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=| EDITORIAL

e complace escribir la editorial de este
numero que marca un cambio en la pre-
sentacién de la Revista.

No sélo se trata de renovar una portada y un cuerpo
editor, sino también el ofrecimiento de manera regu-
lar de los aportes producidos en la comunidad hospi-
talaria puestos a consideracion de los lectores.

Un hospital moderno se sostiene por la calidad de
la asistencia, docencia e investigacion. Estos dos
ultimos tépicos se multiplican en la medida que se
los promueven y jerarquizan.

Hemos observado que en el dltimo ano se han in-
crementado sustancialmente las presentaciones
de protocolos de investigacion, siendo este dato
el que nos habilita a suponer que tendremos a me-
diano plazo oportunidad de apreciar los avances
que puedan desprenderse de los mismos.

Este sera el medio que todos tendran a su disposi-
cién para publicar ajustandose a la reglamentacion
establecida.

Consideramos que es necesario contar con un 6r-
gano institucional que favorezca la difusién de los
diferentes trabajos que se produzcan en el hospital
y asimismo entrene a los profesionales a sostener
la normativa y el rigor que requiere una publicacién
para considerarse valiosa.

Estimo que las presentaciones deben priorizar en
sus contenidos los criterios de respeto que mere-
cen todos los nifios sobre los cuales se desarrolla
el aporte y el manejo ético de cada una de las
situaciones expuestas.

El concepto de Etica parte de la filosofia, ocupan-
dose del estudio de la moral. Es en rigor una dis-
ciplina que tiene como objeto de descripcion y de

reflexion la moral de los actos humanos, aunque
habitualmente se identifiquen los conceptos de
ética y moral.

Siguiendo a Manrique la ética como parte de la
filosofia se ocupa del estudio de la calidad intrin-
seca del conocimiento y como ciencia practica
atiende a la normalizacién de la conducta del ser
humano, tanto en relacién consigo mismo como
con los demas.

Cabe entonces plantearnos cuestiones éticas en
la presuncién de una patologia, en el abordaje y
diagndstico de la misma asi como en la estrategia
terapéutica.

Vivimos en estos tiempos de globalizacion en la
busqueda de aportes de manera inmediata que
nos brindan los diferentes sitios de informacidn.

Lamentablemente en muchos casos nos falta el
tiempo suficiente para reflexionar sobre los datos
acopiados y tener una mirada critica a la hora de
contribuir al anélisis del problema que nos ocupa.

Por todo ello es importante profundizar y realizar
apreciaciones integrales concibiendo al nino como
sujeto de derecho con sus componentes biolégico
psicoldgico y social enmarcado en un contexto fa-
miliar que lo convierte en unico.

Este concepto habilita a la incorporacién de la in-
terdisciplina en las investigaciones, enriqueciendo
el trabajo y articulando los diferentes aspectos
inherentes al ser humano nifio en continuo creci-
miento y desarrollo.

No dudamos que con el aporte de todos, esta pu-
blicacién nos enriquecera y estimulara a compartir
conocimientos y experiencias de cada lugar donde
nos toque actuar.

Dr. Norberto R. Garrote

Mayo 2010; Vol. 1 (1): 1-90



Terapias dialiticas en la Unidad de Terapia Intensiva.

Martin S., Aprea V., Debaisi G., Rosén G.

Resumen

La dialisis es un tratamiento efectivo para la remocion
de toxinas y/o sobrecarga hidrica en los nifios gra-
ves que presentan insuficiencia renal aguda (IRA). A
pesar de los avances en las terapias dialiticas, aun
presenta alta mortalidad.

El objetivo de este estudio es describir las terapias
dialiticas que se realizaron en la Terapia Intensiva
(UTI) del Hospital Elizalde, sus complicaciones y la
evolucion de los pacientes en las que se utilizo.
Estudio descriptivo, retrospectivo, revisando historias
clinicas de internacion en UTI, durante junio de 2004
y setiembre de 2008. Se internaron 1297 pacientes,
28 (2,1%) requirieron dialisis, ya sea, peritoneal (DPI),
hemodiafiltracion (HDFC) o hemodialisis (HD).
Resultados: De los 28 pacientes, 16 eran varones. Se
registraron 9 pacientes HDFC (277%), 8 HD (24,2%)
y 16 DPI (48,4%). La mediana para edad en general
fue de 2 afos, La mediana de peso fue 12,3 Kg. Dias
de internacion en UTI: entre 1 y 56 con una media de
15. La mortalidad fue del 24%, de los sobrevivientes el
20% evoluciono a insuficiencia renal crénica.
Conclusién: Si bien el numero de pacientes estu-
diados es bajo, tanto la mortalidad como las com-
plicaciones son menores que los referidos por la
literatura pero con mayor evolucién a la IRC.

