ISSN 1514-5654

ARTICULOS ORIGINALES
CARACTERIZACION DE PACIENTES CON DISTONIA SECUNDARIA
A FARMACOS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO.

EVOLUCION CLIiNICA E IMAGENOLOGICA DE LAS FRACTURAS
DE CRANEO LINEALES EN UNA COHORTE DE PACIENTES
PEDIATRICOS.

PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DE ANTICUERPOS ANTI
NUCLEOCITOPLASMATICOS EN UNA POBLACION PEDIATRICA.

CASO CLINICO

NEUMONIA NOSOCOMIAL POR Legionella pneumophila
EN UN PACIENTE PEDIATRICO. PRIMER CASO REPORTADO
EN ARGENTINA.

Ludo_vjca_
Pediatrica

Revista del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica*

GUIA DE PRACTICA INSTITUCIONAL

PREVENCION DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO
DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA. CONSULTORIOS

DE PEDIATRIA AMBULATORIA DEL IDIP. H.I.A.E.P

“SOR MARIA LUDOVICA”.

REFLEXION SOBRE LA PRACTICA ASISTENCIAL
TRASTORNO DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE Y TARTAMUDEZ.
UNA CONCOMITANCIA FRECUENTE.

COLUMNA DE RESIDENTES
EXPERIENCIA DEL EJERCICIO PROFESIONAL DEL TRABAJO
SOCIAL DESDE LA PERSPECTIVA DE LA RESIDENCIA.

COLUMNA DE ENFERMERJIA
EL ROL DE ENFERMERIA EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
DE GUARDIA INTERNA.

Revista cientifica del Hospital de Nifios de La Plata Superiora Sor Maria Ludovica y del Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP) (MS/CIC PBA).
La Plata - Argentina. Incorporada a la base de datos LILACS, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud.



04

06

16

24

35

Ly

54

Ludo_vjca_
Pediatrica

Revista del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica*

VOL 27 #01 - DICIEMBRE 2024

SUMARIO

EDITORIAL

ARTICULOS ORIGINALES

CARACTERIZACION DE PACIENTES CON DISTONIA
SECUNDARIA A FARMACOS EN UN HOSPITAL
PEDIATRICO.

EVOLUCION CLiNICA E IMAGENOLOGIC
DE LAS FRACTURAS DE CRANEO LINEALES
EN UNA COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS.

PREVALENCIA Y CARACTERIZACION
DE ANTICUERPOS ANTI NUCLEOCITOPLASMATICOS
EN UNA POBLACION PEDIATRICA.

CASO CLINICO

NEUMONIA NOSOCOMIAL POR

Legionella pneumophila EN UN PACIENTE
PEDIATRICO. PRIMER CASO REPORTADO
EN ARGENTINA.

PREVENCION DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA
DE HIERRO DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA.
CONSULTORIOS DE PEDIATRIA AMBULATORIA
DEL IDIP. H.I.A.E.P. “SOR MARIA LUDOVICA".

REFLEXIONES SOBRE LA PRACTICA ASISTENCIAL
TRASTORNO DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE

Y TARTAMUDEZ. UNA CONCOMITANCIA FRECUENTE.

2| Ludovica Pediatrica - VOL 27 #02 -DICIEMBRE 2024

58

62

66

COLUMNA DE RESIDENTES

EXPERIENCIA DEL EJERCICIO PROFESIONAL
DEL TRABAJO SOCIAL DESDE LA PERSPECTIVA
DE LA RESIDENCIA.

COLUMNA DE ENFERMERIA
EL ROL DE ENFERMERIA EN EL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO DE GUARDIA INTERNA.

REGLAMENTQ DE PUBLICACION



Ludo_vjca_
Pediatrica

Revista del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica“

DIRECCION EJECUTIVA
H.LLA.E.P. “Sor Maria Ludovica"
Dr. Gustavo Sastre

DIRECCION INSTITUTO

DE DESARROLLO E INVESTIGACIONES
PEDIATRICAS (IDIP)

Mg. Lic. Agustina Malpeli

(C.1.C. Provincia de Buenos Aires)

Dr. Norberto Enrique Santos
(Ministerio de Salud, Provincia de
Buenos Aires)

COORDINACION EDITORIAL
Dr. Hugo Basilico
Mg. Biog. Ana Varea

COMITE DE REVISION DE ARTICULOS
Dra. Diana Cabanillas

Dr. Miguel Angel Clerc Berestein
Lic. Alejandra Davila

Mg. Biog. Liliana Disalvo

Lic. Lucrecia Fotia Perniciaro
Farm. Angélica Garcia

Biog. Cecilia Girad Bosh

Mg. Lic. Martina Iribarne

Dra. Estefania Ledn

Dra. Maria Inés Martinez

Dr. Fernando Renteria

COMITE CONSULTOR

Dr. Luis Fumagalli

Dra. Silvia Gonzalez Ayala
Dr. Horacio Gonzalez

Dra. Adriana Fernandez
Dra. Ménica Martinez

Dr. Horacio Mosca

Dra. Mirian Perez

Dra. Maria Elena Ratto
Dra. Silvina Sanchez

SECRETARIA TECNICA
Bibliotecaria

Maria Guillermina Guidoni

DISENO Y DIAGRAMACION
DCV Natalia Aguerre

CONTACTO

ludovicapediatrica@gmail.com

LUDOVICA PEDIATRICA

Vol 27 #02 — DICIEMBRE 2024 - ISSN 1514-5654

Revista cientifica del Hospital de Nifios de La Plata Superiora Sor Maria Ludovica
y del Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP) (MS/CIC PBA). In-
corporada a la base de datos LILACS, Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud.

FINANCIAMIENTO PUBLICACION

Fundacion Hospital de Niiios de La Plata.

Calle 14 N° 1577 entre 64 y 65, La Plata (1900), Bs. As. Argentina.
www.fundacionludovica.org.ar - tel.: (0221) 451 8240

Presidente Fundacion Ludovica

Dr. Juan Guillermo Salas

REGISTRO DNDA EN TRAMITE



EDITORIAL

LABORATORIO INTERDISCIPLINARIO
DE SIMULACION CLIiNICA E INNOVACION

TECNOLOGICA H.1.A.E.P.

n marzo de 2024, se realizd la inauguracion
de la ampliacién del centro de simulacién del
HIAEP “Sor Maria Ludovica"; este nuevo sector
de nuestro hospital no solo incorpord superficie
edilicia, sino también equipamiento que permitié am-
pliar la oferta existente. El nuevo Laboratorio Interdis-
ciplinario de Simulacion Clinica e Innovacion Tecnoldgi-
ca del HIAEP "Sor Maria Ludovica", permite aplicar una
politica de capacitacion del Recurso Humano (RRHH)
dentro del marco de los objetivos del Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires, incorporandose a la Red
Provincial de Centros de Simulacion de la Provincia, de-
pendiente de la Escuela de Gobierno " Dr. Floreal Ferra-
ra", para continuar con la transformacion del modelo de
atencion en salud, en post del trabajo en equipo, com-
prometidos con el sector publico a través de un espacio
de practicas compartidas.
El Laboratorio de Simulacién Clinica e Innovacion Tec-
noldgica, responde al concepto de multimodalidad, con-
tando con los siguientes sectores:
- Salén de proyeccion o conferencias.
- Espacio para la visualizacién mediante Camara Gesell
del desarrollo de escenarios y posterior reflexion de sus
participantes con la orientacion positiva del docente.
- Salas de entrenamiento de habilidades.
- Salas de simulacién de Alta fidelidad para el desarro-
llo de distintos escenarios, dotadas con tecnologias que
permiten operar en espacios realisticos.
- Unidad de manejo técnico donde se concentran los
sistemas de grabacion de imagenes y el manejo ina-
l&mbrico de los simuladores de alta fidelidad con los
ordenadores correspondientes. Espacios con sistemas
de Camara Gesell, con espejos de vision unidireccional.
- Equipo para la impresion en 3D
- Depdsitos de insumos y de simuladores
Destinatarios: Médicos Generalistas, Tocoginecdlogos,
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Pediatras, Neonatdlogos, Anestesidlogos, Intensivistas
y demas especialidades médicas, Lic. en Obstetricia,
Enfermera/os, Personal que desempefia otras activida-
des en Centros Asistenciales, estudiantes de las tecni-
caturas de Enfermeria de la Escuela de Gobierno, estu-
diantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP,
padres cuyos hijos se encuentran internados en nuestro
hospital y proximo al egreso.

La Simulacién Clinica inicia su desarrollo aproximada-
mente desde mediados del siglo pasado (1960) y se ha
desarrollandose vertiginosamente en muchos paises,
donde se han realizado multiples estudios que confir-
man su excelente aplicacion durante la formacion del
RRHH que desarrolla actividades para la salud humana;
ya sea en etapas formativas (grado, postgrado y capa-
citacién continua) y como estrategia para la seguridad
de los pacientes y la reduccion del error en las ciencias
médicas.

La simulacion no reemplaza la realizacion de practicas
sobre el paciente, ni reemplaza ninguna otra estrategia
didactica. Es simplemente una estrategia didactica mas,
gue integra en algunos casos el uso de herramientas
tecnoldgicas. La utilizacion de la simulacién como prac-
tica regular en la formacién y capacitacion del RRHH en
salud, otorga una base de sustentacion a los lineamien-
tos que plantea el cambio del modelo asistencial para la
formacion profesional.

La aplicacion de la simulacion en el campo de la salud,
consiste en situar al estudiante o al profesional en un
contexto que simule situaciones reales con el objeto de
reproducirlas, permitiendo aplicar los conocimientos
tedricos y practicos a través de experiencias guiadas
en busca de la obtencién de competencias (saber, sa-
ber hacerlo, ser capaz de hacerlo y trabajar como equipo
coordinado) para luego aplicarlas en su ejercicio profe-
sional.



El proceso de formacion que promueve la Simulacion
Clinica, tiende a desarrollar un recorrido entre la teoria
y la practica, mediante la creacion de un modelo de si-
mulacion que promueva la utilizacion de una estrategia
que a partir de la formacién de docentes en simulacion
clinica, la utilizacion de Guias disefiadas por el mismo
docente u otro formado en Simulacion, el envio de la in-
formacion previa a los participantes, permitird el desa-
rrollo de un Taller o correr la simulacion en un Escenario
acorde al nivel requerido. Es fundamental el rol docen-
te, entendiendo al mismo como facilitador en todos los
momentos de la simulacién. Esta dindmica busca inte-
grar la teoria, previamente recibida en otros contextos
de aprendizaje, con la practica que permitird su abor-
daje desde dimensiones conceptuales y metodoldgicas
variadas donde la metodologia participativa supone un
conjunto de principios educativos basicos que el docen-
te entrenado en Simulacién tendra en cuenta al momen-
to de implementar una propuesta de simulacion:

El desarrollo de la simulacién clinica emerge y a su vez
es condicionado por los siguientes supuestos:

1. La bioética, donde la atencién se ha enfocado en los
derechos del paciente.

2. La seguridad de los pacientes como sujetos pasivos
en los procesos de educacion clinica.

3. El desarrollo de la educacion médica, con mayores
exigencias para asegurar su calidad basada en la ad-
quisicion de competencias.

4. El desarrollo de nuevas tecnologias, tanto en el area
informatica, electrénica, como en la realidad virtual y la
inteligencia artificial.

Es importante hacer un reconocimiento a todo el equi-
po docente, técnico y administrativo que participa en
el Laboratorio de Simulacién, con quiénes nos hemos
comprometido en alcanzar aquellos objetivos propues-
tos para la ejecucion de la ampliacién de los espacios y
la incorporacion de nuevos equipos de simulacion a los
ya existentes. Asi contribuiremos en:

- Posicionar la simulacion clinica como un modelo edu-
cativo pedagdgico estratégico para las ciencias de la
salud.

- Mejorar la calidad y seguridad de las personas durante
el proceso de atencion.

- Contribuir con la formacion integral y desempefio del
RRHH en el &mbito de la salud publica, con enfoque hu-
manistico y de proyeccion social.

Como todos los centros de Simulaciéon, existen nor-
mativas para su funcionamiento, considerando que el
mismo serd un ambito de formacién y actualizacion,
gue otorgara un ambiente que posibilitara vivenciar si-
tuaciones proximas a la realidad de manera cuantitativa
y cualitativa, creando condiciones para el entrenamien-
to de habilidades técnicas y no técnicas en diferentes
areas para mejorar el desempefio de los participantes.
No existiran prioridades en el calendario a menos que
se realice la justificacion correspondiente. El acceso a
la informacion de los Talleres y escenarios, sera de uso
exclusivo de los docentes del mismo vy utilizados exclu-
sivamente con fines didacticos, pudiendo los docentes
pertenecer a nuestro hospital u otro centro asistencia
de la Provincia de Buenos Aires. Los participantes debe-
ran firmar un convenio de confidencialidad. El material
didactico, sera revisado y actualizado de forma periddi-
ca por el personal técnico. Los simuladores no podran
sacarse del Centro de Simulacion para ser utilizado en
otro ambito con la sola excepcion de actividades de si-
mulacion “in situ”.

Por Ultimo, es importante transmitir la produccion 2024.
Durante ese afio desde abril a diciembre, han participa-
do 683 personas de las distintas actividades del Labo-
ratorio de Simulacién; algunas de las mismas dentro del
marco del Curso de Ensefianza Basada en Simulacion
de la Escuela de Gobierno, Talleres y Escenarios para
profesionales, Talleres para estudiantes de la Tecnica-
tura de Enfermeria y de la Carrera de Medicina, el Exa-
men Clinico Objetivo Estructurado (ECOE) para los mé-
dicos de la Residencia de Pediatria de nuestro Hospital
y Talleres para padres.

NORBERTO ENRIQUE SANTOS

Director Asociado. Médico del Servicio de Neonatologia
H.I.A.E.P. "Sor Maria Ludovica". La Plata, Buenos Aires, Argen-
tina.

Profesor Titular por Concurso de la Catedra B de Pediatria,
Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP.

Instructor de Educacion en Simulacién Clinica: Universidad
Finis Terrae, Santiago de Chile.
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ARTICULO ORIGINAL

CARACTERIZACION
DE PACIENTES

CON DISTONIA
SECUNDARIA

A FARMACOS

EN UN HOSPITAL
PEDIATRICO.

RESUMEN

Introduccién: La distonia se define como un cuadro de posturas o movimien-
tos anormales, frecuentemente repetitivos. La exposicion a farmacos repre-
senta la causa frecuente de distonia aguda secundaria en los nifios y adoles-
centes previamente sanos. Objetivo: Describir las caracteristicas de pacientes
asistidos de forma presencial por el servicio de Toxicologia del Hospital In-
terzonal de Agudos Especializados en Pediatria “Sor Maria Ludovica" (HIAEP
SML), con cuadros de distonias agudas secundarias, de causa farmacoldgica.
Metodologia: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo a partir de la
revision de historias clinicas de pacientes asistidos por el Servicio de Toxi-
cologia del HIAEP SML entre 2017 y 2024. Resultados: Sobre un total de 81
pacientes, 53,1% correspondio al sexo masculino y 60,5% a mayores de 10
afios. El 69,1% presentd antecedentes siendo los mas frecuentes las patolo-
gias psiquiatricas previas y los cuadros de excitacion psicomotriz. El 63% se
presentd como efecto adverso medicamentoso y el 65,4% ocurrié en el hogar.
Los farmacos asociados con mayor frecuencia fueron haloperidol, risperidona,
levomepromazina y metoclopramida. El 82,7% presenté afectacién de mas de
un grupo muscular, con predominio de compromiso de musculos cervicales,
oromandibulares, oculares y linguales. Casi la totalidad de los pacientes fue-
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ron tratados con difenhidramina, con una duracién igual o menor a 3 dias en el
70,2%. Se observo rabdomiolisis en el 10,7%. Conclusion: Se observé una mayor
frecuencia de pacientes de sexo masculino, mayores de 10 afios y como efecto
adverso de farmacos como haloperidol, risperidona, levomepromazina y meto-
clopramida. La rabdomidlisis fue la complicacion mas frecuente.

