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EDITORIAL

L a producción y difusión del conocimiento es 
un pilar fundamental en la formación de los 
recursos humanos en salud. En este contexto, 
las revistas científicas cumplen un rol esencial: 

visibilizar, validar y comunicar tanto los nuevos cono-
cimientos generados a través de las investigaciones 
como las experiencias y saberes que emergen del ám-
bito asistencial y de los territorios. La revista actúa así 
como un puente entre la práctica cotidiana y su formali-
zación como conocimiento útil para otros.
En nuestro medio, una de las primeras formas de comu-
nicar hallazgos, intervenciones o propuestas es a través 
de congresos y otros eventos científicos, Sin embargo, 
la publicación posterior es poco habitual. Esta situa-
ción no es exclusiva de nuestro hospital, se repite en la 
mayoría de los congresos locales, nacionales e, incluso, 
internacionales. Tampoco se trata de una dificultad res-
tringida a una sola disciplina: es transversal a la mayoría 
de las áreas de la salud. Diversos estudios han demos-
trado que la tasa de publicación de trabajos presenta-
dos en congresos científicos que luego se convierten en 
artículos en revistas indexadas es muy baja: en muchos 
casos, inferior al 10%. En Argentina, algunos trabajos en 
áreas como la pediatría o la reumatología muestran ta-
sas aún más reducidas, incluso en congresos con gran 
trayectoria. Esto implica una pérdida significativa de 
oportunidades: de visibilidad, de intercambio con otras 
comunidades académicas, y sobre todo, de aprendizaje 
institucional.
Si bien existen múltiples factores que explican esta bre-
cha —los costos de publicación, el tiempo disponible, el 
idioma (inglés) de revistas de mayor impacto, escaso 
reconocimiento institucional de la tarea— hay uno que 
aparece de manera reiterada como la barrera principal: 
la falta de formación específica en redacción científica. 
Escribir un artículo científico requiere habilidades técni-

cas, pero también acompañamiento, práctica y espacios 
de formación. No basta con “tener algo para contar”: hay 
que saber cómo contarlo, a quién, con qué estructura, 
con qué lenguaje. Para muchos profesionales, este pro-
ceso puede ser intimidante o parecer inaccesible si no 
cuentan con experiencia previa.
Frente a este panorama, la Revista LUDOVICA PEDIÁTRI-
CA del Hospital “Sor María Ludovica” de La Plata se pro-
pone no sólo como un canal de publicación, sino como 
una herramienta pedagógica al servicio de la formación 
de los equipos de salud. Creada en 1999 su objetivo es 
difundir la producción científica, docente y asistencial 
del hospital, del Instituto de Investigaciones Pediátricas 
(IDIP) y de toda la región. La revista publica trabajos re-
lacionados con la salud materno-infantil, la pediatría en 
sus distintas especialidades, y otras áreas afines de la 
salud pública. Tiene una periodicidad semestral (julio y 
diciembre), realiza evaluación por pares y se encuentra 
indexada en la base de datos LILACS (Literatura Lati-
noamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) y en 
el repositorio digital de la Comisión de Investigaciones 
Científicas de la Provincia de Buenos Aires.
Su propósito no es competir con grandes revistas de 
impacto internacional, sino ofrecer un espacio accesi-
ble, cuidado y legítimo para que equipos de salud y, es-
pecialmente, quienes están dando sus primeros pasos 
en la producción científica, puedan transitar la experien-
cia completa de la escritura, revisión y publicación de 
sus trabajos. Por eso, desde 2023, el Comité Editorial ha 
incorporado una nueva línea de trabajo: el acompaña-
miento a autores en el proceso de redacción y reescritu-
ra de artículos científicos. Cuando un manuscrito no es 
aceptado en su versión inicial, se ofrece a sus autores 
un espacio de asesoramiento personalizado, con el ob-
jetivo de fortalecer el trabajo y alcanzar una versión final 
que cumpla con los estándares de una revista indexada. 

“PORQUE PUBLICAR TAMBIÉN ES CUIDAR”
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EDITORIAL

Este acompañamiento se adapta a las particularidades 
de cada autor y a los tiempos de cada equipo, y cuenta 
con la colaboración de investigadores del IDIP y de la 
Residencia Postbásica en Investigación en Salud. 
Como Comité Editorial estamos convencidos de que 
nuestra revista científica hospitalaria puede constituir-
se como el primer acercamiento a la escritura científica, 
contribuyendo a la formación científico-académica del 
equipo de salud, especialmente de los residentes y pro-
fesionales jóvenes. 
Queremos invitar a todo el equipo de salud, no sólo de 
nuestro hospital sino también de la región. a compar-
tir sus saberes y trabajos entendiendo que fortalecer 

la cultura de la publicación es una estrategia de demo-
cratización del conocimiento y  también una política de 
formación continua. 
Esperamos entonces que se apropien de la revista 
como una herramienta propia, abierta y posible. Porque 
escribir, compartir y publicar nos transforma en mejores 
profesionales, más reflexivos, más rigurosos, más com-
prometidos con la mejora de nuestras prácticas. Porque 

publicar también es cuidar.

MG. BIOQ. ANA VAREA
Comité Editorial Revista LUDOVICA PEDIÁTRICA
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RESUMEN

Introducción: La atrofia muscular espinal (AME) es una enfermedad neu-

romuscular rara que se manifiesta principalmente en edad pediátrica con 

compromiso motor, respiratorio y deglutorio, significando una reducción en 

la calidad y expectativa de vida. El objetivo de este estudio fue caracterizar  

el compromiso motor, respiratorio y deglutorio en pacientes pediátricos con 

diagnóstico de AME. Metodología: Estudio observacional, descriptivo, retros-

pectivo. Se recolectaron datos de historias clínicas de pacientes con AME eva-

luados en el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Interzonal 

de Agudos Especializado en Pediatría “sor María Ludovica” (HIAEP SML) en el 

período 2010-24. Las variables relevadas fueron: tipo de AME (1,2, o 3), com-

promiso motor (sedestador, no sedestador o deambulado), compromiso respi-

ratorio (SI/NO) y compromiso deglutorio (SI/NO). También se analizaron varia-

bles sociodemográficas y tratamiento modificador de enfermedad. El análisis 

se realizó a través de estadística descriptiva.El proyecto fue aprobado por el 

Comité de Ética institucional. Resultados: Se incluyeron 19 pacientes, el 68,4% 

de sexo masculino. La media de edad fue de 6,5 ± 5,7 años, siendo todos los 

pacientes con AME tipo 1 menores de 1 año. El 31,6% correspondió a AME tipo 

1, el 52,6% a tipo 2 y el resto a tipo 3. En el grupo con AME tipo 1, el compromiso 

motor (no sedestación), respiratorio y deglutorio estuvo presente en el 100%, 

83,3% y 83,3% de los casos, respectivamente. En los pacientes con AME tipo 2, 

ARTÍCULO ORIGINAL
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estos porcentajes fueron menores (30%, 20% y 20%). Los pacientes con AME 

tipo 3 no presentaron compromiso motor, respiratorio ni deglutorio bajo los 

parámetros medidos. Conclusión: El diagnóstico más frecuente fue AME tipo 

2. Los pacientes con AME tipo 1 fueron diagnosticados a menor edad (en los 

primeros meses de vida) y presentaron mayor compromiso motor, respiratorio 

y deglutorio. Los pacientes con AME 3 no presentaron ningún tipo de compro-

miso dentro de los parámetros usados en este estudio.

PALABRAS CLAVES: 

Atrofia muscular espinal; Enfermedad neuromuscular; trastornos de deglución; 

insuficiencia respiratoria;  actividad motora; pediatría. 

ABSTRACT

Introduction: Spinal muscular atrophy (SMA) is a rare, genetic neuromuscular 

disease affecting motor function, breathing and swallowing, usually diagnosed 

in paediatric ages, resulting in a reduction in quality of life and life expectancy. 

The objective of this study was to characterize the level of motor, respiratory 

and swallowing compromise in paediatric patients diagnosed with SMA. Me-

thodology: Observational, descriptive, retrospective study. Data was collected 

from the medical histories of patients with SMA who were seen in the Physical 

Medicine and Rehabilitation Service of the Interzonal Acute Care Hospital Spe-

cialized in Paediatrics “Sor María Ludovica” (HIAEP SML) during the 2010-24 

period. The surveyed variables were: type of SMA (1, 2, or 3), motor compromi-

se (sitter, non sitter, walker), respiratory compromise (YES/NO) and swallowing 

compromise (YES/NO). Sociodemographic variables and disease-modifying 

therapies were analyzed as well. The analysis was made through descriptive 

statistics. The Institutional Ethics Committee approved the project. Results: 

19 patients were included, 68.4% of them male. The average age was 6,5 ± 5,7 

years, and every SMA 1 patient was under one year of age. 31.6% had SMA 1, 

52.6% had SMA 2, and the rest had SMA 3. Among the SMA 1 group, motor 

(non sitting), respiratory and swallowing compromise was present, respecti-

vely,  in 100%, 83.3% and 83.3% of the cases. Among the SMA 2 patients, the 

percentages were lower (30%, 20% and 20%). Patients with SMA 3 did not pre-

sent motor, respiratory or swallowing compromise under the parameters used 

in this study. Conclusion: The most frequent diagnosis was SMA 2. Patients 

with SMA 2 were diagnosed at a younger age (during the first months of their 

lives) and presented bigger motor, respiratory and swallowing compromise. 

Patients with SMA 3 did not present any type of compromise.

KEYWORDS:

Spinal muscular atrophy; Neuromuscular disease; Deglutition disorders; Res-

piratory insufficiency; Motor activity; Pediatrics.

ARTÍCULO ORIGINALARTÍCULO ORIGINAL
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INTRODUCCIÓN

La atrofia muscular espinal (AME) es una enfermedad neuromuscular infre-

cuente, de herencia autosómica recesiva. Se produce por la deleción en el gen 

SMN1, situado en el locus 5q13, que codifica la proteína de supervivencia de 

neuronas motoras (SMN) encargadas de mantener el correcto funcionamiento 

de las neuronas motoras del asta anterior de la médula. Sin embargo, los pa-

cientes con AME conservan el gen SMN2, que produce solo un 10% de proteí-

na funcional, siendo causal  de la supervivencia y variabilidad clínica de estos 

pacientes de acuerdo al número de copias. La ausencia total de proteína SMN 

es letal 1.

Los  informes estiman una frecuencia de portadores que varía entre 1:45 y 1:65, 

con mayor incidencia en la población caucásica. La prevalencia de la enferme-

dad se estima en 1 cada 10.000 recién nacidos vivos, con limitaciones para 

el registro de los casos más graves mortinatos. La mayoría de los pacientes 

heredan la deleción de sus padres, con sólo un 2% de deleciones de novo y un 

3-4% de mutaciones 2.

La AME es una enfermedad heterogénea, tanto genética como clínicamente. 

Se caracteriza por una debilidad progresiva y simétrica, que afecta a distintas 

funciones del organismo. La debilidad es más pronunciada a nivel axial y de 

los músculos proximales de los miembros, se acompaña de hipotonía, atro-

fia y ausencia o debilidad de reflejos osteotendinosos 3. En algunos casos, los 

pacientes no logran alcanzar hitos motores, mientras que en otros, tras una 

ganancia inicial en la infancia se produce una fase de pérdida inicialmente más 

rápida y posteriormente más lenta. En esta condición, es notable que la función 

cognitiva no se vea afectada, independientemente del grado de compromiso 

motor presente 4. 

El Consorcio Internacional de AME, de acuerdo a las características de presen-

tación clínica, edad de inicio de los síntomas y los máximos logros motores 

alcanzados, definió la división en 5 tipos considerando: a) AME 0, aquellos pa-

cientes en los cuales inician los síntomas en la vida prenatal, con movimientos 

fetales reducidos o ausentes, contracturas y necesidad de soporte de venti-

lación mecánica al nacer5; b) AME 1, en los sujetos en los que los síntomas 

inician antes de los 6 meses de vida, no logran sedestación independiente, solo 

algunos casos logran sostén cefálico y fallecen dentro de los 2 años de vida si 

no reciben tratamiento temprano; c) AME 2,  con inicio de síntomas entre los 7 y 

18 meses, logran mantenerse sentados de forma independiente, un porcentaje 

menor logra caminar con asistencia, su expectativa de vida está relacionada 

con la prevención y tratamiento de las complicaciones pudiendo alcanzar la 

adultez; d) AME 3, en los cuales el inicio de síntomas es después de los 18 me-

ses, logran caminar de forma independiente,  presentan caídas frecuentes, difi-

cultad para levantarse del piso y subir escaleras, la expectativa de vida es hasta 

la adultez; y e) AME 4 o del adulto, en el que el inicio de la clínica ocurre entre 

la 2ª y 3ª década de la vida, logran caminar con expectativa de vida  habitual 6.

Al considerar la funcionalidad, los pacientes pueden clasificarse en: “no se-
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destadores” si no logran sedestación independiente; “sedestadores” si logran 

sentarse sin ayuda; y “deambuladores” si logran marcha independiente. Estas 

definiciones, se utilizan tanto para referirse al mayor logro motor basal alcan-

zado, como para el nivel funcional en el progreso de la vida. De esta manera, el 

término “sedestadores” hace referencia a una persona que logra sentarse de 

forma independiente en el momento del diagnóstico, pero también a aquellos 

deambuladores que perdieron la capacidad de marcha en el transcurso de la 

enfermedad. De manera similar, el estado funcional de un individuo puede ser 

alterado por una intervención terapéutica, de modo que, por ejemplo, un pa-

ciente no sedestador llegue a sentarse de manera independiente, clasificándo-

se como sedestador 7. 

La complejidad y características de progresión de la enfermedad según su his-

toria natural, generan un gran impacto en la calidad de vida del paciente y su 

familia. La conjunción de atrofia, debilidad y limitaciones funcionales, gene-

ran complicaciones secundarias, como trastornos respiratorios, deglutorios y 

neurortopédicos, dando lugar a requerimientos de cuidados de alta compleji-

dad en el transcurso de la vida.

Los problemas respiratorios que presentan son diversos y de origen multifac-

torial. La debilidad muscular afecta a todos los grupos musculares, incluidos 

los músculos inspiratorios y espiratorios, así como los músculos abdominales 

necesarios para la tos y los músculos faríngeos (bulbares), que controlan el 

tono de la vía aérea superior. La debilidad muscular respiratoria generalizada 

induce una enfermedad pulmonar restrictiva con varias consecuencias clíni-

cas significativas 8. 

También puede existir afectación de la capacidad de alimentación y deglución. 

La dificultad durante la masticación aumenta el riesgo de paso ineficiente de 

alimentos y de neumonía por aspiración 9. Esta situación puede llevar a evi-

tar la ingesta de alimentos sólidos, aumentando el riesgo de desnutrición. En 

casos graves, la alimentación suplementaria mediante sonda nasogástrica 

(SNG) o gastrostomía se convierte en una opción esencial para prevenir com-

plicaciones graves 10.

Desde hace varias décadas se han estudiado diversas terapias para la AME, 

enfocadas a mejorar la función de la motoneurona, de la placa neuromuscular 

o del músculo, con diversos grados de efectividad reportada. Antes del inicio 

de tratamientos con fármacos específicos génicos y no génicos, el manejo de 

los pacientes con AME se limitaba al apoyo ventilatorio, nutricional, traumato-

lógico y de rehabilitación. Este apoyo sigue siendo fundamental, especialmen-

te en el manejo de los casos más graves, en quienes la ventilación mecánica 

invasiva y la gastrostomía son fundamentales para mantenerlos en condicio-

nes estables a mediano y largo plazo 11. 