Palabras clave: Didlisis. Dialisis peritoneal, hemofiltracion, he-
modidlisis, pediatria, terapia intensiva

Abstract

Dialysis is an effective treatment for the removal of
toxins and / or water overload in children who have
severe acute renal failure (ARF). Despite advances
in alternative therapies has high mortality.

The aim of this study is to describe the dialytic the-
rapies that were conducted in the Intensive Care
Unit (ICU) of Hospital Elizalde, complications and
patient in which it was carried out.

Descriptive study,retrospective review of medical
records in the ICU between June 2004 and Sept-
ember 2008. It stretches 1297 patients, 28 (2.1%)
required dialysis, either peritoneal (DPI), haemo-
diafiltration (HDFC) or hemodialysis (HD).
Results: Of the 28 patients studied 16 were ma-
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les. There were 9 patients in HDFC (27.7%), 8
in HD (24.2%) and 16 DPI (48.4%). The median
age for patients in general was 2 years, the median
weight for all patients was 12.3 kg patients spent
in ICU between 1 and 56 days with an average of
15 days. Mortality was 24% of the survivors 20%
had chronic renal failure.

Conclusion: While the number of patients stu-
died is low, both the mortality and complications
are lower than those in the literature, but more
changes to the IRC.

Introduccion

La didlisis es un tratamiento efectivo para la remocién
de metabolitos téxicos y/o sobrecarga hidrica en los
nifos gravemente enfermos que presentan insuficien-
cia renal aguda (IRA). En la década de 1960 comenzo
arealizarse en el pais la didlisis peritoneal intermitente
aguda (DPI) con excelente resultado y siendo el mé-
todo de eleccion en pediatria. La hemodidlisis (HD) es
técnicamente dificil en lactantes no solo por el acceso
vascular, sino también por la inestabilidad hemodina-
mica que produce en nifios pequefios’. En los afios 90
se iniciaron las terapias continuas de reemplazo renal,
hemofiltracion continua y hemodiafiltracion continua
(HDFC), en pacientes criticos, hemodinamicamente
inestables y en fallo multiorganico®®. A pesar de los
avances en las terapias sustitutivas de la funcion renal,
IRA continta asociandose con alta mortalidad en los
servicios de terapia intensiva sobre todo asociada a
sepsis y fallo multiorganico*.

El objetivo de este estudio es describir las terapias dia-
liticas que se realizaron en la Unidad de Terapia Inten-
siva (UTI) del Hospital Elizalde, sus complicaciones y la
evolucion de los pacientes en las que se llevo a cabo.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, revi-
sando las historias clinicas de internacion en la UTI,
durante el periodo comprendido entre junio de 2004
y setiembre de 2008. Se internaron 1297 pacientes,
28 (2,1%) requirieron terapias de reemplazo de la
funcion renal, ya sea, DPI, HDFC o HD. Las didlisis
fueron indicadas en forma conjunta por terapistas y
nefrologos pediatras. En lactantes y nifios pequefios
el método de eleccion fue DPI, excepto que hayan re-
querido cirugia en las ultimas 48 hs. o se encontraran
con altas dosis de inotrépicos y hemodinamicamente
descompensados lo que dificulta el intercambio de
agua y solutos a nivel peritoneal. Los que se encon-
traban hemodinamicamente estables, recibieron HD
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y los inestables HDFC. En los nifios mayores de
30 kg hemodinamicamente compensados se priorizo
la hemodialisis, principalmente porque requerian rapi-
da remocion de agua y/o solutos.

La DPI fue realizada a través de catéteres tipo Tenc-
koff 15 Fr (marca Silmag, Arg) colocado de forma
quirurgica con tunel subcutaneo. El procedimiento
se realizd en forma manual, utilizando peridial al 2%
(marca Rivero, Arg).

