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ILUSTRACION DE TAPA:

Este dibujo fue realizado en la Biblioteca Ambulante.

¢;Que qué es la Biblioteca Ambulante? Nos gusta pensar que es como
un barrio. Uno muy particular, porque tiene de todo: un piso de baldosas
con pintitas, jardines imaginarios, puentes colgantes, dulzor de primavera.
Tiene también un ventanal muy soleado y, sobre todo, historias.

Es posible que no haya muchos sitios en el mundo donde crezcan con
tanta fuerza las historias. Historias de magia, de misterio, de risas y
aventuras, y también de amor. Hablemos de eso, de historias de amor,
incluso de amor exagerado.

[Inspirado en un cuento de Silvia Schujer]
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EDITORIAL

VIl JORNADAS

DE ACTUALIZACION CLINICA

EN PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA
DE NUESTRO HOSPITAL

LA NECESIDAD DE REENCOTRARNOS
EN LAS JORNADAS HOSPITALARIAS

sistir a un congreso o jornada es celebrar el ejercicio de la formacion conti-
nua. Pero también es celebrar la amistad, el reencuentro, el compafierismo y
la interdisciplina, que se configuran en relaciones cara a cara entre quienes
convivimos un par de dias en torno a un tema comun.
Las Ultimas jornadas hospitalarias se realizaron en el afio 2014 v, a pesar de que esta es-
tablecida su continuidad periddica, no hemos tenido estos encuentros por mas de 5 afios.
Es mucho esfuerzo su organizacion, pero es muy necesaria su continuidad. La salud
publica avanza a ritmos agigantados, se transforma, muta, se reinventa. Las Ciencias de
la Salud también deben hacerlo.
Les debemos a nuestros pacientes la lealtad de la formacién y la actualizacion perma-
nente. Ellos tienen derecho a una atencion de calidad y merecen nuestro respeto en eso.
Un hospital que se precie como hospital escuela, con mas de cien afios de vida, méas de
cuarenta unidades de residencias basicas y de diversas especialidades, con el ingreso
continuo de alumnos de distintas carreras de grado y de posgrado, debe estar a la altura
de las circunstancias.
Los profesionales que forman parte de él tienen mucho que mostrar. Sus vastas horas de
atencion, la complejidad de los cuadros de salud que se atienden y su permanente interés
en el &rea de conocimiento en la que se desempefian les brinda el insumo necesario para
poder decir mucho acerca de lo que hacen.
El afio proximo, las jornadas del Hospital tendrdn como eje principal la comunicacion en
salud. Su lema, Compartiendo Modelos de Comunicacion en Salud, fue elaborado con la
intencionalidad de favorecer la constitucion de vinculos en los diferentes entornos, pro-
fesional-paciente-comunidad.
La comunicacién también se extrapola a la relacion entre las diferentes disciplinas del
equipo de salud, a la relacién del Hospital con otros efectores provinciales de salud y a
la comunicacion a distancia con las distintitas especialidades desde el tercer nivel de
complejidad al que pertenece nuestra institucion.
Hoy en dia la comunicacion a distancia ha pasado a ser una modalidad de atencion nue-
va. La telemedicina y la salud digitales son el resultado de los avances tecnoldgicos e
informaticos, ante la globalizacion de las comunicaciones en red.
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Con la creacion de las oficinas de comunicacion a distancia en los hospitales de todo
el pais, cercanos y distantes de los grandes centros urbanos y de salud, el objetivo de
esta estrategia de atencion es la democratizacion y mejoramiento del proceso salud-en-
fermedad-atencion y, de este modo, lograr mayor calidad en la atencién, que alcance a
todos los pacientes.

Esta nueva modalidad de gestion incluye un area de docencia, lo que también permite
acercar actualizaciones sobre diversas patologias y formas de atencion a lugares distan-
tes entre si en el pals.

Insisto: tenemos mucho para dar y mostrar, mucho para intercambiar, mucho para re-
flexionar y siempre algo nuevo para traernos a nuestra modalidad de atencion.

Desde el equipo de la Sala de Docencia e Investigacion, y desde el Comité Organizador de
las jornadas, los esperamos a todos una vez mas.

SANCHEZ, SILVINA

A cargo de Sala de Docencia e Investigacion.

Jefe de Unidad de Internacion — Residencias - Hospital de Nifos
H.I.A.E.P. “Sor Maria Ludovica", La Plata.
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CASO CLiNICO

INESTABILIDAD VESICAL,
CONSTIPACION Y DISFUNCION
VESICO-INTESTINAL (DVI)

RESUMEN

La inestabilidad vesical y la constipacion son manifestaciones clinicas frecuen-
tes en la consulta peditrica y predisponen a un problema uroldgico significativo,
provocando una disfuncion vésico-intestinal (DVI), que ocasiona complicaciones
en el funcionamiento normal del sistema urinario, con enuresis, incontinencia de
orina, miccion frecuente, encopresis y episodios recurrentes de infeccion urinaria.
Es fundamental el interrogatorio exhaustivo sobre los habitos evacuatorios,
tiempo de control de esfinteres, habitos alimenticios y maduracion psicofisica
para no equivocar el rumbo, y llegar a un correcto diagndstico y posterior tra-
tamiento, evitando tratamientos indtiles y la pérdida de tiempo y frustraciones
del paciente y la familia.

El presente trabajo intenta dar un poco de luz en este problema, insistiendo en
la importancia del médico pediatra como factor fundamental en la pesquisa y
diagndstico de la disfuncion vésico-intestinal.

PALABRA CLAVE: Inestabilidad vesical, Estrefiimiento, Encopresis, Enuresis, Nifio

ABSTRACT

Bladder instability and constipation are frequent clinical manifestations in pediatric
practice, and predispose to a significant urological problem, causing a vesical-in-
testinal dysfunction (DVI), which causes complications in the normal functioning
of the urinary system, with enuresis, urinary incontinence, frequent urination, enco-
presis and recurrent episodes of urinary infection.

Comprehensive interrogation of evacuation habits, sphincter control time, eating
habits and psychophysical maturation is essential to avoid misguiding the course,
and to arrive at a correct diagnosis and subsequent treatment, avoiding useless
treatments and the loss of time and frustrations of the patient and the family.

The present work tries to give a little light on this problem, insisting on the impor-
tance of the pediatrician as a fundamental factor in the investigation and diagnosis
of vesical-intestinal dysfunction.

AUTORES:

TOBIA GONZALEZ, SEBASTIAN G.

Jefe de Servicio de Urologia, Hospital de Nifios
H.I.A.E.P. “Sor Maria Ludovica" - La Plat.
Profesor Titular, Catedra de Urologia, Fac. de
Ciencias Médicas - UNLP.

Correspondencia: sebastian.tobia@gmail.com
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INTRODUCCION

La vejiga y el "hindgut” (porcion posterior del canal alimenticio en el embrién) estén estre-
chamente relacionados desde el punto de vista embrioldgico, anatémico y fisioldgico, y
ambos desarrollan funciones de evacuacion o eliminacion. Es logico pensar que los distur-
bios de un sistema puedan afectar al otro, de aqui el término de disfuncion vésico-intestinal
(DVI), 0 su denominacion en inglés Bladder and Bowe IDysfunction (BBD), que inicialmente
se denomind sindrome disfuncional, término acufiado por Koff para incluir la inestabilidad
vesical, constipacion y miccion frecuente'.