PALABRAS CLAVES:
Distonias. Reacciones adversas relacionadas con medicamentos. Estado Dis-

tonico.

ABSTRACT

Introduction: Dystonia is defined as a condition involving abnormal postures
or movements, often repetitive. Exposure to drugs is a common cause of acute
secondary dystonia in previously healthy children and adolescents. Objective:
To describe the characteristics of patients attended in person by the Toxicology
Service at the "Hospital Interzonal de Agudos Especializados en Pediatria "Sor
Maria Ludovica" (HIAEP SML), who presented with acute dystonia episodes of
pharmacological origin. Methodology: Retrospective, observational, and descrip-
tive study based on the review of medical records of patients attended by the To-
xicology Service at HIAEP SML between 2017 and 2024. Results: Of a total of 81
patients, 53.1% were male and 60.5% were over 10 years old. 69.1% had previous
medical history, with the most frequent being psychiatric disorders and psycho-
motor agitation. 63% presented as an adverse drug effect and 65.4% occurred
at home. The most frequently associated drugs were haloperidol, risperidone,
levomepromazine, and metoclopramide. The 82.7% had involvement of more
than one muscle group, with a predominance of cervical, oromandibular, ocu-
lar, and lingual muscles. Almost all patients were treated with diphenhydramine,
and 70.2% were treated for three days or less. Rhabdomyolysis was observed in
10.7% of the patients. Conclusion: A higher frequency of male patients over 10
years old was observed, with an adverse drug effect, commonly associated with
drugs such as haloperidol, risperidone, levomepromazine, and metoclopramide.

Rhabdomyolysis was the most frequent complication.

KEYWORDS:
Dystonias. Drug-related adverse reactions. Dystonic state.

INTRODUCCION

La distonia se define como un cuadro de posturas o movimientos anormales,
frecuentemente repetitivos, causados por la contraccion involuntaria, intermi-
tente o sostenida de grupos musculares agonistas y antagonistas. Es un cuadro
a menudo de caracter dramatico y generalmente mas angustiante que grave,
confundido frecuentemente con actividad convulsiva'. La nifiez se ha descrito
como un factor de riesgo para esta reaccion adversa y se ha asociado a mayor
probabilidad de progresién a cuadros generalizados o multifocales?.



La exposicion a farmacos representa la causa mas frecuente de distonia agu-
da secundaria en los nifios y adolescentes previamente sanos?. La mayoria de
los casos descritos en la bibliografia ocurren luego de la exposicion intencional,
inadvertida o iatrogénica tras la modificacion de un esquema terapéutico, prin-
cipalmente con el uso de neurolépticos inyectables o de alta potencia, princi-
palmente tipicos, seguido por neurolépticos atipicos y antieméticos®.

Se plantea que las distonias secundarias a farmacos son un evento adverso
poco frecuente en niflos sanos, debido a que los fArmacos que suelen presen-
tar a este cuadro como reaccion adversa no son habitualmente utilizados en
pediatria, excepto ante la presencia de enfermedades o cuadros que justifiquen
el uso. Se ha descrito el uso de neurolépticos en patologias psiquiatricas y/o
cuadros de excitacion psicomotriz o el uso de antieméticos en cuadros con
vomitos persistentes. Se ha planteado también la exposicién a estos farmacos
en contextos de ingestas accidentales o intencionales®.

Albanese et al. han dividido este cuadro segun los grupos musculares com-
prometidos en los siguientes grupos: 1) “Focal” cuando compromete una sola
region del cuerpo (como orbicular de los parpados, musculos masticatorios,
linguales, laringeos, cervicales, axiales, de la mano o del pie). 2) "Segmenta-
ria" cuando compromete regiones corporales contiguas (como orbicular de los
parpados asociado a musculos masticatorios o musculos de la cabeza aso-
ciados a musculos del cuello. 3) "Segmentaria multifocal” cuando comprome-
te musculos de regiones corporales no contiguas y 4) "Generalizada” cuando
compromete musculos de ambos miembros inferiores y musculos de al me-
nos otra region corporal®.

Se ha descrito que librado a su evolucién natural, el cuadro resuelve lentamen-
te a lo largo de varios dias, luego de cesar la exposicién al farmaco causante,
pero el dolor, la incomodidad y el riesgo de complicaciones como la insuficien-
cia respiratoria y el estado disténico y la rabdomidlisis, justifican su tratamien-
to con anticolinérgicos centrales y eventualmente benzodiacepinas'®.

El objetivo del presente estudio es describir las caracteristicas de pacientes
que fueron asistidos de forma presencial por el servicio de Toxicologia del Hos-
pital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatria Superiora Sor Marfa Lu-
dovica (HIAEP SML) con cuadros de distonias agudas secundarias, de causa
farmacoldgica.

METODO

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo a partir la revi-
sion de historias clinicas de pacientes asistidos por el Servicio de Toxicologia
en las salas de internacion, en el servicio de emergencias o en los consultorios
de Toxicologia del HIAEP SML entre enero de 2017 y octubre de 2024,

Se relevaron las siguientes variables:

- Antecedentes: Se consideraron todos aquellos que requieran el uso de medi-
cacion que dio lugar a la distonia: patologia psiquiatrica preexistente, cuadro de
excitacion psicomotriz, vdmitos persistentes y sindrome confusional.
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- Factores de riesgo: Episodios de distonia previos, antecedentes de consumo
cercano de cocaina y sexo masculino.

- Medicamentos que motivaron la aparicion del cuadro: Neuroleptico tipico, neu-
roléptico atipico y antieméticos.

- Circunstancia: Ingesta accidental, ingesta intencional, error terapéutico o efecto
adverso a la medicacion prescrita para el tratamiento de los antecedentes.

- Lugar de la exposicion: Hogar, institucion de salud, institucion de cuidado de
menores.

- Forma de presentacion segun la clasificacion de Albanese et al.® en focal, seg-
mentaria, multifocal y generalizada y segun grupos musculares.

- Tratamiento recibido para la resolucion de la distonia: Farmacos utilizados y
dias de tratamiento.

- Complicaciones: Falla respiratoria, estado disténico, rabdomiolisis (CPK >1000
Ul/L) y muerte.

Recoleccion de datos: Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de los
pacientes.

Analisis de datos: Para el andlisis descriptivo de los datos se utilizaron los pro-
gramas Excel version 2021. Las variables cuantitativas se informan como medi-
das de tendencia central y las cualitativas se informan como frecuencias o por-
centajes.

Aspectos éticos: El proyecto fue aprobado por el Comité Institucional de Revision
de Protocolos de Investigacion de nuestro hospital.

RESULTADOS

Inicialmente se incorporaron en el estudio 90 pacientes, 9 de los cuales fueron
excluidos por falta de informacion en la historia clinica o ausencia de certeza en
el diagndstico, quedando un total de 81. EI 53,1% correspondié al sexo masculino.
La distribucion por rango de edad de los pacientes se presenta en el Grafico 1.

Grafico 1: Distribucion de los pacientes segtin rango de edad (n=81)
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El 69,1% de los pacientes presentaron antecedentes siendo los mas frecuentes
las patologias psiquiatricas previas y los cuadros de excitacion psicomotriz. El
factor de riesgo de mayor prevalencia fue el sexo masculino. Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de antecedentes y factores de riesgo para distonias agudas (n=81)

VARIABLE % n
Antecedentes

SI 69,1 56
Patologia psiquiatrica 60,7 34
Excitacion psicomotriz 32,1 18

Vémitos persistentes 89

Sindrome confusional 36

Mas de 1 antecedente 37
NO 30,9 25

Factores de riesgo

SI 60,5 49
Sexo masculino 87,8 43
Episodios previos 14,3
Consumo reciente de cocaina 8,2

Mas de un factor de riesgo 6,2
NO 39,5 32

En la Tabla 2 se presentan los medicamentos causantes del cuadro de disto-
nias.

Tabla 2. Medicamentos causantes del cuadro de distonias.

VARIABLE % n
Medicamentos
Neuroléptico tipico 710 49
Haloperidol 54,4 37
Levomepromazina 11,8
Trifluoperazina 29
Clotiapina 15 1
Zuclopentixol 15 1
Neuroléptico atipico 338 23
Risperidona 26,47 18
Quetiapina 29 2
Aripiprazol 29 2
Clozapina 15 1
Antieméticos 11,8 8
Metoclopramida 11,8 8

*Sin datos: 13 pacientes.
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Respecto de las circunstancias de exposicion al medicamento causal el 63% fue
un efecto adverso, el 21% debido a ingesta accidental, el 12,3 a ingesta intencio-
nal y el 3,7% a un error terapéutico. El 65,4% ocurrié en el hogar, el 28,4% en el
hospital y el resto en instituciones de cuidado de menores.

La distribucién de los cuadros de distonias segun la clasificaciéon de Albanese
et al y segun grupo muscular afectado se presenta en la Figura 1. El 82,7% de
los pacientes presenté afectacion de méas de un grupo muscular. En el 11,3% se
hallé como generalizado sin especificar los grupos musculares afectados.

Figura 1. Distribucién de los cuadros de distonias segtn clasificacién de Albanese et al y segun

grupo muscular afectado.

VARIABLE % n

Segun Albanese et al.

Segmentario 333 27
Generalizado 27,2 22
Multifocal 22,2 18
Focal 17,3 14

Segun grupos musculares

40 +
36,2%

30 +—

24.8%

20 18,8%

16,1%
14,7%

Frecuencia de pacientes %

5,36% .
4.1% 34%

0,7%

Cervicales
Ormandibulares
Oculares

Linguales

Miembros superiores
Miembros inferiores
Axiales

Deglutorios
Laringeos

Grupos musculares afectados

11,3%

Sin especificar
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Los medicamentos utilizados y el tiempo de tratamiento se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3: Medicamentos utilizados y tiempo de tratamiento.

VARIABLE % n

Tratamiento

Medicamento utilizado

Difenhidramina* 82,7 67
Difenhidramina + lorazepam, diazepam 16,1 13
o biperideno

Biperideno + diazepam 1.2 1

Tiempo de tratamiento*

Menos de 3 dias de tratamiento 70,2 52
Mas de 3 dias de tratamiento 20,3 15
Mantuvo tratamiento con biperideno 9,5 7
al alta

+Sin datos 7 pacientes

Respecto de las complicaciones sélo se observd en el 10,7% de los pacientes
rabdomiolisis.

DISCUSION

El presente trabajo es el primer estudio acerca de la distonia aguda secundaria a
farmacos en la poblacion asistida en nuestro hospital. Coincidiendo con lo expre-
sado por Rodnitzky et al. y Yaginuma, a, todos los antecedentes identificados en
este trabajo justifican el uso de fArmacos asociados a generacion de distonias*”.
La presencia de patologia psiquiatrica y los cuadros de excitacion psicomotriz
fueron los mas frecuentes, probablemente por ser patologias que requieren fre-
cuentemente el uso de neurolépticos?, sequido por los vomitos persistentes, cua-
dro que frecuentemente es tratado con metoclopramida, farmacos asociados a
la generacion de distonias agudas®. Entre los factores de riesgo de distonia agu-
da secundaria a farmacos la bibliografia describe al sexo masculino* y la edad
temprana’, con un pico de incidencia entre los 10 y 19 afios. Otros autores des-
tacan la importancia de los episodios previos de distonia aguda, el consumo cer-
cano de cocainay los antecedentes familiares de distonias®®'% En este trabajo la
frecuencia de distonias fue mayor en pacientes de sexo masculino y en mayores
de 10 afios. Respecto de los episodios previos y el consumo cercano de cocaina,
estos fueron menos frecuentes. Cabe sefialar que los antecedentes familiares no
fueron evaluados en este estudio.

Los grupos farmacoldgicos que motivaron la aparicion de la distonia coinciden
con lo reportado en otros estudios®!'-'%, en nuestro trabajo se identificaron con
mayor frecuencia farmacos que generan blogueo de receptores de dopamina D2,
como el haloperidol y la levomepromazina enmarcados en los neurolépticos ati-
picos, la risperidona dentro de los neurolépticos atipicos y la metoclopramida co-
rrespondiente al grupo de los antieméticos. Aunque la patogénesis de la distonia
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aguda y secundaria aun no esta del todo clara, Yaginuma et al. han propuesto
gue el bloqueo de los receptores Dopaminérgicos D2 en el nicleo caudado, pu-
tamen, globo palido y sustancia negra, asociado con el aumento de acetilcolina
en el cuerpo estriado dan lugar a este cuadro, siendo mas importante en los
farmacos con mayor capacidad de bloqueo de los receptores D2, planteando
también que la actividad del receptor D2 se reduce con la edad. Esto coincide
con lo reportado por Keepers et al. respecto a la mayor prevalencia en menores
de 19 afos y lo reportado por van Harten respecto a la aparicion poco frecuente
en pacientes mayores de 45 afios*®. Por otra parte, no se identificaron en este
trabajo otros grupos farmacolégicos mencionados por Mehta et al. como inhi-
bidores de la recaptacion de serotonina, opioides, metilfenidato, rivastigmina,
albendazol, gabapentin, cetirizine, foscarnet, quinina y anestésicos generales’?.
La ocurrencia de los cuadros de distonias se dio con mayor frecuencia como
efecto adverso farmacolégico, sequida por la ingesta accidental, la ingesta in-
tencional y el error terapéutico. Por otra parte, el lugar identificado, donde ocu-
rrié la exposicion al farmaco, correspondié en primer lugar al hogar, seguidos
por las instituciones sanitarias y las instituciones de cuidados de menores. No
hemos hallado informacioén sobre estas variables al revisar la evidencia cientifi-
ca disponible, siendo datos de importancia al momento de establecer medidas
de prevencion.

Las distonfas agudas se presentan como cuadros de localizacion y gravedad
variable, frecuentemente dolorosas, con compromiso de grupos musculares
aislados o asociacion de varios grupos musculares'”'2, Segun la clasificacion
realizada por Albanese et al.® en los pacientes de nuestro medio los grupos mas
frecuentes fueron segmentario y generalizado. Coincidiendo con la bibliografia,
se observé un predominio de compromiso de musculos cervicales, oromandi-
bulares, ocularesy linguales, con compromiso de mas de un grupo muscular en
una alta proporcién de pacientes®'.

Acerca del tratamiento de las distonias agudas, en este trabajo casi la tota-
lidad de los pacientes fueron tratados con difenhidramina y en ocasiones en
forma conjunta con benzodiacepinas y/o biperideno Via Oral, coincidiendo con
lo propuesto por Rodnitzky y Juurlink respecto al uso de anticolinérgicos cen-
trales inicialmente por via endovenosa, con difenhidramina como primera linea
y diazepam o lorazepam y biperideno Via Oral como segunda linea'".

Respecto a los dias totales de tratamiento, en el 70,2% se identificd una dura-
ciénigual o menor a 3 dias. Esta conducta se encuentra dentro de las recomen-
daciones terapéuticas 1 debido a que la presentacion de estos cuadros fluctdan
con el estrés y la relajacion, siendo frecuente la repeticion de episodios de dis-
tonias con ausencia de reexposicion por el término de entre 2 a 3 dias, incluso
tras una Unica dosis'>™. El 9,5% mantuvo tratamiento con biperideno, medida
terapéutica habitual en contexto de riesgo de recurrencia durante el tratamiento
con farmacos asociados a distonias.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se destaca la presencia de rab-
domiolisis'™¢. Coincidiendo con la bibliografia, todos los pacientes con rabdo-
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midlisis habian presentado cuadros de excitacidon psicomotriz previo a la disto-
nia. Esta complicacion también se describe en cuadros graves, administracion
intramuscular de farmacos o el uso de restricciones fisicas mecanicas, estos
dltimos no relevados en este trabajo™>"19, Por otra parte, si bien la rabdomidlisis
puede dar lugar a la generacion de una lesion renal a partir de la obstruccion de
los tubulos renales y el proceso oxidativo secundario a la presencia de mioglobi-
na en los tubulos renales, que puede evidenciarse inicialmente con la elevacion
de la ureay la creatinina en sangre'’, ninguno de los pacientes que presentd rab-
domidlisis presentd alteraciones de la funcion renal.

