarias dis-
tintas del dolor, pero poseen propiedades analgésicas o pueden potenciar la
efectividad de los analgésicos, con el objetivo de aumentar su eficacia con
dosis menores.

7. SITUACIONES ESPECIALES

- DOLOR EN NINOS CON ENFERMEDADES MEDICAS CRONICAS

Tanto en nifios con cancer, como en nifios con afecciones cromosdmicas y
neurodegenerativas progresivas con deterioro del SNC, el dolor es comuny, a
menudo, No se reconoce ni se trata bien?'. Es importante recordar que el dolor
es un sintoma producto a menudo de situaciones complejas que requieren un
abordaje multidisciplinario?.
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PSICOLOGIA TERAPIA
ANALGESIA Terapia INTEGRATIVA
BASICA cognitivo-conductal, Técnica mente cuerpo:
- paracetamol hipnosis, hipnosis, respiracion,
- AINES relajacion relajacion muscular,

- Dipirona

distraccion, mildfulness,
aromaterapia,
masajes

ADYUVANTES
Gabapentinoides
TCA: amitriptilina ANALGESIA MULTIMODAL
Antagonistas NMDA: PEDIATRICA
ketamina
dexametasona
NORMALIZAR
) LA VIDA
REHABILITACION OPIOIDES - asistencia a la escuela
Ejercicio MORFINA - higiene del suefio
Terapia fisica 4 principios - deporte/ejercicio
Terapia ocupacional OMS “por reloj” ESPIRITUALIDAD

VIDA INFANTIL

Adaptado de Friedrichsdorf SJ, Postier AC. Recent advances in pain treatment

for children with serious illness. Pain Manag. 2019 Nov;9(6):583-596.

Cuatro principios del tratamiento farmacoldgico del dolor*:

= Administracion a intervalos regulares: “por reloj”, es decir a intervalos regula-
res previamente indicados y no "segun necesidad", con dosis adicionales "de
rescate” para el dolor intermitente. Bajo un régimen "“segun necesidad" el nifio
tiene que percibir mayor dolor para poder obtener medicacion y miedo de que
su dolor no sea controlable. Ademas, las dosis de opioides requeridas para pre-
venir la reaparicion del dolor son mas bajas que las necesarias para tratar el
dolor episddico.

= Uso de la via de administraciéon apropiada: Segun la OMS, la via oral es la
recomendada para la administracion de los opioides. Sonda nasogastrica o
gastrostomia constituyen una alternativa a la via oral. La via subcutanea (SC),
sea en infusidn continua o en bolos intermitentes administrados a través de un
catéter permanente, puede ser una alternativa valiosa.

= Individualizacion del tratamiento: Toda medicacion se debe seleccionar y do-
sificar segun las circunstancias de cada nifio; no hay una dosis Unica que sea
apropiada para todos.

= Uso de una estrategia bifasica: dependiendo de la intensidad del dolor.

1. Primera fase (dolor leve): Paracetamol, dipirona, ibuprofeno.

2. Segunda fase (dolor moderado a severo): el fdrmaco de eleccion es la mor-
fina, aunque se deben tener en cuenta y a disposicion otros opioides potentes
para garantizar la existencia de alternativas a la morfina en caso de que ésta
produzca efectos colaterales.

ANESTESIA
REGIONAL
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Es importante resaltar que no se comienza por el primer escalén sino con
el que corresponde al dolor que experimenta el paciente. Por ejemplo, si el
dolor es moderado-severo, se comienza por el segundo escalon.

MORFINA

1.Titulacién de opioides: "La dosis apropiada es aquella que alivia el dolor".
Para obtener una dosis que proporcione un alivio con un grado aceptable de
efectos colaterales, las dosis deben incrementarse gradualmente hasta que
sean eficaces. No poseen limite superior. Frente a la presencia de efectos cola-
terales como nduseas, vémitos, sedacién o confusion, debe probarse un opioi-
de alternativo*. Las dosis iniciales. Cuadro 5.

2. Ajuste de dosis: Se realizara segun la cantidad total de rescate requerido. Si
se requieren mas de tres rescates al dia, la dosis actual debe incrementarse
30-50%.

3. Via de eleccion: oral, aungue si el paciente presenta dolor severo y requiere
alivio urgente deberia ser tratado y titulado con opioides parenterales.

4. Variaciones horarias: Cuando se administra opioides cada 4 horas, se puede
dar una doble dosis nocturna para evitar las interrupciones del suefio y permi-
tir un descanso adecuado.

5. Tratamiento de efectos adversos del uso. Cuadro 6.

6. Equivalencia de dosis. Cuadro 7.

Cuadro 5: Dosis de inicio para dolor agudo en pacientes mayores de 6 meses que no hayan estado expuestos a opioides

MEDICACION DOSIS ) DOSIS INTERVALO REEVALUACION RESCATE
MAXIMA INICIAL
(MAYOR 60 KG)
Morfina via oral 0.1mg/kg 10 mg/dosis cada 4 horas alahora 10% de dosis diaria
Morfina EV o SC* 0.056 mg/kg 5mg /dosis cada 4 horas alos 30 min 10% de dosis diaria
Morfina infusion EV | dosis de carga de 0,1 mg/kg, seguidos de 0,02 -0,03 mg/k/ alos 30 min 10% de dosis diaria
hora.

Tras una dosis inicial, deben ajustarse de forma individualizada hasta alcanzar un nivel eficaz. El aumento méximo
de dosis por dia en pacientes ambulatorios es de un 50%. En pacientes internados, con un control adecuado podria
aumentarse hasta un 100%.

Se debe comenzar con el 50% de la dosis: menores de 6 meses, Enfermedad subyacente severa (disfuncion
cardiorrespiratoria, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, alteracion del status mental, obstruccion de la via aérea
y apneas obstructivas o centrales), Uso concomitante de otras mediaciones (barbituricos, fenotiazinas,
benzodiacepinas)'?

*L.a morfina EV se administra lentamente durante un minimo de 5 minutos.
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Cuadro 6: Tratamiento de efectos secundarios a opioides

DOSIS COMENTARIOS

ESTRENIMIENTO

No triturar ni masticar, riesgo a irritacion

Bisacodilo 5mg-10 mg/dia gastrica

Lactulosa 5 ml/dosis ¢/12-8 horas

0,2 a 0,8g / kg/dia, hasta un maximo

Polietilenglicol 3350 de 17g por via oral al dia

NAUSEAS/VOMITOS *

0,75 mg/ kg IV cada 8 horas, méximo habitual | Si esta dosis es inadecuada, considere

Ondansetrén 4 mg por dosis agregar otro antiemético
) 0,1 mg/ kg IV cada 6 a 8 horas segun sea Ocasionalmente utilizado como farmaco
Metoclopramida necesario, maximo habitual 10 mg por dosis de segunda linea.

Los efectos secundarios relacionados con los opioides pueden reducirse mediante el uso de técnicas analgésicas multimodales
que ahorran opioides.