Es usualmente facil para el médico pediatra recabar una historia detallada de los patrones
o sintomas de incontinencia de orina, ya que los pacientes y sus padres se presentan con
un problema relacionado con la cama y/o ropa mojada. Podemos determinar si esta rela-
cionado con aumento de la frecuencia miccional, urgencia o vaciado infrecuente con o sin
rebosamiento, pero es mas arduo obtener detalles de la informacion de la funcion intesti-
nal. El tépico de la eliminacion fecal es considerado como un asunto estrictamente privado.
También, el acto de defecacion es uno de los primeros eventos en la vida de los nifios en el
cual la total privacidad esta autorizada, posterior al entrenamiento esfinteriano.

No es sorpresivo, entonces, que los padres no estén al tanto de la frecuencia, tamafio, for-
ma y consistencia de la materia fecal de sus nifios. El médico frecuentemente evita invadir
demasiado y el resultado es una inadecuada recoleccion de informacion. Las preguntas
generalmente provocan verglienza y todos prefieren sacarse de encima esta situacion lo
mas rapido posible. Después de todo, al nifio lo llevaron por un problema urinario, no por un
problema intestinal. A menudo se asume que el médico, los padres y el nifio estan de acuer-
do en el término constipacion; nada mas alejado de la verdad. El pediatra debe tomarse el
tiempo necesario en este punto para no avergonzar al nifio y facilitar las respuestas con
preguntas cualitativas y cuantitativas especificas que generen respuestas simples. Para
esto se han disefiado cuestionarios especificos para obtener una orientacion dietética y
cultural del problema?.

CONSTIPACION Y ENCOPRESIS

La constipacion generalmente se define como la dificultad de emision de la materia fecal,
el dolor asociado a su paso o la presencia de tres 0 menos deposiciones a la semana®.
En la mayoria de los nifios, la retencion funcional es el desorden crénico mas comun de
defecacion causado por la retencidn voluntaria de la materia fecal debido al temor de
defecacion dolorosa. Es la causa mas comun de consulta en el Servicio de Gastroentero-
logia del Hospital de Nifios "Sor Maria Ludovica" (20%) y representa el 5% de la consulta
de un clinico pediatra?.

Muchos eventos pueden conducir a defecacion desagradable, como el control de esfinteres
agresivo, por ejemplo. Cuando los nifios se acercan a la edad de entrenamiento esfinte-
riano, el impulso gratificante del nifio al defecar esta en conflicto con las limitaciones que
ponen los padres para establecer el control del intestino y un prematuro o excesivo énfasis
de los padres en la continencia puede llevar al nifio a la decision de retener la materia fecal®.
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Otras causas de retencion fecal son los cambios en la rutina o la dieta, una enfermedad
intercurrente, o el desplazamiento de la defecacion porque el nifio estd demasiado ocu-
pado o los bafios no estan disponibles*®.

Una vez que el nifio ha experimentado el paso doloroso de materia fecal, trata de evitar el
malestar ejerciendo la retencion voluntaria. El recto se acomoda al contenido vy la urgen-
cia de defecar se desvanece gradualmente. A medida que el ciclo se repite, una mayor
cantidad de materia fecal dura se acumula en el recto y pasa con un dolor aun mayor,
asustando al nifio y empeorando la situacion® .

La encopresis o suciedad fecal es generalmente el resultado de pérdidas de materia fecal
o deshordamiento de un recto que ha sido distendido por heces retenidas, la suciedad se
produce cuando el nifio trata de expulsar el gas o los musculos que se utilizan para retener se
fatigan. Como la encopresis es de tres a seis veces mas comun en varones que en mujeres?,
se observo que la posicion del nifio al orinar puede contribuir a esta mayor prevalencia®.

DISFUNCION MICCIONAL

La disfuncion miccional se describe como un patrén de evacuacion incompleta como
consecuencia de una falla de coordinacion entre el detrusor y el esfinter externo durante
la miccion, después de una edad normal de desarrollo de esfinteres, luego de los 3 afios.
La hiperactividad anormal de la musculatura del piso pélvico durante la miccion en lugar
de su completa relajacion resulta en un chorro intermitente, presiones altas intravesicales
y residuo postmiccional elevado. Describir en forma separada la hiperactividad vesical y
la disfuncion miccional es en cierto modo una distincion artificial, ya que las dos condi-
ciones generalmente estan combinadas y a veces es dificil separarlas. Por lo tanto, la
disfuncion miccional es comunmente vista como una respuesta a un estadio terminal de
la historia natural de la hiperactividad del detrusor, durante el cual el nifio ha desarrollado
la habilidad de controlar la incontinencia de orina de urgencia a partir del reforzamiento
de esfinter externo y la musculatura del piso pelviano.

El vaciado vesical incompleto es una caracteristica frecuente de la disfuncién miccional.
El residuo postmiccional conduce a la estasis urinaria e infeccion urinaria, la cual, por su
parte, produce cambios inflamatorios en la pared vesical y exacerba la hiperactividad del
detrusor'® 12 _aobstruccion funcional del tracto de salida vesical produce hipertrofia
secundaria de las paredes de la vejiga, trabeculaciones y altas presiones intravesicales
durante la miccion™.

En un estadio mas severo, la disfuncién miccional puede desarrollar una evacuacion frac-
cionada, con contracciones del detrusor inefectivas y sin sustento, incremento progresi-
vo de la capacidad vesical y vaciado incompleto obtenido por esfuerzo abdominal. Como
las maniobras de Valsalva al incrementar la presion abdominal, paradéjicamente, dispa-
ran una contraccion refleja de la musculatura del piso pelviano; de este modo empeora la
obstruccion funcional del tracto de salida vesical. Esta situacién puede evaluarse realiza-
do una flujometria con electromiografia perineal, donde se observa un flujo disfuncional
con la actividad electromiografica del piso pelviano al momento de la miccion, cuando
deberia estar relajado.

El estadio de completa descompensacion de falla miogénica de la vejiga estéa represen-
tado por el sindrome de vejiga perezosa, como el resultado de un deterioro gradual de la
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contractibilidad del detrusor y de la eficiencia de vaciado'™ '“ Este sindrome determina
una vejiga fofa, vaciado infrecuente, altos voltimenes de residuo postmiccion con incon-
tinencia de orina por rebosamiento e infeccion urinaria recurrente' 2. Los hallazgos tipi-
cos urodindmicos incluyen una capacidad vesical aumentada y una vejiga complaciente,
con contracciones del detrusornormales, bajas o ausentes'>'®,

La etiologia de la disfuncién miccional todavia no esté bien aclarada. En el momento actual,
la hiperactividad del detrusor se ve comunmente como una condicion preexistente que
puede cambiar dentro de muchos desérdenes severos de eliminacién. En estas formas
leves, la disfuncion miccional puede representar un retraso simple de maduracién de los
mecanismos de coordinacién detrusor-esfinter, mas alla de la edad normal de control de
esfinteres. La disfuncion miccional puede también surgir como consecuencia de alteracio-
nes de conducta, especialmente cuando ocurre alrededor de la edad del control esfinteria-
no''. Méas importante, el comienzo de disfuncion miccional en cualquier nifio sin etiologia
neuroldgica u obstructiva debe hacer sospechar la posibilidad de abuso sexual'®.