Los consensos interdisciplinarios de tratamiento han permitido optimizar el 

cuidado y seguimiento de estos pacientes, estableciéndose los objetivos del 

tratamiento en base en la funcionalidad motora. En este sentido, el Hospital 

Interzonal de Agudos Especializado en Pediatría “Sor María Ludovica” (HIAEP 

ARTÍCULO ORIGINAL
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SML), centro de referencia de alta complejidad, recibe a niños con AME deriva-

dos desde toda la provincia, cuya atención se realiza a través de un Comité de 

Enfermedades Neuromusculares, conformado por un equipo interdisciplinario 

integrado por neurología, neumonología, medicina física y rehabilitación, ki-

nesiología, endocrinología, nutrición y cardiología.

Actualmente, no existen datos epidemiológicos ni demográficos disponibles 

sobre la distribución y características de la población de pacientes con AME 

en este hospital, por lo que consideramos relevante el registro. El objetivo del 

estudio fue describir el compromiso motor, respiratorio y deglutorio en los pa-

cientes con diagnóstico de AME.

 

MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se inclu-

yeron pacientes con diagnóstico molecular de AME atendidos en el Servicio de 

Medicina Física y Rehabilitación del HIAEP SML, en el periodo 2010-2024. Se 

excluyeron pacientes > 15 años y aquellos con diagnóstico concomitante de 

otra patología con compromiso motor, respiratorio y/o deglutorio. 

Se estudiaron las siguientes variables: 

-Tipo de AME: Se consideraron sólo los tipos de presentación en edad 

pediátrica, AME1, AME2 y AME3.

- Compromiso motor: Se consideró el control motor definido como el ni-

vel de habilidades motoras alcanzadas por el paciente al momento de la 

última evaluación. Se clasificaron en: sedestador, no sedestador o deam-

bulador 7.

- Compromiso deglutorio: Se consideró el método de alimentación.

Se consideró compromiso deglutorio si el paciente requería modalidades 

de  alimentación complementaria (SNG o gastrostomía) y/o modificacio-

nes en la consistencia de las texturas de los alimentos; y sin compromiso 

si se alimentaba por vía oral sin modificar consistencia de los alimentos.

- Compromiso respiratorio: Se consideró sin compromiso si el pacien-

te respiraba sin asistencia aire ambiente, y con compromiso si requería 

ventilación no invasiva (VNI), ventilación invasiva (VI) y/o traqueostomía.

También se relevaron características sociodemográficas: edad (años), sexo y 

lugar de residencia y si recibieron o no tratamiento modificador de la enferme-

dad (TME). 

Los datos se obtuvieron a través de la revisión de historias clínicas.

Análisis estadístico

Para el registro de la información se confeccionó una base de datos organiza-

da en planilla de excel. Las variables numéricas se expresaron como media ± 

desvío estándar y las cualitativas como frecuencias y porcentajes. 
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Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado por el Comité Institucional de Revisión de Protocolos 

de Investigación (CIRPI).

RESULTADOS

El estudio incluyó un total de 19 pacientes, de los cuales el 68,4% (n=13) fue-

ron de sexo masculino. La media de edad fue 6,5 ± 5,7 años, siendo todos los 

pacientes con AME 1 menores de 1 año. 

La mayoría de los pacientes (n= 9) residían en Gran La Plata, 6 en Gran Buenos 

Aires y 4 de ellos en localidades del interior de la provincia de Buenos Aires. 

Respecto a la cobertura de salud, el 78.9% (n=15) contaba con obra social o 

prepaga y el resto no contaba con registro de cobertura.

La distribución según tipo de AME se presenta en el Gráfico 1.

Gráfico 1: Distribución de los pacientes según tipo de AME 

En la Tabla 1  y en los Gráficos 2 a 4 se presentan la frecuencia de compromiso 

motor, deglutorio y respiratorio según el tipo de AME.

ARTÍCULO ORIGINAL

AME 3

15,8%
AME 1

31,6%

AME 2

52,6%
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Tabla 1: Edad y frecuencia de compromiso motor, deglutorio y respiratorio y el requerimiento de 
TME de los pacientes según el tipo de AME.

VNI: ventilación no invasiva, VI: ventilación invasiva, SNG: sonda nasogástrica; TME: tratamiento modificador 
de enfermedad. *Requería además modificación de textura.

Gráfico 2. Compromiso motor según tipo de AME.

VARIABLES           		   AME 1	            	  AME 2     	  	 AME 3

0,17 ± 0,17 años

 0 (0%)
6 (100%)

0 (0%)
 

1 (16,7%)
5 (83,3%)

2
3*
 

1 (16,7%)
5 (83,3%)

1
3
1

6 (100%)

Edad  (años)
Compromiso motor
- Sedestadores
- No sedestadores
- Deambuladores
Compromiso Deglutorio
NO (Vía oral)
SI
- SNG
- Gastrostomía
Compromiso Respiratorio
NO
SI
- Traqueostomía
- Traqueostomía +VNI
- Traqueostomía +VI 
- VNI
- VI
Tratamiento modificador

4,8 ± 4,04 años.
 

6 (60%)
3 (30%)
1 (10%)

 
8 (80%)
2 (20%)

1
1 
 

8 (80%)
2 (20%)

-
-
-
1
1

3 (30%)

4,66 ± 3,09 años
 

0 (0%)
0 (0%)

3 (100%)
 

3 (100%)
0 (0%)

-
-
 

3 (100%)
0 (0%)

-
-
-
-
-

1 (33,3%)

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

NO SEDESTADORES SEDESTADORES DEAMBULADORES

AME 1

6

6

2
3

1

AME 2 AME 3
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Gráfico 3. Compromiso respiratorio según tipo de AME. 

Gráfico 4. Compromiso deglutorio según tipo de AME.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos constituyen un primer registro sobre las principales 

características demográficas y funcionales en la población en seguimiento por 

el servicio de Medicina Física y Rehabilitación del HIAEP SML de La Plata. 

En nuestro estudio predominó el sexo masculino, encontrando una relación 

varón/mujer de 2,2/1. Estos resultados coinciden con lo reportado en estudio 

en niños españoles (1,8/1)12  y en otro en niños mexicanos  (1,6/1)13.

A diferencia de otros estudios consultados 12,13 donde predominó el AME 1, en 

el presente estudio fue más frecuente el diagnóstico de AME 2. Cabe señalar 

que en nuestro centro los pacientes llegan al servicio de rehabilitación por de-

rivación, lo que no siempre ocurre tempranamente. Dado que la expectativa de 

vida de los pacientes con AME 1 es menor, es posible que un número  conside-

rable no lleguen a ser ingresados en el servicio. 

Respecto al compromiso motor los niños con diagnóstico de AME 1 fueron 

12

10

8

6

4

2

0

SIN COMPROMISO VNI VI

AME 1

4

1

1

8

3

1

1

AME 2 AME 3

12

10

8

6

4

2

0

NO SI

AME 1

1

5

7

3

3

AME 2 AME 3
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todos no sedestadores. Esto concuerda con un estudio multicéntrico que in-

cluyó 60 niños pertenecientes a 9 países de Asia, Europa y América 14. Otro 

estudio en el que se incluyeron 22 niños con AME 1 que concurrían a un centro 

de estimulación temprana en Italia 15  mostró resultados similares. 

A diferencia, los pacientes con diagnóstico de AME 2 fueron en su mayoría 

sedestadores. Estos resultados coinciden con lo descrito por Chabanon et al 

en su estudio prospectivo, en el que el 35,8% de 53 pacientes fueron no se-

destadores y el 64,2% sedestadores, no hallando ningún deambulador 16.  De 

la misma manera, en un estudio longitudinal con bases de datos de redes de 

AME en Estados Unidos, Italia y Reino Unido 17 la distribución se mantuvo, 

siendo 22% de los niños no sedestadores y 78% sedestadores. Aunque la ten-

dencia fue similar, menor frecuencia de no sedestadores, la edad media mayor 

de los pacientes en dicho estudio podría explicar las diferencias observadas. 

En el caso de los pacientes con diagnóstico de AME 3, en el presente estu-

dio, fueron en su totalidad deambuladores. Coincidiendo, en el estudio previa-

mente mencionado 16 todos los pacientes con AME 3 fueron deambuladores 

en algún momento de su desarrollo, sin embargo el 50% perdió esa habilidad 

posteriormente. Este hallazgo podría explicarse, al menos en parte, a que ese 

estudio incluyó pacientes de hasta 30 años de edad. 

En cuanto al compromiso respiratorio, este estuvo presente en la mayoría de 

los pacientes con AME 1 (83,3%), siendo lo más frecuente el requerimiento 

de traqueostomía. Aunque en el estudio italiano el porcentaje de compromiso 

respiratorio también fue importante (68,2%), a diferencia del presente estudio, 

la mayoría de los pacientes requirió VNI. Esto podría deberse a que dentro de 

los criterios de exclusión se consideraron los antecedentes de hipoxemia o 

falla respiratoria dentro del año previo al inicio 15. 

Por su parte, la mayoría de los pacientes con AME 2 no presentaron compro-

miso en este aspecto, siendo encontrado sólo en el 20%. Estos resultados di-

fieren de los reportados en un estudio retrospectivo en pacientes adolescentes 

y adultos donde casi la mitad (47%) presentó complicaciones respiratorias 18. 

Concordando con la revisión de Lagae et al 8, ningún paciente AME 3 presentó 

compromiso en este área. 

En este estudio, el compromiso deglutorio estuvo presente en la mayoría de 

los pacientes con AME 1 (83,3%), coincidiendo con los resultados publicados 

en 2023 en una cohorte de 36 niños este diagnóstico 19 .

Considerando los pacientes con diagnóstico de AME 2, el compromiso deglu-

torio  estuvo presente sólo en el 20% de los casos. Este hallazgo es compara-

ble con el estudio de Messina 20 (25%)  y el de Cances 14 (20 y 30%). 

En cuanto a los pacientes con AME 3, ninguno presentó compromiso deglu-

torio. Esto difiere de lo informado en un estudio multicéntrico holandés21 en 

donde el 33% mostraron disfagia. En dicho estudio, la media de edad fue 11 

años. Esto podría explicarse teniendo en cuenta el carácter progresivo de la 

enfermedad y la consecuente pérdida de las habilidades relacionadas con la 

deglución 22. 
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Aunque el tamaño muestral pequeño, esperable dado el carácter poco fre-

cuente de la enfermedad, constituye una de las principales limitaciones del 

presente trabajo, los resultados aportan información significativa que contri-

buye a una mejor caracterización clínica de esta población.

Este estudio proporciona una visión inicial y sienta  las bases para futuras 

investigaciones, que, considerando la complejidad de la enfermedad,  podrían 

ser abordadas sumando aportes desde una perspectiva interdisciplinaria.

CONCLUSIÓN

El diagnóstico más frecuente fue AME tipo 2. Los pacientes con AME tipo 1 

fueron diagnosticados a menor edad (en los primeros meses de vida) y pre-

sentaron mayor compromiso motor, respiratorio y deglutorio. Los pacientes 

con AME 3 no presentaron ningún tipo de compromiso dentro de los paráme-

tros usados en este estudio.
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CONOCIMIENTO 
DE LOS CUIDADORES 
PRINCIPALES SOBRE 
LA SALUD BUCAL 
Y EL ESTADO BUCODENTAL 
DE NIÑOS Y NIÑAS 
DE 2 A 6 AÑOS 
QUE ASISTEN 
AL CONSULTORIO EXTERNO 
DEL H.I.A.E.P. “SUP. SOR 
MARÍA LUDOVICA”. 

RESUMEN
Introducción: La salud bucal de los niños de 2 a 6 años es fundamental para 
su desarrollo y bienestar general. Los cuidadores principales desempeñan un 
papel determinante, ya que fomentan la adquisición de hábitos de higiene oral, 
planifican la dieta y establecen la frecuencia de las visitas al odontopediatra, 
factores estrechamente relacionados con la aparición de caries. Objetivo: 
Evaluar el conocimiento sobre salud bucal de los cuidadores principales y el 
estado bucodental de niños de 2 a 6 años. Población y métodos: Se realizó 
un estudio descriptivo transversal prospectivo. Mediante una encuesta ad-
ministrada y el examen odontológico de los niños y niñas de 2 a 6 años, se 
registraron variables: nivel de conocimiento del cuidador principal y el estado 
bucodental de los niños y niñas (control odontológico previo, salud bucoden-
tal, CEOD e ICDAS). También variables  sociodemográficas de ambos  (edad y 
sexo, nacionalidad, nivel educativo, acceso a centros de salud odontológica). 
Resultados: La muestra estuvo conformada por cuidadores principales (n=51) 
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con sus respectivos hijos (n=51). Los cuidadores eran mayoritariamente mu-
jeres (82,4%) con una mediana de edad de 30 años (RIC: 27–36) y presentaron 
un nivel de conocimiento bajo sobre salud bucal (regular: 58,8% y deficiente 
8%). En los niños y niñas, con una mediana de edad de 4 años (RIC: 3–5), se 
observó una frecuencia de caries del 55%, siendo el código ICDAS 2 <mancha 
blanca/marrón en esmalte húmedo el más frecuente> (22,15%). Conclusiones: 
Los resultados obtenidos muestran que dos de cada tres cuidadores, en su 
mayoría mujeres, presentan un nivel de conocimiento regular/deficiente res-
pecto a la salud bucal infantil. Asimismo, la frecuencia de caries dental obser-
vada en los niños y niñas participantes fue del 55%, indicando que más de la 
mitad de ellos presentan salud bucal deficiente.

PALABRAS CLAVES: 

Salud bucal; Conocimiento; Niños; Caries dental.

ABSTRACT

Introduction: The oral health of children aged 2 to 6 years is essential for their 

development and overall well-being. Primary caregivers play a decisive role, as 

they encourage the acquisition of oral hygiene habits, plan the diet, and esta-

blish the frequency of visits to the pediatric dentist, factors closely related to 

the onset of caries. Objective: To evaluate the oral health knowledge of primary 

caregivers and the oral health status of children aged 2 to 6 years. Population 

and methods: A prospective descriptive cross-sectional study was conduc-

ted using a survey and dental examination of children aged 2 to 6 years. The 

following variables were recorded: level of knowledge of the primary caregi-

ver and the oral health status of the children (previous dental check-ups, oral 

health, CEOD, and ICDAS). Sociodemographic variables of both (age and sex, 

nationality, educational level, access to dental health centers) were also recor-

ded. Results: The sample consisted of primary caregivers (n=51) with their 

respective children (n=51). The caregivers were mostly women (82.4%) with a 

median age of 30 years (IQR: 27–36) and had a low level of knowledge about 

oral health (fair: 58.8% and poor 8%). In children, with a median age of 4 years 

(IQR: 3–5), a caries frequency of 55% was observed, with ICDAS code 2 <white/

brown spot on wet enamel> being the most frequent (22.15%). Conclusions: 

The results show that two out of three caregivers, mostly women, have a fair/

poor level of knowledge about children’s oral health. Likewise, the frequency 

of dental caries observed in the participating children was 55%, indicating that 

more than half of them have poor oral health.

KEYWORDS:

Oral health; Knowledge; Children; dental caries.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca que la salud bucal es un 

indicador clave de la salud general, el bienestar y la calidad de vida. La salud 

bucodental es dinámica a lo largo de la vida, constituye un componente inte-

gral de la salud general, ya que favorece la participación social y el desarrollo 

personal 1,2.