*Extrema precaucion con la administracion de antihistaminicos para el tratamiento de la picazén, nduseas/vomitos o benzodiace-
pinas para el tratamiento de las nduseas/vémitos. Aunque son efectivos en algunos pacientes, estos medicamentos estan asocia-
dos con el riesgo de sedacion excesiva y compromiso respiratorio cuando se administran con opioides. Si es necesario,

use una dosis reducida y administre por via oral si es posible

Cuadro 7: Equivalencia de opioides en dosis Unica.

ESCALA DOSIS EQUIANALGESICA=
Morfina oral 10 mg
Morfina SC/IV 5mg
Fentanilo IV 0,7 (100 microgramos)
Metadona oral 8

* Dosis equianalgésica aproximada para estimacion al cambiar de agente opioide.
§ Consultar al servicio de Paliativos. La metadona debe ser iniciada y ajustada
por un médico con experiencia en su uso debido a su cinética particular.

FARMACOS ADYUVANTES

Son farmacos que se utilizan fundamentalmente para dolor neuropatico y
6seo. Esimportante destacar que el tratamiento del dolor neuropéatico maligno
se realiza en primer lugar con opioides y en segundo con adyuvantes. En el
dolor neuropatico agudo, exacerbaciones episddicas de dolor severo y cuando
se requiera un alivio inmediato del dolor durante la titulaciéon de un adyuvante
se pueden combinar con opioides?®2,

1. Antidepresivos triciclicos?
2. Gabapentinoides?'#
3. Glucocorticoides?
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MANEJO FARMACOLOGICO DEL DOLOR NEUROPATICO EN NINOS. Cuadro 8

Cuadro 8: Manejo farmacoldgico del dolor neuropatico en nifos

1. Valorar el dolor y establecer el diagndstico de dolor neuropatico
2. Establecer y tratar la causa

PASO 1 3. Identificar comorbilidades relevantes (p. Ej., Enfermedad cardiaca,
renal o hepética, depresion, inestabilidad de la marcha) que podrian
aliviarse o exacerbar por el tratamiento de dolor neuropético o que
podria requerir un ajuste de dosis o un control adicional.

4. Explicar el diagndstico y plan de tratamiento al paciente y cuida-
dores; establecer expectativas realistas.

1. Iniciar la terapia de la enfermedad causante si corresponde.

2. Iniciar el tratamiento de los sintomas con uno de los siguientes
de primera linea:

- Antidepresivos triciclicos: amitriptilina. Realizar ECG previo al uso
de amitriptilina.

- Ligando 2- canal de calcio: gabapentina o pregabalina.

PASO 2 3. Para pacientes con dolor neuropatico periférico localizado:
lidocaina topica usada sola o0 en combinacion con uno de los de
primera linea.

4. Se sugiere asociar un analgésico opioide para un alivio inmediato
del dolor durante la titulacion de un medicamento de primera linea a
una dosis eficaz.

5. Evaluar al paciente para tratamientos no farmacoldgicos e iniciar

1. Reevaluar frecuentemente el dolor y la calidad de vida relaciona-
da con la salud

2. Si hay un alivio sustancial del dolor (por ejemplo, el dolor pro-
medio se reduce a NRS 3/10, con mejoria del patrén de conducta
PASO 3 y suefo) y los efectos secundarios son tolerables, continuar el
tratamiento.

3. Si el alivio es parcial después de una prueba adecuada agregar
otro de los medicamentos de primera linea.

4. Si el dolor no se alivia 0 es inadecuado (menos del 30%) a la dosis
objetivo cambiar a un medicamento alternativo de la primera linea.

1. Si falla el tratamiento con los medicamento de primera linea
solos o combinados realizar la consulta a especialista de dolor

2. Continuar monitorizando las conductas de dolor y efectos adver-
sos; considere rRducir gradualmente los opioides cuando se titulan
las terapias de primera linea y hay mejoria el dolor.

PASO 4

MANEJO DEL DOLOR POR QUEMADURAS
El dafio de la epidermis y dermis por las quemaduras produce lesion de las
terminaciones libres nociceptivas, lo que explicaria la hipétesis del compo-
nente neuropatico desde un comienzo?®?°.

Dolor segun etapas de evolucion:

- Etapa de reanimacion: Corresponde a las primeras 72 hs de evolucién. Suele
ser intenso. En la mayor parte de los casos se usan opioides. Se utilizara la via
EV pues puede haber enlentecimiento del vaciamiento géstrico. Se desacon-
seja la administracion SC.

- Etapa aguda: Corresponde al periodo entre las 72 hs y el cierre de las heridas
(3 a 5 semanas). El dolor es oscilante en el tiempo, con un nivel basal man-
tenido, que corresponde al dolor de reposo y elevaciones que corresponden a
los procedimientos.
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- Etapa cronica: periodo desde el cierre de las heridas. Puede prolongarse du-
rante varios meses. Gran parte del manejo del dolor es ambulatorio por lo cual
no sera abordado en este protocolo.

‘Evaluacion del dolor (Escalas) Remitirse al apartado 4.

‘Tratamiento del dolor multimodal

1. Tratamiento no farmacoldgico
El mayor alivio del dolor se produce con la cobertura o el cierre quirdrgico de
las zonas cruentas, lo que disminuye el estimulo y la carga de mediadores
inflamatorios locales. Ver ademas apartado 5.
2. Tratamiento farmacoldégico
Se divide segun sea: dolor basal, dolor durante procedimientos y dolor perio-
peratorio. Recordar siempre agregar a cualquier esquema farmacoldgico un
protector gastrico por la alta incidencia de gastritis, esofagitis y Ulceras duo-
denales.
1. Dolor basal (dolor en reposo)
a. Hay pocos datos sobre el manejo 6ptimo del dolor basal en la poblacion
pediatrica quemada. Las combinaciones usadas en nuestro hospital son:
ibuprofeno, paracetamol o dipirona con o sin morfina.
b. En el caso de que el paciente se encuentre sin dolor, la dosis de morfina
desciende progresivamente hasta su suspension, continuando solo con el
analgésico no opioide.
c. No se debe olvidar la evaluacién periédica del dolor de manera que po-
damos realizar ajustes.
2. Dolor durante procedimientos en Sala
a. La balneoterapia se encuentra dentro de los procedimientos realizados
en la sala de quemados de nuestro hospital, la cual permite remover el ven-
daje, eliminar por arrastre el detritus y el material remanente de las lesiones
y/0 curaciones anteriores y disminuir la cuantificacion bacteriana en la su-
perficie, disminuyendo el riesgo de colonizacion de la herida. Para su reali-
zacion el paciente se encuentra despierto, por lo que suele ser una préactica
que genera mucha ansiedad y dolor, previo y durante su realizacion, lo que
conlleva a la utilizacion de farmacos para apaciguar los mismos.
b. Si el paciente no recibe morfina previamente, dar 1 dosis inicial. En caso
de recibir morfina por el dolor basal, realizar dosis de rescate VO media
hora previa a la realizacion de balneoterapia +/- LEVOMEPROMAZINA.

MANEJO DEL DOLOR EN POSTOPERATORIO-POLITRAUMA

Los objetivos son la prevencion y tratamiento del dolor en contexto de politrau-
ma, traumatismo multiple y postquirtrgico, con recuperacion funcional lo mas
pronto posible, evitar la ansiedad y el estrés que provoca la sensacion dolorosa
garantizando la seguridad y el confort del paciente®.