SINDROME DE ELIMINACION DISFUNCIONAL O DISFUNCION VESICO-INTESTINAL (DVI1)
El concepto de sindrome de eliminacion disfuncional (DES) fue introducido, como se
menciond anteriormente, por Koff y col. en 1998, incluyendo como sintomas la miccién
ineficiente e infrecuente, hiperactividad del detrusor, constipacion e infeccion urinaria re-
currente'. Las disfunciones del tracto urinario bajo en el DES incluyen un heterogéneo
grupo de sostenidos patrones miccionales anormales, como vejiga hiperactiva, disfun-
cién miccional, evacuacion infrecuente, "vejiga perezosa’, etc.'”

La asociacion de constipacion, impactacion fecal o encopresis con disfuncién del tracto
urinario inferior es bien conocida'®. La constipacion funcional y la incontinencia fecal no
son excepcionales en los nifios, con una incidencia reportada de alrededor del 20% en una
poblacién no seleccionada de nifios en edad escolar'®. La constipacion parece jugar un rol
mayor en la disfuncion del tracto urinario: el recto completamente lleno comprimiendo la
pared posterior de la vejiga puede inducir a la inestabilidad del detrusor y desencadenar una
obstruccion mecanica'®. La retencion fecal comienza lentamente y, como el recto-sigmoi-
des se acomoda y empieza a dilatarse, su eficiencia contractil se compromete.

La estrecha relacion anatémica de la vejiga con el recto y el estacionamiento de materia
fecal comprime extrinsecamente a la vejiga, su habilidad para distenderse al maximo de
su capacidad comienza a restringirse. Como resultado, las porciones de la pared vesical
que estan sujetas a una compresion extrinseca comienzan a estirarse en su lado epitelial
0 mucoso. Los receptores de estiramiento responden generando contracciones no inhi-
bidas con urgencia y/o incontinencia de orina de urgencia.

Cuando el paciente comienza con estos sintomas, hay que averiguar primero si evacta
correcta y adecuadamente el intestino. De otra manera los sintomas pueden ser atribui-
dos al desarrollo de una inestabilidad vesical idiopatica antes que inestabilidad inducida
por la compresion extrinseca. Es importante la diferencia, ya que es inapropiado el inicio
de tratamiento con anticolinérgicos para controlar la inestabilidad bajo estas circunstan-
cias. Los anticolinérgicos acttan sobre la musculatura del recto y colaboran a la reten-
cion fecal o a perpetuar la causa si todavia esta presente o no reconocida.

Existe multiples evidencias que demuestran que la disfunciéon intestinal se asocia a la
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presencia de reflujo vesiculo uretral, infeccion urinaria recurrente, escapes infecciosos,
escaras renales y aparicion de nuevas escaras®.

OPCIONES TERAPEUTICAS

1. Manejo intestinal

El adecuado manejo de la evacuacion intestinal es la piedra angular en el tratamiento de
los niflos con DES. La constipacion puede resolverse con una dieta alta en fibras (fruta
fresca, cereales, vegetales), sustancias ablandadoras de heces (lactulosa), laxantes, su-
positorios 0 enemas. En nifios con mayores problemas de constipacion y sin respuesta a
la dieta, se puede realizar una primera etapa de limpieza con laxantes, enemas o desim-
pactacion, seguida de una dieta de mantenimiento y sustancias ablandadoras?.

2. Terapia del piso pélvico y biofeedback urinario

La disfuncion miccional puede ser tratada con éxito con terapias conductuales y reen-
trenamiento del piso pélvico?'. Monitoreando la actividad muscular perineal a través de
electromiografia, se le ensefa al nifio a controlar voluntariamente los musculos del piso
pelviano y a relajar el esfinter durante la miccion, a través de un feedback visual o auditi-
vo. Posicionando al nifio en el inodoro con las piernas apoyadas, hay que constatar una
relajacion 6ptima del piso pélvico. Muchos estudios mostraron excelentes resultados con
las técnicas de biofeedback? % En el Servicio de Urologia del Hospital de Nifios “"Sor Ma-
ria Ludovica" se comenzé a realizar a partir del 2011 con buenos resultados preliminares,
sin poder contar aun con resultados a largo plazo.

3. Farmacoterapia

Anticolinérgicos: la medicacion anticolinérgica como la oxibutinina o tolterodina reduce
o suprime las contracciones no inhibidas del detrusor. Estas drogas han sido bien estu-
diadas en nifios con buena tolerancia y eficacia?® %, Como efectos adversos presentan
constipacion, boca seca y efectos cutaneos faciales.

El cloruro de trospio es un amonio cuaternario que es usado en adultos desde hace tiem-
po en casos de vejiga hiperrefléxica o vejiga inestable. El cloruro de trospio tiene menos
efectos adversos ya que no atraviesa la barrera hemato-cefalica. Un estudio prospectivo
comparativo mostro un 82% de respuesta clinica comparado con placebo, con una me-
joria significativa de los parametros urodinamicos del 74%25.

Antagonistas alfa adrenérgicos: los agentes alfabloqueantes producen una relajacion
del esfinter y del cuello vesical, contribuyendo a disminuir la resistencia del tracto de sa-
lida vesical. El uso de los bloqueantes alfa adrenérgicos no ha sido bien documentado en
la poblacion pediatrica y todavia se encuentra bajo investigacion. Los estudios prelimi-
nares del uso de doxazosina mostraron un efecto positivo en la disminucion del residuo
postmiccional en nifios con disfuncion miccional®.

Neuromodulacion sacra: la estimulacion eléctrica del plexo sacro a partir de S3 con
electrodos permanentes o la estimulacion transcutanea mostraron cierta eficiencia en
modular la inervacion vesical y retomar la coordinacion de los reflejos sacros norma-
les. En un estudio preliminar, Hoebeke y col. reportaron una tasa de respuesta de 28/41
con neuroestimulacion sacra transcutanea en hiperactividad del detrusor no neurogé-
nica presente en nifios con sindrome de urgencia miccional?’. Mas recientemente, la
neuroestimulacion sacra con un dispositivo implantable mostré ser muy efectiva para
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la resolucion de sintomas en nifios con DES?. Por lo tanto la neuroestimulacion sacra
representa una alternativa terapéutica en casos severos refractarios, debiendo esperar
los resultados de estudios controlados a largo plazo. La tasa de reoperacion y el balance
costo-beneficio son relativamente altos y se desconoce si los resultados inicialmente
atractivos disminuyen con el tiempo.