Aunque se ha descrito la insuficiencia respiratoria, a partir del compromiso de
los musculos faringeos y laringeos y el estado distonico caracterizado por el
aumento de la frecuencia y gravedad de los episodios de distonia generalizada,
todas ellas con riesgo de vida%5"%, estas complicaciones no fueron observadas
en estos pacientes.

La distonia representa un cuadro relevante debido a su confusion frecuentemen-
te con actividad convulsiva y su asociacion con farmacos como haloperidol, ris-
peridona, levomepromazina y metoclopramida. Se recomienda la busqueda de
rabdomidlisis principalmente en pacientes con antecedentes de excitacion psi-
comotriz previo a la distonia, cuadros graves, administracion intramuscular de
farmacos o el uso de restricciones fisicas mecanicas.

CONCLUSION

Se observé una mayor frecuencia de distonias agudas secundarias de causa far-
macolégica en pacientes de sexo masculino, mayores de 10 aflos y como efecto
adverso de farmacos como haloperidol, risperidona, levomepromazina y meto-
clopramida. La complicacién mas frecuente observada fue la rabdomidlisis.
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DE CRANEO LINEALES
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PEDIATRICOS.

RESUMEN

Introduccién: Las fracturas de craneo lineales son la lesién dsea mas fre-
cuente en el traumatismo encéfalocraneano (TEC) pedidtrico. Aunque la ma-
yoria seresuelven espontaneamente, menos del 2% pueden evolucionar hacia
fracturas en crecimiento (FC). No existe consenso sobre el seguimiento 6p-
timo en estos casos. Objetivo: Estudiar la evolucion clinica e imagenoldgica
de las fracturas de craneo lineales en una cohorte de pacientes pediatricos.
Material y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, obser-
vacional, incluyendo una cohorte de pacientes de 0 a 16 afios con fracturas
lineales de craneo secundarias a TEC leve o moderado atendidos en el Hos-
pital de Nifios "Sor Maria Ludovica" entre junio del 2019 y octubre del 2024.
Se excluyeron fracturas complejas o pacientes con indicacion quirdrgica. Se
analizaron datos clinicos, imagenoldgicos y su evolucion hasta la resolucion
del trazo fracturario. Resultados: Se incluyeron 80 pacientes, con una media-
na de edad de 22 meses (rango intercuartil: 9-72). El 61,3% presentd como
mecanismo de trauma caidas de altura. El 70% presenté cefalohematoma
asociado y el 24% mostro lesiones intracraneales. La localizacion més fre-
cuente fue el hueso parietal (61%). El tiempo promedio de resolucion fue de 5
meses. Se reportd un Unico caso (1,2%) de FC. Conclusion: En esta cohorte
de pacientes pediatricos las fracturas de craneo lineales tuvieron una reso-
lucion espontanea en la gran mayoria de los casos. La FC fue una complica-
cién infrecuente de las mismas, que debe ser sospechada y diagnosticada de
manera temprana para evitar secuelas neuroldgicas.
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ABSTRACT

Introduction: Linear skull fractures are the most common bone injury in pe-
diatric traumatic brain injury (TBI). Although most resolve spontaneously, less
than 2% may progress to growing fractures (GF). There is no consensus on the
optimal follow-up in these cases. Objective: To study the clinical and imaging
evolution of linear skull fractures in a cohort of pediatric patients. Materials
and Methods: A retrospective, descriptive, and observational study was con-
ducted, including a cohort of patients aged 0 to 16 years with linear skull frac-
tures secondary to mild or moderate TBI treated at the “Sor Maria Ludovica"
Children's Hospital between June 2019 and October 2024. Complex fractu-
res or patients with a surgical indication were excluded. Clinical and imaging
data, as well as the evolution until fracture resolution, were analyzed. Results:
A total of 80 patients were included, with a median age of 22 months (IQR:
9-72). Falls from height were the most common trauma mechanism (61.3%).
A cephalohematoma was associated in 70% of cases, and 24% presented in-
tracranial injuries. The most frequent location was the parietal bone (61%).
The average resolution time was 5 months. Only one case (1.2%) of GF was
reported. Conclusion: In this cohort of pediatric patients, linear skull fractures
showed spontaneous resolution in the vast majority of the cases. GF was an
infrequent complication, which should be suspected and diagnosed early to
prevent neurological sequelae.

KEYWORDS:
Skull fractures. Traumatic brain injury. Pediatric. Neuroimaging. Growing frac-
ture.

INTRODUCCION

El traumatismo encéfalocraneano (TEC) es el segundo motivo de consulta
mas frecuente en el Servicio de Neurocirugia del H.I.A.E.P. "Sor Maria Ludovi-
ca" (HIAEP SML). Dentro de las lesiones asociadas al TEC, las fracturas linea-
les son las que se presentan con mayor frecuencia. La poblacion pediatrica y
en particular los nifos menores de 2 afios, presentan un riesgo aumentado
de sufrir lesiones intracraneales, debido a la mayor flexibilidad y delgadez del
craneo en comparacion con los adultos'? Las fracturas lineales, son aque-
llas que se caracterizan por la ausencia de desplazamiento, hundimiento éseo
o multi fragmentacion. Mas del 98% de ellas presentan resolucion esponta-
nea®*. La localizacion mas frecuente es el hueso parietal, seqguido de los hue-
sos occipital, frontal y temporal®.

Sin embargo, puede presentarse una complicacion rara y clinicamente sig-
nificativa denominada fractura en crecimiento (FC), también conocida como
quiste leptomeningeo®. Esta patologia se presenta predominantemente en ni-
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fios menores de 3 afios, con una incidencia reportada de entre 0,05% y 1,6%.
Factores como la didstasis de mas de 3 mm y la presencia de lesiones in-
tracraneales asociadas aumentan el riesgo de aparicion de esta complica-
ciéno7s,

A pesar de la alta prevalencia de TEC leve en la poblacion pediatrica, no exis-
te consenso en la literatura sobre un protocolo éptimo de seguimiento para
estas fracturas. El diagndstico temprano resulta imprescindible, ya que la
persistencia de una FC puede generar déficits neurolégicos, convulsiones,
cefaleas, alteraciones en el comportamiento y retraso en el neurodesarrollo,
entre otras®'°.

El seguimiento clinico durante las semanas posteriores es fundamental,
enfocandose en la deteccién de alteraciones en el examen neurolégico y la
evolucion de lesiones asociadas. En la actualidad no esta establecida la nece-
sidad y/o la frecuencia de realizar imagenes de control en dichas consultas.
Algunos trabajos han realizado seguimiento de los nifios con fracturas de
craneo lineales por 12 meses'!, otros tuvieron una media de seguimiento de
65 dias con la realizacion de tomografia axial computada (TAC) para el con-
trol de la evolucién del trazo fracturario™.

Por otro lado, la poblacién pediatrica presenta un riesgo aumentado a de-
sarrollar neoplasias por exposicion a radiaciones ionizantes producidas por
las TAC y radiografias (RX), debido a la relativa inmadurez celular y la répida
duplicacion celular que no da tiempo a reparar los dafios producidos por los
rayos x'°. Sumado a esto tanto la TAC como la RX no son los métodos com-
plementarios con mayor valor predictivo para detectar la FC'#17.

Desde una perspectiva de salud publica, la implementacion de algoritmos de
seguimiento optimizan el manejo clinico, reducen los costos asociados con
los estudios de imagen y promueven un enfogue mas sostenible y centrado
en el paciente’®.

El presente estudio tiene como objetivo describir la evolucion clinica e ima-
genoldgica de las fracturas de craneo lineales en una cohorte de pacientes
pediatricos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional en una cohorte
de pacientes pediatricos atendidos en los consultorios externos del Servicio
de Neurocirugia del HIAEP SML, entre diciembre de 2019 y octubre de 2024.
Se incluyeron pacientes de 0 a 16 afios con diagndstico de fractura de craneo
lineal secundaria a TEC leve o moderado, segun la escala de Glasgow (pun-
tajes de 9/15-15/15)®. El diagndstico de fractura fue confirmado mediante
TAC y/o RX al momento del evento agudo. Se incluyeron los pacientes que
tuvieron un seguimiento clinico e imagenoldgico documentado hasta la reso-
lucion del trazo fracturario.

El seguimiento consistié en evaluaciones que incluyeron examenes clinicos

detallados y estudios imagenoldgicos en cada consulta. Durante el mismo se
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constato la resolucion del trazo fracturario, mejoria del mismo o, si no mostra-
ban cambios con respecto al control previo.

Se excluyeron pacientes que presentaron fracturas complejas, incluyendo
aquellas con hundimiento, conminutas, asi como pacientes que requirieron
una intervencién neuroquirdrgica.

Se relevaron las variables: caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion en
estudio (edad y sexo); signos en el examen fisico al ingreso (cefalohematoma
en el sitio de traumatismo, vomitos, pérdida de conocimiento, herida cortante
y convulsiones), mecanismos de TEC (caida de altura, caida de propia altura,
accidente en via publica, aplastamiento y mecanismo desconocido); localiza-
cion de la fractura, lesiones asociadas (hematomas extradurales, subdurales
e intraparenquimatosos, neumoencéfalo y contusiones) y tiempo de resolu-
cién de la fractura.

Los datos fueron obtenidos a partir de las historias clinicas de los pacientes.
El analisis de datos se llevd a cabo mediante el software Microsoft Excel. Las
variables cuantitativas se expresaron como medidas de tendencia central y

las cualitativas como frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

Durante el periodo diciembre de 2019 y octubre de 2024, se realizaron un total
de 595 consultas de pacientes con fractura de craneo lineales secundarias a
TEC.

Un total de 80 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, de los cua-
les 40 (50%) eran de sexo femenino. La mediana de edad fue de 22 meses
(rango intercuartil: 9-72). EI TEC leve representd el 94% de los casos, mientras
que el restante de pacientes correspondié a TEC moderado.

Al momento del trauma, el 70% de los pacientes presenté cefalohematoma
asociado a la fractura, 19% presentd vomitos, 5% de los pacientes tuvieron
pérdida de conocimiento, 5% heridas cortantes y solo 5% convulsiones.

El 61,3% de los pacientes presentd como mecanismo de trauma caidas de
altura (Gréfico 1). El 15 % de los pacientes presento¢ fractura en mas de un
hueso (n=12). El hueso parietal se vio afectado en 61% de los casos (n=49)
(Gréfico 2).

En el 24% (n=19) de los pacientes se observaron lesiones intracraneales aso-
ciadas, incluyendo hematomas epidurales (n=8), subdurales (n=3), intrapa-
renquimatosos (n=3), neumoencéfalo (n=3) y contusiones cerebrales (n=2).
El tiempo promedio hasta la resolucién completa del trazo fracturario fue de
5 meses, con un rango que oscild entre 2 y 20 meses, con una mediana de
4 meses. En todos los casos, la resolucion estuvo asociada con un examen
fisico normal y ausencia de hallazgos significativos en estudios de imagen
complementarios.

Un solo paciente presenté una FC (1.2%) localizada en techo orbitario. Como
factores de riesgo, presentaba 20 meses de edad, cefalohematoma vy lesion
intracraneal (neumoencéfalo).
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Grafico 1: Mecanismos de TEC
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Grafico 2. Huesos afectados en pacientes con TEC.
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DISCUSION

Las fracturas de craneo lineales son una entidad frecuente en el contexto del
TEC pediatrico leve'? Este predominio se atribuye a factores anatémicos y
fisioldgicos propios de la poblacién pediatrica, como la mayor plasticidad y
delgadez de los huesos craneales, junto con un sistema musculoesquelético
aun en desarrollo que facilita la transferencia de energia del impacto al cra-
neo.

Los TEC presentan una distribucion bimodal con respecto a la edad, teniendo
un pico de incidencia en los menores de 2 afios y otro en la adolescencia'.
Coincidente con la bibliografia, en nuestra poblacién de estudio se observo
una mayor incidencia de TEC leve en los menores de 2 afios. La mayoria pre-
sento en el examen fisico de ingreso cefalohematomas adyacente de la frac-
tura de craneo y en menor frecuencia vomitos y convulsiones .
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En el presente trabajo, concordando con la bibliografia’, los mecanismos
de TEC leve estuvieron asociados a caidas accidentales en su mayoria,
dentro de ellas las caidas de altura, y en segundo lugar los accidentes en
via publica.

El hueso mas afectado en este grupo etario es el hueso parietal, debido a
la presencia de la eminencia parietal, seguido del hueso frontal, occipital
y temporal®®°1° En nuestra poblacion las lesiones asociadas a la fractu-
ra fueron los hematomas epidurales en primer término, seguido de los
hematomas subdurales, intraparenquimatosos, el neumoencéfalo y las
contusiones.

Por lo general, estas fracturas siguen un curso clinico benigno, con baja
incidencia de complicaciones a largo plazo. En nuestra serie, constata-
mos que la mayoria de las fracturas se resolvieron de manera espon-
tédnea en un periodo de seguimiento de 2 a 3 meses, lo cual concuerda
con la literatura existente 3. Sin embargo, un aspecto critico es la posi-
bilidad de desarrollar FC, lo que subraya la necesidad de un seguimiento
cuidadoso para detectar complicaciones potencialmente graves y poco
frecuentes®’.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, las FC son el resultado de un des-
garro dural asociado a la fractura 6sea®’. Este desgarro facilita la hernia-
cion del tejido cerebral o del liquido cefalorraquideo a través del defecto
6seo, lo que a su vez inhibe los mecanismos normales de osteogénesis
en el sitio de la lesion, ocasionando un defecto progresivo en el hueso’.
Los factores de riesgo para presentar una FC, segun la bibliografia son:
la diastasis del trazo fracturario mayor a 3-4 mm, edad menor a 3 afios y
la presencia de lesiones intracraneales asociadas constituyen elementos
de riesgo para el desarrollo de FC. Estos factores, sumado a la localiza-
cién especifica de la fractura, deben considerarse al estratificar el riesgo
y planificar el seguimiento®’.

En nuestra cohorte, identificamos un solo caso de FC localizada en el
techo orbitario, que requirid una intervencion neuroquirdrgica. La baja
prevalencia de esta patologia en nuestra serie (1.2%) coincide con lo
reportado en la bibliografia™, destaca la importancia del diagnéstico y
tratamiento oportunos en este subgrupo de pacientes debido al posible
impacto negativo en la calidad de vida y desarrollo del paciente'™.