Se recomienda actualmente un manejo multimodal:

1. Manejo no farmacoldgico

Aplican lo comentado en el apartado 5 del protocolo, con el agregado de la
visita a la zona quirdrgica antes de la intervencion para conocer el entorno y
disminuir la ansiolisis a lo desconocido®.
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2. Manejo farmacoldgico (los cuatro principios)

- Escalonado segun la severidad del dolor manifestado por el nifio. Idealmente
usar la escalera analgésica de la OMS®'.

En el paciente postquirdrgico es mejor hablar de ascensor analgésico, porque
no hace falta pasar por cada peldafio de la escalera, sino que se puede pasar
de forma inmediata a un peldafio superior o empezar por él dependiendo de
la intensidad del dolor®.

- Por reloj, administrados de forma regular, sobre todo en las primeras 48
horas.

Utilizar una via adecuada de administracion. Si es posible la via oral se pre-
flere.

El manejo analgésico debe ser adaptado a cada nifio con la evaluacion del
dolor por escalas (ver apartado 4).

DOLOR LEVE
biPiRoNA VO o 1BUPROFEND | DOLOR MODERADO
+/- DOLOR INTENSO
PARACETAMOL VO MORFINA EV
+ MORFINA EV
DIPIRONA EV 0 KETOROLAC EV .
+ ANESTESICOS LOCALES
COADYUVANTES: Metoclopramida +
Dexametasona DIPIRONA EV 0 KETOROLAC EV

RESCATES: si el paciente lo solicita, +

si el reporte del dolor es >4, previo COADYUVANTES: Metoclopramida

a la movilizacién o kinesioterapia. Dexametasona
Morfina en bolo EV lento de 5'. Mas RESCATES: si el paciente lo solicita,
de 2 rescates rever plan de anal- si el reporte del dolor es_>4, previo a
gesia. la movilizacion o kinesioterapia.
Morfina en bolo EV lento de 5". Méas
de 2 rescates rever plan de analge-
sia.

CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE LA MEDICACION PERIOPERATORIA

- ANALGESICOS MENORES

-Paracetamol 15 mg/kg (3 horas antes de la cirugia, por via oral, sobre todo
las cirugias de alto impacto)?'.

-Metamizol®??,

-AINE se debe discutir con el cirujano la conveniencia y el momento de la ad-
ministracion de AINE, especialmente si el procedimiento implica un alto riesgo
de hemorragia o para procedimientos en los que la hemorragia puede ser cri-
tica, en esos casos preferir el metamizol®'32,

- ANALGESICOS OPIOIDES (Morfina)

Evitar en lo posible la infusién continua®'<2.

La transicion de los analgésicos a la via oral se produce tan pronto como el
paciente es capaz de tomar liquidos de forma fiable y cémoda. También sole-
mos esperar hasta que el paciente se movilice con éxito.
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- ANESTESICOS LOCALES

Usados por via subcutanea producen analgesia limitada a una zona concre-
ta®.

Los bloqueos del nervio con inyeccion unica pueden proporcionar analgesia
durante 4 a 12 horas y, en algunos casos, durante la primera noche posope-
ratoria. Para una analgesia mas prolongada, las opciones son el blogueo con-
tinuo de nervios periféricos o las técnicas de analgesia neuroaxial: Manejado
por Anestesiologia, el paciente deberia traer una hoja para su manejo. Si el
paciente presentase dolor se debe chequear la solucion analgésica, el sistema
de infusién y la indemnidad del catéter. De no encontrarse falla en alguno de
estos sistemas avisar al Servicio de Anestesia®®,

- COADYUVANTES (INDICACIONES Y CONSIDERACIONES ESPECIALES EN
DETERMINADAS CIRUGIAS)

Dentro de los coadyuvantes se pueden utilizar Metoclopramida, Dexameta-
sona, Amitriptilina, Gabapentina, Ketamina y Dexmedetomidina® (ver Vade-
mécum)

La dexmedetomidina a menudo se administra como parte de una estrategia
multimodal de ahorro de opioides. Los estudios sobre el uso de dexmedetomi-
dina en nifios sugieren una reduccién del dolor posoperatorio y del consumo
de opioides para algunos procedimientos quirdrgicos, aungque no esta clara la
dosis éptima. Se usa mas en pacientes con ventilacion mecanica®' -

VADEMECUM GENERAL
Link de acceso para consultas:
https://drive.qoogle.com/file/d/1AdV5DDctkC1_Xskaytla-2c0C-d2088s/view
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ASISTIENDO
PACIENTES

CON SINDROME

DE PALLISTER KILLIAN

INTRODUCCION

El sindrome de Pallister-Killian (PKS) es una entidad genética, determinada por
una tetrasomia 12p en mosaico, cuyo diagndstico se confirma con un estudio
citogenético en fibroblastos. Tiene una incidencia aproximada de 1/20.0001.
Su fenotipo caracteristico incluye frente prominente y alopecia frontotempo-
ral, hendiduras palpebrales ascendentes, hipertelorismo ocular, epicanto, na-
rinas antevertidas, filtrum largo, labio superior delgado e inferior prominente,
pabellones auriculares con lébulos gruesos y protruidos, cuello corto, pezones
supernumerarios, braquidactilia, alteraciones de la pigmentacion de la piel,
cardiopatia congénita, retraso global del neurodesarrollo, crisis convulsivas,
atresia anal, hernia diafragmatica y anhidrosis o hipohidrosis?+.

Por lo general, en el pediatra, estos rasgos generan la sospecha de una en-
tidad genética y motiva la interconsulta al médico genetista, quien a través
del analisis fenotipico y de la solicitud de estudios especificos (cariotipo en
fibroblastos), podré arribar al diagnéstico de PKS.

Hasta el momento no hay un tratamiento especifico disponible para esta en-
tidad. Soélo se cuenta con distintas terapias que, si se integran, tienden a me-
jorar la calidad de vida del paciente. Es por ello que el objetivo de este trabajo
es reflexionar sobre el abordaje de este sindrome y brindar recomendaciones
a los especialistas para la atencion médica integral del mismo, de manera de
garantizar un seguimiento adecuado que permita detectar tempranamente las
comorbilidades propias del sindrome.
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REFLEXION SOBRE LA PRACTICA ASISTENCIAL

Recomendaciones para el abordaje integral seguin grupo etareo

En este sindrome, como en toda enfermedad poco frecuente, el acceso a infor-
macion clara y confiable que permita orientar el abordaje de las problematicas
de saludy sociales que presentan los pacientes y su familia es muy dificultoso.
Ademas, no tiene un tratamiento etiolégico, con lo cual su sospecha y diagnés-
tico tempranos junto al abordaje multi e interdisciplinario inmediato, guiado y
supervisado por el médico clinico de cabecera, son indispensables para desa-
rrollar al maximo las capacidades de cada individuo que lo presente y ofrecer
la mejor calidad de vida tanto a ellos como a sus familias.

Es por esto que es sumamente importante contar con herramientas de segui-
miento como la que presentamos en esta publicacion.

Es de vital importancia capacitar a la comunidad médica y familiar sobre este
sindrome.