Cateterismo intermitente limpio y otras modalidades terapéuticas: el cateterismo in-
termitente limpio (CIL), que originalmente fue descripto para el manejo de la vejiga neu-
rogena, es obviamente el tratamiento de eleccion para las vejigas descompensadas con
disfuncion miccional cuando el residuo postmiccional es sintomatico, y en vejigas hipe-
ractivas con pobre "compliance”, conjuntamente con un agente anticolinérgico. El CIL
es generalmente bien aceptado en nifios. Se debe realizar cada 4 horas para evitar la
excesiva proliferacion de bacterias.
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RESUMEN

En el Centro de Simulacién Sim Ludovica se realiza desde el afio 2016 el cur-
so de reanimacion cardiopulmonar (RCP) para familiares y cuidadores. Surgid
con la necesidad de dar de alta hospitalaria a pacientes con problemas cro-
nicos (cardiacos, neurolégicos, respiratorios, etc.) que requieren internacion
prolongada en terapia intensiva y/o intermedia, algunos de los cuales deben
continuar con internacion domiciliaria. La mayoria de las veces, las situacio-
nes de emergencias ocurren en el hogar u otro sitio lejos de los Centros de
Salud. Estos nifios tienen muchas mas probabilidades de sobrevivir si alguien
en forma inmediata les realiza maniobras de RCP. Esto nos impulso a entrenar
en maniobras de RCP a los familiares y cuidadores de los nifios internados
con riesgo elevado de presentar este tipo de eventos. Se trata de un taller de 2
horas de duracion y la entrega de un manual o guia que resume los conceptos

aplicados en la practica.

SUMMARY

In the Sim Ludovica Simulation Center, the cardiopulmonary resuscitation
(CPR) course for family and caregivers has been carried out since 2016.

It arose from the need to discharge patients with chronic problems (cardiac,
neurological, respiratory, etc.) who require prolonged hospitalization in inten-
sive or intermediate therapy, some of them must continue with home care.
Most of the time, emergency situations occur at home or elsewhere away
from health centers.

These children are much more likely to survive if someone immediately per-
forms CPR maneuvers.

This prompted us to train the relatives and caregivers of inpatients with high
risk of presentation in CPR mandrels. presenting this type of events. It is a
2-hour workshop and the delivery of a manual or guide that summarizes the
concepts applied in practice.
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INTRODUCCION

Como resultado de la colaboracién de la Fundacion del Hospital de Nifios Sor Maria
Ludovica de La Plata, el Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP) y
la Direccion del Hospital, comenzé a funcionar en el afio 2016 el Centro de Simulacién
Sim Ludovica, que tiene como mision brindar un ambito de formacion académico y de
actualizacion continua multidisciplinar, en un ambiente protegido y seguro. Se trata de
estimular y fortalecer el desarrollo de buenas practicas docentes con la finalidad de
mejorar la calidad en la atencion en salud.

La primera actividad desarrollada en el Centro, y que contintda en forma ininterrum-
pida hasta la actualidad, es el curso de RCP para familiares y cuidadores. Este sur-
ge con la necesidad de dar de alta hospitalaria a pacientes con problemas cronicos
(cardiacos, neuroldgicos, respiratorios, etc.) que requieren internacion prolongada en
terapia intensiva y/o intermedia, algunos de los cuales deben continuar con interna-
cion domiciliaria. La mayoria de las veces, las situaciones de emergencias ocurren
en el hogar u otro sitio lejos de los Centros de Salud. Estos nifios tienen muchas mas
probabilidades de sobrevivir si alguien en forma inmediata les realiza maniobras de
RCP. El tiempo es muy importante, luego de aproximadamente 4 minutos sin oxigeno,
comienza el dafio cerebral permanente. Esto nos impulsé a entrenar en maniobras
de RCP a los familiares y cuidadores de los nifios internados con riesgo elevado de
presentar este tipo de eventos.

Se trata de un taller de 2 horas de duracion, en el que se brinda entrenamiento en ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar basica y desobstruccion de via aérea, las cuales
pueden ser realizadas con relativa facilidad y sin la necesidad de ningun instrumental.
Estas maniobras deben mantenerse hasta que llegue el personal adiestrado que realizara
un soporte vital avanzado, empleando la medicacion y el material necesario. En la capa-
citacion se combina una parte tedrica mediante una clase expositiva, apoyada en medios
audiovisuales, seqguida de una parte demostrativa en las que se realizan las maniobras
de desobstruccion de via aérea y RCP basicas en simuladores de entrenamiento con
semejanza al lactante y nifio mayor. Por Ultimo, los participantes realizan la practica con
la supervision continua de los docentes.

Otro recurso de ensefianza utilizado en esta actividad es la entrega de un manual o guia
que resume los conceptos aplicados en la practica. Al finalizar el curso, se espera que los
participantes tengan suficiente nivel de alarmay sepan actuar en forma positiva ante una
emergencia, en vez de ser simples observadores pasivos, al haber adquirido los conoci-
mientos y aptitudes basicas en maniobras de reanimacion.

Desde los inicios de esta actividad en el afio 2016 hasta el primer semestre del 2019, se
han realizado un total de 389 capacitaciones. Es nuestro propésito ayudar a los familiares
y cuidadores a disminuir los miedos e inseguridades que les provoca el egreso hospitala-
rio y retorno de los nifios al hogar.

Presentamos a continuacion un resumen de la guia. Ademas de las maniobras de
RCP bésicas, esta guia incluye las de desobstruccion de via aérea, las recomenda-
ciones para nifios con traqueostomia y la técnica de uso del desfibrilador externo
automatico (DEA).
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GUIA DE PROCEDIMIENTO

GUIA DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA PARA PADRES,

FAMILIARES Y CUIDADORES

Equipo Docente a cargo: Dra. Elizabeth Montero Labat, Dr. Julio Pasqualoto, Dra. Miriam Pé-
rez, Dra. Carina Yafar, Dra. Maria Victoria Escobar, Lic. Laura Gebruers, Lic. Virginia Godoy.
Este manual fue realizado siguiendo los lineamientos de la American Heart Association
(AHA). Estas recomendaciones no definen la Unica forma en que se puede realizar la resu-
citacion, solo representan una opinion ampliamente aceptada de cdmo se deberia realizar
con seqguridad y eficacia.

Informacion general:

Tanto los adultos como los nifios pueden ser victimas de emergencias potencialmente
fatales, como dejar de respirar, asfixia o paro cardiaco (los latidos cardiacos se interrum-
pen). La mayoria de las veces esto ocurre en el hogar u otro sitio lejos de los centros de
salud. Estas personas tienen muchas mas probabilidades de sobrevivir si alguien en for-
ma inmediata les realiza maniobras de RCP. El tiempo es muy importante, ya que luego de
aproximadamente 4 minutos sin oxigeno, comienza el dafo cerebral permanente.

La sigla RCP significa reanimacion cardiopulmonar e incluye los siguientes pasos:

- Evaluar la capacidad de respuesta del nifio/a, la respiracion y circulacion del
corazon.

- Realizar las maniobras para apoyar la respiracion y la circulacion si son necesa-
rias (respiracion boca a boca y compresiones cardiacas).

Casi el 80% de los casos de paro cardiaco subito ocurren en el hogar.
El 92% de esas victimas no sobrevive, generalmente porque las
personas que las rodean no intervienen y no comienzan las maniobras
de reanimacion (RCP). Usted puede ayudar a cambiar las estadisticas
aprendiendo estas sencillas habilidades de reanimacién.