A pesar de su relevancia, la salud bucal ha recibido históricamente menos 

atención que otros aspectos de la salud 3. Uno de los problemas más comunes 

en la población infantil es la caries dental, una enfermedad crónica caracteri-

zada por la destrucción de los tejidos dentarios 4. Esta patología es el resultado 

de una interacción  multifactorial entre los microorganismos presentes en la 

biopelícula oral, alimentos cariogénicos (ricos en azúcar y almidón), el tiempo 

de exposición y factores del huésped  5,6. Según el informe mundial de la OMS 

de 2022 sobre el estado de la salud bucodental, 514 millones de niños con 

dentición temporaria padecen esta enfermedad 1, con una prevalencia parti-

cularmente alta en países de ingresos medios 7. La dentición temporaria, está 

constituida por 20 piezas dentarias cuya erupción comienza alrededor de los 

6 meses y suele completarse hacia los 2 años de edad. Esta etapa de la den-

tición se extiende hasta los 6 años, momento en el cual erupciona el primer 

molar permanente, marcando el inicio de  la dentición mixta 8. 

Para garantizar una adecuada salud bucal infantil, es esencial que los cuidado-

res principales reciban educación y concientización sobre el tema, ya que sus 

conocimientos, actitudes y prácticas influyen directamente en los hábitos de 

sus hijos 9. Diversos estudios han demostrado que el comportamiento de los 

cuidadores principales en relación con la salud bucal afecta considerablemen-

te el estado de salud bucodental de sus hijos, especialmente en contextos de 

menor nivel socioeconómico, donde el nivel educativo de los padres también 

juega un papel importante 10. La prevención es un pilar fundamental en la re-

ducción de la caries dental, y su efectividad aumenta cuando se inicia desde el 

embarazo 11. La evidencia actual señala que la educación en salud bucal debe 

comenzar lo antes posible, ya que en esta etapa las mujeres suelen estar más 

receptivas a adquirir conocimientos sobre el cuidado del bebé, incluida la im-

portancia de la salud oral 12. Una intervención preventiva temprana no solo es 

más efectiva, sino también más sencilla de implementar 13.

En este contexto, la educación y la concienciación de los cuidadores principa-

les son fundamentales para promover cambios conductuales que favorezcan 

la prevención de caries dental 14. El núcleo familiar juega un rol crucial en la 

formación de hábitos saludables, influyendo tanto en la alimentación como en 

la percepción y adopción de rutinas de higiene bucal -. Durante los primeros 

años de vida, es esencial que los padres supervisen el cepillado dental, dado 

que los niños aún no poseen la destreza manual para hacerlo correctamente 

16. Inicialmente, este proceso puede verse como un juego de imitación, hasta 

que se convierte en un hábito arraigado 17,18.
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El objetivo de este estudio fue describir el estado bucodental de niños y niñas 

de 2 a 6 años que concurren al consultorio externo del H.I.A.E.P. “Sor María 

Ludovica” (HIAEP SML), y el nivel de conocimiento sobre salud bucal de sus 

cuidadores principales. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal prospectivo en el con-

sultorio externo del HIAEP SML, La Plata. El muestreo fue no probabilístico por 

conveniencia. La población estuvo conformada por niños y niñas de 2 a 6 años 

con sus cuidadores principales, que asistieron a controles pediátricos entre 

agosto y septiembre de 2025. 

Para evaluar el conocimiento de los cuidadores se administró una encuesta 

validada elaborada por Cupé-Araujo y García-Rupaya 10, diseñada para evaluar 

el conocimiento de los padres sobre salud bucal en niños preescolares en zo-

nas urbanas de Perú. Dicha encuesta consta de 20 preguntas, distribuidas en 

4 dimensiones: prevención, caries dental, dieta e higiene oral. Los resultados 

se clasificaron mediante una escala tipo Likert: (A) muy bueno (18–20 puntos), 

(B) bueno (15–17), (C) regular (11–14) y (D) deficiente (0–10). Se realizó una 

prueba piloto en la que se  aplicaron 10 cuestionarios a cuidadores principales, 

para identificar términos que no fueran comprendidos durante la lectura. Las 

palabras detectadas se reemplazaron  por otras más adecuadas al lenguaje 

utilizado en la población local.

Para evaluar el estado bucodental de los niños y niñas se consideró el índice de 

medición de caries en dentición temporaria (CEOD)19 y se clasificó en: cariado, 

indicado extracción, obturado por diente. También se evaluó la gravedad de la 

caries dental según el sistema International Caries Detection and Assessment 

System (ICDAS) 20. 

Para la recolección de datos odontológicos, se utilizó una ficha odontológi-

ca estandarizada. La inspección bucodental fue realizada en el consultorio de 

pediatría. La presencia de caries dental en piezas temporarias se registró uti-

lizando el índice CEOD, complementados con el sistema ICDAS para categori-

zar la gravedad de las caries dental, siendo ICDAS 0: dientes sanos, ICDAS 1: 

mancha blanca/marrón en esmalte seco; ICDAS 2: mancha blanca/marrón en 

esmalte húmedo, ICDAS 3: microcavidad en esmalte seco menor a 0.5 mm sin 

dentina visible, ICDAS 4: sombra oscura de dentina vista a través del esmalte 

húmedo con o sin microcavidad, ICDAS 5: exposición de dentina en cavidad 

menor 0.5 mm hasta la mitad de la superficie dental en seco, ICDAS 6: exposi-

ción de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental.

Además, se relevaron variables sociodemográficos en los cuidadores princi-

pales: sexo, edad, nacionalidad, necesidades básicas insatisfechas (NBI), nivel 

educativo. En cuanto a las variables sociodemográficos de los niños y niñas 

fueron: sexo, edad, nacionalidad, control odontológico previo (SI/NO) y el acce-

so a centros de salud odontológicos (obra social, centro de atención público/ 

privado).
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El análisis estadístico se realizó con el programa informático IBM SPSS ver-

sión 20. Las variables cualitativas se expresaron en términos de frecuencias 

y porcentajes, las cuantitativas se presentaron con las medidas de tenden-

cia central (media o mediana) y sus correspondientes medidas de dispersión 

(desvío estándar o rango intercuartílico). Para evaluar la normalidad de las dis-

tribuciones de las variables cuantitativas, se empleó la prueba de Shapiro-Wilk.

El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional de Revisión de Protoco-

los de Investigación (CIRPI) del HIAEP SML, La Plata.

RESULTADOS 

La población estuvo conformada por 51 cuidadores principales con sus res-

pectivos hijos e hijas de 2 a 6 años. Los cuidadores eran en su mayoría de sexo 

femenino (82,4 %), con una mediana de edad de 30 años (RIC: 27-36). Más de la 

mitad eran de nacionalidad Argentina (54,9 %), y el resto eran migrantes de di-

ferentes países latinoamericanos, principalmente de Bolivia (29,4 %) (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas de los cuidadores principales  (n=51).

*mediana (RIC); **NBI: necesidades básicas insatisfechas.

Al analizar el nivel de conocimiento sobre salud bucodental mediante la en-

cuesta, la mayoría de los cuidadores (59%) presentó un nivel regular ya que 

respondió correctamente entre 11-14 preguntas de un total de 20. Solo el 4 % 

alcanzó un nivel muy bueno, al responder correctamente entre 18-20 pregun-

tas. (Gráfico 1).

VARIABLES                                     FRECUENCIA (%)

 
42 (82,4) 
9 (17,6) 
30 (27;36)
 
28 (54,9) 
15 (29,4)
1 (2,0) 
6 (11,8)
1 (2,0) 
 
26 (51,0)
25 (49,0) 
 
7 (13,7) 
4 (7,8) 
9 (17,6)
15 (29,4) 
6 (11,8)
10 (19,6) 

Sexo 
- Femenino
- Masculino
Edad* (años)
Nacionalidad
- Argentina
- Boliviana
- Peruana
- Paraguaya
-Venezolana
NBI**
- Si
-No
Nivel educativo del cuidador
- Primario incompleto
- Primario completo
- Secundario incompleto
- Secundario completo
- Terciario incompleto
- Terciario completo
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Gráfico 1. Nivel de conocimiento de los cuidadores sobre la salud bucal (n=51).

Las características sociodemográficas de los niños y niñas evaluados, se pre-

sentan en la Tabla 2. 

Tabla 2.

*mediana (RIC)

En relación con el acceso a la atención odontológica, el 88,2 % de los cuida-

dores principales refirieron asistir o poder asistir a centros de salud públicos, 

como hospitales y centros de atención primaria de salud.  El 83,4 % de los ni-

ños y niñas no había tenido controles odontológicos previos, por lo que la eva-

luación correspondiente a esta investigación fue su primer control odontoló-

gico. Tabla 2. Características sociodemográficas de los niños y niñas (n = 51).

En cuanto a  la inspección bucodental realizada en el consultorio, se observó 

que el 55%  de los niños (n=28) tenían caries dental (Gráfico 2).

29%

4%8%

59%

Muy bueno

Bueno

Regular

Deficiente

               VARIABLES                                       FRECUENCIA% 

 
28 (54,9) 
23 (45,1)
4 (3;5)
 
50 (98,0) 
1 (2,0)

45 (88,2) 
3 (5,9) 
3 (5,9) 

Sexo 
-Femenino
-Masculino
Edad *
Nacionalidad
- Argentina
- Boliviana
Acceso a centros de salud Odontológica: 
- Centros de salud pública
- Centro de salud pública y obra social
- Centro de salud pública y consultorio privado
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Gráfico 2. Estado bucodental de niños y niñas de 2 a 6 años (n=51).

El índice CEOD de las piezas dentarias temporarias arrojó los siguientes valo-

res: C (caries) = 118, E (indicado extracción) = 8,  O (obturado) = 1 y D (diente) 

= 127.

Al clasificar las piezas dentales con caries (n=118) según gravedad, el códi-

go más frecuente fue el ICDAS 2 (22,2 %) correspondiente a «mancha blanca/

marrón en esmalte húmedo», que indica caries en estadio inicial, seguido por 

el ICDAS 3 (20,8%), correspondiente a <microcavidad en esmalte seco menor 

a 0,5 mm sin dentina visible>, que indica caries moderada, y el ICDAS 6 (15,4 

%), correspondiente a «exposición de dentina en cavidad mayor a la mitad de la 

superficie dental», que indica caries avanzada. (Gráfico 3)

Gráfico 3. Gravedad de la caries dental según  ICDAS.
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos ofrecen una primera aproximación a la salud buco-

dental, en un contexto en el que esta problemática continúa representando un 

desafío en la atención primaria de la población infantil.

En relación con el nivel de conocimiento de los cuidadores, en su mayoría de 

sexo femenino (82,4%), se observó que las madres u otros miembros femeni-

nos de la familia suelen ser quienes asumen el rol de cuidado principal. Dos de 

cada tres cuidadores presentaron un nivel de conocimiento bajo (regular 59% y 

deficiente  8%), evidenciando desconocimiento respecto a la importancia de la 

dentición temporaria y la higiene oral. Estos resultados coinciden con estudios 

que utilizaron encuestas estructuradas para evaluar el conocimiento de los 

cuidadores principales que hallaron que entre un 62,9% y 84,8% los cuidadores 

principales eran de sexo femenino y presentaban un nivel de conocimiento re-

gular entre 58,6% y 67%, respectivamente 22,23. 

Según una revisión sistemática de conocimiento sobre la importancia de la 

dentición temporal y la higiene oral, concluyó que el nivel de conocimiento de 

los cuidadores osciló entre el 50% y el 94,2% ²4. Estos resultados ponen de 

manifiesto la necesidad de reforzar las estrategias de educación en salud bu-

codental dirigidas a los cuidadores principales, ya que son un modelo de refe-

rencia en el desarrollo temprano de los niños y niñas, con el fin de mejorar su 

salud bucodental.

En cuanto al estado de salud bucodental, la prevalencia global de caries en 

dentición temporaria es del 42,6% 25. En el presente estudio, se observó una 

frecuencia de caries dental del 55% en los niños y niñas que asistieron a los 

controles pediátricos. En relación a la frecuencia de gravedad de las caries 

evaluadas a través del sistema ICDAS, la más frecuente en nuestro estudio 

correspondió a ICDAS 2 (22,2%), ICDAS 3 (20,8%) e ICDAS 6 (15,5%). Al com-

parar estos resultados con los de un estudio realizado en centros de atención 

pública de Argentina en el que participaron 145 niños y niñas menores de 6 

años,  se observó una frecuencia de caries menor (48,2 %), correspondiendo el 

37 % a ICDAS 2 y 3, y el 32,1 % l  ICDAS 5 ²6. Resultados hallados en   otra in-

vestigación desarrollada en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), en la 

que se evaluaron 223 niños de hasta 6 años que concurrieron para su atención 

odontológica, la prevalencia total de caries fue del 76%, con un 13% de caries 

inicial y un 63% de gravedad severa ²7. Así mismo un estudio en niños de 6 

años de 15 municipios de CABA reportó una prevalencia de caries fue 67,8%, y 

28,3% de caries severa 28. Cifras aún mayores fueron reportadas por un estu-

dio retrospectivo realizado en la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Buenos Aires (FOUBA), que incluyó 101 niños menores de 6 años, de los cuales 

el 91% presentó caries de la infancia temprana severa 29. Asimismo, un estudio 

reciente realizado en la misma facultad reveló que la prevalencia de caries en 

el año 2022, fue del 100%, siendo el código más frecuente del ICDAS 6 (37,5%), 

seguido por el ICDAS 2 (28,1%) 30.
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La comparación con estos estudios recientes demuestra que, si bien la fre-

cuencia de  caries en la dentición temporaria en el presente estudio es inferior 

a lo reportado, supera el 50%, reflejando que la caries en la infancia temprana 

continúa siendo un problema relevante de salud pública. Esto refuerza la nece-

sidad de fortalecer las estrategias de educación en salud bucodental dirigidas 

a los cuidadores principales, quienes desempeñan un rol determinante en la 

formación de hábitos saludables, para una buen estado bucodental de sus hi-

jos e hijas durante la infancia.

CONCLUSIÓN 

Los resultados obtenidos muestran que dos de cada tres cuidadores, en su 

mayoría mujeres, presentan un nivel de conocimiento regular/deficiente res-

pecto a la salud bucal infantil. Asimismo, la frecuencia de caries dental obser-

vada en los niños y niñas participantes fue del 55%, indicando que más de la 

mitad de ellos presentan salud bucal deficiente.
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IMPACTO DE LA PANDEMIA 
POR COVID 19 
EN EL DIAGNÓSTICO 
OPORTUNO DE PACIENTES 
PEDIÁTRICOS 
CON TUMORES SÓLIDOS 
MALIGNOS.

RESUMEN
Introducción: El diagnóstico oportuno del cáncer pediátrico es un factor pro-
nóstico clave. La pandemia por COVID-19 generó disrupciones en los siste-
mas de salud que podrían haber impactado en los tiempos diagnósticos y 
en el estatus inicial de los pacientes con tumores sólidos malignos pediátri-
cos. Objetivo: Comparar el diagnóstico oportuno, la presencia de enfermedad 
metastásica y las barreras de acceso a la salud en pacientes pediátricos con 
tumores sólidos malignos diagnosticados en períodos prepandemia y pan-
demia. Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico, de cohortes 
retrospectivas. Se incluyeron pacientes pediátricos con tumores sólidos ma-
lignos atendidos en un centro de referencia, comparando una cohorte pre-
pandemia y una cohorte pandemia. Se analizaron las variables demora diag-
nóstica, presencia de enfermedad metastásica al diagnóstico y las barreras 
de acceso a la salud. Resultados: Se incluyeron 32 pacientes en la cohorte 
prepandemia y 32 en la cohorte pandemia. No hubo diferencias significativas 
en la demora diagnóstica (71,9% cohorte prepandemia y 78,1% corte pande-
mia). La proporción de pacientes con enfermedad metastásica al diagnóstico 
fue significativamente mayor en la cohorte pandemia en comparación con la 
cohorte prepandemia (43,8% versus 15,6%; p=0,027). La principal barrera de 
acceso identificada en ambas cohortes fue la disponibilidad del sistema de 
salud, seguida de la accesibilidad. Conclusión: Se observó una elevada fre-
cuencia de demora diagnóstica antes y durante la pandemia por COVID-19 en 
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la población estudiada. El período pandemia se asoció a una mayor propor-
ción de enfermedad metastásica al diagnóstico. Estos resultados subrayan la 
necesidad de fortalecer el primer nivel de atención y los sistemas de referencia 
para promover el diagnóstico oportuno del cáncer pediátrico

PALABRAS CLAVES: 
Cáncer, Pediatría; COVID; Diagnóstico oportuno.