Cada profesional aportard sus conocimientos para crear un plan personali-
zado, permitiendo un abordaje integral en red y de sostén permanente que
implementado oportuna y tempranamente mejorara el prondstico. Es funda-
mental la intervencion del pediatra tanto en la sospecha diagndéstica del PKS
como en la derivacion al médico genetista, quien confirmara el diagndstico y
efectuara un correcto asesoramiento genético.

La deteccion precoz de las comorbilidades del sindrome permitira la oportuna
derivacion al especialista y un abordaje integral del mismo.

La periodicidad de las consultas se adecuara a cada individuo con PKS y a su
respuesta a las terapias, priorizando de esta manera una medicina personali-
zada basada en el conocimiento general de las afecciones que lo integran pero
adaptada a su condicién particular.

Entre las citadas afecciones se deben considerar:

= Trastornos deglutorios, en la alimentacion y el desarrollo del habla

* Alteraciones motoras y en la marcha

* Disminucion o pérdida de audicion/ estenosis de los conductos auditivos
externos/ micrognatia/ macroglosia

* Alteraciones en neurodesarrollo con hipo o hipertonia

* Trastornos del aprendizaje

- Alteraciones antropométricas: talla alta y macrocefalia iniciales con desace-
leracion postnatal y obesidad.

- Alteraciones oftalmolégicas

* Alteraciones cardioldgicas

* Retraso en la erupcion dentaria

* Anomalias urogenitales

* Alteraciones osteomusculares

Por otra parte, el abordaje psicolégico es necesario para guiar, contener y
acompanfar tanto al paciente como a su familia dada la complejidad de la en-
tidad. Este ademas facilita la adhesion a las multiples terapias en pos de una

mejor calidad de vida.
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Como guia de sugerencias teniendo en cuenta la edad de los pacientes con
PKS proponemos las siguientes intervenciones:

Evaluaciones para Recién nacidos y lactantes (de 0 a 2 afos)

- Oftalmoldgica: Evaluar fondo de ojo para descartar cataratas y ptosis, es-
trabismo, exoftalmos'?

* Uroldgica: Evaluar hipospadias, criptorquidia, hipoplasia escrotal'®.

* Nefroldgica: Realizar ecografia renal con busqueda de quistes renales y re-
flujo vesicoureteral®.

* Ginecoldgica: Realizar ecografia ginecoldgica dada la asociacion de atresia
de tercio superior de vagina o de Utero e hipoplasia de labios menores; mami-
las supernumerarias'®.

* Ortopédica y traumatoldgica: Evaluar luxacion congénita de cadera, polidac-
tilia, implantacion distal de pulgares, hiperlaxitud articular y cifoescoliosis'?.

* Otorrinolaringologca: Estudio auditivo dada la asociacion de paladar hen-
dido y macroglosia, estenosis de los conductos auditivos externos y microg-
natia e hipoacusia'?*.

* Gastroenteroldgica: Evaluar alteraciones funcionales y/o estructurales del
aparato digestivo, como reflujo gastroesofagico, hernias diafragmaticas, um-
bilicales e inguinales, atresia anal®4,

* Nutricional: Promover una alimentacion saludable ajustada a las alteracio-
nes detectadas en el screening gastroenteroldgico®.

* Odontologia: Entre los dos y los tres afios se debe realizar el primer control
contemplando que puede haber retraso en la erupcién dentaria®®.

* Cardioldgica: Realizar ecocardiograma buscando alteraciones del pericar-
dio, estenosis o coartaciéon aortica, defectos septales, ductus arterioso per-
sistente y cardiomiopatia hipertréfica’.

* Neurolégica: Evaluar el tono muscular, la adquisicion de pautas madura-
tivas, el neurodesarrollo y el desarrollo del lenguaje, descartar patologia de
médula espinal. Realizar electroencefalograma dada la asociacion con con-
vulsiones!3810,

Evaluaciones para nifios entre 3y 7 afos

* De Fisiatria y terapia ocupacional: Estimular el desarrollo y el tono muscu-
lar, la motricidad, la marcha, la comunicacion verbal y la sensopercepcion y
lograr cierta independencia funcional y la comunicacién verbal. La acuatera-
pia y la equinoterapia han demostrado mejorar la motricidad fina y permitir
un mayor dominio corporal (postura, y equilibrio) y autonomia; aumentar la
capacidad de atencion y concentracion en una tarea, reducir la ansiedad, es-
trés o depresion; mejorar el conocimiento de las nociones de tamafo, color,
profundidad, la interaccién social y con el entorno, facilitar la expresion y el
control de los sentimientos®.

* Continuar con los seguimientos de las areas de abordaje iniciadas en el
grupo etario anterior.
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Evaluaciones en nifios con edad escolar: (7 a 11 aios)

- Psicopedagdgica y psicoldgica® Considerar concurrencia a Escuelas de
educacion especial donde los docentes estén capacitados para el acompa-
flamiento correspondiente®.

- Dermatoldgica: Realizar control de dreas de hipo/hiperpigmentaciones’?.

* Es muy importante en esta etapa continuar con revisiones oftalmoldgicas,
auditivas y neuroldgicas ya que cualquier alteracion puede dificultar el apren-
dizaje y la integracion del nifio socialmente y en el ambito académico.

Evaluaciones en adolescentes (12 a 19 afios)

* Endocrinoldgicas, ginecoldgicas/uroldgicas: Evaluar el correcto desarro-
llo puberal; tratar desdérdenes en el ciclo menstrual; reforzar conocimientos
sobre educacion sexual integrada y evaluacion del uso de anticonceptivos'.
* Traumatoldgica/fisioterapia: Para evitar la acentuacion de los trastornos
osteoarticulares detectados en etapas anteriores.

* Nutricional: Brindar asesoramiento nutricional para evitar trastornos meta-
bdlicos como los asociados al sedentarismo.

* Psiquiatricas/psicoldgicas: Realizar pesquisa y tratamiento en alteraciones

de la conducta-comportamiento'?.

COMENTARIO FINAL

El sindrome de Pallister Killian presenta comorbilidades que deben ser detec-
tadas oportunamente para evitar secuelas. El seguimiento de estos pacien-
tes basado en las actuales recomendaciones es una estrategia que ofrece al
equipo tratante la posibilidad de pesquisa temprana y un abordaje integral
para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias.
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REFLEXIONES SOBRE LA PRACTICA PROFESIONAL

NUEVO PARADIGMA

DE ATENCION QUIRURGICA
EN ALTA COMPLE)IDAD
NEONATAL.

Equipo Itinerante

de Cirugia Cardiovascular
Infantil.

INTRODUCCION

El ductus arterioso (DA) es una estructura vascular que conecta la aorta des-
cendente proximal con la arteria pulmonar principal cerca del origen de la
rama pulmonar izquierda. Esencial para la vida fetal, se cierra espontanea-
mente después del nacimiento en la mayoria de los recién nacidos a término
(RNT). Este cierre espontaneo ocurre en dos etapas’. La primera se inicia con
la contraccién de la musculatura lisa produciendo un acortamiento y aumen-
to del grosor de la pared vascular, completandose entre las 10-15 horas de
vida®. La segunda etapa se completa en 2-3 semanas como resultado de la
proliferacion fibrosa difusa de la tunica intima y sellando la luz del DA.