- Bvaluar la capacidad de respuesta del nifio/a, la respiracion y circulacion del corazon.
Lo primero que uno debe hacer es evaluar si esta consciente. Se debe sacudir o
palmear suavemente y observar la respuesta del nifio: si se mueve, si llora, si tose,
si emite algun sonido, si jadea o boquea. Fig. 1

Sillora, estéa respirando y su corazon esta latiendo.

ML
x

\

-

FIGURA 1
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¢Qué debe hacer si encuentra a un lactante o nino inconsciente que no responde?

- Gritar pidiendo ayuda.
- RCP al menos 2 minutos.
-Llamar al 911 o 107.

La mayoria de los eventos fatales en lactantes y nifios presentan primero un paro
respiratorio (dejan de respirar) y, después, deja de latir el corazén. La excepcion
son aquellos nifios con enfermedades cardiacas, victimas de electrocucion,
muerte subita en actividad fisica (sincope presencial) y algunas intoxicaciones.
En estos casos, se debe actuar igual que con los adultos. Antes de reanimar

se debe llamar pidiendo ayuda primero, para que llegue rapidamente una
ambulancia con desfibrilador o DEA (Desfibrilador Automatico Externo).

- Realizar las maniobras para apoyar la respiracion y la circulacion si son necesarias
Secuencia de Reanimacion (Gréafico 1)

Compruebe si el
nino responde

Si no se mueve,
no respira, no tose o
si solo jadea/boquea

Si se mueve, respira,
tose o llora

- Grite pidiendo ayuda No se trata de un paro

- Coloque al lactante o nifio cardiorespiratorio
sobre una superficie dura

- Sobre el esternén 1/3 a 1/2 de su
profundidad, no en su extremo.

- Permita que el pecho vuelva
completamente a su posicion original

- Frecuencia de 100 a 120 veces por minuto

REALICE COMPRESIONES:
Rapido, fuerte, comprima
y decomprima.

30 compresiones

ABRA LA ViA AEREA:
Eleve el menton si no
es un traumatismo.

COMIENCE CON LA
VENTILACION:

Ocluya la nariz y con su boca
cubra la boca del nifio y sople

INTERCALE VENTILACION - Sobre el estern6n 1/3 a 1/2 de su

(RESPIRACION) CON
COMPRESION 2'
y llame al 911 0 107

profundidad, no en su extremo.

- Permita que el pecho vuelva
completamente a su posicion original

- Frecuencia de 100 a 120 veces por minuto
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GUIA DE PROCEDIMIENTO

1. Compruebe si el nifio responde, se mueve, respira, tose (0 si N0 se mueve, no respira
0 si solo jadea/boquea).

2. Grite pidiendo ayuda.
Si hay otra persona presente solicitele que llame al 107 0 911. Si se encuentra solo y
cuenta con un celular, coldquelo en alta voz y llame al nimero indicado, sin demorarse en

comenzar con las maniobras que se indican a continuacion.
3. Coloque al lactante o nifio sobre una superficie rigida y firme (Fig. 2).

4. Retire la ropa que cubra el pecho.

5. Marque una linea imaginaria entre los pezones (intermamilar) (Fig. 3).

6. Realice compresiones:

Presione en esa linea sobre el esternén al menos 1/3 de su profundidad, no en su extre-
mo. Luego de cada compresion, no haga ninguna presion sobre el esternén y permita que
el pecho vuelva completamente a su posicion original. Administre las compresiones con
una frecuencia de 100 a 120 veces por minuto (rapido, fuerte, comprimay descomprima).
Realice 30 compresiones antes de pasar a las ventilaciones.

Si es un lactante: coloque dos dedos en el esterndn y comprima con los dedos hacia
abajo (Fig. 4). Si es un niflo mayor, las compresiones se realizan con el talén de una mano
(Fig. 5). Si se trata de un adolescente, las compresiones se hacen, igual que en el adulto,
con las dos manos entrelazadas (Fig. 6).

7. Realice la apertura de la via aérea.

Con una mano empuije la frente hacia atrés y con la otra eleve el mentén o barbilla. Si
es un bebé, puede ser suficiente colocar un rollo o pafial enrollado, debajo de la espalda,
entre las escapulas (Fig. 7). Si el bebé o nifio se golped o sufrié un traumatismo, no incline
la cabeza hacia atras.

8. Comience con la ventilacion:

Ocluya la nariz y con su boca cubra la boca del nifio o lactante manteniendo, siempre que
no se haya golpeado, la cabeza inclinada hacia atras, como si estuviera olfateando. En los
bebés pequeos, se puede cubrir con la boca tanto su boca como su nariz. Exhale (sople)
hacia la boca del lactante o nifio, haciendo pausas para inhalar entre respiraciones, ob-
servando que el pecho se eleve (Fig. 8).

Luego realice nuevamente 30 compresiones. La relacion entre las compresiones y las
ventilaciones es la siguiente: con un solo reanimador es de 30:2; y en caso de dos reani-
madores es de 15:2.

9. Luego de 2 minutos, si se encuentra solo, solicite ayuda al 911 o 107. El pedido de
ayuda debe ser claro y conciso, explicando que la persona no respira o sufre un paro car-
diorrespiratorio y se lo esta reanimando. Se debe dar claramente la direccion y responder
lo que consulte el operador.

10. Continte realizando compresiones cardiacas y ventilacion hasta que llegue la ayuda
o el nifio se recupere.
Si el niflo comienza a respirar por si mismo, coldéguelo en posicion de recuperacion (de

costado) y verifique periédicamente la respiracion hasta que llegue la ayuda.
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FIGURA 2 FIGURA 3

FIGURA 4

FIGURA 5 FIGURA 6

FIGURA 7 FIGURA 8

Algunas recomendaciones utiles para evitar lesiones graves en niios

- Los nifios deben ser supervisados siempre. Nunca deje a un bebé solo sobre una cama,
una mesa o cualquier superficie de la que se pudiera caer.

- Nunca subestime lo que puede hacer un nifio. Suponga que el bebé puede moverse mas
de lo que usted piensa.

- Para trasladar a los nifios pequefos en auto, utilice siempre asientos homologados con cin-
turones de seguridad. Cuando siente a un bebé en las sillas altas y carritos, siempre coloque
el cinturon de seguridad y nunca deje al bebé en un corralito de malla o con una baranda baja.
- Enséfiele al nifio el significado de "No tocar”.

- Seleccione juguetes que sean apropiados para la edad del niflo. Controle los juguetes para
ver si tienen piezas sueltas o pequefias, bordes filosos, puntas, pilas sueltas u otros peligros.
- En caso de tener pileta, debe estar cercada y con la puerta cerrada. Cree un ambiente
seguro y supervise a los nifios cuidadosamente, en particular alrededor del agua.

- Mantenga las soluciones de limpieza y quimicos téxicos almacenados con seguridad
en gabinetes a prueba de nifios.
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- Para disminuir los riesgos de asfixia, asegurese de que los bebés y los nifios pequefios
no puedan alcanzar botones, pilas de reloj, monedas, uvas o manies.