ABSTRACT
Introduction: Timely diagnosis of pediatric cancer is a key prognostic factor. 
The COVID-19 pandemic caused disruptions in healthcare systems that may 
have impacted diagnostic times and the initial status of patients with pediatric 
malignant solid tumors. Objective: To compare timeliness of diagnosis, the 
presence of metastatic disease, and barriers to healthcare access in pedia-
tric patients with malignant solid tumors diagnosed during the pre-pandemic 
and pandemic periods. Materials and Methods: An observational, analytical, 
retrospective cohort study was conducted. Pediatric patients with malignant 
solid tumors treated at a referral center were included, comparing a pre-pan-
demic cohort and a pandemic cohort. The variables analyzed were diagnostic 
delay, presence of metastatic disease at diagnosis, and barriers to healthcare 
access. Results: Thirty-two patients were included in the pre-pandemic cohort 
and 32 in the pandemic cohort. No statistically significant differences were ob-
served in diagnostic delay (71.9% in the pre-pandemic cohort and 78.1% in the 
pandemic cohort). The proportion of patients presenting with metastatic di-
sease at diagnosis was significantly higher in the pandemic cohort compared 
with the pre-pandemic cohort (43.8% vs. 15.6%; p = 0.027). In both cohorts, the 
main barrier to healthcare access was system availability, followed by acces-
sibility. Conclusion: A high frequency of diagnostic delay was observed both 
before and during the COVID-19 pandemic in the studied population. The pan-
demic period was associated with a higher proportion of metastatic disease at 
diagnosis. These findings highlight the need to strengthen primary healthcare 
services and referral systems to promote timely diagnosis of pediatric cancer.

KEYWORDS:

Cancer; Pediatrics; COVID-19; Timely diagnosis.

INTRODUCCIÓN
El cáncer en pediatría engloba una variedad de enfermedades potencialmente 
curables, de baja frecuencia y elevada morbimortalidad, que requieren un ade-
cuado diagnóstico y tratamiento 1. En las últimas décadas, gracias a los avan-
ces tecnológicos y estudios realizados por grupos colaborativos internacio-
nales de cáncer infantil, la sobrevida ha aumentado considerablemente. Pese 
a esto, el cáncer infantil es la primera causa de muerte por enfermedad en el 
grupo de 5 a 15 años, precedida sólo por los accidentes. La tasa de mortalidad 
en el año 2017 fue de 3,8 por 100.000 niños menores de 15 años, estimándose 
entre 350-400 muertes por año por esta patología 2. De acuerdo con los datos 
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suministrados por el Registro Oncopediátrico Hospitalario Argentino (ROHA), 
en nuestro país se diagnostican 1.400 casos nuevos por año de enfermedades 
oncológicas en menores de 19 años representando la primera causa de muer-
te en la segunda infancia, con un registro de 400 fallecimientos anuales 2,3. 
Dada la complejidad de la patología, esta requiere de procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos específicos, por lo cual, los niños con sospecha de 
cáncer deben ser referidos lo más temprano posible a centros que dispongan 
de los recursos humanos y técnicos especializados, y donde sean tratados por 
personal capacitado en oncología pediátrica 4. El diagnóstico oportuno com-
prende la identificación precoz de la patología oncológica y la implementa-
ción de un tratamiento adecuado en tiempo y forma. Los factores que influyen 
en el retraso del diagnóstico en el cáncer infantil pueden darse en diferentes 
momentos: 1) Desde el inicio de signos y síntomas hasta la primera consul-
ta médica, debido a que, en muchas oportunidades los tumores pueden ser 
inicialmente asintomáticos o presentar síntomas semejantes a patologías 
comunes, por lo cual no son percibidos o tomados en cuenta por los padres,  
influyendo además,  factores como el nivel educativo, creencias y escolaridad; 
2) Desde la primera consulta hasta la derivación a un centro especializado; 3) 
Desde el ingreso al centro especializado hasta la confirmación diagnóstica 5,6.
 Las demoras en el diagnóstico y la administración de tratamiento (quimiote-
rapia, cirugía, radioterapia) reducen las probabilidades de alcanzar la remisión 
de la enfermedad, aumentando el riesgo de fracaso terapéutico y disminuyen-
do las posibilidades de sobrevida 7. En pediatría, no existe consenso respecto 
del intervalo de tiempo que debe transcurrir para considerar un retraso diag-
nóstico. En un metaanálisis publicado recientemente se analizó la mortalidad 
debida a los “retrasos” en el tratamiento en la población adulta, los resultados 
mostraron que un retraso de cuatro semanas en el tratamiento se asocia con 
un aumento de la mortalidad en todas las formas comunes de cáncer en dicha 
población 8 .
La COVID -19 es una enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-
COV-2, que se caracteriza por la fácil transmisibilidad, la amplia gama de cua-
dros clínicos y el mayor impacto en los mayores de 65 años y en pacientes con 
enfermedades crónicas subyacentes 9. En marzo del año 2020, la OMS declaró 
la pandemia por COVID-19, la misma generó a nivel mundial, modificaciones 
en la atención oncológica, con interrupciones en el diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento de los pacientes pediátricos 10. De acuerdo con una encuesta 
realizada por la Organización Mundial de la salud (OMS) y publicada en junio 
del 2020, durante la primera etapa de la pandemia, los servicios de prevención 
y tratamiento de enfermedades no transmisibles se vieron gravemente afec-
tados, con un 42% de interrupciones parciales o totales en el tratamiento de 
pacientes con cáncer. Entre los efectos más destacados se encuentran la can-
celación de servicios de salud electivos (especialmente cirugías y radiotera-
pia), la escasez de medicamentos esenciales, los retrasos en los diagnósticos, 
la sobrecarga de los servicios hospitalarios de internación y la suspensión de 
servicios ambulatorios esenciales 11. 
En Latinoamérica, el impacto de la pandemia en etapas tempranas fue eva-
luado por Villanueva G. et al, a través de encuestas realizadas a médicos on-
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cólogos pediátricos de 20 países miembros de la Sociedad Latinoamericana 
de Oncología Pediátrica (SLAOP) reportando en 2020 durante la primera ola 
de COVID suspensiones en los procedimientos ambulatorios (54,2%),  dismi-
nución en las cirugías oncológicas (43,6%), radioterapia (28,4%), trasplantes 
de células madre (TCM) (69,3%) y consultas de seguimiento (81,2%) 11. Sin 
embargo, para abril de 2021, en medio de la segunda ola en la región, las res-
puestas de los encuestados reflejaron una mejor comprensión del efecto del 
COVID-19 en los niños con cáncer, logrando restituir los servicios de atención 
oncológica en plena pandemia 12,13. 
De esta manera, tanto la pandemia por la COVID-19 en sí como las medidas 
epidemiológicas tomadas para prevenir su propagación han tenido un impac-
to en el acceso al diagnóstico y el tratamiento de los niños con cáncer. Este 
efecto disruptivo en los sistemas de salud podría tener una influencia directa 
en la evolución de las patologías oncológicas. La repercusión en el diagnóstico 
temprano del cáncer y eventualmente, en la implementación de tratamientos, 
podría dar lugar a un aumento de casos de tumores diagnosticados en etapas 
más avanzadas, con las implicancias que esto conlleva en términos de sobre-
vida, calidad de vida y gastos en salud 10,14,15. 
Con la hipótesis de que existieron demoras en el diagnóstico oncológico de 
pacientes pediátricos el objetivo del trabajo fue evaluar el impacto de la pan-
demia en el diagnóstico oportuno y las consecuencias sobre el estatus onco-
lógico al diagnóstico en pacientes pediátricos con tumores sólidos malignos 
(TSM) del HIAEP “Superiora Sor María Ludovica”.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, analítico de tipo antes y 
después, comparando una cohorte de pacientes pediátricos con diagnóstico 
de TSM ingresados durante el primer año de pandemia por COVID 19 (marzo 
2020–2021), con otra una cohorte de pacientes ingresados el año previo a la 
misma (marzo 2019-marzo 2020). Se excluyeron pacientes mayores de 15 
años y pacientes con diagnóstico de leucemia o linfoma. 
Se evaluaron las variables de demora diagnóstica y causales de la misma.
Se consideró demora diagnóstica si el tiempo entre el inicio de síntomas y el 
diagnóstico fue mayor a 30 días. 
Se consideraron los componentes:
- Tiempo transcurrido desde el inicio de los signos y síntomas hasta la realiza-
ción de la primera consulta médica, medido en días.
- Tiempo transcurrido desde la primera consulta hasta la derivación a un cen-
tro especializado que cuente con Servicio de Oncología Pediátrica, medido en 
días. 
- Tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente al centro especializado 
con sospecha diagnóstica de cáncer hasta su confirmación (estudios analíti-
cos, estudios de imágenes, biopsia, etc), medido en días.
También se relevó diagnóstico oncológico de acuerdo con la clasificación 
internacional de cáncer pediátrico infantil (ICCC)16 I: Leucemias, II: Tumores 
del SNC, III: Linfomas, IV: Neuroblastomas, V: Tumor de Wilms, VI: Retinoblas-
tomas y VII: Rabdomiosarcomas y otros sarcomas y estatus oncológico al 
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momento del diagnóstico según la presencia o no de enfermedad localizada 
o metastásica.
Para evaluar las causales de demora diagnostica se consideró disponibilidad 
del servicio (centro de atención, recursos humanos capacitado, equipos, insu-
mos, infraestructura e información), la accesibilidad (distancia, conectividad, 
transporte, organizacional/administrativa, financiera), aceptabilidad (cultura-
les, creencias, percepción de calidad del servicio, discriminación de provee-
dores de salud), contacto (continuidad de atención), cobertura efectiva, anali-
zadas según el modelo de Tanahashi para valoración de cobertura efectiva 17.

Recolección de datos: Los datos fueron obtenidos a partir de las historias 
clínicas y volcados en una base de Microsoft Excel.

Análisis estadístico: El análisis de los datos se realizó mediante el software R 
versión 4.2.2. La normalidad de la edad y los tiempos se estudió mediante el 
test de Shapiro-Wilk y al resultar todas no paramétricas se las informó como 
mediana (P25; P75). Las variables cualitativas se informaron como frecuen-
cia (%). Para estudiar las diferencias entre los dos grupos y su asociación, 
se utilizaron las pruebas de Mann-Whitney para variables cuantitativas y el 
test exacto de Fisher para variables cualitativas. Se consideró significativo un 
p-valor < 0,05.

Aspectos éticos: La investigación propuesta fue evaluada y aprobada por el 
Comité Institucional de Revisión de Protocolos de Investigación del HIAEP 
SML.
El proyecto fue financiado por una beca de Investigación en Cáncer otorgada 
por el Instituto Nacional del Cáncer (Edición 2022-2023).

RESULTADOS 
Participaron en el estudio 64 pacientes con diagnóstico de TSM: 32 en el pe-
ríodo prepandemia y 32 durante el primer año de pandemia. No se observó 
diferencia entre las cohortes en la edad ni la distribución según sexo.

Tabla 1: Diagnóstico oportuno según tiempo de demora en la cohorte prepandemia versus cohorte 
post pandemia

VARIABLES COHORTE
PREPANDEMIA 

(N=32)

COHORTE
PANDEMIA 

(N=32)

P VALOR

9,3 (5,0 - 13,3)

15 (46,9%)
17 (53,1%)

25 (78,1%)
7 (21,9%)

18,0 (8,0 - 66,0)

2,0 (0,0 - 37,0)

14 (4,8 – 20,2) 
52,5 (33,0 - 115,2)

6,6 (3,6 - 10,4)

15 (46,9%)
17 (53,1%)

23 (71,9%)
9(25,1)

14,0 (3,0 - 31,0)

6,5 (0,0 - 52,5)

15 (9 – 22,5)
63,5 (29,0 - 118,8)

Edad (años)
Sexo                  
    - Femenino
    - Masculino
Demora diagnóstica
SI (> 30 días)
NO
- Tiempo entre el inicio de síntomas 
y la 1era consulta (días)
- Tiempo entre 1era consulta y derivación 
a un centro especializado (días)
- Tiempo entre derivación y diagnóstico (días)
- TOTAL días de demora 

0,271
 

0,999

0,074

0,33

0,785

0,528
0,957
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La distribución de diagnósticos en ambas cohortes de acuerdo con la clasi-
ficación internacional de cáncer pediátrico infantil (ICCC) se presenta en el 
Gráfico 1.

Gráfico 1: Distribución de diagnósticos de las cohortes prepandemia y pandemia

En el Gráfico 2 se presenta el estatus oncológico del TSM al momento del 
diagnóstico. 

Gráfico 2: Estatus oncológico del Tumor Sólido Maligno al momento del diagnóstico.

Los pacientes de la cohorte pandemia presentaron una frecuencia signifi-
cativamente mayor de enfermedad metastásica (15,6% prepandemia versus 
43,8% pandemia, p=0,027), cuadruplicando  las chances de presentar metás-
tasis (OR(IC95): 4,10 (1,14; 17,24)). 
Al analizar los causales de demora diagnóstica la causa más frecuente en 
ambos grupos fue la disponibilidad, coincidiendo lo referido por los participan-
tes en consultas no diagnósticas, tratamientos recibidos con otro diagnóstico 
o demora en la consulta por falta de información en la familia. La segunda 
barrera más frecuente fue la accesibilidad. Si bien la proporción fue similar 
en ambas cohortes, en la cohorte pandemia surgieron relatos referidos a la 
dificultad de acceder a turnos por la pandemia o postergación de turnos por 
la pandemia. En ambas cohortes no hubo barreras en el acceso relacionadas 
con aceptabilidad, contacto o cobertura efectiva. Tabla 2.

VII Otros tumores

VI Tumores de c{elulas germinales

V Tumores renales

IV Tumores óseos

III Neuroblastoma y otros tumores SNP

II Tumores de partes blandas
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Tabla 2: Causales de demora diagnóstica.