El diagndstico de FC se basa en el examen fisico detallado y la identifi-
cacion de caracteristicas especificas en los estudios de imagen. En ra-
diografias, se han descrito hallazgos como bordes liticos, redondeados
y ensanchamiento progresivo del trazo fracturario. La TAC es el estudio
de eleccion para visualizar el defecto 6seo, proporcionando informacion
adicional, como la visualizacion de lesiones encefalicas adyacentes o
el desplazamiento de tejido encefélico a través del defecto dseo. Otros
hallazgos descritos incluyen encefalomalacia, cavidades porencefali-
cas, asimetria ventricular e hidrocefalia secundaria, siendo la resonan-
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cia magnética (RM) el estudio de eleccion para el diagndstico precoz de defectos
durales y herniacion cerebral, ofreciendo mayor resolucion de tejidos blandos en
comparacion con la TAC''2,

Algunos estudios han demostrado que la ecografia, en manos experimentadas, pue-
de ser una alternativa eficaz y menos invasiva para la evaluacion de las fracturas
lineales de craneo, especialmente en la poblacion pediatrica®®, sin requerir radia-
ciones ionicas'. Al ser comparada con la TAC, algunos estudios sugieren que la
ecografia ofrece una sensibilidad y especificidad similares para la deteccion de frac-
turas''®, lo que plantea la posibilidad de emplear esta técnica'4, pudiendo disminuir
las radiaciones en pacientes que se encuentran en pleno desarrollo''#'®, Aunque no
es una herramienta de primera linea, la ecografia puede ser Util para la evaluacion
inicial y el seguimiento en pacientes con fracturas de craneo sin signos de compli-
caciones evidentes'“®,

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en nuestro estudio y la bibliografia
consultada®"113, consideramos que es fundamental optimizar el manejo de las
fracturas de créneo lineales en pediatria para reducir el uso excesivo de estudios
imagenoldgicos, priorizando un enfoque basado en la evaluacion clinica. Esta es-
trategia es particularmente relevante en la poblacion pediatrica, donde la exposicion
acumulativa a radiacion ionizante representa un riesgo significativo de neoplasias
alargo plazo''’.

Este trabajo aporta informacion valiosa acerca de la evolucion de las fracturas de
craneo lineales en la poblacion pediatrica.

A partir de nuestra experiencia en la atencion de pacientes pediatricos y sobre la
base de la evidencia cientifica disponible, consideramos esencial implementar pro-
tocolos de seguimiento que prioricen la evaluacion clinica periddica, reservando el
uso de estudios de imagenes en pacientes con hallazgos sugestivos de una FC,
promoviendo un manejo mas seguro, eficiente y centrado en las necesidades indi-
viduales de cada paciente.

CONCLUSION

En esta cohorte de nifios las fracturas de craneo lineales tuvieron una resolucion
espontanea en la gran mayoria de los pacientes. La FC fue una complicacion infre-
cuente de las mismas, que debe ser sospechada y diagnosticada de manera tem-
prana para evitar secuelas neuroldgicas.
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PREVALENCIA

Y CARACTERIZACION

DE ANTICUERPOS

ANTI
NUCLEOCITOPLASMATICOS
EN UNA POBLACION
PEDIATRICA.

RESUMEN

Introduccion: La presencia de anticuerpos antinucleares (AAN) es el denomi-
nador comun de muchas enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS) y tiene
un importante rol diagndstico. Sin embargo, estos anticuerpos también pue-
den estar presentes en ausencia de enfermedad autoinmune, como en infec-
ciones y desdrdenes hematoldgicos, e incluso en individuos sanos. Objetivo:
Describir la prevalencia de AAN, los patrones, titulos y presencia de anticuer-
pos especificos en pacientes pediatricos. Materiales y métodos: Se realizé un
estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, en individuos de 0 a 18
afios que concurrieron al Laboratorio Central del HIAEP "Sor Maria Ludovica”,
entre enero 2022 y diciembre 2023, con solicitud de AAN. Para cada caso se
registrd sexo, edad, resultados de AAN y anticuerpos especificos. Resultados:
El estudio incluyd 752 solicitudes de AAN, de las cuales el 48,8% resultaron
positivas. Del total de pacientes con resultado positivo, el 68,4% fueron de sexo
femenino, la edad promedio fue 9 afios y la moda 13 afios. El titulo y el pa-
trén observados con mayor frecuencia fueron 1/80 (47,3%) y nuclear moteado
(67,8%) respectivamente. El mayor porcentaje de positividad para anticuerpos
especificos se encontrd a titulos >1/1280 (75%) y disminuyd conforme lo hizo
el titulo de AAN. Conclusion: En la poblacién estudiada se encontré un alto
porcentaje de positividad de AAN, presentando la mayoria de las muestras un
patrén nuclear moteado, titulos bajos y anticuerpos especificos negativos. El
significado clinico de estos hallazgos deberia ser mejor estudiado.
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PALABRAS CLAVES:
Enfermedades autoinmunes. Nifios. Anticuerpos antinucleares. Inmunofluo-
rescencia indirecta.

ABSTRACT

Introduction: The presence of antinuclear antibodies (ANA) is a common fea-
ture of many systemic autoimmune diseases and plays an important diag-
nostic role. However, these antibodies can also be present in the absence of
autoimmune disease, such as in infections and hematological disorders, and
even in healthy individuals. Objetive: To describe the prevalence of AAN, pa-
tterns, titers and presence of specific antibodies in pediatric patients. Ma-
terials and Methods: A retrospective descriptive cross-sectional study was
conducted on individuals aged 0 to 18 years who attended the Central Labo-
ratory of HIAEP "Sor Maria Ludovica" between January 2022 and December
2023 with an ANA request. For each case, sex, age, ANA results, and specific
antibodies were recorded. Results: The study included 752 ANA requests, of
which 48.8% were positive. Of the total number of patients with a positive re-
sult, 68.4% were female, the average age was 9 years, and the most frequent
age was 13 years. The most frequently observed titer and pattern were 1/80
(47.3%) and nuclear speckled (67.8%) respectively. The highest percentage
of positivity for specific antibodies was found at titres >1/1280 (75%), and it
decreased as the ANA titre decreased. Conclusion: A high percentage of ANA
positivity was found in the studied population, with most samples showing
a speckled nuclear pattern, low titres, and negative specific antibodies. The
clinical significance of these findings should be further studied.

KEYWORDS:
Autoimmune diseases. Children. Antinuclear antibodies. Indirect immu-
nofluorescence.

INTRODUCCION

Las enfermedades autoinmunes son el resultado de una falla en la regula-
cion del sistema inmune que conduce a la produccion de anticuerpos contra
estructuras celulares y tejidos propios del organismo, generando dafio y dis-
funcién en uno o mdltiples érganos y tejidos'?. Son de presentacion variada
y polimorfa y pueden afectar a distintos érganos o sistemas de forma local,
centrandose en una o varias estructuras, o generalizada, en forma de sindro-
mes que incluyen la presencia de astenia, anorexia, pérdida de peso o fiebres.
Hasta el momento se desconoce su etiologia, pero la evidencia sugiere una
interaccion entre factores genéticos, sexuales, ambientales y de estilo de vida.
Suelen ser mas frecuentes en mujeres que en hombres, lo que podria estar
asociado a una respuesta inmune humoral y celular mas fuerte que desarro-
llan las mujeres. Los principales factores que generan las diferencias entre el
sistema inmunoldgico femenino y masculino son las hormonas sexuales, el
numero de cromosomas X y la diferente respuesta a factores ambientales,
como la dieta y la exposiciéon microbiana®.
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Desde el punto de vista clinico, las enfermedades autoinmunes son clasifi-
cadas en érgano especificas, como la Tiroiditis de Hashimoto (TH), Diabetes
Mellitus tipo 1 (DBT1) y Hepatitis Autoinmune (HAI), o sistémicas, dentro de
las cuales se encuentran el Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Sindrome de
Sjogren (SS), Esclerodermia (Scl), entre otras. Las enfermedades autoinmune
sistémicas (EAS) se desarrollan debido al depdsito de inmunocomplejos anti-
geno-anticuerpo, que generan dafio en diversas estructuras del organismo 3.
Afectan a todos los grupos etarios y estan descritas en todas las razas y areas
geograficas. En Argentina se desconoce la verdadera incidencia y prevalencia
de las EAS en la infancia y adolescencia. La literatura proveniente de paises
desarrollados considera a la artritis idiopatica juvenil (AlJ) como la enferme-
dad mas frecuente, cuya prevalencia oscila entre 1-4 cada 1000 nifios y la
incidencia es de 10-22 casos nuevos al afio cada 100.000 nifios. En orden de
frecuencia le sigue el LES con una prevalencia que varia entre 10-30/100.000
nifios y su incidencia es de 0,3 por cada 100.000 nifios al afio*®.

La presencia de anticuerpos antinucleares (AAN) es el denominador comun
de muchas EAS y su deteccién juega un rol fundamental en el diagndstico de
estas patologias. Los AAN, son un grupo de anticuerpos circulantes contra an-
tigenos del nucleo, citoplasma y aparato mitético de las células. A la familia de
los AAN pertenecen una amplia y heterogénea gama de autoanticuerpos con
diferentes especificidades antigénicas (anti ADN, RNP, Sm, Ro/SS-A, La/SS-B,
PM/Scl, topoisomerasa o Scl70, etc). Su frecuencia es especialmente alta en
LES, SS, Scl, AlJ, Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo (EMTC), entre otras®.
Su presencia puede ser indicativa de una enfermedad reumatica sistémica, sin
embargo, estos anticuerpos también pueden estar presentes en ausencia de
enfermedad autoinmune, como resultado de infecciones (principalmente vira-
les), desdérdenes hematoldgicos, terapia farmacoldgica e incluso en individuos
sanos’. Se ha encontrado una frecuencia de AAN en nifios y adolescentes sa-
nos de 12,6%8.

El ensayo de inmunofluorescencia indirecta (IFl) utilizando improntas de li-
neas celulares HEp-2 es considerado el método gold standard para la detec-
cion en suero de AAN, y ademas, es la técnica de rutina mas comunmente
utilizada®. A través de esta técnica se detecta un amplio rango de anticuerpos
gue reaccionan contra antigenos presentes en distintas estructuras celulares,
permitiendo la identificacién de diversos patrones de fluorescencia, asi como
la titulacion de los anticuerpos'. Se trata de una técnica economica, simple,
con elevada sensibilidad y especificidad, pero que requiere de personal capa-
citado®.

El grado de positividad indicado por el titulo de la IFI tiene importancia diag-
nostica, ya que el valor predictivo positivo aumenta a titulos elevados'™. Por
otro lado, los distintos patrones observados se asocian a distintos anticuer-
pos especificos y éstos, a su vez, se relacionan con determinadas entidades
clinicas. Por ejemplo, la cromatina nuclear (constituida principalmente por
ADN e histonas) es uno de los principales blancos en la respuesta inmune, y
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anticuerpos anti-ADN y anti-histona se encuentran presentes en enferme-
dades autoinmunes como LES, y generan un patrén nuclear homogéneo en
la IFI-HEp-2. Otras proteinas nucleares inmunogénicas son Smith, SS-A/Ro,
SS-B/La, las cuales se relacionan con patrones nucleares moteados y se
asocian a SS o LES'. De esta manera, los patrones obtenidos por IFI consti-
tuyen una guia, y junto con la identificacién de anticuerpos especificos, como
anticuerpos anti-ADN, anti-histona y anticuerpos contra antigenos nucleares
extraibles (ENA), pueden ayudar a discriminar entre los diferentes tipos de
enfermedades autoinmunes.

En el afio 2008 se llevé a cabo en Buenos Aires el Primer Consenso Argentino
para la Estandarizacion de la Determinacion de AAN por IFI-HEp-2, en donde
se discutieron los aspectos metodolégicos mas importantes y se decidié lla-
mar a la determinacién “anticuerpos anti-nucleo-citoplasmaticos”. Se con-
sensuo la sigla representativa de la determinacion, el nombre en espafiol de
los diferentes patrones y el uso de controles de calidad internos y externos,
con el objetivo de que la unificacién de los criterios permita la optimizacion
de los resultados y su correcta interpretacion. En este consenso se clasi-
ficaron a los patrones de fluorescencia de AAN en cuatro grandes grupos:
nucleares, nucleolares, citoplasmaticos y del aparato mitético; cada uno con
su subclasificacion correspondiente’™.

Luego, en 2014 se realizd en Brasil el primer Consenso Internacional sobre
Patrones de Anticuerpos Antinucleares (ICAP), cuyo objetivo fue promover la
armonizacion de la nomenclatura y la interpretacion de las pruebas de au-
toanticuerpos para maximizar su uso en la atencion al paciente. En el mis-
mo, presentaron un arbol clasificatorio para AAN con un cédigo alfanumérico
AC (anti-celular) asignado a cada patrén, que permite un acceso facil y una
referencia a los patrones de consenso que se encuentran disponibles en el
sitio web del ICAP". Esta clasificacion establece patrones de fluorescencia
negativo (AC-0), nucleares (AC-1 a AC-14 y AC-29), citoplasmaticos (AC-15
a AC-23) y mitdticos (AC-24 a AC-28), y se proporciona para cada patrén la
descripcion de sus caracteristicas principales, antigenos asociados, relevan-
cia clinica y el nivel de deteccidn segun la expertis del observador'?.
Actualmente, en la poblacion pediatrica hay pocos estudios sobre los resul-
tados que arrojan el uso de pruebas bioquimicas para la deteccion de AAN y
anticuerpos especificos. Es por ello que el objetivo de este trabajo fue des-
cribir la prevalencia de AAN, los patrones, titulos y presencia de anticuerpos

especificos en pacientes pediatricos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal sobre
pacientes con solicitud de AAN de 0 a 18 afios, que concurrieron al Laborato-
rio Central del H.I.A.E.P. "Sor Maria Ludovica" de La Plata (HIAEP SML), entre
enero de 2022 y diciembre de 2023.

La informacion se recolectd del sistema informatico del laboratorio (NOBILIS,
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Wiener) registrando en forma anomizada sexo, edad, resultados de AAN y an-
ticuerpos especificos. Solo se considerd la primera consulta de cada paciente
registrada en el periodo de tiempo antes consignado.

Las muestras de suero fueron separadas y conservadas a -20°C desde su re-
coleccion hasta su procesamiento. Las mismas fueron estudiadas siguiendo
el esquema de trabajo de la Figura 1.

Figura 1. Esquema de trabajo

Solicitud de AAN

Determinacion
de AAN por IFI

[ il

AAN Positivo AAN Negativo (AC-0)

| ]

Determinacion de titulo

Determinacion de patron

Patrén nuclear
homogéneo (AC-1)

Patrén nuclear
moteado (AC-4,5)

Determinacion de AC
anti-historia y/o
AC anti-ADN

Determinacion de AC
anti-SS-A, anti-SS-B,
anti RNP y anti-Sm

Figura 1: Las muestras fueron estudiadas en primera instancia para AAN por IFI. En los casos con
resultados positivos se realizd el estudio subsiguiente de anticuerpos especificos segun el patrén
hallado, como se ejemplifica en la figura para los patrones AC-1y AC-4,5. En el caso de resultados
de AAN por IFI negativos no se realizaron otras pruebas.

AAN: anticuerpos anti-nucleares, AC: anti-celular, ADN: &cido desoxirribonucleico, IFI: inmunofluo-
rescencia indirecta, SS-A: antigeno A relacionado al Sindrome de Sjdgren, SS-B: antigeno B relacio-

nado al Sindrome de Sjogren, Sm: antigeno Smith, RNP: ribonucleoproteina.

La determinacion de los AAN se realizé a través de la técnica de inmunofluo-
rescencia indirecta, empleando improntas de células Kallestad HEp-2 (BIO-
RAD) y conjugado anti-IgG acoplado a FITC (Biocientifica). El titulo de corte
utilizado, por debajo del cual el resultado se considerd negativo, fue 1/80. Se
emplearon controles positivos y negativos en cada corrida. Los AAN, fueron
evidenciados por la presencia de un patrén de fluorescencia en el nucleo, cito-
plasma y/o aparato mitético de las células HEp-2, a través del microscopio de
fluorescencia marca Leica modelo DM750 con ldmpara de LED. Los patrones
de fluorescencia buscados fueron los 29 descritos hasta el momento por ICAP.
Para la determinacion de autoanticuerpos especificos se utilizaron segun
disponibilidad los ensayos ENAscreen (Orgentec), QUANTA Lite RNP ELISA,
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QUANTA Lite Sm ELISA, QUANTA Lite SS-A ELISA, QUANTA Lite SS-B ELISA,
QUANTA Lite Histona ELISA , QUANTA Lite Actin ELISA (INOVA Diagnostics) y
el inmunoensayo en linea (LIA) recomLine ANA/ENA IgG (MIKROGEN DIAG-
NOSTIK), siguiendo las especificaciones de los respectivos fabricantes.