- Observe al bebé cuando esté comiendo y no permita que gatee ni camine mientras lo hace.
- Nunca ate chupetes, joyas, cadenas, brazaletes ni ningun otro objeto alrededor del cue-
llo o las mufiecas del bebé.

- Recuerde las normas de prevencion de muerte subita del lactante: postura al dormir
“boca arriba" (decubito supino). Se debe evitar que la cabeza quede cubierta, los pies
del nifio deben estar al fondo de la cuna y la manta que cubre al bebé no debe superar
su pecho, con los brazos por encima y estar bien sujeta en los lados del colchén. Evitar
el tabaquismo vy la exposicion al humo del cigarrillo. La lactancia materna es un factor
protector. Evitar los colchones muy blandos, las almohadas, almohadones y peluches.
Mantener en la habitacion una temperatura de 20 a 22°C y no sobreabrigar.
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COLUMNA DE RESIDENTES

AUTORES:

SCHELLNAST FAURE, ASTRID

Unidad de Inmunologia. Residente de
Inmunologia Hospital de Nifios H.l.A.E.P. “Sor
Maria Ludovica"” - La Plata

Correspondencia: inmunoludovica@gmail.com

INMUNOLOGIA
PEDIATRICA

La Unidad de Inmunologia del Hospital Sor Marfa Ludovica se funda en 1983
con el Dr. Néstor Pérez, formado en Francia, la cuna de la inmunologia.

En el afio 2009 se suma la Dra. Lorena Regairaz, formada en Inmunologia Pe-
diatrica en el Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez; y en 2012, la Dra. Diana Ca-
banillas, formada en el Hospital Juan P. Garrahan. Ambas realizaron residencia
de Pediatria en este Hospital.

En 2019 inauguran la residencia de Inmunologia y nos abren las puertas para
formarnos en este grandioso hospital. Quien les escribe, la primera residente
de Inmunologia del hospital, estara eternamente agradecida a ambas por esta
oportunidad.

¢Por qué Inmunologia?

Se trata de una especialidad muy amplia que requiere el conocimiento de ba-
ses fisioldgicas del sistema inmune para comprender las inmunodeficiencias
primarias. La minima falla de una proteina o un receptor celular puede mani-
festarse de mdltiples formas. Una correcta anamnesis, el examen fisico com-
pleto y un laboratorio especializado son herramientas fundamentales para el
diagndstico de estas enfermedades.

Se trata de un area que esta en continua actualizacion, donde afio a afio se
descubren nuevos diagndsticos.

Nos mantenemos en contacto con todas las especialidades, ya que en muchos
casos el abordaje es multidisciplinario.

Los tratamientos pueden ser preventivos, como la suplementaciéon con gam-
maglobulina, y curativos, como el trasplante de médula dsea.

El acompafiamiento del paciente y su familia son un pilar muy importante.

Si te genera curiosidad, te invitamos a que rotes por el servicio. Y entonces te
daras cuenta de por qué Inmunologia es una pasion. Una vez que lo descubres,
ya no lo puedes dejar.

iSaludos y los esperamos pronto!
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ARTICULO ESPECIAL

Entre los dias 10 y 13 de noviembre se realizo en el campus de la Facultad de Medicina
de Riberao Preto de la Universidad de San Pablo, la LVII Reunién Anual de la Sociedad
Latinoamericana de Investigacién Pedidtrica (SLAIP) habiendo participado desde el
Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas del Hospital.

ESTADO NUTRICIONAL DE HIERRO
EN LACTANTES DE 3 MESES DE EDAD ASISTIDOS EN
UN HOSPITAL PUBLICO DE LA PLATA, ARGENTINA

INTRODUCCION: La deficiencia de hierro (DH) es la caren-
cia nutricional mas frecuente en todo el mundo. Numero-
sos estudios demuestran una alta prevalencia de anemia
por DH en lactantes entre los 5y 6 meses de edad. Aunque
se proponen distintos indicadores para establecer el esta-
do dehierro, es escasa la informacion en lactantes de tres
meses de edad.

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de DH en lactantes de
3 meses edad mediante indicadores hematoldgicos y
bioquimicos.

METODOLOGIA: Estudio observacional de corte transver-
sal. Se evaluaron lactantes de 3 meses de edad clinica-
mente sanos, de término (=37 semanas), con adecuado
peso al nacer (22500 gr), atendidos en el Observatorio de
Salud del IDIP, durante el primer semestre de 2019. Se de-
terminaron VCM y hemoglobina reticulocitaria (HbR) por
método automatizado, ferritina sérica y receptor soluble
de transferrina (sTfR) por quimioluminiscencia y se cal-
culé el indice sTfR/ log ferritina. Se consideré DH si 2 o
mas indicadores estaban alterados segun los puntos de
corte: VCM< 73 fL, ferritina < 40 ng/mL, HbR< 25,6 pg,
sTfR> 1,7 mg/L e indice sTfR/log ferritina >1,5. Se presen-
tan resultados preliminares de un estudio de intervencion
con hierro (PREVANEM) que fue aprobado por el Comité
Institucional de Revision de Protocolos de Investigacion
del Hospital de Nifios.

RESULTADOS: Se analizaron datos de 48 lactantes (29%
nifas). El 41,6% (20 lactantes) presento estado nutricional
de hierro normal, siendo los niveles medios de los indica-
dores: VCM: 86 fL (IQR: 84; 88), ferritina: 120,9 ng/mL (IC
95 %: 88,5; 165,1), HbR: 27,2 pg (IQR: 26,7; 27,8), sTfR:
1,44 + 0,74 mg/L e indice sTfR/log ferritina: 0,93 + 0,13.
El 29.2%( 14 lactantes) presentaron DH, de los cuales 36
% (n=5) tenfan alterados dos indicadores, 43 % (n=6) tres
indicadores y el resto 4 indicadores alterados.

CONCLUSION: El 29.2% de los lactantes clinicamente sa-
nos a los 3 meses de edad presentaron DH. La busqueda
de indicadores precoces de DH es necesaria para definir

futuras intervenciones destinadas a su prevencion.

PALABRAS CLAVE: deficiencia de hierro, lactantes, ferritina,
hemoglobina reticulocitaria, receptor soluble de transferrina.
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RELACION ENTRE EXPOSICION AMBIENTAL AL
PLOMO Y BIOMARCADORES DE ESTRES OXIDATIVO
EN NINOS ATENDIDOS EN UN HOSPITAL PUBLICO

DE LA PLATA, ARGENTINA

INTRODUCCION: El plomo es un metal neurotéxico am-
pliamente distribuido en el ambiente. Uno de los meca-
nismos de accién propuesto es su capacidad de inducir
estrés oxidativo. Estudios experimentales en animales y
observacionales en adultos expuestos ocupacionalmente
han establecido una relacion entre la exposicion al plomo
y alteraciones en biomarcadores de estrés oxidativo. Sin
embargo la evidencia no es concluyente en poblaciones
pediatricas expuestas ambientalmente al plomo.