Los mecanismos exactos responsables del cierre ductal en la vida postnatal
no se conocen por completo. Un aumento en la presion arterial de oxigeno
puede ser desencadenante del cierre®. De mayor importancia en la fisiologia
ontogénica y general del DA son las prostaglandinas y los productos media-
dos por la ciclo-oxigenasa del metabolismo del 4cido araquiddnico®.

La frecuencia de DA aumenta con la disminucion de la edad gestacional y
el bajo peso®. En los pacientes prematuros el cierre del DA se produce con
frecuencia mas alla de la primera semana de vida, especialmente en aquellos
gue precisan ventilacién mecanica y oxigenoterapia. Cuando el tratamiento
médico fracasa, el cierre es posible con cirugia.
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Esta condicion susceptible y fragil hace que un traslado sea de alto riesgo de
empeorar el cuadro clinico propio del recién nacido pre-término, por lo que
creamos una red tratante itinerante para atender esta necesidad y brindar la
oportunidad de resolver esta patologia en la maternidad donde nace el pa-
ciente, sin trasladar al recién nacido ni a sus familias.

Nuestro objetivo es describir la experiencia del equipo itinerante desde su
creacion en el mes de mayo del afio 2021 hasta abril de 2023.

En ese contexto, el equipo itinerante ha operado 17 pacientes prematuros con
diagndstico de ductus arterioso permeable, gue nacieron en maternidades de
la provincia de Buenos Aires. Los hospitales (H) intervinientes fueron: H.I.A.E.P.
“Sor Maria Ludovica" de La Plata (Centro tratante); H. Simplemente Evita de La
Matanza, H. Héroes de Malvinas de Merlo, H. Cuenca Alta NCK de Cafnuelas,
H. Penna de Bahia Blanca, H. Pifieyro de Junin, H. San José de Pergamino,
H. Materno Nuestra sefiora de Pilar, (Centros de referencia de diagndstico y
recepcion del recién nacido) Tabla 1.

Tabla 1: Hospitales de origen y cantidad de pacientes operados.

HOSPITAL NUMERO DE PACIENTES

HOSPITAL SIMPLEMENTE EVITA DE LA MATANZA
HOSPITAL CUENCA ALTA N. C. K. DE CANUELAS
HOSPITAL MATERNO N. S. PILAR DE PILAR
HOSPITAL PINEYRO DE JUNIN

HOSPITAL SAN JOSE DE PERGAMINO

HOSPITAL PENNA DE BAHIA BLANCA

HOSPITAL HEROES DE MALVINAS DE MERLO

== =N N O

Es asi como se trataron 10 pacientes con peso adecuado a la edad gestacio-
naly 7 pacientes pequefios para la edad gestacional. Las edades gestaciona-
les al momento del nacimiento fueron entre 24—34 semanas. El peso al mo-
mento de la cirugia fue entre 700—2060 gramos. Todos los casos tuvieron un
postoperatorio habitual con requerimiento de drogas vasoactivas y respirador
las primeras 48hs. No hubo mortalidad hasta el dia 30 de la cirugia (postqui-
rurgico), sélo 1 paciente ébito en el seguimiento alejado. Tabla 2.

Todos los pacientes fueron operados con consentimiento informado autori-
zado por el familiar a cargo.

Para que estas intervenciones se puedan llevar a cabo es necesario un minu-
cioso trabajo en red. En cada caso, este proceso se activa ante la necesidad
de un paciente internado en cualquier maternidad de la Provincia de Buenos
Aires. Con la atencion de médicos neonatdlogos en la unidad de cuidados
intensivos neonatales se produce la comunicacion de forma virtual al cen-
tro tratante (H.I.A.E.P. “"Sor Maria Ludovica"). La coordinacién junto al equipo
itinerante (Cirujanos), realiza una evaluacion integral del cuadro clinico-qui-
rdrgico y se acepta, cuando se requiere, la indicacion de la cirugia. Se ofrece,
en todos los casos, una respuesta inmediata (48-72 hs). La Coordinacion del
equipo establece comunicacion con la direccién del H.ILA.E.P. “Sor Maria Lu-
dovica" y con la Direccion Provincial de Hospitales del Ministerio de Salud
de la PBA, quienes organizan la logistica y traslado: sea aéreo o terrestre de
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Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes.

PACIENTE EDAD PESO EDAD GESTACIONAL
(semanas) (gramos)
1 29 920 RNPT/PAEG
2 30 1000 RNPT/PAEG
3 32 2060 RNPT/PAEG
4 26 1020 RNPT/PEG
5 32 1520 RNPT/PAEG
6 27 1030 RNPT/PAEG
7 28 1050 RNPT/PAEG
8 29 1180 RNPT/PAEG
9 26 870 RNPT/PEG
10 24 700 RNPT/PAEG
11 26 880 RNPT/PEG
12 31 1120 RNPT/PEG
13 25 1100 RNPT/PAEG
14 25 1000 RNPT/PEG
15 30 970 RNPT/PEG
16 29 1200 RNPT/PAEG
17 27 680 RNPT/PEG

RNPT: Recién nacido pretérmino,

PEG: Pequefio para la edad gestacional,
PAEG: Peso adecuado para la edad gestacional.

acuerdo a la disponibilidad y distancia inter hospitales. Se establece un dia'y
horario de cirugia, y se lleva a cabo la practica quirdrgica. Se realiza el segui-

miento y acompafamiento en la evolucion postoperatoria. Figura 1.

Figura 1: Circuito de comunicacion interinstitucional.
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En la Provincia de Buenos Aires la atencion de la alta complejidad quirdrgica
neonatal se brinda en escasos hospitales, dada la gran infraestructura y re-
curso humano que demanda.

Previo a la experiencia que relatamos, no existia equipo de cirugia cardiovas-
cular infantil itinerante. Este modelo de atencidn permite respetar el domicilio
del paciente y valorizar el nicleo paciente-familia.

De esta manera, la itinerancia quirdrgica ofrece un nuevo paradigma, donde
pasa a segundo plano el hospitalocentrismo, y el paciente con sus necesida-
des, familia, domicilio, comodidad, son los verdaderos protagonistas.

A partir de las evidencias anteriores podemos afirmar que, establecer contac-
to de trabajo en red con otros hospitales brinda contencién y asistencia a las
maternidades de la Provincia.

CONCLUSIONES

Creemos que la itinerancia es la mejor respuesta a estos pacientes dada su
condicion clinica sensible y necesidad quirdrgica, de este modo se evita el
riesgo del traslado y se preserva el trinomio madre, padre e hijo/a.
Establecer redes de trabajo en conjunto con los servicios de los hospitales
bonaerenses, hace que el paciente reciba una respuesta adecuada a su pro-
bleméatica y mejore su calidad de vida.
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COLUMNA DE RESIDENTES

CAMINO RECORRIDO

Y CAMINO POR RECORRER.
50 ANOS

DE LA RESIDENCIA

DE NEONATOLOGIA.