La determinacion de anticuerpos anti-ADN se llevd a cabo por IFI utilizando
un titulo de corte de 1/20 en improntas de Crithidia Luciliae (BIO-RAD) y con-
jugado anti-IgG acoplado a FITC (Biocientifica).

Andlisis de datos: Los datos fueron volcados en planillas Excel. Las varia-
bles cuantitativas se informaron como medidas de tendencia central vy las
cualitativas como frecuencias y porcentajes.

Aspectos Eticos: El proyecto fue presentado para su evaluacién al Comité
Institucional de Revision de Protocolos de Investigacion (CIRPI).

RESULTADOS

El estudio incluyd 752 solicitudes de AAN, de las cuales 367 (48,8%) resul-
taron positivas, con titulos =1/80. La edad promedio de los pacientes con
prueba de AAN positiva fue de 9 afios (moda 13 afios) y el 68,4% (251) fueron
nifias.

Las muestras con AAN positivos presentaron una amplia variedad de pa-
trones: nuclear homogéneo (AC-1), centromérico (AC-3), nuclear moteado
(AC-4,5), granulos nucleares escasos (AC-7), nucleolar (AC-8,9,10), citoplas-
matico fibrilar (AC-15,16,17), citoplasmatico granular (AC-19,20), citoplas-
matico reticular (AC-21), centrosoma (AC-24), NuMA-simil (AC-26) y puente
intercelular (AC-27). En el Gréfico T se muestra la distribucion de los patrones
hallados. Se informaron un total de 400 patrones en las 367 muestras positi-
vas, considerando que en algunas muestras se pudo evidenciar la presencia
de més de un patrén en simultaneo. El patréon predominante fue el nuclear
moteado (n=271; 67,8%).

Grafico 1. Frecuencia de patrones encontrados en muestra con AAN (n=400)
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En relacion al titulo de los AAN, en casi la mitad de los casos se obtuvo un valor
de 1/80, correspondiente al punto de corte. Gréafico 2.

Grafico 2. Distribucion de titulos hallados
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En el Grafico 3 se muestra la frecuencia de los patrones nuclear moteado y ho-
mogéneo segun el titulo. El patrén nuclear moteado tuvo una mayor frecuencia
a titulos bajos (1/80 y 1/160), en tanto que el nuclear homogéneo, lo hizo a
titulos medios y altos (21/320).

Grafico 3. Frecuencia de los patrones nuclear moteado y homogéneo segun el titulo
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En el 75% de los patrones con titulos >1/1280 se encontré algun anticuerpo
especifico asociado. Gréafico 4.

Grafico 4. Frecuencia de anticuerpos especificos segun el titulo
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De las 271 muestras con patrén AC-4,5, el 10,3% (n=28) tuvo al menos un
ENA positivo. Por otro lado, de las 75 muestras con patron AC-1, 38,0%
(n=27) presentaron anticuerpos anti-ADN y/o anticuerpos anti-histona.

DISCUSION

En el presente estudio se encontré un tasa de positividad del 48,8% de las
solicitudes de AAN. Este hallazgo fue mayor que lo reportado en el trabajo
de Baba et al. que se realizé sobre una poblacion pediatrica con solicitud de
AAN, donde tan solo el 28,1% de las determinaciones resultaron positivas'®.
Dicha discordancia podria deberse a que el HIAEP SML cuenta con servicios
especializados que realizan una oportuna solicitud de la determinacién, es
decir cuando los pacientes presentan signos y sintomas compatibles con
enfermedades autoinmunes. Sin embargo, también es importante tener en
cuenta que gran parte de los resultados positivos encontrados presentaron
un patrén nuclear moteado en bajo titulo, hallazgo que se observa con fre-
cuencia en individuos sin enfermedades autoinmunes, tal como se describe
en distintos estudios® 48,

La literatura informa que la distribucion de las enfermedades autoinmunes
respecto al sexo cumple una relacién mujerhombre de 5:1'%%, En nuestro
estudio se encontro que el 68% de las determinaciones de AAN positivas co-
rrespondié a la poblacion femenina, lo que resultd en una relaciéon 3:1. Es
importante resaltar que la edad mas frecuente entre los pacientes con re-
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sultado positivo fue de 13 afios, lo cual puede estar asociado a los cambios
hormonales que presentan los adolescentes en la etapa de la pubertad. Las
hormonas sexuales influyen directamente en la respuesta inmune al interac-
tuar con los receptores hormonales presentes en las células inmunes, pu-
diendo desencadenar la activacién de diversos mecanismos que conducen
al desarrollo de una patologia de origen autoinmune?.

El patron de fluorescencia mas frecuentemente detectado fue el AC-4,5,
seqguido, en menor medida, por el AC-1, mientras que los patrones de fluo-
rescencia restantes fueron menos prevalentes. Esta relacion se encuentra
conservada tanto en el trabajo de Hilario et al.8, como también en el de Aksu
et al.®. Asimismo, segun lo reportado por la autora Vazquez Castillo, en pai-
ses de la region se encontrd una prevalencia de patrones muy similares, tal
es el caso de Pert, en donde el patron mas comun fue el moteado fino, y
en Colombia, donde los patrones mas frecuentes fueron el homogéneo vy el
moteado’.

Analizando los resultados de las solicitudes de AAN se observé que el 69%
de las muestras positivas exhibieron titulos bajos (1/80 o 1/160), mientras
que sélo un 22% correspondié a titulos medios (1/320 o 1/640) y menos de
un 10%, a titulos altos (titulo =1/1280). Debe destacarse que el grado de po-
sitividad indicado por el titulo tiene importancia diagndstica, ya que el valor
predictivo positivo aumenta a titulos elevados'. Teniendo en cuenta esto, es
de esperar que la confirmacion diagndstica de una enfermedad autoinmune
se observe, mayoritariamente, en los pacientes con titulos medios a altos.

Al momento de evaluar los anticuerpos especificos correspondientes al pa-
tron hallado, se encontré que a titulos altos el porcentaje de muestras con
anticuerpos especificos positivos fue mayor; es decir, que a titulos elevados,
aumento la sensibilidad de deteccion de los anticuerpos especificos, hecho
reconocido por la CLSI™.

Este trabajo aporta informacién valiosa acerca de la prevalencia de AAN, de
los patrones y titulos hallados por IFI-HEp2 y de la presencia de anticuerpos
contra antigenos especificos asociados, problematica escasamente estudia-
da en la poblacion pediatrica. Sin embargo, una limitacion es no haber inclui-
do en el andlisis datos clinicos de los pacientes.

Es sabido que, un resultado de AAN positivo, con titulo alto y presencia de
anticuerpos especificos, acompafiado de signos, sintomas clinicos y prue-
bas complementarias, tienen gran utilidad cuando son interpretados por un
médico especializado para diagnosticar una enfermedad autoinmune sisté-
mica. Por lo contrario, para interpretar los resultados positivos en bajo titulo,
con patrén nuclear moteado y en ausencia de anticuerpos especificos, muy
prevalentes en este estudio, es importante tener en cuenta que se trata de
un hallazgo frecuente en individuos sin enfermedad autoinmune y que en un
contexto de baja probabilidad de enfermedad previo a la prueba, se pueden
esperar resultados falsos positivos, es decir individuos con prueba de AAN
positiva sin enfermedad autoinmune. Seria de gran interés poder evaluar la
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relacién entre los resultados de AAN obtenidos en el laboratorio y los datos
clinicos de los pacientes en futuros estudios.

CONCLUSION

En la poblacion estudiada se encontrd un alto porcentaje de positividad de
AAN, presentando, la mayoria de las muestras, un patron nuclear moteado,
titulos bajos y anticuerpos especificos negativos.
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NEUMONIA NOSOCOMIAL
POR Legionella
pneumophila

EN UN PACIENTE
PEDIATRICO.

PRIMER CASO
REPORTADO

EN ARGENTINA.

RESUMEN

La enfermedad del Legionario (EL) es una causa establecida de neumonia
bacteriana en adultos producida por el género Legionella, sin embargo repre-
senta una etiologia infrecuente en la poblacidn pediétrica. Los signos clinicos
y radioldgicos son indistinguibles de otras infecciones respiratorias y gene-
ralmente el tratamiento antibidtico empirico inicial utilizado no es eficaz con-
tra estos patdgenos, por lo que resulta de fundamental importancia el avance
en los métodos diagndsticos para su deteccion.

Se presenta el primer caso pediatrico reportado en nuestro pais de Neumonia
Nosocomial (NN) por Legionella pneumophila (Lpn) en una nifia de 11 afios
de edad con diagndstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) refractario al
tratamiento inmunosupresor.

PALABRAS CLAVES:
Neumonia. Nifios. Legionella pneumophila.

ABSTRACT

Legionnaires' disease is a common and frequent cause of pneumonia in
adults, but it is believed to be a rare cause in the pediatric population. It does
not present clinical or radiological signs that distinguish it from other respira-
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tory infections, and generally the initial empirical antibiotic treatment used is
not effective against this pathogen, so progress in diagnostic methods for its
detection is essential.

We present the first reported pediatric case in our country of nosocomial
pneumonia due to Legionella pneumophila (Lpn) in an 11-year-old girl diag-
nosed with Systemic Lupus Erythematosus (SLE) refractory to immunosu-
ppressive treatment.

KEYWORDS:

Pneumonia. Childrens. Legionella pneumophila

INTRODUCCION

La enfermedad del legionario (EL) es una neumonia atipica causada por bac-
terias del género Legionella, de presentacién predominante en adultos. Menos
del 1% de los casos notificados en Europa son en nifios'. Su incidencia en
Argentina es desconocida.

Puede presentarse como Neumonia Aguda de la Comunidad (NAC) o Neumo-
nia Nosocomial (NN). Esta ultima ocurre mas frecuentemente en neonatos,
pacientes con patologia subyacente y/o algun tipo de inmunocompromiso,
presentando mayor tasa de mortalidad respecto a la NAC?2. Se transmite por
aerosoles o aspiracion de agua contaminada, asociandose su origen N0soco-
mial a dispositivos terapéuticos y sistemas de distribucion de agua*.

Se presenta el primer caso pediatrico reportado en Argentina de NN por Le-

gionella pneumophila (Lpn).

CASO CLINICO

Paciente femenina de 11 afios de edad con diagndstico de Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) en tratamiento con Meprednisona 40 mg/dia, Micofenolato
mofetil e Hidroxicloroquina que requirid internacion por reactivacion ldpica
con sindrome nefrético y anemia hemolitica. Fue medicada con pulsos de
Metilprednisolona y Rituximab.

Al dia 16 present6 status convulsivo secundario a su enfermedad de base, por
lo que ingresé en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) hasta el dia 21, sin
requerimiento de Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM). El dia 23 debido a
insuficiencia respiratoria por NN reingresa a la UCI en ARM. Figura 1.

Ante el diagnéstico de NN, se solicité la realizacion del BIOFIRE® FILMA-
RRAY® Pneumonia Plus Panel en muestra de aspirado traqueal, dando como
resultado la deteccion de Lpn. Se realizé deteccion del antigeno urinario (AgU)
para Lpn siendo reactivo. La muestra de aspirado traqueal fue derivada a la
Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos
Malbran" para su cultivo y posterior subtipificacion molecular. Recibié trata-
miento con Levofloxacina por 22 dias. Si bien se observaron signos de me-
joria clinica, presentd al dia 37 neumonia asociada a ventilacion mecanica y
bacteriemia por Klebsiella pneumoniae (Kpn) multirresistente. Fallecié al dia
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103 de internacion por LES refractario a tratamiento, con fallo multiorganico,
bacteriemia por Kpn e infeccidn diseminada por Virus Herpes Zdster.

Figura 1. Radiografia de térax. Dia 23

Se realizé control ambiental. Se estudiaron fuentes de agua en la institucion,
aislando en una de ellas Lpn con idéntico perfil de restriccidon que la muestra
clinica. Se elevo la temperatura del agua a 65°C y se realizé hipercloracion
de la misma. Posteriormente, se realizaron cultivos de control y se mantuvo
vigilancia de infecciones por Lpn sin deteccion de nuevos casos.

DISCUSION

El género Legionella esta constituido por bacilos gram negativos, no forma-
dores de esporas, no encapsulados. Existen mas de 60 especies de las cuales
el 50% estan asociadas a enfermedad humana. Lpn es el agente involucrado
en mas del 90% de los casos, y se clasifica en al menos 16 serogrupos. El
serogrupo 1 (sg1) es el mas prevalente en la infeccién humana®®.

El principal reservorio de Legionella es el agua y los ambientes hidricos, prin-
cipalmente las fuentes artificiales de aguas templadas, como sistemas de
plomeria, termotanques, humidificadores y torres de enfriamiento. Es una
bacteria termotolerante, capaz de multiplicarse entre los 20 y 45°C; puede
sobrevivir entre los 40 y 60°C, e inactivarse por encima de los 70°C 4.

La transmision se produce mediante la inhalacion de aerosoles o mediante la
microaspiracion de aguas contaminadas. La transmision de persona a per-
sona no se ha demostrado, ni se ha documentado la existencia de reservorios
animales®®.

Suincidencia en Latinoameérica y Argentina es desconocida, solo se han des-
crito series de casos’'°.

En la poblacién pediatrica Legionella es una etiologia infrecuente de neumo-
nia, (menos del 0.01%). El mayor riesgo se evidencié en pacientes con pato-
logia oncoldgica, trasplantados de médula dsea, uso de corticoides y neo-
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natos'. En una revision realizada en 2006 por Greenberg et al, el 78% de los
pacientes con EL presentaba alguna de estas comorbilidades, con una tasa
de mortalidad global de 33%, siendo mas alta entre estos pacientes de riesgo
y los menores de 1 afio®.

El LES es una patologia autoinmune con afectacion de la inmunidad celular y
humoral. Debido a la produccién de linfocitos T CD8 citotdxicos defectuosos,
y a la disminucion de la respuesta de linfocitos T helper CD4, con baja pro-
duccion de Interleucina-2, sumado al tratamiento inmunosupresor requerido,
confieren inmunodeficiencia secundaria con alteracion tanto de la inmunidad
innata como la adquirida'.

La EL constituye la forma de presentacion mas grave, con compromiso pul-
monar, a diferencia de la Fiebre de Pontiac que se presenta autolimitada, con
sintomas gripales. La EL presenta un periodo de incubacién de 14 dias (méxi-
mo 26). Los signos y sintomas con mayor frecuencia identificados son: fiebre,
tos, taquipnea, hipoxemia, con desarrollo en el 30% de las radiografias de in-
filtrados pulmonares y derrame pleural, sintomas gastrointestinales (diarrea)
y neuroldgicos (cefalea, letargo)*.

En cuanto al diagndstico, el aislamiento en medios de cultivo especificos de
muestras respiratorias bajas se reconocié como estandar de oro, sin embar-
go fue reemplazado actualmente®®,

El AgU detecta solamente Lpn sg1, permite obtener resultados en corto tiem-
po, presentando una sensibilidad de 70- 90%. Es detectable desde 48-72 ho-
ras del inicio de los sintomas y puede persistir positivo por meses. En general,
no se detecta luego de 1 a 2 meses de iniciado el tratamiento®®.

La Reaccion en Cadena de la Polimerasa en tiempo real (rt-PCR) es la Unica
metodologia actualmente adecuada para el diagnéstico de EL producida por
Lpn no sg1'2 En el caso de muestras del tracto respiratorio inferior, tiene una
especificidad y sensibilidad cercanas al 100%, detectando material genético
aun en fases avanzadas de la infeccién para todas las especies. Tiene una
sensibilidad similar a la deteccién del AgU cuando se realiza sobre otro tipo
de muestras'.