OBJETIVO: Determinar las plombemias de nifios expues-
tos ambientalmente al plomo y establecer su relacion con
la actividad de enzimas antioxidantes y con el grado de
peroxidacion lipidica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico de corte trans-
versal. Se evaluaron nifios clinicamente sanos de 1 a 6 afos
atendidos en el Observatorio de Salud del IDIP. Se determina-
ron plombemias (espectrofotometria de absorcién atémica),
actividades de enzimas antioxidantes: catalasa, glutation
peroxidasa y superéxidodismutasa; y grado de peroxidacion
lipidica midiendo las sustancias reactivas a acido tiobarbi-
turico (TBARS), por técnicas espectrofotométricas.Se utilizd
el paquete estadistico R version 3.5.1 Se compararon los
niveles de enzimas y TBARS segun los nifios tuvieran o no
plombemias cuantificables (LC 2,7 pg/dL) y la correlacion
entre plombemias y biomarcadores de estrés oxidativo (Test
Spearman).El estudio fue aprobado por el Comité Institucio-
nal de Revision de Protocolos de Investigacion del IDIP.

RESULTADOS: Participaron 131 nifios, mediana de edad
2,33 afios (IQR: 1,51-3,68). La media geométrica de plom-

bemia fue 1,90 pg/dL(IC35%: 1,71-2,10); el 32% presen-
taron plombemias cuantificables y el 3 % niveles > 5 g/
dL (referencia internacional). Al comparar las medias de
biomarcadores de estrés oxidativo segun los nifios pre-
sentaran plombemias cuantificables o no, solo se observo
diferencia significativa en las TBARS: 12,0 (9,5 - 15,5) vs
10,0 (8,0 12,5) nmol MDA/mL plasma, p=0,02. Asimismo
la correlacion entre las plombemias y las TBARS fue signi-
ficativa (r= 0,24, p=0,012).

CONCLUSIONES: Un 32 % de los nifios presentaron plombe-
mias cuantificables, aun cuando se trata de una poblacion
cuya Unica fuente de exposicion al plomo proviene del am-
biente. Si bien estos niveles de exposicion no inducen alte-
raciones en la actividad de enzimas antioxidantes, si eviden-
cian daflo en membranas celulares por peroxidacion lipidica.

PALABRAS CLAVE: plomo, estrés oxidativo, nifios
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

LUDOVICA PEDIATRICA es una publicacién cientifica ofi-
cial trimestral del Hospital Interzonal de Agudos Especia-
lizado en Pediatria Superiora Sor Maria Ludovica de La
Plata. El fin de la revista es divulgar la actividad cientifica,
docente y asistencial del Hospital y la region. Se publica-
ran trabajos relacionados con la Salud materno-infantil,
Pediatria y sus dreas especificas, y otras areas afines de
la Salud Publica.

Se seleccionaran para publicacion aquellos articulos que
cumplan los criterios de solidez metodoldgica, originali-
dad y sean actuales y oportunos.

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

El envio de los manuscritos debera hacerse por co-
rreo electrénico a ludovicapediatrica@gmail.com. En
el "asunto” colocar la leyenda manuscrito para Ludovica
Pediatrica. En el cuerpo del mensaje indicar el titulo del
trabajo y el nombre del primer autor.
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CONDICIONES GENERALES PARA LA PUBLICACION.

Los articulos deben ser inéditos o publicados previamente
solo en actas de congresos u otras reuniones cientificas.
Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad
permanente de la revista y no podran ser reproducidos to-
tal o parcialmente sin permiso expreso.

La extension de los manuscritos se indica en las condicio-
nes particulares de cada seccion; todos deben cumplir con
las siguientes caracteristicas: tamafio de hoja A4, marge-
nes 2,56 cm, fuente Times New Roman, cuerpo 12, interli-
neado sencillo, sin sangria ni espacios entre parrafos.

Para la primera etapa del proceso de revision debera pre-
sentarse una copia del trabajo en formato digital, en formato
MSWord (extension .doc o .docx). En la pagina titular deben
constar los datos basicos del/de los autor/es (nombre y apelli-
do; profesion; lugar de trabajo; e-mail). Ademas se debe espe-
cificar el e-mail del autor responsable de la correspondencia.
En la segunda etapa de revision se solicitara una copia im-
presa en forma andénima, es decir ocultando los nombres
de los autores y la afiliacion.

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

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

Las referencias bibliogréficas se sefialardn segun el or-
den de aparicién en el texto y deberan sequir el forma-
to Vancouver para los trabajos clinicos. Se recomienda
consultar el sitio Citing Medicine: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK7256/.



En el caso de trabajos presentados desde las Ciencias
Sociales y Humanas, se deberd utilizar las normas de la
American Psychological Association (APA), Ultima version.
Las unidades de medida deberan ser expresadas segun el
Sistema Internacional de Unidades.

Toda palabra extranjera utilizada en el texto debera ir
en bastardillas.

Las siglas deberan aclararse en su primera mencion en el texto.
Las tablas, graficos y figuras deberan presentarse en ho-
jas aparte, uno por hoja y ordenados con nimeros ara-
bigos. Llevaran un titulo en la parte superior, al lado del
numero, y un epigrafe al pie, para asegurar que el conteni-
do sea comprensible sin necesidad de leer el texto. Debe
evitarse la repeticion de datos presentes en el texto. Las
unidades de medida deberan ser referidas en el texto y en
las tablas, gréficos y figuras.

Las imagenes deben ser en formato jpg de alta resolucion
y deberan ser adjuntadas al cuerpo del mail.

DECLARACION DE ASPECTOS ETICOS Y

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deberan declarar todo lo referente a fuentes de
financiacion, los potenciales o reales conflictos de intereses
y el cumplimiento de los principios éticos de la investiga-
cién, lo cual sera de presentacion obligatoria para el pro-
ceso de evaluacion. No se publicaran protocolos de inves-
tigacion y/o resultados de estudios que estén en proceso
de evaluacion o que hayan sido rechazados por el Comité
Institucional de Revisién de Protocolos de Investigacion
(CIRPI). Los trabajos de otras instituciones deberan tener
la aprobacion del Comité de Etica de la institucion de la que
provienen o del Comité que subrogo el trabajo.

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

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

i- en la concepcion y realizacion del trabajo que resulta en
el articulo en cuestion:;

ii- en la redaccion y revisiones del texto;

iii- en'la redaccion final presentada para publicacion.

En la seccion de agradecimientos, al final del articulo po-

dran incluirse:

a) las colaboraciones que deben ser reconocidas pero que
no justifican la autoria, tales como el apoyo general del
jefe del departamento;

b) la ayuda técnica recibida;

c) el agradecimiento por el apoyo financiero y material, es-
pecificando su indole del mismo;

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

nou

boracién. Por ejemplo, "asesor cientifico”, “revision critica
de la propuesta para el estudio”, "recoleccion de datos”,

“participacion en el ensayo clinico".

CONDICIONES PARTICULARES PARA

CADA SECCION EDITORIAL

Espacio de reflexion y opinion del cuerpo de editores y/o
de autores invitados, sobre cuestiones referentes a los tra-
yectos formativos del Hospital como centro de referencia
para la pediatria. Incluye diferentes aportes sobre temas o
problemas de actualidad. Tendran una extension maxima
de 1300 palabras (excluyendo las referencias). Las citas
bibliogréficas no deberan superar las diez (10).