La Residencia Médica de Neonatologia en Argentina nacié en el Hospital de
Nifios de La Plata, en el afio 1974, de la mano del Dr. Juan Vicente Climent,
incansable luchador por el "derecho al trabajo, a la educacién y a la asistencia
médica continua a todos los niveles”, como mencionara en su discurso inau-
gural.

La instruccion especializada en un hospital como el “Sor Maria Ludovica" nos
enfrenta a multiples desafios: desde la interpretacion diagndstica de escena-
rios simples a complejos con elaboracion de la mejor terapéutica vigente, sea
clinica o quirdrgica, al desarrollo de destreza manual para procedimientos in-
vasivos varios.

Es asi que podriamos comparar como ha "madurado” la neonatologia en es-
tos 50 aflos de la misma forma en que lo hace un residente en formacion:
inicialmente, la avidez por disminuir la mortalidad nos lleva a la incorporacion
de tecnologias sanitarias y cuanta técnica invasiva sea requerida. Pero con el
camino recorrido, el objetivo de la formacidn, y de la neonatologia en si misma,
se orienta hacia el desarrollo de una mejor calidad de vida, teniendo como eje
el cuidado del recién nacido en forma integral, resguardando su confort y em-
poderando a las familias para su cuidado. "Descomplejizar”, se transforma en
un logro. Curar a veces, acompafiar siempre, es la meta.

El futuro de la neonatologia, como una forma de inversién a nivel social, nos
compromete a caminar hacia la asistencia "gentil”, el abrazo sin obstaculos
entre cuidadores y el nifio, y la discusion de dilemas éticos donde acompafar
el final de la vida no tiene que ser una materia pendiente.

En su trayecto, nuestra unidad de residencia ha capacitado alrededor de 250
especialistas en atencion perinatal. Cada uno de ellos ha sido maestro de su
sucesor como cada peldafio de un camino sin fin. Me complace saber que soy
parte de ello.
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COLUMNA DE ENFERMERIA

VACUNACION

EN EL PERSONAL

DE SALUD

Y LA COMUNIDAD

DEL HOSPITAL DE NINOS
“SOR MARIA LUDOVICA”
DE LA PLATA.

Desde el comienzo del afio 2021 se implementd por Ley Nacional de vacu-
nacion N° 27.491 la carga nominal en sistema digital CIPRES (Carga Integral
De Prestaciones en Salud) donde a cada ciudadano se le registra nombre
y apellido, DNI, fecha de aplicacion, vacuna recibida, dosis de vacuna (1ra,
2da, refuerzo, campafia) y nimero de lote. Este sistema permite que inde-
pendientemente del registro en la libreta sanitaria/carnet de vacunacion, etc.
se pueda acceder a los registros evitando vacunaciones innecesarias (ante la
pérdida de los mismos).

Nuestros objetivos prioritarios son:

- Difundir la importancia de la vacunacion en el personal de salud y la comu-
nidad.

- Desempefar un papel esencial en la prevencion de brotes y la promocién de
la inmunidad colectiva.

- Participar de la vacunacion para la proteccion de los pacientes y del perso-
nal hospitalario.

- Promover la investigacion para el personal de enfermeria.

Nuestro vacunatorio amplio la vacunacion hacia la comunidad en general lo-
grando asi mayor cobertura, con el objetivo de prevenir, controlar y erradicar
enfermedades inmunoprevenibles. Se incorporé desde abril/mayo del 2021 la
vacunacion para la fiebre amarilla. Entre los meses de enero a junio del 2024
llevamos 139 dosis aplicadas.

En este periodo se realizé un estudio cuali-cuantitativo de casos, de tipo des-
criptivo, con una muestra de 10.362 aplicaciones de vacunas.


https://orcid.org/0009-0003-2090-2888
https://orcid.org/0009-0004-5306-3715
https://orcid.org/0009-0009-8335-0105
https://orcid.org/0009-0002-8036-9213
https://orcid.org/0009-0008-7208-1299

COLUMNA DE ENFERMERIA

Durante el primer semestre del corriente afio se registraron en CIPRES 8.039
dosis de vacunas del calendario nacional, 2.102 dosis de vacunas COVID-19
las cuales migran al sistema NOMIVAC (Registro Nacional de Vacunacion).
Se realizaron salidas a terreno que incluyeron clubes, hogares de ancianos,
merenderos, gazebos en las entradas del hospital tanto para la comunidad
como para el personal de salud.

2023 [l 2024
12500
10000
7500
5000
2500
0
o oo o 44 oo o© o©o o @ w w o ow
5 5 & § 2 2 3 & & & & & E
s 5 s < = S5 > 8 & E g & r
o T = o =z 3
w FE  o°© g g
8 z °

De esta manera se incrementa la cantidad de personas vacunadas, optimi-
zando la calidad de atencién en las personas inmunizadas, y el impacto de la
vacunacion como componente crucial en la promocion de la salud publica y
la eficacia de los sistemas de atencion médica. Con esto aprendimos que se
puede llegar a la comunidad concientizando al personal de salud no solo en
los vacunatorios, sino en las salidas a terreno

La vacunacion desempefia un papel esencial en la prevencién de brotes, la
promocion de la inmunidad colectiva y el apoyo a la investigacion epidemio-
|6gica y de enfermeria.
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

LUDOVICA PEDIATRICA ees una publicacion cientifica
oficial semestral con arbitraje del Hospital Interzonal de
Agudos Especializado en Pediatria Superiora "Sor Maria
Ludovica" de La Plata. El fin de la revista es divulgar la
actividad cientifica, docente y asistencial del hospital y
la region. Se publicaran trabajos relacionados con la Sa-
lud materno-infantil, Pediatria y sus areas especificas, y
otras areas afines de la Salud Publica.

Se seleccionaran para publicacion articulos originales,
articulos especiales, comunicaciones breves, presenta-
cion de casos clinicos y otros que cumplan los criterios
de solidez metodoldgica, originalidad y sean actuales y
oportunos.

El proceso de revision de manuscritos constara de una
primera evaluacién por el Comité Editorial que decidira
la aceptacion del manuscrito segun los criterios de se-
leccion expresados arriba y una segunda etapa que sera
realizada por dos revisores independientes especialis-
tas en el tema del manuscrito y/o en metodologia de la
investigacion. Se mantendra en forma confidencial la
identidad de autores y revisores. El dictamen podra ser
de aceptacion, rechazo, o condicionamiento a las modi-
ficaciones sugeridas por los revisores. Toda decision se
comunicara a los autores en un plazo de dos meses a
partir de la fecha en que se reciba el original. Si el trabajo
resultase condicionado, la nueva version debera enviarse
en un plazo maximo de treinta dias.

El envio de los manuscritos deberd hacerse por co-
rreo electronico a ludovicapediatrica@gmail.com. En el
"asunto” colocar la leyenda “Manuscrito para LUDOVICA
PEDIATRICA". En el “cuerpo” del mensaje indicar el titulo
del trabajo, el tipo de articulo y el nombre del primer au-
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tor. Ademas, debera adjuntarse necesariamente una Car-
ta dirigida a la Coordinacion Editorial con el nombre de
todos los autores, nimero de ORCID (https://orcid.org/
signin), correo electrénico y firma de cada uno de ellos,
solicitando la evaluacion del manuscrito para su eventual
publicacion. En la carta debe constar claramente que:

1. El trabajo remitido no ha sido publicado en ningdn me-
dio y no sera enviado a otra publicacion, mientras dure la
evaluacion en LUDOVICA PEDIATRICA.