Respecto a la serologia, se puede realizar IgG e IgM. La principal limitante de
este método es que la cuadruplicacion del titulo de anticuerpos entre la fase
aguday de convalecencia puede llevar de 4 a 8 semanas, por lo cual no es un
marcador oportuno de enfermedad, y la inmunosupresion puede alterarlo'.
El prondstico depende fundamentalmente de la idoneidad del tratamiento an-
timicrobiano inicial y de los factores de riesgo del huésped. La tasa de mor-
talidad puede ser de hasta 80% en pacientes inmunodeprimidos no tratados,
aunque en general oscila entre 5 a 10%.

En relacién al tratamiento, se propone Levofloxacina o Azitromicina como pri-
mera linea durante un minimo de 14 dias en el caso de inmunocomprometi-
dos, por el riesgo de infeccion grave y recaida. Segun datos de un metandlisis
reciente (la mayoria de los estudios incluidos son de tipo observacionales),
no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
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mortalidad ni disminucién de dias de apirexia con fluoroquinolonas y macro-
lidos™. Debe considerarse la disminucién de la inmunosupresion siempre que
sea posible.

Frente al diagndstico de infeccion por Legionella spp es primordial la identifi-
cacion del foco ambiental. Un vinculo ambiental positivo fue identificado en el
88% de los casos hospitalizados de EL pediatrica®. La implementacion del plan
de seguridad del agua debe ser parte del control ante infecciones hospitala-
rias. Niveles adecuados de desinfectante debe mantenerse en todos los siste-
mas de agua del edificio. Se debe establecer un control de temperatura, con-
siderando el valor méaximo permitido por las regulaciones o codigos estatales.
El diagndstico de un solo caso de Legionelosis asociado a la atencion meé-
dica, confirmado por laboratorio merece consideracion de una investigacion
epidemioldgica y ambiental. Los hospitales pueden optar por realizar cultivos
periédicos y de rutina de muestras de agua del sistema de agua potable. Las
medidas complementarias opcionales incluyen la ionizacion de cobre y plata,
adicion de cloro, monocloramina o diéxido de cloro, y luz ultravioleta'.
Aungue las infecciones por Lpn en los nifios se consideran infrecuentes, repre-
sentan una causa potencial de Neumonia grave, con altas tasas de mortali-
dad, principalmente en pacientes inmunodeprimidos. Su sospecha diagnosti-
ca es esencial en aquellos casos en los que no hay aislamiento microbioldgico
en cultivos o falta de respuesta al tratamiento antibidtico empirico habitual. La
incorporacién de técnicas complementarias rapidas moleculares o por anti-
geno permiten un diagnostico temprano, tratamiento oportuno y la toma de
medidas de vigilancia ambiental y clinicas que puedan disminuir la morbimor-
talidad por estas infecciones.
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INTRODUCCION

La anemia definida como el nivel de hemoglobina por debajo de dos des-
viaciones estandar de la concentracion media de una poblacion normal del
mismo sexo y rango de edad, constituye un problema de salud publica que
afecta especialmente a paises de bajos y medianos ingresos y tiene impor-
tantes consecuencias adversas para la salud'. En el afio 2021 se estimd que
la anemia afectaba a 1,92 billones de personas, correspondiendo al 24,3% de
la poblacién mundial. Aunque puede ocurrir a todas las edades, los nifios me-
nores de 5 afios y las mujeres en edad fértil, en particular durante la gestacion,
constituyen los grupos mas vulnerables siendo anémicos el 41,4% de los ni-
flos en edad preescolar y el 33,7% de las mujeres en edad fértil>.

Entre las diferentes situaciones que pueden causar anemia, las deficiencias
de micronutrientes, las infecciones y los trastornos genéticos de la Hb son
los contribuyentes mas frecuentes. La deficiencia de hierro (DH) es la causa
mas comun estimandose que el 50% de las anemias se deben a la carencia
de este mineral®.

ETIOLOGIA Y DETERMINANTES DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIE-
RRO

El estado nutricional de hierro de un individuo depende del balance determi-
nado por la interaccion entre los nutrientes que componen la dieta, la biodis-
ponibilidad, las pérdidas y los requerimientos debido al crecimiento. Durante
los primeros meses de vida el balance de hierro esta por diferentes factores
biolégicos, ambientales y sociales que pueden influir en el periodo prenatal
(desarrollo fetal, transferencia fetoplacentaria, estado nutricional materno),
perinatal (peso al nacer, edad gestacional, ligadura del cordén umbilical) o
postnatal (velocidad de crecimiento y alimentacién)®. Figura 1.

Durante el desarrollo fetal, el hierro juega un papel importante en el desarrollo
de 6rganos, particularmente el cerebro (60% de la tasa de consumo fetal total
de oxigeno), debido al desarrollo estructural de las neuronas y de la glia.

Figura 1: Determinantes del estado nutricional de hierro durante el primer afio de vida

PRENATALES PERINATALES POST NATALES

Desarrollo fetal Edad gestacional Velocidad
de crecimiento

Transferenpia Peso al nacer Alimentacion
placentaria
Estado ngattiura
nutricional dOI?OI' udn’a
materno el cordon
umbilical

* Tomado de Vareay col. 2024 5
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La transferencia activa aumenta considerablemente durante el tercer trimestre
de gestacion, periodo en el cual se incorpora el 80 % del hierro presente en el
recién nacido a través de proteinas placentarias transportadoras de hierro®. Por
otra parte, el estado de hierro de la madre durante la gestacion afecta las re-
servas de hierro del recién nacido. Si bien en la actualidad esta en discusion la
influencia de la deficiencia materna sobre el estado del hierro en el neonato, la
mayor evidencia sugiere que los hijos de madres con anemia ferropénica nacen
con depositos disminuidos de hierro®”.

Al nacer, el tamafio de las reservas de hierro se ve fuertemente afectado por
el peso de nacimiento y la edad gestacional. Debido a que la transferencia de
hierro de la sangre materna al feto ocurre principalmente durante el tercer tri-
mestre, los bebés que nacen prematuramente tienen reservas de hierro mas
bajas. En consecuencia, en comparacion con los lactantes a término, poseen
menores niveles de hierro corporal. Ademas, mientras que un lactante a térmi-
no dobla su peso al nacer en unos 5 meses, un lactante prematuro lo hara en
1 a2 meses®.

El momento de la ligadura del cordén umbilical también afecta la dotacion de
hierro. Al nacer, el recién nacido de término tiene un depdsito de 75 mg/ kg de
hierro y, mediante la transfusion placentaria con ligadura demorada (2-3 minu-
tos), recibe un aporte extra 40 mg al minuto y 50 mg a los tres minutos. De esa
forma, los depdsitos de hierro seran suficientes para prevenir su deficiencia en
los primeros 6 meses y, probablemente, hasta el afio de edad. Los beneficios
de la ligadura oportuna del cordén umbilical (= 3 minutos) sobre la prevalencia
de anemia neonatal y DH durante el primer afio de vida han sido demostrados
en numerosos estudios®s.

Luego, en el periodo posnatal, la tasa de crecimiento y las practicas de alimen-
tacion determinaran la rapidez con la que se agote el hierro del nacimiento du-
rante los primeros 6 meses de vida. El requerimiento de hierro se debe funda-
mentalmente a la expansién del volumen sanguineo y el aumento de la masa
corporal magra. En consecuencia, los bebés con bajo peso al nacer tienen un
mayor riesgo de DH no solo porque comienzan la vida con reservas de hierro
mas pequefas, sino también por su tasa de crecimiento posnatal mas rapi-
da'®. En esta etapa el tipo de alimentacion lactea que recibe el lactante también
contribuye al estado de hierro. La mayoria de los estudios coinciden en que la
biodisponibilidad del hierro en la leche humana es mas alta que en las formulas
lacteas. En parte, esto podria ser explicado por la presencia de altas concentra-
ciones de la proteina lactoferrina que se une al hierro en la leche humana y su
ausencia virtual en las férmulas infantiles™.

Por otra parte, es importante considerar la etiologia de la anemia desde una
perspectiva mas amplia sobre la base del proceso salud-enfermedad-aten-
cién-cuidado que relaciona los factores biolégicos y sociales que contribuyen
a su desarrollo. En la Figura 2 se presenta un modelo conceptual que identifica
como los determinantes fundamentales y subyacentes contribuyen a los de-
terminantes intermedios y, en Ultima instancia, a las causas mas inmediatas
de la anemia'?,
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Figura 2: Determinantes de la anemia y anemia en el ciclo de vida
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Entre los determinantes inmediatos, se destacan la absorcion intestinal de
hierro que esta influenciada por factores alimenticios (hierro hemo o no
hemo) y el consumo de inhibidores o potenciadores de la absorcion. Ademas,
las parasitosis pueden producir pérdida de apetito, incremento del metabo-
lismo, malabsorcion intestinal y lesiones en la mucosa intestinal®. La alergia
a la proteina de leche de vaca, como forma poco frecuente de presentacion,
puede producir anemia ferropénica relacionada a la malabsorcién de nutrien-
tes o secundaria al sangrado intestinal, con escasa respuesta al tratamiento
con hierro',

Los determinantes intermedios muestran como el bajo contenido de hierro
en la dieta, el consumo predominante de hierro no hemo, de inhibidores de
la absorcion (cereales, granos) resultan en una ingesta inadecuada del mis-
mo. Por otra parte, las infecciones bacterianas y las parasitosis tienen mayor
impacto en poblaciones vulnerables. Todos estos factores estan influencia-
dos por determinantes subyacentes, entre ellos, la forma y distribucién en la
produccion de alimentos, las circunstancias socioeconémicas regionales, el
bienestar, la educacion, la equidad, las politicas sanitarias, las politicas espe-
cificas de control de la anemia, fortificacion, etc. Por Ultimo los determinantes
fundamentales incluyen las condiciones econémicas, politicas y ambienta-
les imperantes en las diferentes regiones geograficas que condicionan los
modelos de produccion y determinacion social de los procesos de salud y
enfermedad de las personas’.

CONSECUENCIAS DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO.

IMPACTO EN EL NEURODESARROLLO INFANTIL.

La anemia tiene consecuencias significativas para la salud humana, asi como
para el desarrollo social y econdmico. Ademas de la sintomatologia propia
de la anemia, son frecuentes otras manifestaciones no hematoldgicas, entre
ellas, alteraciones de la inmunidad celular y de la capacidad bactericida de los
neutréfilos, disminucion de la termogénesis, alteraciones funcionales e his-
toldgicas del tubo digestivo, falla en la movilizacion de la vitamina A hepatica
y disminucién de la velocidad de crecimiento. En 2016 la anemia por DH fue
identificada entre las primeras cinco causas principales de afios vividos con
carga de discapacidad'®.

El hierro es un mineral esencial en el desarrollo cerebral y su déficit puede
causar cambios en la homeostasis de los neurotransmisores, disminuir la
produccion de mielina, alterar la sinaptogénesis y disminuir la funcién de los
ganglios basales afectando negativamente las funciones cognitivas y desa-
rrollo psicomotor. Varios estudios observacionales recientes han confirmado
la relacion entre la DH y deterioro del desarrollo cerebral y neuroldgico en
nifios, pudiendo ser estos efectos irreversibles si el tratamiento de la DH no
fuera oportuno’®®,

EPIDEMIOLOGIA: SITUACION EN ARGENTINA

En Argentina la anemia por DH es un problema de larga data en nifios de corta
edad®. La primera Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNYS) realizada
en nuestro pais en 2005 que incluyo todos las regiones geograficas y todos
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Tabla 1: Estudios poblacionales y locales realizados en Argentina.

los estratos socioeconémicos informé que el 34,1% de los nifios menores de

2 afos y el 50,8% de los lactantes de 6 a 9 meses presentaban anemia?'. En la

Tabla 3 se resumen los principales estudios realizados en la edad pediatrica

en nuestro pais en las Ultimas décadas.

Estudio Poblacion n Anemia DH ADH
(%) (%) (%)
Calvo 19857 9-24 meses 593 49 60 30
Gran Buenos Aires
Calvo 198623 9-24 meses 464 55 _ _
Misiones
Calvo 1990% 9-24 meses 384 46,7 46,1 -
CaIVO 199225 9 meses 40 27 _ -
CESNI 19957 9-24 meses 231 24 52 14
Tierra del Fuego _
Morasso 2003?%" 6-24 meses 414 66,4 1 6,5 -
Chaco
Kogan 2008 6-23 meses
) - 4460 34,1 - 18,6
Argentina 2-5 afos
Varea 201128 1-2 afios 184/170 89 36,8/42,5 -
Gran La Plata 2-6 afos 288/304 55,3/39,1 30,7/16,7 -
lannicelli 20127 A5 meses 363 10,1/12,8 i i
La Plata 289
Christensen 2011%° < 49 meses 395 40 ) )
Rosario
Fali 20167
atvene 12-23,9 meses 483 - - -
Noroeste
Pasarin 20167 1-3afios 88/114 42/259 | 483/323 19,7
Pcia Buenos Aires
Molina Favero 20203
Necochea 6-12 meses 239 50,6 473 _
46 sin intervencion 60,9 35,6 429
Varea 2023% 6 meses 90 Diario 40,5 135 16,7
91 Semanal 333 7.8 10,0
Varea 2023% 6 meses LME 254 65,4 26,7 209

*Adaptado de Varea y col. 2024°.

46| Ludovica Pediatrica - VOL 27 #02 -DICIEMBRE 2024



GUIA DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA Y DEFICIENCIA DE HIERRO: INDICADORES
HEMATOLOGICOS Y BIOQUIMICOS

El diagndstico clinico de la anemia suele ser dificil, sobre todo en las anemias
leves-moderadas, las méas frecuentes, debido a que en la mayor parte de los
casos se presentan asintomaticas o con signos clinicos inespecificos. Por esta
razon la evaluacion de parametros de laboratorio resulta esencial para estable-
cer su presencia.

A nivel poblacional la concentracion de hemoglobina es el indicador mas uti-
lizado para establecer la presencia de anemia. Los puntos de corte varian en
funcion de la edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar, el tabaquismo y las
diferentes etapas del ciclo vital de vida. Tabla 2. Es importante sefialar que re-
cientemente (marzo de 2024) en base al analisis de la nueva evidencia cientifica
disponible, la OMS propuso un cambio en los valores de referencia para estable-
cer la presencia de anemia en nifios de 6 a 24 meses *.

Tabla 2: Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar presencia y severidad de la anemia.

ANEMIA
Poblacion, edad Sin anemiax Leve Moderada Grave
Niflos de 6 a 23 meses >105 95-104 70-94 <70
Nifios de 24-59 meses >110 100-109 70-99 <70

Tomado de OMS 2024%. *Hemoglobina (g/L).

Sin embargo por si sola la concentracion de hemoglobina no es Util para diag-
nosticar la DH ya que si bien es la causa mas comun, otros factores pueden
afectar la sintesis de Hb y la produccion o la supervivencia de los eritrocitos
(déficits nutricionales, entre ellos, de folato, vitamina B12 y vitamina A, inflama-
cién aguda y cronica, parasitosis y enfermedades hereditarias o adquiridas)?.
Por otra parte, si bien son numerosos los indicadores de laboratorio propuestos
para establecer la DH a partir de una muestra de sangre, ninguno por si solo
constituye una herramienta diagndstica sensible, razén por la cual resultan mas
informativos cuando se combinan y se evaltan en el contexto del historial nu-
tricional y médico®’. Figura 3.