ARTICULOS ORIGINALES

Aqui se incluyen resultados de investigaciones originales
sujetas a un disefio especifico, tales como: estudios clinicos
aleatorizados, de cohortes, caso-control, transversal, evalua-
ciones epidemioldgicas, encuestas y revisiones sistemati-
cas. El nimero de autores queda limitado a seis (6), el resto
aparecerd en una nota a pie de pagina o al final del articulo.
Al inicio de cada trabajo se incluiran los resimenes vy las
palabras clave, tanto en espafiol como en inglés. La exten-
sién del resumen debera ser de 250 palabras, y debera es-
tructurarse de la siguiente manera: Introduccion, Material
y Métodos, Resultados y Conclusion. Las palabras clave
deberan figurar al pie de cada resumen, siendo su nimero
maximo cinco (5). Se deberan utilizar los términos que apa-
recen en el Medical Subject Headings, MeSH, (https://www.
ncbhi.nlm.nih.gov/mesh) o los Descriptores en Ciencias de
la Salud, DeCS (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm).

El texto deberd respetar la siguiente secuencia: Introduc-
cion, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Con-
clusion y Bibliografia. La extension méaxima del texto no
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deberd exceder de 2700 palabras (sin incluir el resumen,
las tablas y la bibliografia). EI nimero maximo de citas bi-
bliograficas permitido sera 40.

Introduccion: Debera incluir los antecedentes que funda-
menten el estudio y los objetivos del trabajo.

Material y Métodos: debera incluir el disefio del estudio, la
seleccion de la muestra y pacientes e identificacion de los
métodos, equipo y procedimientos con suficiente detalle
como para permitir su reproduccion. Debera incluir los
procedimientos éticos sequidos, indicar si se ha utilizado
un consentimiento informado vy si el protocolo fue aproba-
do por el CIRPI o por el Comité de Etica institucional que
corresponda. Si se trata de un estudio de una intervencion
(medicacion nueva, placebo, etc.) deberdn mencionarse
los farmacos y productos quimicos utilizados, incluyendo
sus nombres genéricos, dosis y vias de administracion.
Los procedimientos matematicos y los métodos estadis-
ticos deberan describirse en detalle.

Resultados: se presentaran siguiendo una secuencia 16-
gica, tanto en el texto como en los cuadros y figuras. Los
datos consignados en los cuadros y figuras no deberan
repetirse en el texto; aqui solo se comentaran o resumiran
las observaciones mas importantes. El nimero maximo
de cuadros y figuras (entre ambos) es de cinco (5).
Discusion: En esta seccion se resaltaran los aspectos
mas novedosos e importantes del estudio. Los datos pre-
sentados en la seccion de resultados deberan comentar-
se en forma resumida y compararse con los hallazgos de
estudios similares.

Conclusiones: deberan evitarse afirmaciones y conclusio-
nes no fundamentadas por los resultados de la investiga-

cion que se presenta.

CASOS CLINICOS

Se refiere a la presentacion de pacientes o serie de pacien-
tes con una enfermedad inusual o con un cuadro clinico
poco frecuente, cuya descripcidn tenga importancia en la
practica pediatrica o de la salud materno-infantil. Es acon-
sejable que el nimero de autores no supere los cinco (5).
Resumen: en castellano y en inglés, con una extension
maxima de 150 palabras. No es necesario que sea estruc-
turado. Deberd incluir palabras clave (hasta cinco).
Relato: debera tener una extensién méaxima de 1400 pala-
bras de texto (excluyendo resimenes, bibliografia y tablas
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o figuras), con no mas de cuatro (4) ilustraciones (tablas,
gréaficos o fotografias). Deberd contar con una breve intro-
duccion que destaque la importancia del tema, sefialando
las experiencias similares publicadas. Luego se debera
describir la observacion o el cuadro clinico del paciente y
finalmente se realizara una discusion o comentario.
Bibliografia: no debe incluir mas de quince citas.

REFLEXIONES SOBRE LA PRACTICA PROFESIONAL
Descripcion, revision critica y analisis, sobre diversas
experiencias de trabajo llevadas adelante por grupos de
profesionales de una misma disciplina o de manera in-
terdisciplinaria, con presentacion de resultados. No es
necesario que incluya un resumen, la extensiéon maxima
debera ser de 1500 palabras, y el nimero de citas no de-
bera exceder las quince (15). Los autores no deberan ser
mas de cinco (5).

ARTICULOS DE ACTUALIZACION

Comprenden una amplia'y completa revision acerca de un
tema de importancia incluyendo principalmente los avan-
ces de los Ultimos afos. Los autores no deben ser mas de
dos (2). La estructura debera incluir:

Resumen: en castellano y en inglés, con una extension
maxima de 150 palabras. No es necesario que sea estruc-
turado. Deben incluir palabras clave (hasta cinco).

Texto: debe incluir una introduccion, el desarrollo de los
diferentes aspectos del tema y si es pertinente, incluir un
apartado de discusién o comentarios de relevancia. El tex-
to debera tener una extension maxima de 2700 palabras
(excluyendo resumenes, bibliografia y tablas o figuras).
Cuando se justifique, quedara a criterio de los editores
aceptar una mayor extension.

Bibliografia: debera ser lo mas completa y actualizada po-
sible, sin limite establecido para el nimero de referencias,
siempre que las que se incluyan sean realmente impor-
tantes para quien quiera ampliar los conocimientos sobre
el tema o acercarse a la experiencia de otros autores v,
asimismo, que su busqueda sea accesible.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA O DE PROCEDIMIENTOS
OPERATIVOS

Se orientaran a brindar una actualizacion del conocimien-
to de temas especificos, con especial interés en aspectos



diagndsticos, terapéuticos o normas de procedimientos
de la practica diaria. El manuscrito deberd tener una ex-
tensién que no supere las 3500 palabras. La estructura del
manuscrito debera incluir:

Resumen: debe destacar aspectos relevantes del documen-
to, con una extension no mayor a 150 palabras, en castellano
e inglés. Deberan incluir hasta 5 (cinco) palabras clave.
Introduccion: debe incluir los fundamentos que motivaron
el documento.

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

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

CARTAS AL EDITOR

Se admitiran para la discusion de trabajos publicados y la
aportacion de observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.

La extension maxima sera de 750 palabras, el nimero de

citas bibliograficas no deberd superar las diez (10). Se ad-
mitird hasta una tabla y una figura. Los autores no deben
ser mas de cuatro (4).

COLUMNA DE ENFERMERIA

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

COLUMNA DE RESIDENTES

Comunicacion de experiencias de las diversas unidades
de residencia que funcionan en el Hospital. Son aplicables
las mismas de la seccion de Cartas al Editor.

ARTICULOS ESPECIALES

Espacio reservado para trabajos de interés en pediatria
y/o salud materno- infantil que no se puedan incluir en las
demas secciones, como informes de comisiones y grupos
de trabajo del Hospital. Son aplicables las mismas nor-
mas que la seccion de Cartas al Editor.
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