2. Todos los autores manifiestan si existen conflictos de
intereses. En el caso que exista conflicto de intereses, los
autores deberan declararlos.

3. Se deben detallar cada una de las fuentes de finan-
ciacion. Si el estudio no recibié financiacion, los autores
deben expresarlo claramente.

4. Se especifican las condiciones para compartir los da-
tos.

5. Se debe sefalar que se ha cumplimentado la lista de
verificacion antes del envio del material.

6. Se debe indicar que en el caso que el articulo sea pu-
blicado, todos los autores ceden los derechos de autor a
LUDOQOVICA PEDIATRICA.

En la carta de remision los autores pueden sugerir revi-
sores aclarando la informacién de contacto. No se dara
inicio al proceso editorial si la carta no contiene todos los
puntos sefialados.

CONDICIONES GENERALES PARA LA PUBLICACION.

Los articulos deben ser inéditos o publicados previamen-
te solo en actas de congresos u otras reuniones cien-
tificas. Todos los trabajos aceptados quedaran como
propiedad permanente de la revista y no podran ser re-



producidos total o parcialmente sin permiso expreso.
Los manuscritos deben redactarse con procesador de
texto (MS Word), tamafio de hoja A4, méargenes 2,5 cm,
fuente Arial 12, interlineado 1,5 justificado, sin sangria ni
espacios entre parrafos. La extension de los manuscritos
se indica en las condiciones particulares de cada seccion
En la primera pagina deben constar los datos basicos del/
de los autor/es (apellido e inicial/es de nombre; nimero
de ORCID (https://orcid.org/), lugar de trabajo). Ademas,
se debe especificar el e-mail del autor responsable de la
correspondencia.

Los articulos deberdn ser escritos en el idioma oficial de
la publicacion, que es el espafiol. El resumen y palabras
claves deberan presentarse en espafiol y en inglés.

En lo referido a gramatica y estilo, es necesario respetar
las reglas del idioma empleado en la redacciéon con un
estilo apropiado para la informacion cientifica, utilizando
el genérico tradicional, sin que ello represente jerarquias
ni exclusiones. Se debe revisar cuidadosamente la redac-
cion y estilo antes de enviar el manuscrito.

Las notas de los articulos deberan enumerarse correlati-
vamente al pie de pagina.

Las referencias bibliograficas se sefialaran segun el or-
den de aparicién en el texto y deberan seguir el forma-
to Vancouver para los trabajos clinicos. Se recomienda
consultar los sitios: Citing Medicine: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK7256/. 'y https://biblioteca.uni-
zar.es/sites/biblioteca.unizar.es/files/documentos/esti-
lo_vancouver_resumen_con_rrss.pdf. Las unidades de
medida deberan ser expresadas segun el Sistema Inter-
nacional de Unidades.

En el caso de trabajos presentados desde las Ciencias
Sociales y Humanas, se podran utilizar las normas de la
American Psychological Association (APA), Ultima ver-
sion. Toda palabra extranjera utilizada en el texto debera
ir en bastardillas.

Las siglas deberan aclararse en su primera mencién en el
texto. Las tablas, graficos y figuras deberan presentarse
en hojas aparte, uno por hoja y ordenados con nimeros
arabigos. Llevaran un titulo en la parte superior, al lado
del ndmero, y un epigrafe al pie, para asegurar que el con-
tenido sea comprensible sin necesidad de leer el texto.
Las unidades de medida deberan ser referidas en el texto
y en las tablas, graficos y figuras.

Debe evitarse la repeticién de datos ya presentes en el
texto. Las imagenes deben ser en formato JPG de alta
resolucion y deberan ser adjuntadas al cuerpo del mail.

DECLARACION DE ASPECTOS ETICOS Y CONFLICTO DE
INTERESES

Los autores deberan declarar todo lo referente a fuentes
de financiamiento, los potenciales o reales conflictos de
intereses y el cumplimiento de los principios éticos de
la investigacion, lo cual serd de presentacion obligatoria
para el proceso de evaluacion. No se publicaran protoco-
los de investigacion y/o resultados de estudios que estén
en proceso de evaluacion o que hayan sido rechazados
por el Comité Institucional de Revision de Protocolos de
Investigacion (CIRPI). Los trabajos de otras instituciones
deberan tener la aprobacién del Comité de Etica de la ins-
titucion de la que provienen o del Comité que subrogo el
trabajo.

En caso de incluir material de otras publicaciones, los
autores seran responsables de citar la fuente correspon-
diente, y obtener los permisos necesarios, en caso de ser
solicitados por la Coordinacién Editorial.

Se consideraran autores sélo quienes hayan contribuido
intelectualmente con el desarrollo del trabajo, es decir
quienes hayan participado:

1- En la concepcion y realizacion del trabajo que resulta
en el articulo en cuestion;

2- En la redaccioén y revisiones del texto;

3- En la redaccion final presentada para publicacién. En
la seccion de agradecimientos, al final del articulo podran
incluirse:

a) Las colaboraciones que deben ser reconocidas pero
gue no justifican la autoria, tales como el apoyo general
del jefe de Servicio, Sala o Unidad;

b) La ayuda técnica recibida;

c) El agradecimiento por el apoyo financiero y material,
especificando la indole del mismo;

d) Las personas que colaboraron intelectualmente pero
cuya participacion no justifica la autoria. Pueden ser cita-
das por su nombre, afiadiendo su funcién o tipo de cola-

nou

boracién. Por ejemplo, "asesor cientifico”, “revision critica

de la propuesta para el estudio”,
“participacion en el ensayo clinico”.

recoleccion de datos”,

CONDICIONES PARTICULARES PARA CADA SECCION

EDITORIAL

Espacio de reflexion y opinidn del cuerpo de editores y/o
de autores invitados, sobre cuestiones referentes a los
trayectos formativos del Hospital como centro de refe-
rencia para la pediatria. Incluye diferentes aportes sobre

75



temas o problemas de actualidad. Tendran una extension
maxima de 1300 palabras (excluyendo las referencias).
Las citas bibliograficas no deberan superar las diez (10).

ARTICULOS ORIGINALES

Aqui se incluyen resultados de investigaciones originales
sujetas a un disefio especifico tales como: estudios clini-
cos aleatorizados, de cohortes, caso-control, transversal,
evaluaciones epidemioldgicas, estudios observacionales
y revisiones sistematicas.

Al inicio de cada trabajo se incluiran los resumenes y las
palabras clave, tanto en espafiol como en inglés. La ex-
tensién del resumen debera ser de hasta 300 palabras,
y debera estructurarse de la siguiente manera: Introduc-
cion, Material y Métodos, Resultados y Conclusion. Las
palabras clave deberan figurar al pie de cada resumen,
siendo su nimero méximo cinco (5). Se deberan utilizar
los términos que aparecen en el Medical Subject Hea-
dings, MeSH, (https://www. nchi.nlm.nih.gov/mesh) o los
Descriptores en Ciencias de la Salud, DeCS (http://decs.
bvs.br/E/ho- mepagee.htm).