Figura 3: Parametros hematoldgicos y bioquimicos para la evaluacién de la anemia por deficiencia

de hierro.
SANGRE ENTERA
HEMOGRAMA SUERO O PLASMA

Parametros hematoldgicos Parametros bioquimicos
- Recuento celulares - Ferritina
- Hemoglobina - Hierro sérico
- Hematocrito - Capacidad total de fijacién de hierro
- Indices hematimétricos - Saturacion de transferrina
- Reticulocitos - Detector soluble de transferrina
- HB reticulocitaria - Hepocidina

* Fuente: elaboracion propia
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Una propuesta de evaluacion accesible a laboratorios disponible en la mayoria
de los hospitales de medianay alta complejidad es la solicitud del hemograma
conjuntamente con el dosaje de ferritina.

El hemograma proporciona, ademas, informacion sobre los indices hemati-
meétricos. La presencia de microcitosis (volumen corpuscular medio del eritro-
cito disminuido) e hipocromia (hemoglobina corpuscular media baja) orientan
a la etiologia de la anemia por DH.

Respecto de la ferritina, debido a que esta Ultima es un reactante de fase agu-
da, para su correcta interpretacion es necesario contar con un indicador de
esta situacion (proteina C reactiva o recuento leucocitario).

ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Debido al fuerte impacto biolégico y social de la anemia, sobre todo cuan-
do ocurre en etapas tempranas de la vida, las estrategias de prevencion son
esenciales para evitar las consecuencias a largo plazo. Ademas, la naturaleza
multifactorial de esta entidad clinica, hace necesario considerar un enfoque
integrado, situado y poblacional que contemple todas las etapas de la vida. En
Argentina, las estrategias de prevencion se realizan en el marco del Plan 1000
dias reconociendo la gestacion, el nacimiento, la crianza y el cuidado de nifias
y nifilos como lineas prioritarias en el desarrollo e implementacion de politicas
publicas, comprometiendo a las distintas areas y niveles de gobierno en una
accion conjunta, bajo una mirada integral de cursos de vida y perspectiva de
derechos, género e interculturalidad®.

Estas estrategias incluyen garantizar durante la etapa prenatal el adecuado
estado nutricional de hierro materno durante la gestacion, promover la liga-
dura oportuna cordén umbilical y la lactancia humana exclusiva, incluyendo
luego estrategias alimentarias (diversidad de dieta y fortificacion de alimen-
tos) y la suplementacion preventiva®#, La Sociedad Argentina de Pediatria
(SAP), recomienda la suplementacion con sulfato ferroso en grupos de riesgo
(prematuros, gemelares, nifios con bajo peso de nacimiento, nifios que ha-
yan sufrido hemorragias en el periodo perinatal, nifios de término alimentados
con leche de vaca sin fortificacion, nifios de término alimentados a pecho que
reciben alimentacion complementaria inadecuada con bajo contenido de hie-
rro, niflos con patologias que impliqguen malabsorcion o pérdida crénica de
hierro)*.

Por otra parte, a partir del afio 2023 se propuso una nueva estrategia de inter-
vencion sanitaria a nivel nacional, que consiste en un complemento nutricio-
nal en polvo “Fierritas" compuesto por hierro, vitamina Ay zinc. La poblacion
objetivo son los nifios con edades entre 6y 24 meses con cobertura publica de
salud, que tengan indicacion de suplementacion con hierro y que al momento
de la consulta no presenten adherencia terapéutica a esta suplementacion?.

SUPLEMENTACION PREVENTIVA Y TAMIZAJE DE ANEMIA Y DEFICIENCIA
DE HIERRO DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA.

CONSULTORIOS DE PEDIATRIA AMBULATORIA DEL IDIP.

Las siguientes recomendaciones se proponen teniendo en cuenta evidencia
generada a partir de estudios realizados en el IDIP que confirman la alta pre-
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valencia de anemia y DH en lactantes sanos que concurren habitualmente a
los controles de salud, los determinantes de riesgo -presentes en la mayoria
de los pacientes que concurren a nuestra institucion-, la experiencia clinica de
los profesionales del servicio, en consonancia con las recomendaciones de la
SAPy de la OMS. Figura 4.

Figura 4: Esquema de suplementacion preventiva de la anemia por deficiencia de hierro en lactan-
tes sanos hasta el afio de vida.

LACTANTES NACIDOS DE TERMINO

Alos 2 MESES
LACTANCIA HUMANA LACTANCIA MIXTA FORMULA LACTEA
EXCLUSIVA restar aporte formulas 600 ml o mas

Iniciar de SUPLEMENTACION PREVENTIVA

Sulfato ferroso 1 mg/kg/dia NO SUPLEMENTAR

Evaluar adherencia en todos los controles mensuales

A los 6 MESES

TAMIZAJE: Anemia (hemograma), Ferritina, PCR

Debido a las altas prevalencias de anemia y DH en esta poblacion se propone

comenzar con la suplementacion preventiva a los 2 meses de edad y realizar el

tamizaje (hemograma, ferritina, PCR) a todos los lactantes a los 6 meses de

edad. Tabla 2.

Tabla 2: TAMIZAJE de anemia por deficiencia de hierro a los 6 meses de edad.

>30 pg/L (si PCR > 5 mg/L)*

LABORATORIO DIAGNOSTICO PRESCRIPCION
Hb =105 g/dL
. . Continuar SUPLEMENTACION
Ferritina sérica: AUSENCIA de
) PREVENTIVA sulfato ferroso
=12 pg/L (Sl PCR < 5mg/L) anemiayDH

Dosis: 1 mg/kg/dia

Hb = 10,5 g/dL

Ferritina sérica:

<12 pg/L (si PCR < 5 mg/L)
<30 pg/L (si PCR > 5 mg/L)*

AUSENCIA de anemia
PRESENCIA de DH

Iniciar TRATAMIENTO
sulfato ferroso

Dosis: 3-6 mg/kg/diax

Hb < 10,6 g/dL
Ferritina sérica:
<12 pg/L (si PCR < 5 mg/L)
<30 pg/L (si PCR > 5mg/L)*

PRESENCIA de
ANEMIA por DH

Iniciar TRATAMIENTO
sulfato ferroso

Dosis: 3-6 mg/kg/dia**

+estado inflamatorio **Considerar pardmetros de crecimiento, alimentacion y contexto socioecondmico del lactante

y su familia.
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SUPLEMENTACION PREVENTIVA

Objetivo: Mantener los depdsitos de hierro adecuados y evitar la anemia por
deficiencia de hierro.

- Dirigida a todos los lactantes, incluyendo aquellos con lactancia humana ex-
clusiva. Excepcion: Consumo de mas de 600 mL de férmula lactea (a partir de
este volumen se considera al nifio suplementado a partir de la férmula).

- Inicio: Segundo mes de vida.

- Finalizacién: Cumplimiento del afio de vida.

- Forma de administracion: 1 mg/kg/dia de sulfato ferroso via oral alejado de
la alimentacion (30 minutos antes o 2 horas después). Dosis maxima: 40 mg
hierro elemental/dia*® (tener en cuenta la formulacion).

- Solo se considerara hierro polimaltosato en caso de intolerancia marcada.

- Considerar que la ingesta de hierro puede presentar algunas complicaciones
como intolerancia digestiva (nduseas, constipacion, diarrea, vomitos, dolor ab-
dominal) y la coloracion negruzca de dientes (todas reversibles con la suspen-
sién del farmaco).

SUPLEMENTACION PREVENTIVA PARA CASOS PARTICULARES

Se consideran las recomendaciones de la SAP.

- Recién nacido de término con bajo peso al nacer: 1 mg/kg/dia via oral a partir
del mes de edad y hasta los 12-18 meses.

- Recién nacido pre término (>1.500 gramos): 2 mg/kg/dia via oral a partir del
mes de edad y hasta los 18 meses.

-Recién nacido pre término (<1.500 gramos): 3-4 mg/kg/dia via oral a partir del
nacimiento y hasta los 18 meses.

- Lactantes alimentados con leche de vaca (Sélo situacion de emergencia ali-
mentaria): 1 mg/kg/dia via oral a partir del mes de edad. Se debe tratar de
evitar el uso de leche de vaca en menores de 12 meses. En los casos que sea
posible se indicara su reemplazo por lactancia humana y/o leche de férmula.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA POR DH

Objetivo: Corregir la anemia y almacenar hierro en depdsitos. Ademas del
tratamiento farmacoldgico, es necesario considerar en primer término la co-
rreccion de la causa primaria si existiera: administracion de la dieta adecuada,
tratamiento de las parasitosis, control del reflujo gastroesofagico, manejo del
sindrome de malabsorcidn, control de pérdidas ocultas, etc.

- Anemia leve/moderada (hemoglobina entre 7y 10,4 gr/dL)%®

- De acuerdo a la posibilidad de seguimiento y disponibilidad de recursos ac-
tuales en nuestra institucion, se indicara tratamiento con sulfato ferroso a 3-6
mg/kg/dia via oral alejado de las comidas (media hora antes o dos horas des-
pués) por dos meses, con control de hemograma, ferritina y PCR posterior.

- La dosis diaria total podra fraccionarse en dos o tres tomas diarias en caso
de intolerancia y podra administrarse junto con algun jugo citrico en nifios ma-
yores de 6 meses de edad.

- Si la respuesta clinica y de laboratorio es adecuada, se continuara por 2 me-
ses mas el tratamiento a la misma dosis (4 meses total de tratamiento).
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- Sélo cuando la intolerancia al sulfato ferroso impide realizar el tratamiento,
deberd intentarse con otros preparados, de ellos, el que mejor tolerancia pre-
senta es el hierro polimaltosato.

- La DH aislada, sin causa clinica aparente, sera tratada con sulfato ferroso a
3-6 mg/kg/dia por 2 meses sin control posterior.

- Tanto para el caso de la anemia como de la DH, si al momento de finalizar
el tratamiento el lactante no ha cumplido el afio de vida, se continuarad con la
suplementacion preventiva hasta ese momento.

- Anemia severa (hemoglobina < 7 gr/dL)%®

En caso de diagnosticarse anemia severa con compromiso clinico significati-
vo 0 ante la falta de respuesta al tratamiento adecuadamente establecido se
deberéa considerar otras entidades clinicas y opciones terapéuticas (que exce-
dan los alcances de esta guia). En caso de falla terapéutica, las causas mas
frecuentes son:

- Incumplimiento del tratamiento: Se debe verificar que el nifio haya recibido el
preparado recetado, en la dosis correcta, fraccionada segun lo indicado, aleja-
do de los alimentos y durante el tiempo indicado

- Prescripcion inadecuada: Se debe verificar que los principales aspectos de la
prescripcién hayan sido correctamente indicados y durante el tiempo necesario
- Falta de resolucién de la causa: En la mayoria de los casos, la causa de la
DH es evidente ya desde el interrogatorio del paciente (parasitosis, epistaxis a
repeticion, prematurez, gemelaridad, etc.) y el fracaso del tratamiento se debe
simplemente al hecho de no haber actuado de modo correcto sobre ella.

- Error diagndstico: Si bien la DH es la principal causa de anemia en la infancia,
frente al fracaso terapéutico se deben plantear otras alternativas diagndsticas
posibles.

- Coexistencia con otra patologia hematoldgica: Las mas frecuentes en pedia-
tria son la talasemia menor y la deficiencia de folatos.

- Enfermedad coexistente: La anemia de la inflamacién suele acompafar a en-
fermedades cronicas (colagenopatias, tumores, infecciones, etc.) y puede ser
el sintoma Unico y/o inicial de estas patologias.

COMENTARIOS FINALES

Teniendo en consideracion el impacto de la DH y la anemia a largo plazo y
las altas prevalencias en los lactantes y nifios de corta edad en nuestro pais
el conocimiento profundo de la situacion es esencial para entender las cau-
sas subyacentes y disefiar intervenciones eficaces. En este sentido, es crucial
fomentar un abordaje interdisciplinario que involucre a los profesionales del
equipo de la salud, incluyendo pediatras, obstetras, nutricionistas y bioguimi-
cos. Esta colaboracion entre especialistas permitird una comprension integral
de los factores que contribuyen al desarrollo de la anemia abriendo paso a
estrategias mas efectivas.

La necesidad de una accion concertada entre estos profesionales refleja la
importancia de abordar no solo los sintomas evidentes de la anemia por DH,
sino también las causas subyacentes, asegurando asi un enfoque integral que
permitira su resolucion.
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REFLEXION SOBRE LA PRACTICA ASISTENCIAL

TRASTORNO

DEL DESARROLLO
DEL LENGUAJE

Y TARTAMUDEZ.

UNA CONCOMITANCIA
FRECUENTE.

El Trastorno del Desarrollo del Lenguaje (TDL), es un trastorno de la comuni-
cacion que se caracteriza por las dificultades persistentes en la adquisicion y
uso del lenguaje en la infancia, que afectan la comprensién del lenguaje, la ex-
presion verbal, la gramatica, el vocabulario, la pragmatica del habla (uso social
del lenguaje) u otras areas de del lenguaje de forma variable.

Este trastorno afecta aproximadamente al 7-8 % de los nifilos en edad prees-
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Los nifios con TDL suelen empezar a hablar mas tarde de lo esperado. Algu-
nos de ellos no dicen sus primeras palabras hasta los 2 afios de edad y/o no
empiezan a construir pequefias frases de dos palabras hasta los 3 afios.
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REFLEXION SOBRE LA PRACTICA ASISTENCIAL

incorporar y usar adecuadamente los verbos y todas aquellas palabras que no
tienen un significado tan claro como los sustantivos (determinantes, prepo-
siciones, algunos adverbios). Se observan dificultades en la construccién de
oraciones sintacticamente correctas y les suele costar realizar concordancias
de género y nimero.

Algunos de estos niflos también tienen dificultades para comprender los
mensajes verbales, por lo que muchas veces se apoyan en la informacion
visual que les ofrece el contexto para intentar entender lo que se les dice;
comprender conceptos abstractos, entre otros desafios lingdisticos, lo cual
repercute en la funcionalidad y calidad de vida de la persona.

La tartamudez es un trastorno de la fluidez del habla y la comunicacién que
aparece en la infancia, caracterizado por un sentimiento de “pérdida de con-
trol" (Yaruss, 2019), con interrupciones en la fluidez verbal, tales como repe-
ticiones de sonidos, silabas, palabras o frases, prolongaciones de sonidos,
blogueos en el habla, donde el nifioc queda temporalmente incapaz de iniciar
o continuar una palabra. En algunos casos, las dificultades para avanzar en el
habla van asociadas a anormalidades en la tensién muscular o a movimien-
tos anormales, especialmente en el cuello, bocay cara, pero también en el res-
to del cuerpo. Aunque es un trastorno del habla, la tartamudez también puede
verse influenciada por factores como la ansiedad, el estrés, la genética y el
desarrollo neurolégico, afectando la comunicacién emocional y social, ya que
se considera una expresion a partir de un desequilibrio entre las demandas,
las expectativas con respecto a hablar con fluidez y las capacidades (posibili-
dades o habilidades para hablar con fluidez) de la persona.

La tartamudez es de etiologia multifactorial (genética, neuroldgica, linglistica,
sensorial y motor del habla, emocional o temperamental). Ocurre por la inte-
raccion de muchos factores que se encuentran en el medio ambiente durante
la primera infancia y factores dentro del propio nifio, que interactdan indivi-
dualmente en cada uno para desarrollarla. Comienza generalmente entre los
2 y 5 afios afectando al 5% de los nifios en etapa del desarrollo del lenguaje.
Hay una recuperacién espontanea del 80% en nifios en edad preescolar. La
mayoria se recuperara dentro de los 6 a 12 meses y mas tarde también. En
algunos casos persiste. Es variable, dindmica y ciclica. Tiene una prevalencia
del 1% en adultos y 2,5% de los nifios preescolares, con una incidencia mayor
en varones (2 varones por una mujer en el inicio; 4 hombres por 1 mujer en
la adolescencia). La presencia de antecedentes familiares ocurre en un 60-
70%. Entre un 40 a 70% de las personas que tartamudean no tienen historias
familiares de tartamudez. En los hijos de padres con tartamudez puede ma-
nifestarse en el 22% de los hijos varones y en el 9% de las hijas. La severidad
no es transferida.