DISCUSIÓN
El diagnóstico precoz del cáncer infantil constituye un objetivo central en on-
cología pediátrica, dado que se asocia con mejores tasas de curación, tra-
tamientos menos intensivos y una reducción de la morbimortalidad y de las 
secuelas a largo plazo en comparación con el diagnóstico en estadios avan-
zados 1,4. 
Un hallazgo relevante del presente estudio fue la demora diagnóstica (mayor 
a 30 días) en ambas cohortes. Este resultado adquiere particular relevancia 
dado el contexto de disrupción de los sistemas de salud generado por la pan-
demia de COVID-19, y aporta evidencia regional escasa respecto al diagnósti-
co oportuno en pacientes pediátricos con TMS ya que la mayoría de los estu-
dios disponibles se centran en reportes globales o en patologías específicas, 
con limitada información comparativa en América Latina 15-17.
No obstante, debe señalarse que, aun fuera del contexto pandémico, la demo-
ra diagnóstica en oncología pediátrica continúa siendo un fenómeno frecuen-
te, condicionado por factores vinculados tanto al sistema de salud como a 
la presentación clínica inespecífica de estas patologías en edades tempranas 
4,18,19,20. En Argentina, el ROHA y las guías nacionales reconocen estas dificulta-
des estructurales y subrayan la importancia del primer nivel de atención en la 
identificación precoz de signos de alarma 2,5.
La pandemia de COVID-19 introdujo tensiones adicionales en los sistemas sa-
nitarios a nivel mundial. Diversos estudios informaron, especialmente durante 
las primeras etapas, una disminución en el número de diagnósticos de cáncer 
infantil, retrasos en la derivación a centros especializados y dificultades en 
la continuidad del tratamiento 12,13, 21-23. En particular, Roy et al., a partir de los 
datos del grupo SIOP-RTSG-UMBRELLA, describieron una reducción en los 
nuevos diagnósticos de tumores renales durante el primer confinamiento en 
Europa y Brasil, junto con una mayor proporción de enfermedad avanzada y 
mayor volumen tumoral al diagnóstico 24. Hallazgos similares fueron repor-
tados por otros grupos, que observaron descensos transitorios en los casos 
diagnosticados y retrasos atribuibles a restricciones de movilidad y reorgani-
zación de los servicios de salud 22, 23.
En relación con la extensión de la enfermedad, en nuestro estudio se obser-
vó un mayor porcentaje de pacientes con enfermedad metastásica durante la 
pandemia, con diferencias estadísticamente significativas respecto de la co-
horte prepandemia. Este hallazgo es consistente con lo descripto por el grupo 
UMBRELLA 24, aunque debe interpretarse cautelosamente considerando las 
particularidades de nuestra población. A diferencia de dicho estudio, centrado 

BARRERAS DE ACCESO A SALUD 	        COHORTE PREPANDEMIA	 COHORTE PANDEMIA

13
6
0
0
 
0
6

Disponibilidad
Accesibilidad
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continuidad de la atención
Cobertura efectiva
Se desconoce

14
5
0
0
 
0 
5 

I
II
III
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exclusivamente en tumores renales, nuestra cohorte incluyó una mayor hete-
rogeneidad diagnóstica, con predominio de sarcomas óseos y de partes blan-
das, entidades que presentan mayor probabilidad de enfermedad metastásica 
al momento del diagnóstico debido a sus características biológicas y clínicas.
Entre las fortalezas del presente estudio se destaca la comparación del diag-
nóstico oportuno en períodos pre y post pandemia en una cohorte pediátrica 
con tumores sólidos malignos, un abordaje escasamente explorado en la re-
gión. Asimismo, la incorporación del análisis de barreras de acceso a la salud 
desde una perspectiva integral aporta información relevante para la planifica-
ción sanitaria, en línea con marcos conceptuales ampliamente utilizados en 
salud pública 15. Sin embargo, estos resultados deben interpretarse a la luz de 
ciertas limitaciones. El diseño observacional y el tamaño muestral relativa-
mente reducido limitan la generalización de los hallazgos y la capacidad para 
detectar diferencias de menor magnitud entre cohortes. Además, la heteroge-
neidad diagnóstica de los tumores incluidos podría haber influido en la mayor 
proporción de enfermedad metastásica observada durante la pandemia. Por 
otra parte, la identificación de barreras de acceso se basó en información pro-
veniente de historias clínicas, lo que podría implicar subregistro o sesgos de 
clasificación, y no fue posible desagregar de manera exhaustiva los distintos 
componentes del intervalo diagnóstico, aspecto señalado como relevante en 
la literatura 5,6.
En conjunto, nuestros resultados refuerzan la importancia del diagnóstico 
oportuno en oncología pediátrica, entendido como la detección de la enfer-
medad en etapas tempranas que permita iniciar tratamientos menos inten-
sos y potencialmente reducir la morbimortalidad y las secuelas a largo plazo. 
Asimismo, subrayan la necesidad de fortalecer el primer nivel de atención, la 
capacitación continua del personal de salud, la sensibilización de la comuni-
dad y el fortalecimiento de los sistemas de referencia y contrarreferencia, con 
el objetivo de reducir las demoras diagnósticas y mejorar los resultados en 
salud infantil.

CONCLUSIÓN
En la población estudiada se observó una alta frecuencia de demora diag-
nóstica en pacientes pediátricos con TSM, tanto en el período prepandemia 
como durante la pandemia por COVID-19. Si bien la demora diagnóstica fue 
comparable entre ambas cohortes, durante la pandemia se registró una mayor 
proporción de pacientes con enfermedad metastásica al momento del diag-
nóstico. 
La disponibilidad de los servicios de salud constituyó la principal barrera de 
acceso en ambos períodos, lo que refuerza la necesidad de fortalecer el primer 
nivel de atención y los sistemas de referencia para favorecer un diagnóstico 
oportuno.
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SERIE DE CASOS

TUBERCULOSIS 
Y COMPROMISO 
DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL 
EN CINCO PACIENTES 
PEDIÁTRICOS.

RESUMEN
La tuberculosis (TB) es una enfermedad endémica mundial y continúa siendo 
un problema de salud pública. Según el informe de la OMS, se estima que en 
2023 hubo alrededor de 10,8 millones de personas que enfermaron en todo el 
mundo. Del total, el 88% correspondió a personas adultas (55% varones y 33% 
mujeres), mientras que el 12% afectó a menores de 15 años. Si bien es poco 
frecuente en niños, la forma extrapulmonar es común en ese grupo etario. El 
compromiso del sistema nervioso central se presenta en el 1-5% de los casos 
de TB, siendo la afectación meníngea la forma más severa de presentación.  
El objetivo de este trabajo es presentar 5 pacientes pediátricos con diagnósti-
co de meningitis tuberculosa internados en una sala de terapia intermedia de 
un hospital de alta complejidad con el fin de alertar sobre la importancia del 
diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno en esta entidad médica a fin de 
evitar secuelas severas.

PALABRAS CLAVES: 
Tuberculosis meníngea; Pediatría.

ABSTRACT
Tuberculosis (TB) is a globally endemic disease and remains a major public 
health concern. According to the WHO report, an estimated 10.8 million people 
fell ill worldwide in 2023. Of these, 88% were adults —55% men and 33% wo-
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men— while 12% were children under 15 years of age. Although TB is relatively 
uncommon in the pediatric population, extrapulmonary forms are more fre-
quently observed in this age group. Involvement of the central nervous system 
occurs in approximately 1–5% of TB cases, with meningeal disease represen-
ting the most severe clinical manifestation. 
The objective of this study is to present five pediatric patients diagnosed with 
tuberculous meningitis, admitted to an intermediate care unit of a tertiary-le-
vel hospital, with the aim of emphasizing the importance of early diagnosis 
and timely therapeutic intervention to prevent severe long-term sequelae.

KEYWORDS:

Tuberculous meningitis, Pediatrics.

INTRODUCCIÓN

En Argentina, durante el año 2024 se notificaron 15.611 casos de tuberculosis 

(TB), lo que corresponde a una tasa de incidencia de 35,4 por 100.000 habi-

tantes, con incremento respecto a años previos. Del total de casos, el 60,7% 

correspondió a personas de 15 a 44 años. En la población pediátrica y adoles-

cente (<20 años) se registraron 2.906 casos, con predominio en adolescentes 

de 15 a 19 años (52,5%), con porcentaje más bajos en los grupos de niños me-

nores de 15 años: 20,7% de 10 a 14, 13,6% en menores de 5 años, y 13,2% en 

el grupo de 5 a 9 años 1. Considerando las tasas de notificación ajustadas por 

edad, la más baja se observó en el grupo de 5 a 9 años y la mayor se identificó 

en los adolescentes 2. Si bien la tendencia muestra una disminución de la tasa 

de notificación de casos nuevos y recaídas desde 1980, se observa un incre-

mento a partir del año 2013 y, a pesar del menor número de casos notificados 

en el 2020 con respecto al 2019, en el grupo de 15 a 19 años se incrementó en 

los últimos años y fue ligeramente superior a la de los adultos, lo que identifica 

a los adolescentes en una situación de riesgo 1.

En relación con TB extrapulmonar, se estima que representa entre 15–20% 

de los casos globales 3, siendo la meningitis tuberculosa la forma más fre-

cuente de afectación del sistema nervioso central (las otras son tuberculoma, 

aracnoiditis espinal). En nuestro país, se observó un incremento en menores 

de 5 años, alcanzando máximos de 22 casos en 2018 y 27 en 2023. En 2024 

se notificaron 16 casos, de los cuales sólo tres tenían registrada la aplicación 

de la vacuna BCG. En el análisis por trienios, se documentó un incremento del 

156,5% entre el período 2022–2024 y el inicial 2010–2012 1.

En pediatría, el riesgo de meningitis tuberculosa es mayor en menores de 2 

años, probablemente por inmadurez inmunológica 4. Factores como malnutri-

ción y comorbilidades que generan inmunocompromiso incrementan la sus-

ceptibilidad 1. Las PPD suelen ser negativas. En el líquido cefalorraquídeo se 

observa pleocitosis con predominio linfocítico (aunque puede ser neutrofílico 

en etapas iniciales), hipoglucorraquia y proteinorraquia elevada. Las pruebas 

diagnósticas convencionales (ADA, tinción de Ziehl–Neelsen, cultivo) presen-
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tan limitaciones de sensibilidad o demora. Métodos moleculares como Xpert 

MTB/RIF permiten confirmar el diagnóstico en 24 horas y detectar resistencia 

a rifampicina, siendo de gran utilidad en casos pediátricos y en pacientes con 

alta sospecha clínica 5.

El objetivo de este trabajo es presentar cinco casos de tuberculosis meníngea 

en pacientes pediátricos.  

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Durante un período de 12 años (2013-2025), se internaron en la sala de Cui-

dados Intermedios un total de 4.590 pacientes (140.000 en todo el hospital). 

Entre ellos, cinco fueron diagnosticados con meningitis tuberculosa, desta-

cándose que tres de los casos ocurrieron en el último año del estudio. Es im-

portante señalar que durante el período estudiado 18 meses correspondieron 

a la utilización exclusiva de la sala como unidad COVID-19.

De los cinco pacientes, cuatro fueron varones y una mujer, con un rango etario 

de 4 meses a 14 años (media: 8,5 años). La mayoría procedía de la Región Sa-

nitaria XI (tres pacientes de La Plata), mientras que los restantes corresponden 

a la Región V (Zárate) y Región VI (Glew).

En cuanto a antecedentes, tres pacientes no presentaron comorbilidades re-

levantes. Uno de ellos presentó talla baja (-3 DS) y esquema de vacunación 

incompleto, mientras que otro tenía antecedentes de prematurez, parálisis 

cerebral con diparesia espástica en miembros inferiores, osteoplastias exten-

soras de rodillas y estrabismo divergente. En todos los casos se constató una 

condición habitacional adecuada y cuidadores sin factores de riesgo. Todos 

los pacientes tenían antecedente de vacunación con BCG, aunque en dos no 

se observaba cicatriz.

La radiografía de tórax no evidenció hallazgos significativos y la tomografía 

computada al ingreso mostró dilatación supratentorial en cuatro de los casos. 

A los tres últimos pacientes se les realizó resonancia magnética durante la pri-

mera semana de internación, con hallazgos típicos de meningitis tuberculosa.

En la Tabla 1 se resumen las principales características de los pacientes.

DISCUSIÓN

La meningitis tuberculosa es una forma agresiva de TB, asociada a una ele-

vada mortalidad (15–32%) y a secuelas neurológicas graves en aproximada-

mente 80% de los sobrevivientes 5. En nuestra serie, dos pacientes fallecieron 

y sólo uno se externó sin secuelas. La edad adolescente se asoció con peor 

pronóstico.

La presentación clínica suele ser subaguda, con síntomas iniciales inespecí-

ficos (cefalea, irritabilidad, fiebre), progresando luego a compromiso neuroló-

gico (pares craneales, convulsiones, hidrocefalia, alteración de la conciencia). 

Las manifestaciones son tan heterogéneas que puede haber encefalopatía 

hasta signos de hipertensión endocraneana por una hidrocefalia aguda (com-
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plicación más frecuente) o clínica de infartos cerebrales con foco motor o 

movimientos extrapiramidales también (por compromiso de ganglios basales 

y cápsula interna) 7. En nuestra serie, todos los pacientes ingresaron ya con 

hipertensión endocraneana o convulsiones si contaban con un cuadro previo 

de fiebre, irritabilidad que orientaban a otros diagnósticos.

Los estudios por imágenes como la resonancia nuclear magnética que si se 

realiza tempranamente se observan hallazgos compatibles que permiten un 

diagnóstico precoz 8. En uno de los pacientes fallecidos los signos de RNM 

nos permitió realizar el diagnóstico.

CONCLUSIÓN

La meningitis tuberculosa pediátrica representa una entidad clínica poco fre-

cuente, pero altamente grave y con elevada morbimortalidad. Dado lo incapa-

citante de la misma como pediatras, es importante tenerla siempre presente. 

En nuestra serie de casos, la mayoría de los pacientes presentó secuelas neu-

rológicas permanentes o falleció, lo que resalta la necesidad de mantener un 

alto índice de sospecha clínica, es decir, “pensarla” antes de que aparezcan las 

secuelas, además de iniciar precozmente el tratamiento y garantizar segui-

miento especializado a largo plazo.

PACIENTE

AÑO

DURACIÓN 
DE LA INTERNACIÓN (MESES)

ANTECEDENTES DE CONTACTO 
CON CASO CONFIRMADO 
DE TB O TOSEDOR

CUADRO CLÍNICO AL INGRESO 

LCR

INICIO DE TTO 
(DÍA DE INTERNACIÓN)

ESTADÍA

PPD

EVOLUCIÓN

1 2 3 4 5

2013

1

Desconocido

Status convulsivo

Prot: 2 g/l 
Cel: 30 

Gluc: 0,43 g/l 

5

UTI (ARM e inotrópicos)
 y la terapia intermedia

Positiva (8 mm)

Sin secuelas al alta

2017

3

Tosedor crónico

Hipertensión endocraneal 

Prot: 1,57 g/l  
Cel: 60  (80% MN)

Gluc: 0,26 g/l 

4

Terapia intermedia con 
DVE y luego VDVP

Anérgica

Alta con seguimiento por 
servicio de rehabilitación

2023

3

Desconocido

Deterioro del  sensorio

Prot: 1,57 g/l 
Cel: 123 (55% PMN)

Gluc: 0,24 g/l 

3

Terapia intermedia con DVE 
y luego VDVP. Pase a UTI

Anérgica

Obito 

2023

3

Desconocido

Deterioro del  sensorio

Prot: 1,57 g/l 
Cel: 123 (55% PMN)

Gluc: 0,24 g/l 

3

Terapia intermedia con DVE 
y luego VDVP. Pase a UTI

Anérgica

Obito 

2023

10

Desconocido

Deterioro del sensorio

Prot: 2.2 g/l
Cel: 48 (90% MN)

Gluc: 0, 29 g/l 

2

UTI (ARM e inotrópicos) 
con DVE y luego VDVP. 

Terapia intermedia y UTI

Negativa

Obito

Tabla 1: Pacientes con meningitis tuberculosa

LCR normal: proteínas < 0,4 g/L, células hasta 5 por ml, glucosa > al 60% de la glucemia 6  DVE:derivación ventricular al exterior; VDVP:Válvula de deri-
vación ventrículo peritoneal.
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RESUMEN

En el año 2023 se reglamentó en Argentina la Ley 27.674 que establece la 

creación del régimen de protección integral del niño, niña y adolescente con 

cáncer que establece, en su artículo 3, el derecho de los pacientes pediátricos 

a recibir tratamiento del dolor y cuidados paliativos. De acuerdo con el Minis-

terio de Salud de la Nación Argentina (2020) los diagnósticos pediátricos que 

representan mayormente la necesidad de cuidados paliativos son el VIH/SIDA 

y malformaciones congénitas, seguidos de la prematuridad extrema, trauma 

de nacimiento y lesiones. En este trabajo se desarrolla la importancia del tra-

bajo en Cuidados Paliativos Pediátricos desde el Psicoanálisis teniendo en 

cuenta los aportes que este marco permite brindar en los abordajes de los 

pacientes y de sus familias. Se trabajará en torno a una viñeta clínica de un 

paciente atendido en dos hospitales de la Provincia de Buenos Aires.