El texto debera respetar la siguiente secuencia: Introduc-
cion, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Con-
clusion y Bibliografia. La extension maxima del texto no
debera exceder de 3000 palabras (sin incluir el resumen,
las tablas y la bibliografia). Se recomienda un ndmero
minimo de veinte (20) citas bibliograficas actualizadas
(menos de 10 afos).

Introduccioén: Deberd incluir los antecedentes que funda-
menten el estudio y los objetivos del trabajo.

Material y Métodos: Debera incluir el disefio del estudio,
la seleccion de la muestra y pacientes e identificacion de
los métodos, equipo y procedimientos con suficiente de-
talle como para permitir su reproduccion. Debera sefia-
larse los procedimientos éticos sequidos, indicar si se ha
utilizado un consentimiento informado vy si el protocolo
fue aprobado por el CIRPI o por el Comité de Etica institu-
cional que corresponda. Si se trata de un estudio de una
intervenciéon (medicaciéon nueva, placebo, etc.) deberan
mencionarse los farmacos y productos quimicos utili-
zados, incluyendo sus nombres genéricos, dosis y vias
de administracion. Los procedimientos matematicos y
los métodos estadisticos deberan describirse en deta-
lle. Resultados: Se presentaran siguiendo una secuencia
|6gica, tanto en el texto como en los cuadros y figuras.
Los datos consignados en los cuadros y figuras no de-
berdn repetirse en el texto; aqui solo se comentaran o re-
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sumiran las observaciones mas importantes. El nimero
maximo de cuadros y figuras (entre ambos) es de cinco
(5). Discusion: En esta seccion se resaltaran los aspectos
mas novedosos e importantes del estudio. Los datos pre-
sentados en la seccion de resultados deberan comentar
se en forma resumida y compararse con los hallazgos de
estudios similares.

Conclusiones: Deberan evitarse afirmaciones y conclu-
siones no fundamentadas por los resultados de la inves-
tigacion que se presenta.

CASOS CLiNICOS

Se refiere a la presentacion de pacientes o serie de pa-
cientes con una enfermedad inusual o con un cuadro cli-
nico poco frecuente, cuya descripcidn tenga importancia
en la practica pediatrica o de la salud materno-infantil.
Resumen: en castellano y en inglés, con una extension
maxima de 150 palabras. No es necesario que sea es-
tructurado. Debera incluir palabras clave (hasta cinco).
Relato: deberad tener una extension maxima de 1400
palabras de texto (excluyendo resimenes, bibliografia y
tablas o figuras), con no méas de cuatro (4) ilustraciones
(tablas, gréficos o fotografias). Debera contar con una
breve introduccion que destaque la importancia del tema,
sefialando las experiencias similares publicadas. Luego
se debera describir la observacion o el cuadro clinico del
paciente y finalmente se realizard una discusiéon o co-
mentario.

Bibliografia: Se recomienda un minimo de diez (10) citas

REFLEXIONES SOBRE LA PRACTICA PROFESIONAL
Descripcion, revision critica y analisis, sobre diversas
experiencias de trabajo llevadas adelante por grupos de
profesionales de una misma disciplina o de manera in-
terdisciplinaria, con presentacion de resultados. No es
necesario que incluya un resumen, la extension maxima
deberd ser de 1500 palabras. Puede incluir citas biblio-
graficas.

ARTICULOS DE ACTUALIZACION

Comprenden una amplia y completa revision acerca de
un tema de importancia incluyendo principalmente los
avances de los Ultimos afios. La estructura debera incluir;
Resumen: En espafiol y en inglés, con una extension
maxima de 150 palabras. No es necesario que sea es-
tructurado. Deben incluir palabras clave (hasta cinco).
Texto: debe incluir una introduccion, el desarrollo de los



diferentes aspectos del tema y si es pertinente, incluir
un apartado de discusion o comentarios de relevancia.
El texto debera tener una extension maxima de 2700
palabras (excluyendo resimenes, bibliografia y tablas o
figuras). Cuando se justifique, quedaré a criterio de los
editores aceptar una mayor extension.

Bibliografia: debera ser lo mas completa y actualizada
posible, sin limite establecido para el nimero de refe-
rencias, siempre que las que se incluyan sean realmente
importantes para quien quiera ampliar los conocimientos
sobre el tema o acercarse a la experiencia de otros auto-
res y, asimismo, que su busqueda sea accesible.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA O DE PROCEDIMIENTOS
OPERATIVOS

Se orientaran a brindar una actualizacién del conocimien-
to de temas especificos, con especial interés en aspectos
diagndsticos, terapéuticos o normas de procedimientos
de la practica diaria. El manuscrito debera tener una ex-
tension que no supere las 3500 palabras. La estructura
del manuscrito debera incluir:

Resumen: debe destacar aspectos relevantes del docu-
mento, con una extension no mayor a 150 palabras, en
castellano e inglés. Deberan incluir hasta 5 (cinco) pala-
bras clave.

Introduccioén: debe incluir los fundamentos que motiva-
ron el documento.

Descripcion de la metodologia: incluye las recomenda-
ciones sefialadas en forma clara y precisa.

Discusion: destaca aspectos relevantes y puede incluir
sugerencias para la implementacion de la guia.
Bibliografia: deberd incluir los articulos méas relevantes
del tema tratado.

COLUMNA DE RESIDENTES

Comunicacién de experiencias de las diversas unidades
de residencia que funcionan en el Hospital. Son aplica-
bles las mismas de la seccion de Cartas al Editor.

ARTICULOS ESPECIALES

Espacio reservado para trabajos de interés en pediatria
y/o salud materno- infantil que no se puedan incluir en
las demds secciones, como informes de comisiones y
grupos de trabajo del Hospital. Son aplicables las mis-
mas normas que la seccion de Cartas al Editor. Intro-
duccién: debe incluir los fundamentos que motivaron el
documento.

Descripcion de la metodologia: incluye las recomenda-
ciones sefialadas en forma clara y precisa.

Discusion: destaca aspectos relevantes y puede incluir
sugerencias para la implementacion de la guia.
Bibliografia: debera incluir los articulos mas relevantes
del tema tratado.

CARTAS AL EDITOR

Se admitirdn para la discusion de trabajos publicados y la
aportacion de observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.
La extension maxima serd de 750 palabras, el nimero de
citas bibliogréficas no deberd superar las diez (10). Se
admitird hasta una tabla y una figura.

COLUMNA DE ENFERMERIA

Presentacién de acciones especificas del Departamento
de Enfermeria. Comunicacion de actividades cientificas
y/o docentes. Son aplicables las mismas normas de la
seccion de Cartas al Editor.

77



-ntre todos
[0 hacemos pDOSIble

i
B
{

r = I i " 3
- = R T e
N, - " i
! [ - s
- I 1

FUNDACION LUDOVICA

Fundacidn Hospital de Mifios de La Flata

——

Teléfono: (0221) 451-8240. Direccion: calle 14 # 1577 (entre 64 y 65). La Plata.

@ fundacionludovica.crg.ar ﬁ Fundacidn Ludovica