La tartamudez y el TDL son dos condiciones del neurodesarrollo con caracte-
risticas distintas que afectan a la comunicacién. Existe una relacién frecuente
en la aparicion de ambas como entidades comérbidas. Los factores gené-
ticos, neuroldgicos y ambientales que contribuyen al desarrollo tanto de los
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trastornos del lenguaje como de la tartamudez pueden ser similares; aunque
no todos los nifios con trastorno del desarrollo del lenguaje tienen tartamu-
dez, ni a la inversa; sin embargo, se estima que un 60% de los nifios con tras-
torno del desarrollo del lenguaje también pueden experimentar problemas de
fluidez verbal como parte de su cuadro clinico.

En general, el TDL afecta las habilidades linglisticas del nifio, pero no nece-
sariamente su capacidad para producir sonidos o fluidez verbal, lo cual es un
factor clave cuando hablamos de tartamudez; sin embargo, algunos nifios
con trastornos del desarrollo del lenguaje son mas propensos a desarrollar
momentos de tartamudez debido a las dificultades que presentan en el pro-
cesamiento del lenguaje(expresion del habla y la coordinacion de aspectos
lingUisticos, como la sintaxis, la semantica o la fonologia), generando un au-
mento en las dificultades en la fluidez del habla.

La tartamudez se ve influenciada por distintas dimensiones: cognitiva, afec-
tiva, lingUistica, motora y social. Cada componente contribuye al resto de los
dominios. La interaccion compleja entre ellos sugiere que cada uno no podria
funcionar independientemente.

En la practica clinica observamos, durante el sequndo semestre del afio 2024,
la coexistencia entre el trastorno del desarrollo del lenguaje y la tartamudez
en 16 menores (3 del sexo femenino y 13 del sexo masculino) dentro de un
rango de 2 a 14 afios de edad, que fueron derivados a la Unidad de Fonoau-
diologia del Hospital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatria “Sor
Maria Ludovica" para ser evaluados por sospecha de TDL. De estos, 7 meno-
res (2 mujeres y 5 varones) durante la etapa de evaluacién presentaron “erro-
res normales"” en la fluidez del habla con recuperacion espontanea dentro de
los 3 meses de abordaje, mientras que en 9 menores (1 mujer y 8 varones) los
momentos de tartamudez persistieron.

El desarrollo del lenguaje puede servir como factor predisponente para la apa-
ricion de la tartamudez o, como protector para la recuperacién de la misma.
Cuando las demandas internas (personalidad, desarrollo fisico, intelectual y
social) y externas (el modelo de habla y comunicativo familiar, las reacciones
ambientales y los cambios vitales estresantes), superan la capacidad que
tiene el nifio para hablar se produce la tartamudez. A medida que aumenta
la habilidad lingUistica y las demandas disminuyen, la tartamudez es menos
frecuente.

Consideramos fundamental para un correcto enfoque terapéutico que cuan-
do los nifios cursen TDL y tartamudez o cuando comienzan a manifestar
momentos de tartamudez en el periodo de evaluacion, primero se aborden
los signos y sintomas de la tartamudez cuyo primer objetivo siempre sera
disminuir las demandas en el nifio.

La intervencion temprana es clave para ayudar a los nifios a superar estos

desafios y mejorar su comunicacion general.
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EXPERIENCIA

DEL EJERCICIO
PROFESIONAL

DEL TRABAJO SOCIAL
DESDE LA PERSPECTIVA
DE LA RESIDENCIA.

El presente trabajo refleja la experiencia del ejercicio profesional del Trabajo
Social, desde la perspectiva de la residencia, dentro del Hospital Interzonal de
Agudos Especializado en Pediatria "Sor. Maria Ludovica”". Nuestra unidad de
residencia se encuentra integrada al Servicio de Trabajo Social desde hace
mas de 30 afios, donde se transita por diferentes escenarios de formacion:
consultorio de Atencién Social Directa (ASD), interconsultas y rotaciones cu-
rriculares y extracurriculares (dentro y fuera del sede de residencia); estos
escenarios permiten una formacién integral y compleja. De esta manera, se
concluyen los tres afios de formacion habiendo adquirido experiencia en inter-
vencion profesional en diversas problematicas que conciernen a nifias, nifios y
adolescentes (NNyA) en el proceso de salud, enfermedad, atencion y cuidados
(PSEAC).

La demanda llega al Servicio de Trabajo Social a través de interconsultas y del
consultorio de ASD. Dentro de las demandas a las cuales somos llamados a
intervenir podemos encontrar: abordaje de la dindmica familiar y de los cuida-
dos de los NNyA, adherencia al tratamiento, situaciones de violencia contra
NNyA, vulnerabilidad social, abordaje integral de salud mental, entre otras.
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Nuestra residencia comprende a la interdisciplina como un posicionamiento
ético para el abordaje de las complejas problematicas que se presentan co-
tidianamente. En este sentido, la interdisciplina no es equivalente a una mera
interconsulta, donde cada profesional aporta un saber especifico, sino que
implica la posibilidad de “(...) producir algo nuevo, que no estaba previamente
en esas disciplinas, poniendo en didlogo los discursos que inicialmente fun-
cionan escindidos unos de otros" (Fuentes y Lopez, 2014).

Segun los datos publicados por la Universidad Catdlica Argentina en 2024
nuestro pais presenta una situacion realmente alarmante: el 65,5% de los
NNyA se encuentran en situacion de pobreza . Acceder a derechos basicos
como la alimentacion y la vivienda es un objetivo cada dia mas dificil de al-
canzar. Estos datos lejos estan de ser simplemente un nimero, son parte de la
realidad, de la vida cotidiana de todos los NNyA que asisten a nuestro hospital.
Las condiciones materiales de vida constituyen, junto a otras dimensiones,
determinaciones sociales de la salud cuyo analisis resulta fundamental para
comprender la complejidad de la atencion a esta poblacion y construir abor-
dajes situados.

En este escenario, en el que acontecen las problematicas que abordamos,
se vuelve mas compleja aun la organizacion de los cuidados de NNyA en el
hospital. A su vez, se observa la feminizacion y privatizacion de los mismos,
ubicando como responsables de la situacion de salud de NNyA a las madres,
u otras cuidadoras mujeres (tias/ abuelas/ hermanas); y en menor medida a
padres u otro adulto varén. Muchas veces el sistema de salud contribuye en
reforzar estereotipos/roles de género y suele culpabilizar a aquellas mujeres
gue no cumplen con lo esperable o deseable de la figura materna.

La categorfa de cuidados, como ya se ha planteado, resulta un nexo funda-
mental para comprender las dindmicas de la vida cotidiana. Es un elemento
que es permeable de realizar andlisis a niveles tanto estructurales como mi-
crosociales. Partiendo de la base de que nadie puede vivir sin cuidados a lo
largo de su vida, lo consideramos un elemento fundante de la reproduccion
de la sociedad. Sin embargo esta importancia fue (y sigue siendo) altamente
invisibilizada, pensada en términos de las responsabilidades privadas de la fa-
milia y particularmente relacionadas con el rol establecido socioculturalmente
a la figura femenina.

La nocidn de cuidado dentro de este paradigma, y posicionandonos desde
nuestro lugar como trabajadores de la salud, refiere al “reconocimiento del
otro como semejante -como sujeto de derechos- cuya dignidad impide que
sea tomado como objeto, cosa, instrumento o mercancia” (Michalewicz,Pierri,
Ardilay Gomez; 2014).

Consideramos que para reflexionar en torno a la categoria de cuidado desde
una perspectiva "desfamiliarizada” (Cabral, Cavalleri y Contreras, 2019) resulta
necesario pensarla desde lo que se conoce como la figura del diamante (Faur
y Pereyra, 2018) donde se piensa al cuidado desde las diferentes instituciones
intervinientes: familia, estado, mercado y comunidad. El fin de esta perspec-
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tiva es complejizar la trama del cuidado no como una mera reflexion tedrica
sino como elementos para problematizar los procesos de intervencion.

La dinémica de abordaje de las situaciones se lleva a cabo por medio de las
técnicas con que cotidianamente se interviene desde el Trabajo Social. Di-
chas técnicas entre las cuales se destacan la entrevista, la observacion, el
registro, el juego, entre otras; no son neutrales, ni estandarizadas y se pien-
san en funcion de la singularidad de cada caso. En esta linea, la autora Perez
(2019) considera que “La salud y sus estandares no son universalizables; de-
ben considerarse desde cada subjetividad y atendiendo a factores tales como
la clase, la edad, la funcionalidad, el origen étnico, entre muchos otros”. Por
esto mismo, la intervencion profesional tiene el objetivo de realizar acompa-
flamientos situados a las organizaciones familiares de los NNyA.

Por otro lado, en la intervencion con NNyA, el juego resulta una técnica y re-
curso fundamental, ya que favorece el vinculo y nos permite aproximarnos a la
vida cotidiana de los mismos. Su incorporacion en el proceso de salud-enfer-
medad-atencién-cuidado (PSEAC) es necesaria y es un derecho. La atencion
de la salud suele prescindir de la experiencia ludica, restandole importancia y
reduciéndola a decisiones individuales. El juego en la institucion hospitalaria
permite mayor participacion y un rol activo de los NNyA en los PSEAC, lo que
les permite resignificar aquello que los atraviesa.

Entendemos al juego no solo como un medio que persigue un objetivo en par-
ticular sino como un fin en si mismo. Permite que los NNyA puedan transitar
otras experiencias en el marco de la atencién en salud. De esta manera, el
hospital se vuelve un ambito mas habitable y alojador.

En este sentido, desde la residencia se han desarrollado actividades lUdicas
en las salas de espera en el marco de efemérides para abordar distintas te-

maticas con el fin de promover los derechos de los NNyA.

! Pobreza por ingresos en base a la Encuesta Permanente de Hogares (EPH-INDEC)

Argentina urbana: 2°s 2016 - 1°s 2024
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COLUMNA DE ENFERMERIA

EL ROL DE ENFERMERIA
EN EL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO
DE GUARDIA INTERNA.

El equipo interdisciplinario de guardia interna es la conexién o nexo entre los
integrantes del equipo de enfermeria, el resto de los profesionales de la salud,
el paciente y su familia. Esta funcion tiene por objetivo la integracion de los
esfuerzos y la prevencion de la fragmentacion del servicio de salud.

El rol de la enfermera y enfermero en los equipos interdisciplinarios de guar-
dia interna puede significar una nueva direccién para la atencion de la salud
hospitalaria, favoreciendo la atencion diagnéstica, como un trabajo integrado
y en conjunto.

En nuestra institucion este nuevo desafio comenzdé el 10 de julio del afio 2023,
con personal de enfermeria cumpliendo guardias. Primero se llevé adelante
con un enfermero y luego se conformaron guardias de a dos. La ampliacién
del equipo interdisciplinario de guardia interna incorporo a los enfermeros en
la atencién conjunta con los médicos internos, kinesiologia y médicos resi-
dentes, con el fin de complementar y contribuir en la atencién holistica unifi-
cando los diversos conocimientos tedricos y practicos para lograr la mejora
en la calidad de atencion de las nifias, nifios, adolescentes y sus familias que
acuden nuestro hospital.

Los propdsitos y competencias de los enfermeros integrantes del equipo in-
terdisciplinario se resumen en la Tabla 1.
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Tabla 1: Propésitos y competencias de la enfermeria del equipo interdisciplinario

PROPOSITOS

Ser pioneros en la integraciéon del rol enfermero al equipo de guardia interna,
con el fin de optimizar la atencion basados en los cuidados progresivos.

Conformar y fortalecer un equipo multidisciplinario basado en los cuidados progresivos,
generando estrategias conjuntas con el fin de que las internaciones sean en el lugar
y momento adecuado para las necesidades de cada paciente.

Que cada integrante del equipo tenga el compromiso, la confianza, el conocimiento,
las habilidades practicas y la comunicacion necesaria, para optimizar la atencion
a los pacientes y sus familias.

COMPETENCIAS

Trabajar activamente con médicos internos, residentes, kinesiélogos
y los enfermeros/as de salas, donde se pueda presentar una complicacion
o problemas en las practicas especificas de nuestra profesion.

Conocer y responder las necesidades del paciente.

Ser idéneo, cientificamente conocedor/a, responsable y emocionalmente capaz de afrontar
las situaciones de crisis en el cuidado de la salud.

Ser competente en habilidades de comunicacién y tener la capacidad de explicar sus acciones
en relacion con el cuidado del paciente a los familiares.

Realizar y/o asistir con las técnicas de enfermeria en cuanto a colocacién de accesos venosos,
extraccion de sangre, habilitacion de catéteres y otras actividades complejas.

Conocer y trabajar de forma articulada con la oficina de admisién centralizada e internacion.

Ser parte del recorrido por las salas y en el reconocimiento oportuno de complicaciones
en los pacientes de los diferentes servicios.

Trabajar en forma articulada con la coordinacién de enfermeria.

Gestionar los insumos necesarios para las practicas simples y complejas

Registrar cada practica realizada en la historia clinica con sello y firma.
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COMPETENCIAS
BASICAS

COMPETENCIAS
GENERICAS

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

Capacidad de indagar datos que
ayuden a guiar el diagndstico.

Respetar el secreto profesional.

Aplicacion de conocimiento cientifico
del cuidado holistico y trato
humanizado.

Aplicacion de los principios de
enfermeria.

Analisis critico.

Realizacion y aplicacion

de intervenciones, procedimientos

y técnicas basadas en fundamentos
cientificos.

Brindar cuidados humanizados.

Habilidad de expresion.

Habilidad y capacidad para promover
el proceso de aprendizaje.

Conocimientos de patologias,
fisiologia y fisiopatologia,

de medicamentos y su via

de administracion.

Fomentar relaciones
interpersonales.

Anélisis critico del estado de salud
del sujeto de atencion, identificando
signos de alarma que pongan

en riesgo la vida.

Conocimiento y habilidades en
intervenciones de enfermeria.

Capacidad de trabajar en equipo.

Aplicacion de los fundamentos

Creatividad.

de enfermeria

Resolucién de conflictos y/o situa-
ciones que puedan surgir durante -
la guardia.

Capacidad de liderazgo,
organizacion, planificacion -
y direccion.

La intervencion en la resolucion de conflictos, puede mejorar ante la visién de enfermeria
acerca del paciente y del familiar, sin olvidar a los compafieros enfermeros de las diferen-
tes salas, que pueden contar con este equipo de enfermeria ante procedimientos dificiles.
En este punto, es importante destacar que tanto los enfermeros de los diferentes servi-
cios, como los enfermeros integrantes del equipo interdisciplinario trabajan en conjunto
para lograr la resolucion de las dificultades que puedan presentarse, siendo de apoyo
mutuo. A manera de ejemplo el Grafico 1 muestra las intervenciones del equipo de enfer-
meria durante el afio 2024.

Desde la creacion de este equipo a la actualidad, se ha propiciado la participacién de
distintas capacitaciones, tanto las ofrecidas por la instituciéon como las que han podido
realizar de manera externa, dandole un marco tedrico al proyecto para poder desarrollar

y fortalecer el equipo.
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Grafico 1: Intervenciones del equipo de Enfermeria. Afo 2024 (n=870)

Otros 0.7%
Colocacion de SV 0,9%
Colocacion de SNG 1,3%

Habilitacion de catéter - 35%

Curacion de Ave [ 43%

Colocacion de AVC _ 8%

Extraccion de muestras 22,8%

Colocacion de AVP

AVP. Acceso venoso periférico, AVC: Acceso venoso central, SNG: Sonda nasogastrica, SV: Sonda vesical.

58,6%

60

65



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
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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
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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
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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 INSTITUCIONAL, CLIiNICA 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.
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