PALABRAS CLAVES: 
Cuidados paliativos pediátricos; Salud mental; Psicoanálisis

ABSTRACT
In 2023, Law 27674 was enacted in Argentina, establishing the Creation of the 
comprehensive protection regime for children and adolescents with cancer, 
which establishes in its article 3 the right of pediatric patients to receive pain 
treatment and palliative care. According to the Ministry of Health of the Argen-

https://orcid.org/0009-0000-2980-5599
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tine Nation (2020), the pediatric diagnoses that represent the greatest need for 
palliative care are HIV/AIDS and congenital malformations, followed by extre-
me prematurity, trauma and birth injuries. This paper develops the importance 
of psychotherapy in Pediatric Palliative Care from Psychoanalysis, taking into 
account the contributions that this framework allows to provide in the approa-
ches of patients and their families. We will work around a clinical vignette of a 
patient and his family, treated in two hospitals in the Province of Buenos Aires.

KEYWORDS:

Pediatric Palliative Care; Mental Health; Psychoanalysis

El objetivo de este trabajo es compartir el aporte que desde la salud mental y el 

psicoanálisis se pueden hacer en el trabajo en Cuidados Paliativos Pediátricos 

(CPP) teniendo en cuenta que: “El psicoanálisis no es para todos, no tiene lugar 

en todos lados, pero en todos lados puede recordar que el sujeto surge de la pa-

labra, evalúa la potencia de la palabra y apunta a la singularidad del sufrimiento 

humano” (Laurent, 2000, p. 14).

En el año 2023 se reglamentó en nuestro país la Ley 27.678 de Cuidados Pa-

liativos (CP), cuyo objetivo es asegurar el acceso de los pacientes a las pres-

taciones integrales sobre cuidados paliativos en sus distintas modalidades, en 

el ámbito público, privado y de la seguridad social y el acompañamiento a sus 

familias. Según la Ley Nacional N.º 27.678 de Cuidados Paliativos (2022):

“Los cuidados paliativos se definen como un modelo de atención que mejora 

la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas 

asociados con enfermedades que amenazan o limitan la vida, a través de la 

prevención y alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana, eva-

luación y tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos, sociales 

y espirituales”.

Si bien pueden ser brindados en cualquier etapa de la enfermedad, la Organi-

zación Panamericana de la Salud (OPS, 2021) establece que aportan mayores 

beneficios al paciente y a su familia si se aplican desde el momento del diag-

nóstico. Por eso, señala que deben proporcionarse en conjunto con los trata-

mientos específicos para cada enfermedad, a fin de acompañar al paciente y a 

su familia durante todo el proceso de la enfermedad.

En el año 2023 también se reglamentó en Argentina la Ley 27.674 que estable-

ce la Creación del régimen de protección integral del niño, niña y adolescente 

con cáncer, que establece en su artículo 3 el derecho de los pacientes pediá-

tricos a recibir tratamiento del dolor y cuidados paliativos. De acuerdo con el 

Instituto Nacional del Cáncer y el Ministerio de Salud de la Nación Argentina 

(2020) los diagnósticos pediátricos que mayor representan la necesidad de cui-

dados paliativos son el VIH/SIDA y malformaciones congénitas, seguidos de la 

prematuridad extrema, trauma de nacimiento y lesiones.

La clínica de Cuidados Paliativos Pediátricos (CPP) (Salins, Hughes y Preston, 
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2022) comprende la atención de niños con enfermedades que limitan la vida, 

conducen a la muerte o provocan una discapacidad grave. Los autores seña-

lan que, en este tipo de clínica, el objetivo no es la recuperación, sino ofrecer la 

mejor “salud” y “calidad de vida” posibles, a pesar de la enfermedad. De esta 

manera, en el marco de los CPP es posible trabajar con niños que padecen 

enfermedades graves con tratamiento curativo posible, aunque con riesgo de 

fracaso (como el cáncer); con enfermedades en las que la muerte es inevitable, 

pero en las que se realizan largos periodos de tratamiento intensivo destina-

dos a prolongar la vida, permitiendo al paciente mantener ciertas actividades 

normales; con enfermedades progresivas en las que el tratamiento es exclusi-

vamente paliativo y puede extenderse durante un largo tiempo; y con enferme-

dades en situación irreversible pero no progresiva.

Según datos epidemiológicos de la OPS, en América Latina y el Caribe entre 

25.000 y 75.000 niños y adolescentes requieren cuidados paliativos cada año. 

APORTES DESDE EL PSICOANÁLISIS

Colette Soler establece: “el sujeto es alguien del cual se habla antes de que 

pueda incluso hablar, el sujeto está efectivamente en la palabra antes de tener 

un cuerpo, sencillamente antes de nacer y permanece ahí aún después de no 

tener cuerpo” (Soler, 1998, p.3). Esta cita nos permite adentrarnos en los CPP 

teniendo en cuenta el lugar que tiene el niño en el discurso del Otro.

Desde el psicoanálisis, podemos concebir el impacto de la noticia del diag-

nóstico de un paciente en cuidados paliativos como un traumatismo, en tanto 

Freud (1957), lo define como el vencimiento de la barrera protectora de los 

estímulos. Esto implica la sorpresa y la impreparación del Yo, dando lugar al 

surgimiento de la “angustia automática”, también conocida como “angustia 

traumática”, por la cual la situación traumática es vivida como “desvalimiento”, 

“desamparo” e “indefensión”. No obstante, se debe situar que el diagnóstico 

no es traumático per se, puede ser tenido en cuenta como una orientación, 

dando lugar al caso por caso, e incluso tener presente no ser así. En esta línea 

Novellas Aguirre y Pajuelo Valsera (2000) señalan que la forma en que una 

enfermedad afecta a cada persona y familia es singular. En el impacto de cada 

enfermedad, los autores refieren que se ponen en juego factores intrapersona-

les y variables como la edad de la persona enferma, el rol o papel que ocupa 

en la familia, y la red de apoyo familiar. Así, la variabilidad del malestar se debe 

comprender en términos de cada persona y cada grupo familiar, incluyendo 

también sus variaciones a lo largo del tratamiento.

Este marco de trabajo en CPP respecto a pensar a los actores involucrados en 

su singularidad, brinda un lugar predominante a los pacientes. Pitillas (2012) 

desarrolla que “un acercamiento que no tenga en cuenta al niño como un 

agente activo de conocimiento, de comprensión y de cambio frente a su pro-

blemática, es un acercamiento técnicamente limitado y éticamente cuestiona-

ble” (p.154). Por este motivo, los niños deben estar informados e involucrados 

según su edad, ya sea a través de la palabra o mediante el juego. Lacan, en el 
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Seminario X, señala que “hay vías distintas que las vocales para recibir al len-

guaje. El lenguaje no es vocalización” (Lacan, 1963, p. 296). En este marco, el 

juego cumple una doble función terapéutica: no solo permite al niño expresar 

libremente sus estados de ánimo, sino que, al hacerlo, se encuentra con una 

mirada que comprende, valida y contiene sus afectos. De este modo, el be-

neficio del trabajo que utiliza el juego para facilitar la expresión y el desahogo 

emocional del paciente proviene tanto de sus aspectos expresivos —porque se 

pueden decir las cosas— como de sus aspectos relacionales —ya que, al decir-

las, se recibe una respuesta del otro que contribuye al bienestar. El abordaje im-

plica establecer un espacio en el cual los niños puedan expresar, aún a su corta 

edad, cómo se encuentran habitando la enfermedad, y un posicionamiento en 

el equipo, a partir de la oferta llevada a cabo desde la presencia y la búsqueda 

de su consentimiento para nuestras intervenciones. Se trata de apuntar hacia 

establecer una pausa, en un proceso de alojar y apostar esta expresión.

¿CÓMO TRABAJAR ENTONCES CON LOS NIÑOS? 

Se debe hacer un buen uso de su derecho a la información, mediante una trans-

misión dosificada, acorde a su nivel cognitivo, y su capacidad de comprensión, 

respetando siempre hasta donde están dispuestos a escuchar, y también su 

negativa. Esto le permitirá elaborar, aceptar y prepararse psíquicamente para 

lo que vendrá: las internaciones, los procedimientos en su cuerpo, las secuelas 

y los efectos secundarios.

Pedreira y Palanca (2001) establecen que la verdad debe comunicarse de for-

ma honesta, pero sin desatender otros aspectos prácticos de la enfermedad 

que, en ocasiones, preocupan más que la cuestión médica en sí y que son fre-

cuentemente descuidados al informar al paciente o a la familia, como el tipo de 

vida que se puede llevar, las restricciones, en qué consisten en la práctica los 

tratamientos que se van a realizar, sus efectos secundarios o, cuando se trate 

de un niño en fase terminal, el reasegurar que el niño no se quedará solo, que 

tendrá tiempo de despedirse y que el dolor será reducido por la medicación 

(Pedreira y Palanca, 2001, p. 3).

Es posible observar en los niños observarse desgano, apatía, retraimiento, ca-

prichos y berrinches, ante lo cual es importante que el equipo tratante ofrezca 

un espacio donde estas emociones puedan aflorar, ya sea en presencia o en 

ausencia de sus padres, según prefieran los pacientes. Esto se debe a que, en 

muchas ocasiones, los niños no quieren expresar su malestar delante de sus 

padres al notar que ellos están angustiados. Así, de acuerdo con Moser (2013)  

se  apunta  hacia  acompañar  a  los  pacientes en el proceso de construcción 

de su historia y su vivencia, con la apoyatura del discurso de sus referentes 

significativos.

EL TRABAJO CON LAS FAMILIAS

En los padres son numerosas las variables que pueden estar en juego en su su-

frimiento: el tipo, estadio y pronóstico de la enfermedad de su hijo, las secuelas 
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y limitaciones en caso que las contemple. También la etapa evolutiva del niño 

y los factores sociales y culturales: las características de funcionamiento, el 

apoyo social con que cuenten o no, sus recursos socioeconómicos, y cómo se 

ponen en juego en esta situación.

Van Pevenage y colaboradores (2013) señalan que la reacción parental es in-

tensa, compleja e individual, en tanto su impacto afecta diferentes dimensio-

nes, como la emocional, la psicológica e incluso la financiera. Debido a esto, el 

tiempo necesario para comprender y asimilar el impacto varía en cada padre 

y en cada familia.

CASO M

M nació en un hospital público de la provincia de Buenos Aires y fue derivado al

H.I.A.E.P. “Sor María Ludovica” debido a un cuadro de encefalopatía crónica no 

evolutiva. Permaneció en esa institución durante cuatro meses, período en el 

cual su madre fue atendida por el Servicio de Interconsulta de Salud Mental 

de la sala de Neonatología. Luego, M fue trasladado a la Sala de Pacientes 

Crónicos del Hospital Interzonal General de Agudos Evita de Lanús. En este 

contexto, su madre, a quien llamaremos L, comenzó a ser atendida por el Equi-

po de Cuidados Paliativos Pediátricos. Se estableció comunicación entre los 

profesionales de ambas instituciones para conocer el trabajo previo realizado 

y así continuar promoviendo los cuidados necesarios para esta unidad familiar.

La internación en la sala tiene efectos subjetivos en M, en tanto permaneció 

acompañado por su mamá y por su papá, en tanto la mayor cercanía de este 

Hospital con el domicilio familiar, dió lugar que su padre pueda comenzar a 

pasar tiempo con él, dentro de las condiciones que su trabajo le permitía. Esta 

situación llevó a que L comience a expresar sus preocupaciones, referidas a 

las dificultades que le generaba dejar a M con su papá y retirarse a su hogar 

para descansar. Estos temores surgían tanto por la creencia de que nadie po-

dría cuidar a M como ella lo hacía, como por el miedo a que, ante una posible 

urgencia médica, ella no estuviera presente. También afloraron las fantasías 

y expectativas que tenía respecto al estado actual y la evolución de su hijo. A 

lo largo del tratamiento, estas preocupaciones pudieron ser elaboradas y la 

angustia constante dio paso, mediante el despliegue de la cadena significante, 

a un cambio subjetivo en L. Esto permitió establecer una red de apoyo con 

otras madres que cuidaban a sus hijos en la sala de pacientes crónicos, donde 

surgieron el afecto, la contención y, sorprendentemente, el humor. Esta red se 

mantuvo durante las internaciones y también en los momentos de alta, ge-

nerando vínculos de amistad que resultaron beneficiosos no solo para L, sino 

también para sus nuevas amigas.

Un factor posible en estos casos es el desarraigo, y su influencia en el trata-

miento: no es lo mismo una familia cuyo hijo es atendido en la localidad que 

habita, que una familia que debe trasladarse de ciudad o provincia para su tra-

tamiento, si pueden permanecer todos los integrantes juntos o deben sepa-

rarse temporalmente por esta situación. Estos casos añaden preocupaciones 
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a las ya existentes, respecto de los hijos que debieron quedarse en su casa: 

cómo estarán y cómo se organizarán, e incluso, la añoranza por costumbres y 

hábitos que pueden tener el niño y sus cuidadores. Esto puede observarse en 

el caso presentado y los efectos que se generan cuando la Unidad Familiar es 

atendida en el marco de los CPP. Se trata de mejorar la calidad de vida no solo 

de los pacientes, sino también de esta Unidad.

REFLEXIÓN FINAL

Este trabajo ha buscado fundamentar la práctica en CPP desde una posición 

ética, la cual implica trabajar tanto con los pacientes como con sus familias 

—concebidas como una unidad familiar—, otorgando a cada integrante la li-

bertad de expresarse y actuar en función de sus afectos, y alojando su sen-

tir como parte del tratamiento mediante una escucha activa. En este sentido, 

Laurent (2000) sostiene que la función del psicoanalista “no sólo se alcanza 

respetando los derechos de la persona, lo que es un requisito necesario, sino 

dejando hablar al sujeto” (p. 86). Se trata, entonces, de generar un espacio de 

escucha y de formalización de la demanda propia del sujeto en cuestión.

Asimismo, consideramos necesario atender también a los efectos que este 

trabajo genera en los profesionales, en tanto que, como plantea Lacan en La 

dirección de la cura (1958), el analista debe pagar con palabras, con su per-

sona y también, “con lo que hay de esencial en su juicio más íntimo” (Lacan, 

1958,p. 561)
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IDENTIDAD, RUTINA 
Y OCUPACIÓN: 
REFLEXIONES SOBRE 
LA ROTACIÓN 
DE TERAPIA OCUPACIONAL 
EN SALA 
DE SALUD MENTAL.

La experiencia en el H.I.A.E.P. “Sor María Ludovica” dentro del ámbito de Salud 

Mental marcó un momento significativo en nuestro recorrido profesional como 

terapistas ocupacionales. En este contexto, se aborda la internación de niños, 

niñas y adolescentes (NNyA) que atraviesan episodios agudos en su salud 

mental, lo cual plantea múltiples desafíos, no sólo para los NNyA, sino también 

para los equipos interdisciplinarios que los acompañan.

Desde la Terapia Ocupacional (TO), uno de los principales ejes de intervención 

es el desempeño ocupacional. Durante el proceso de internación, es común 

que se vean alterados los patrones de desempeño: hábitos, rutinas y roles. Es-

tas alteraciones se vinculan tanto con la propia situación de salud como con 

las características del entorno institucional, que muchas veces, aunque nece-

sarias, pueden resultar limitantes para el desarrollo de una vida cotidiana con 

actividades significativas.

Para continuar reflexionando sobre qué sucede con las ocupaciones en NNyA, 

citamos a Giannini Rosa,C, de su libro “Terapia Ocupacional en salud mental”:

“Las ocupaciones y los hechos de la vida cotidiana son un medio para desa-

rrollar la identidad ocupacional y estructuran a las personas para pensar sobre 

lo que han hecho, lo que están haciendo o desean hacer. La ocupación forma 

parte de la condición humana y a través de ella la persona controla y equilibra 
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su vida.  Ahora bien, ¿Qué sucede con las ocupaciones, roles, expectativas e 

intereses de una persona cuando en algún momento de la vida aparece un pro-

blema en salud mental? ¿Qué sucede cuando la persona no puede participar en 

las ocupaciones cotidianas que necesita o desea? ¿ Qué consecuencias tiene 

todo eso para el sujeto y su entorno?”

En este tipo de dispositivos de salud mental, la internación tiende a extender-

se más allá de lo deseado. Aunque el objetivo institucional suele ser que las 

estadías sean breves, las complejidades sociales, familiares y estructurales di-

ficultan en muchos casos los egresos. En ese tiempo, se produce lo que deno-

minamos privación ocupacional: un estado de exclusión de la participación en 

ocupaciones significativas debido a factores externos al control inmediato de 

la persona (Navarrete Salas, 2015). Esta situación puede provocar un desequi-

librio en las actividades esenciales para el bienestar, impactando directamente 

en la identidad, la autonomía y el sentido de sí.

Durante esta práctica, se observó que la alienación ocupacional no sólo está 

dada por la patología o el motivo de internación, sino también por la estructura 

misma del sistema. Ante esta realidad, una de las estrategias que surgieron 

colectivamente desde las residentes de TO Terapia Ocupacional fue la imple-

mentación de un calendario participativo, que habilitaría a los/as jóvenes hos-

pitalizados/as a proyectar, decidir y registrar actividades. Este calendario no 

sólo servía para la orientación temporo espacial, sino que también funcionaba 

como herramienta para promover el poder de decisión, la anticipación y el sen-

tido del tiempo propio.

Por otro lado, es prioritario promover la autonomía e independencia de los 

usuarios, es decir, que todas aquellas ocupaciones que puedan realizar sin 

ayuda, que las lleven a cabo como así también involucrarse en la medida que 

se pueda en la toma de decisiones sobre su cotidianidad. “La autopercepción 

de competencia permite que la persona se abra a nuevas experiencias, a nue-

vas metas, minimizando las amenazas a través de la acumulación de logros”. 

(Fernandez, Rodriguez, 2013. pág. 163), es decir, es importante y genera satis-

facción participar en actividades que los usuarios sepan desempeñar y sean 

de su agrado. 

Estas intervenciones, aunque simples en apariencia, buscan sostener el dere-

cho a ocupar un lugar activo incluso en contextos de crisis. La posibilidad de 

elegir qué actividad realizar, manifestar un deseo, o proponer una rutina propia, 

se vuelve central en términos de empoderamiento y fortalecimiento. En pala-

bras de Navarrete (2015), “el fortalecimiento implica que las personas y co-

munidades desarrollen capacidades para transformar su situación según sus 

propias necesidades y aspiraciones”.

En cuanto al trabajo interdisciplinario, es fundamental reconocer que la inter-

vención de TO no sucede en aislamiento. El impacto de las propuestas depen-

de en gran parte de la articulación con otros/as profesionales, y también del 

grado en que la institución legitima el enfoque ocupacional. Si bien se lograron 

avances concretos y se observaron resultados positivos en la dinámica grupal, 
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también consideramos que habría sido valioso profundizar en el abordaje de 

roles significativos, incorporando de manera más sistemática herramientas 

que inviten a la reflexión sobre los proyectos de vida y el sentido de futuro de 

los/as pacientes.

Esta práctica nos permitió cuestionar y revisar nuestras formas de acompa-

ñar procesos en salud mental. No se trata únicamente de “llenar el tiempo” de 

actividades, sino de construir sentido, promover elecciones, habilitar espacios 

de subjetividad y sostener la escucha. En este punto, nos resuena la definición 

de salud propuesta por el Dr. Floreal Ferrara: “la capacidad singular y colectiva 

para luchar contra las condiciones que limitan la vida; el desear cambiar lo que 

produce sufrimiento” (Ferrara, citado en Ferrandini, 2011). Acompañar en salud 

mental, entonces, implica también favorecer que cada sujeto pueda reapro-

piarse de su vida cotidiana, con otros y desde sí.

Desde la TO, tenemos el compromiso de trabajar no solo por la inclusión ocu-

pacional, sino por la justicia ocupacional. Esto implica visibilizar las desigual-

dades que atraviesan los procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado, 

y posicionarnos críticamente frente a ellas. En contextos de internación pro-

longada, los riesgos de cronificación, dependencia institucional y pérdida de 

sentido son reales. Por eso, cada intervención que promueva autonomía, crea-

tividad, expresión y participación, por mínima que parezca, puede convertirse 

en una forma concreta de resistir la alienación.

En síntesis, esta experiencia reafirma la importancia de nuestra disciplina en 

el abordaje integral de la salud mental. Nos invita a repensar nuestras inter-

venciones no como técnicas aplicadas, sino como apuestas éticas, políticas 

y vinculares. Nos confronta con los límites del sistema, pero también con sus 

potencias. Y, sobre todo, nos recuerda que la ocupación significativa —aquella 

que tiene sentido para la persona— puede ser una herramienta poderosa de 

transformación.
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INTEGRAR 
PARA TRANSFORMAR: 
LA INVESTIGACIÓN 
COMO EJE FORMATIVO 
EN UNA RESIDENCIA 
DE PEDIATRÍA.

La incorporación de la investigación científica dentro del ámbito de las resi-

dencias es un aspecto que ha demostrado mejorar los servicios, fomentando 

la comunicación entre los trabajadores, generando espacios de interdisciplina 

y comprometiéndose con el deber ético de actualizar a los equipos de salud 

para ofrecer mejoras en la calidad de atención.

Nuestro hospital ofrece más de treinta servicios de atención ambulatoria e 

internación entre adultos y niñez, junto a una estructura de residencias que 

atraviesa a la mayor parte de las disciplinas, erigiéndose como uno de los 

hospitales escuela referentes de la ciudad. El servicio de pediatría dispone 

de numerosos espacios de atención ambulatoria, incluyendo consultorios de 

control de salud, demanda espontánea, consultorio de residentes, unidad de 

seguimiento y crecimiento del desarrollo infantil. En lo que respecta a interna-

ción salas de pediatría, unidad de cuidados intensivos neonatales y rooming 

in. Esta estructura, junto a la recepción del recién nacido en Sala de Partos, 

configura y favorece un abordaje integral del paciente desde el nacimiento 

hasta la infancia.

Como integrantes de la Residencia de Pediatría, en conjunto con nuestra 

Coordinadora Docente, encontramos en este espacio la oportunidad no solo 

de formarnos en el plano asistencial y académico del programa de pediatría 

vigente, sino también de construir una identidad profesional que incluya a la 

investigación científica como un pilar fundamental para fortalecer nuestra for-

mación y con ello mejorar la calidad de atención de los paciente que asisten 

a nuestro hospital.
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Perspectiva histórica

Si nos remontamos en el tiempo, nuestro camino en el trayecto residencial 

comenzó con la confección de proyectos de tipo descriptivos y retrospectivos 

para garantizar la fácil recolección de datos, con el objetivo de generar propias 

estadísticas y así poder comparar con resultados provinciales, nacionales e 

internacionales. Los mismos fueron presentados en principio en jornadas y 

congresos locales y provinciales, que nos brindó la motivación y experiencia 

para continuar realizando proyectos en escenarios de mayor nivel.

Transcurriendo el año 2024, y en el marco del programa institucional de for-

talecimiento de la investigación de nuestro hospital, surgió la posibilidad de 

participar en las becas “Julieta Lanteri”, otorgadas por el Ministerio de Salud de 

la provincia de Buenos Aires. Estas becas están destinadas a fomentar el de-

sarrollo de proyectos de investigación entre profesionales que se desempeñan 

en el sistema público de salud. Para nuestra residencia —quien no presentaba 

antecedentes históricos de recibir incentivos económicos en el contexto de 

investigaciones— esta instancia representó un desafío y compromiso signi-

ficativos. Sin embargo, la experiencia adquirida en los trabajos previamente 

mencionados, junto con las

herramientas brindadas por la materia de Metodología del Bloque de Forma-

ción Común de la Escuela “Floreal Ferrara”, nos permitió sentar las bases para 

la construcción de nuestro primer proyecto formal de investigación.

Tal es así que fuimos adquiriendo habilidades para la escritura, revisiones, lec-

tura crítica de la literatura disponible y calibrando nuestro enfoque en base a 

los aciertos y errores que se iban desarrollando en el camino de la investiga-

ción misma. Contando con los aportes constantes de nuestra tutora, la Mg. 

Ana Varea, investigadora del Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediá-

tricas, fuimos integrando a la investigación como parte de nuestra cultura del 

trabajo.

Complementariamente al espacio de beca, pudimos elevar nuestra investiga-

ción al plano nacional en las Jornadas de Investigación Científica de la Socie-

dad Argentina de Pediatría, y recientemente también en el plano internacional, 

dentro de la Sociedad Latinoamericana de Investigaciones Pediátricas (SLAIP), 

ambas desarrolladas durante el 2025.

Reflexiones finales

La puesta en consideración del enfoque en investigación como parte integral 

del espacio de residencia posibilitó la modificación de nuestras prácticas tanto 

académicas como asistenciales durante el período de formación en nuestro 

hospital. Esto permitió la convergencia de residentes y médicos de planta en el 

razonamiento de la práctica cotidiana. Comenzamos con la confección de pro-

yectos de tipo descriptivos y retrospectivos para garantizar la fácil recolección 

de datos, con el objetivo de generar propias estadísticas y así poder comparar 

con resultados provinciales, nacionales e internacionales. Los mismos fueron 

presentados en principio en jornadas y congresos locales y provinciales, que 
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nos brindó la motivación y experiencia para continuar realizando proyectos en 

escenarios de mayor nivel.

Como reflexión final, queremos que nuestra experiencia sirva para alentar, in-

centivar y motivar a que la investigación sea considerada una parte fundamen-

tal de la formación en todas las residencias. Este proceso no solo constituye 

un requisito académico, sino que representa una oportunidad concreta para 

desarrollar pensamiento crítico, fortalecer habilidades clínicas y generar cono-

cimientos que impacten en la calidad de atención de nuestros pacientes.
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COLUMNA DE ENFERMERÍA

UNA NUEVA MIRADA 
DE LA REHABILITACIÓN 
DESDE LA PERSPECTIVA 
DE ENFERMERÍA.

El Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del HIAEP “Sor María Ludovica” 

de la ciudad de La Plata data del año 1973, y comenzó como Sala de Reha-

bilitación encabezada por la Dra. Graciela Giglio de Guerrini, referente de la 

especialidad. En 1983 adquirió categoría de Servicio. 

El personal de Enfermería fue incorporado en 1995, contando actualmente con 

dos Licenciadas cuyo rol es ser el nexo entre la sala de internación y el servicio 

de Medicina Física y Rehabilitación. Ambas integrantes forman parte del Co-

mité de Calidad y Seguridad del Paciente de la institución.

Las prestaciones de enfermería de rehabilitación son coordinadas por el equi-

po médico de fisiatra que, de acuerdo al nivel de atención requerido por el pa-

ciente, establece el programa terapéutico individual con un enfoque preventi-

vo, asistencial y educativo, y conforme al Programa de Cuidados Progresivos.

Los modelos de atención han evolucionado, pasando de centrarse exclusi-

vamente en el profesional y la atención clínica, a enfocarse en el paciente y, 

gradualmente a incluir a la familia en el proceso de cuidado, reconociendo el 

papel fundamental de la familia de garantizar la salud y el bienestar de los 

integrantes de todas las edades (Fuster 2015). Este cambio responde a la ne-

cesidad de empoderar a la familia, especialmente en el cuidado de niños con 

necesidades clínicas complejas, por ejemplo, los recién nacidos prematuros, 

niños con enfermedades crónicas y morbilidad asociada, ingresos reiterados 

en unidades de cuidados intensivos e internación prolongada.  Dicho modelo 
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promueve una visión más inclusiva y colaborativa que involucra a la familia en 

todas las fases del cuidado del niño con deterioro funcional en las áreas moto-

ra, cognitiva, sensorial o visceral.

Enfermería brinda atención en los dos ámbitos señalados: sala de internación y 

consultorio externo del Servicio de Medicina Física y Rehabilitación 

Las intervenciones de enfermería de rehabilitación durante el proceso de in-

ternación son fundamentales, proporcionan cuidados específicos a aquellos 

niños que adquirieron un deterioro físico o mental posterior a una condición 

clínica, así como también a quienes presentan una secuela discapacitante pre-

via y manifiestan una complicación clínica que requiere atención hospitalaria

Dentro de sus principales intervenciones tanto en Sala como en consultorio 

externo, se destacan.

EN EL PLANO ASISTENCIAL:

· La prevención de posturas viciosas, deformidades osteoarticulares y lesiones 

de la piel.

· La confección y colocación de adaptaciones de acuerdo al requerimiento de 

postura y posicionamiento individual.

· La colaboración con áreas del equipo terapéutico del servicio: terapia ocupa-

cional, intervención temprana, fonoaudiología y kinesiología.

· La promoción del autocuidado e independencia del paciente a través de  in-

formación que se brinda al familiar o cuidador a cargo. 

· La orientación sobre cuidados de la piel, superficies de apoyo, cambios de 

decúbito y reposicionamientos a enfermería de sala y familiar o cuidador a 

cargo del paciente.

· La participación en la implementación de Programas Terapéuticos para pa-

cientes ambulatorios: entre otros, el Programa de aplicación de toxina botulíni-

ca en pacientes con parálisis cerebral, Programa de atención integral al Recién 

Nacido Prematuro, Programa de educación para el autocateterismo vesical 

limpio intermitente en niños con vejiga neurogénica, Hospital de día y, de ma-

nera conjunta, del Programa de postura en sala.

· La coordinación del Comité interdisciplinario para la prevención, diagnóstico, 

tratamiento y seguimiento de lesiones por presión, específicamente en áreas 

críticas y de menor complejidad.

· La orientación con asesoramiento de Enfermería en Control de Infecciones 

en la atención de pacientes con aislamientos específicos y manejo de equipa-

miento, durante la internación y consulta ambulatoria posterior al alta.

· La provisión de insumos necesarios para distintas prácticas.

EN EL PLANO DOCENTE FORMATIVO:

· Capacitación en temas inherentes a la disciplina y específicamente a lesiones 

por presión.

· Asistencia a jornadas científicas relacionadas con la especialidad para la ca-

pacitación continua.
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· Participación interdisciplinaria en la elaboración y presentación de trabajos 

científicos.

· Colaboración en la formación de profesionales de enfermería de otras áreas 

a través de la rotación curricular programada y solicitada previamente.

El enfoque multidisciplinar de la rehabilitación pediátrica posibilita el desarro-

llo funcional, la actividad y participación del niño/familia teniendo en cuenta 

sus capacidades, edad y el contexto en el que vive favoreciendo su paso a la 

edad adulta (Redondo 2012). 

Creemos que, como profesionales integrantes del equipo de salud, cualquiera 

sea el nivel donde desempeñemos una función relacionada con la atención 

infantil, la planificación, aplicación y evaluación del cuidado llevaran al niño 

con alteraciones funcionales a potenciar al máximo el caudal remanente sano 

a fin de que se integre lo más precozmente posible a los procesos propios de 

su etapa evolutiva.

BIBLIOGRAFÍA:

1. Fuster Linares Pilar, 2015. Modelo de Cuidados Centrados en la 
familia en el entorno hospitalario pediátrico: Validación de un instru-
mento. Departamento de enfermería. UIC. Barcelona

2. Redondo García, A; Conejero Casares, J.A, 2012. Rehabilitación In-
fantil. Editorial Médica Panamericana 
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LUDOVICA PEDIÁTRICA ees una publicación científica 
oficial semestral con arbitraje del Hospital Interzonal de 
Agudos Especializado en Pediatría Superiora “Sor María 
Ludovica” de La Plata. El fin de la revista es divulgar la 
actividad científica, docente y asistencial del hospital y 
la región. Se publicarán trabajos relacionados con la Sa-
lud materno-infantil, Pediatría y sus áreas específicas, y 
otras áreas afines de la Salud Pública.
Se seleccionarán para publicación artículos originales, 
artículos especiales, comunicaciones breves, presenta-
ción de casos clínicos y otros que cumplan los criterios 
de solidez metodológica, originalidad y sean actuales y 
oportunos.
El proceso de revisión de manuscritos constará de una 
primera evaluación por el Comité Editorial que decidirá 
la aceptación del manuscrito según los criterios de se-
lección expresados arriba y una segunda etapa que será 
realizada por dos revisores independientes especialis-
tas en el tema del manuscrito y/o en metodología de la 
investigación. Se mantendrá en forma confidencial la 
identidad de autores y revisores. El dictamen podrá ser 
de aceptación, rechazo, o condicionamiento a las modi-
ficaciones sugeridas por los revisores. Toda decisión se 
comunicará 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 versión deberá enviarse 
en un plazo máximo de treinta días.
El envío de los manuscritos deberá hacerse por co-
rreo electrónico a ludovicapediatrica@gmail.com. En el 
“asunto” colocar la leyenda “Manuscrito para LUDOVICA 
PEDIATRICA”. En el “cuerpo” del mensaje indicar el título 
del trabajo, el tipo de artículo y el nombre del primer au-

tor. Además, deberá adjuntarse necesariamente una Car-
ta dirigida a la Coordinación Editorial con el nombre de 
todos los autores, número de ORCID (https://orcid.org/
signin), correo electrónico y firma de cada uno de ellos, 
solicitando la evaluación del manuscrito para su eventual 
publicación. En la carta debe constar claramente que:
1. El trabajo remitido no ha sido publicado en ningún me-
dio y no será enviado a otra publicación, mientras dure la 
evaluación en LUDOVICA PEDIÁTRICA. 
2. Todos los autores manifiestan si existen conflictos de 
intereses. En el caso que exista conflicto de intereses, los 
autores deberán declararlos. 
3. Se deben detallar cada una de las fuentes de finan-
ciación. Si el estudio no recibió financiación, los autores 
deben expresarlo claramente. 
4. Se especifican las condiciones para compartir los da-
tos. 
5. Se debe señalar que se ha cumplimentado la lista de 
verificación antes del envío del material. 
6. Se debe indicar que en el caso que el artículo sea pu-
blicado, todos los autores ceden los derechos de autor a 
LUDOVICA PEDIATRICA.
En la carta de remisión los autores pueden sugerir revi-
sores aclarando la información de contacto. No se dará 
inicio al proceso editorial si la carta no contiene todos los 
puntos señalados.

CONDICIONES GENERALES PARA LA PUBLICACIÓN.
Los artículos deben ser inéditos o publicados previamen-
te sólo en actas de congresos u otras reuniones cien-
tíficas. Todos los trabajos aceptados quedarán como 
propiedad permanente de la revista y no podrán ser re-

REGLAMENTO DE PUBLICACIÓN
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producidos total o parcialmente sin permiso expreso.
Los manuscritos deben redactarse con procesador de 
texto (MS Word), tamaño de hoja A4, márgenes 2,5 cm, 
fuente Arial 12, interlineado 1,5 justificado, sin sangría ni 
espacios entre párrafos. La extensión de los manuscritos 
se indica en las condiciones particulares de cada sección 
En la primera página deben constar los datos básicos del/ 
de los autor/es (apellido e inicial/es de nombre; número 
de ORCID (https://orcid.org/), lugar de trabajo). Además, 
se debe especificar el e-mail del autor responsable de la 
correspondencia.
Los artículos deberán ser escritos en el idioma oficial de 
la publicación, que es el español. El resumen y palabras 
claves deberán presentarse en español y en inglés.
En lo referido a gramática y estilo, es necesario respetar 
las reglas del idioma empleado en la redacción con un 
estilo apropiado para la información científica, utilizando 
el genérico tradicional, sin que ello represente jerarquías 
ni exclusiones. Se debe revisar cuidadosamente la redac-
ción y estilo antes de enviar el manuscrito.
Las notas de los artículos deberán enumerarse correlati- 
vamente al pie de página.
Las referencias bibliográficas se señalarán según el or-
den de aparición en el texto y deberán seguir el forma-
to Vancouver para los trabajos clínicos. Se recomienda 
consultar los sitios: Citing Medicine: https://www.ncbi. 
nlm.nih.gov/books/NBK7256/. y https://biblioteca.uni- 
zar.es/sites/biblioteca.unizar.es/files/documentos/esti- 
lo_vancouver_resumen_con_rrss.pdf. Las unidades de 
medida deberán ser expresadas según el Sistema Inter-
nacional de Unidades.
En el caso de trabajos presentados desde las Ciencias 
Sociales y Humanas, se podrán utilizar las normas de la 
American Psychological Association (APA), última ver-
sión. Toda palabra extranjera utilizada en el texto deberá 
ir en bastardillas.
Las siglas deberán aclararse en su primera mención en el 
texto. Las tablas, gráficos y figuras deberán presentarse 
en hojas aparte, uno por hoja y ordenados con números 
arábigos. Llevarán un título en la parte superior, al lado 
del número, y un epígrafe al pie, para asegurar que el con-
tenido sea comprensible sin necesidad de leer el texto. 
Las unidades de medida deberán ser referidas en el texto 
y en las tablas, gráficos y figuras.
Debe evitarse la repetición de datos ya presentes en el 
texto. Las imágenes deben ser en formato JPG de alta 
resolución y deberán ser adjuntadas al cuerpo del mail.

DECLARACIÓN DE ASPECTOS ÉTICOS Y CONFLICTO DE 
INTERESES
Los autores deberán declarar todo lo referente a fuentes 
de financiamiento, los potenciales o reales conflictos de 
intereses y el cumplimiento de los principios éticos de 
la investigación, lo cual será de presentación obligatoria 
para el proceso de evaluación. No se publicarán protoco-
los de investigación y/o resultados de estudios que estén 
en proceso de evaluación o que hayan sido rechazados 
por el Comité Institucional de Revisión de Protocolos de 
Investigación (CIRPI). Los trabajos de otras instituciones 
deberán tener la aprobación del Comité de Ética de la ins-
titución de la que provienen o del Comité que subrogó el 
trabajo.
En caso de incluir material de otras publicaciones, los 
autores serán responsables de citar la fuente correspon-
diente, y obtener los permisos necesarios, en caso de ser 
solicitados por  la Coordinación Editorial.
Se considerarán autores sólo quienes hayan contribuido 
intelectualmente con el desarrollo del trabajo, es decir 
quienes hayan participado:
1- En la concepción y realización del trabajo que resulta 
en el artículo en cuestión;
2- En la redacción y revisiones del texto;
3- En la redacción final   presentada para publicación. En 
la sección de agradecimientos, al final del artículo podrán 
incluirse:
a) Las colaboraciones que deben ser reconocidas pero 
que no justifican la autoría, 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 índole del mismo;
d) Las personas que colaboraron intelectualmente pero 
cuya participación no justifica la autoría. Pueden ser cita-
das por su nombre, añadiendo su función o tipo de cola-
boración. Por ejemplo, “asesor científico”, “revisión crítica 
de la propuesta para el estudio”, “recolección de datos”, 
“participación en el ensayo clínico”.

CONDICIONES PARTICULARES PARA CADA SECCIÓN 

EDITORIAL
Espacio de reflexión y opinión 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 pediatría. Incluye diferentes aportes sobre 
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temas o problemas de actualidad. Tendrán una extensión 
máxima de 1300 palabras (excluyendo las referencias). 
Las citas bibliográficas no deberán superar las diez (10).

ARTÍCULOS ORIGINALES
Aquí se incluyen resultados de investigaciones originales 
sujetas a un diseño específico tales como: estudios clíni-
cos aleatorizados, de cohortes, caso-control, transversal, 
evaluaciones epidemiológicas, estudios observacionales  
y revisiones sistemáticas.
Al inicio de cada trabajo se incluirán los resúmenes y las 
palabras clave, tanto en español como en inglés. La ex- 
tensión del resumen deberá ser de hasta 300 palabras, 
y deberá estructurarse de la siguiente manera: Introduc-
ción, Material y Métodos, Resultados y Conclusión. Las 
palabras clave deberán figurar al pie de cada resumen, 
siendo su número máximo cinco (5). Se deberán utilizar 
los términos que aparecen en el Medical Subject Hea-
dings, MeSH, (https://www. ncbi.nlm.nih.gov/mesh) o los 
Descriptores en Ciencias de la Salud, DeCS (http://decs.
bvs.br/E/ho- mepagee.htm).
El texto deberá respetar la siguiente secuencia: Introduc-
ción, Material y Métodos, Resultados, Discusión, Con-
clusión y Bibliografía. La extensión máxima del texto no 
deberá exceder de 3000 palabras (sin incluir el resumen, 
las tablas y la bibliografía). Se recomienda un número 
mínimo de veinte (20) citas bibliográficas actualizadas 
(menos de 10 años).
Introducción: Deberá incluir los antecedentes que funda- 
menten el estudio y los objetivos del trabajo.
Material y Métodos: Deberá incluir el diseño del estudio, 
la selección de la muestra y pacientes e identificación de 
los métodos, equipo y procedimientos con suficiente de-
talle como para permitir su reproducción. Deberá seña-
larse los procedimientos éticos seguidos, indicar si se ha 
utilizado un consentimiento informado y si el protocolo 
fue aprobado por el CIRPI o por el Comité de Ética institu-
cional que corresponda. Si se trata de un estudio de una 
intervención (medicación nueva, placebo, etc.) deberán 
mencionarse los fármacos y productos químicos utili-
zados, incluyendo sus nombres genéricos, dosis y vías 
de administración. Los procedimientos matemáticos y 
los métodos estadísticos deberán describirse en deta-
lle. Resultados: Se presentarán siguiendo una secuencia 
lógica, tanto en el texto como en los cuadros y figuras. 
Los datos consignados en los cuadros y figuras no de-
berán repetirse en el texto; aquí solo se comentarán o re-

sumirán las observaciones más importantes. El número 
máximo de cuadros y figuras (entre ambos) es de cinco 
(5). Discusión: En esta sección se resaltarán los aspectos 
más novedosos e importantes del estudio. Los datos pre-
sentados en la sección de resultados deberán comentar 
se en forma resumida y compararse con los hallazgos de 
estudios similares.
Conclusiones: Deberán evitarse afirmaciones y conclu-
siones no fundamentadas por los resultados de la inves-
tigación que se presenta.

CASOS CLÍNICOS
Se refiere a la presentación de pacientes o serie de pa-
cientes con una enfermedad inusual o con un cuadro clí-
nico poco frecuente, cuya descripción tenga importancia 
en la práctica pediátrica o de la salud materno-infantil. 
Resumen: en castellano y en inglés, con una extensión 
máxima de 150 palabras. No es necesario que sea es-
tructurado. Deberá incluir palabras clave (hasta cinco).
Relato: deberá tener una extensión máxima de 1400 
palabras de texto (excluyendo resúmenes, bibliografía y 
tablas o figuras), con no más de cuatro (4) ilustraciones 
(tablas, gráficos o fotografías). Deberá contar con una 
breve introducción que destaque la importancia del tema, 
señalando las experiencias similares publicadas. Luego 
se deberá describir la observación o el cuadro clínico del 
paciente y finalmente se realizará una discusión o co-
mentario.
Bibliografía: Se recomienda un mínimo de diez (10) citas

REFLEXIONES SOBRE LA PRÁCTICA PROFESIONAL
Descripción, revisión crítica y análisis, sobre diversas 
experiencias de trabajo llevadas adelante por grupos de 
profesionales de una misma disciplina o de manera in-
terdisciplinaria, con presentación de resultados. No es 
necesario que incluya un resumen, la extensión máxima 
deberá ser de 1500 palabras. Puede incluir citas biblio-
gràficas.

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN
Comprenden una amplia y completa revisión acerca de 
un tema de importancia incluyendo principalmente los 
avances de los últimos años.  La estructura deberá incluir:
Resumen: En español y en inglés, con una extensión 
máxima de 150 palabras. No es necesario que sea es-
tructurado. Deben incluir palabras clave (hasta cinco).
Texto: debe incluir una introducción, el desarrollo de los 
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diferentes aspectos del tema y si es pertinente, incluir 
un apartado de discusión o comentarios de relevancia. 
El texto deberá tener una extensión máxima de 2700 
palabras (excluyendo resúmenes, bibliografía y tablas o 
figuras). Cuando se justifique, quedará a criterio de los 
editores aceptar una mayor extensión.
Bibliografía: deberá ser lo más completa y actualizada 
posible, sin límite establecido para el número 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 búsqueda sea accesible.

GUÍAS DE PRÁCTICA INSTITUCIONAL, CLÍNICA O DE 
PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS
Se orientarán a brindar una actualización del conocimien-
to de temas específicos, con especial interés en aspectos 
diagnósticos, terapéuticos o normas de procedimientos 
de la práctica diaria. El manuscrito deberá tener una ex-
tensión que no supere las 3500 palabras. La estructura 
del manuscrito deberá incluir:
Resumen: debe destacar aspectos relevantes del docu-
mento, con una extensión no mayor a 150 palabras, en 
castellano e inglés. Deberán incluir hasta 5 (cinco) pala-
bras clave.
Introducción: debe incluir los fundamentos que motiva-
ron el documento.
Descripción de la metodología: incluye las recomenda-
ciones señaladas en forma clara y precisa.
Discusión: destaca aspectos relevantes y puede incluir 
sugerencias para la implementación de la guía.
Bibliografía: deberá incluir los artículos más relevantes 
del tema tratado.

COLUMNA DE RESIDENTES
Comunicación de experiencias de las diversas unidades 
de residencia que funcionan en el Hospital. Son aplica-
bles las mismas de la sección de Cartas al Editor.

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

Descripción de la metodología: incluye las recomenda-
ciones señaladas en forma clara y precisa.
Discusión: destaca aspectos relevantes y puede incluir 
sugerencias para la implementación de la guía.
Bibliografía: deberá incluir los artículos más relevantes 
del tema tratado.
 
CARTAS AL EDITOR
Se admitirán para la discusión de trabajos publicados y la 
aportación de observaciones o experiencias que por sus 
características puedan ser resumidas en un breve texto. 
La extensión máxima será de 750 palabras, el número de 
citas bibliográficas no deberá superar las diez (10). Se 
admitirá hasta una tabla y una figura. 

COLUMNA DE ENFERMERÍA
Presentación de acciones específicas del Departamento 
de Enfermería. Comunicación de actividades científicas 
y/o docentes. Son aplicables las mismas normas de la 
sección de Cartas al Editor.