Para HDFC y HD se utilizaron catéteres doble lumen
de entre 8 y 12 Fr segun el tamafio del nifio, en vena
yugular o femoral segun el estado clinico y de coa-
gulacion del paciente. El filtrado glomerular se valoro
por indice de Schwartz (talla (cm) x K : creat (mg/dl),
donde K= 0,45 en lactantes de 0-18 meses, 0,55 en
mujeres de 2-16 afos y varones de 2-13 afios y 0,70
en varones de 13-16 afios), se considerd insuficiencia
renal cuando era menor a 50 ml/min/1,73, indepen-
dientemente de la diuresis.

Se analizaron los siguientes parametros: Edad, peso,
diagnostico, tipo y nimero procedimientos dialiticos,
dias de internacion en UTI, evolucién en UTI, evolu-
cion al egreso hospitalario (muerte y funcion renal),
accesos vasculares o peritoneales y sus complica-
ciones, complicaciones del procedimiento dialitico
(hipotension, sindrome de desequilibrio, numero de
filtros utilizados por paciente, coagulacion, ruptura de
filtros o tubuladuras).

Resultados

Caracteristicas de la poblacion

De los 28 pacientes estudiados 16 eran varones 'y
12 mujeres. Se registraron 9 pacientes en HDFC
(27,7%), 8 en HD (24,2%) y 16 en DPI (48,4%)
(Grafico N° 1). Tres pacientes tuvieron dos méto-
dos dialiticos distintos, un paciente con sindrome
urémico hemolitico (SHU) atipico inicio DPI y por
perdida de la capacidad dialitica del peritoneo de-
bido a una peritonitis por candida e inestabilidad
hemodinamica ingresé a HDFC y 2 pacientes, uno
con diagndstico de SHU por infeccion neumocé-
cica y otro con fallo multiorganico, comenzaron

i \{HI1 T Caracteristicas de la poblacion
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con HDFC por inestabilidad hemodinamica y al
estabilizarse pasaron a HD. Un paciente con SHU
tipico realizé primero DPI que se suspendié por
vasculitis intestinal severa y perforacion intestinal,
pasando a HDFC por inestabilidad hemodinamica
y coagulopatia, al mejorar ingresa a HD.

Edad

La mediana para edad de los pacientes en general
fue de 2 afios (rango: 0,33- 17 afos), los que rea-
lizaron DPI tenian una mediana menor (1,66 afios,
rango: 0,33 - 9) que los que realizaron HDFC (2
afos, rango: 0,5 - 13) y HD (9 afos, rango: 2 - 17).

Peso

La mediana de peso para la totalidad de los pa-
cientes fue 12,3 kg. Los que realizaron DPI tenian
una mediana de 10 kg. (rango: 4,5 - 50), los que
hemodializaron de 21,5 kg (rango: 11 - 60) y los
que hemodiafiltraron 12 kg (rango: 8 - 59).

Etiologia

De los 28 pacientes solo un paciente requirio DPI
sin tener insuficiencia renal. Se realizd por acido-
sis extrema secundaria a déficit de piruvato des-
hidrogenasa. Un paciente tenia diagndstico de
insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) secun-
daria a mielomeningocele (MMC), se interna por
descompensacion aguda y se hemodializa en el
hospital durante su estadia. Los demas ingresaron
como IRA de distintas etiologias. La mayoria (14)
ingresan con diagnostico de SHU, de los cuales
10 eran tipicos y 4 atipicos (2 hipocomplementé-
micos y 2 secundarios a infeccion neumocécica).
Las otras etiologias fueron: 5 pacientes con sepsis
(1 en tratamiento oncologico por leucemia linfo-
blastica aguda), 1 con shock téxico por streptoco-
co pyogenes, 1 con infiltracion renal por leucemia
mieloblastica aguda (LMA), 1 fallo multiorganico

S H P Etiologia de IRA
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por enfermedad autoinmune indiferenciada, 1 con
lupus eritematoso sistémico (LES), 1 con granu-
lomatosis de Wegener, 1 por hipoplasia renal y 1
causa desconocida, estos ultimos cuatroy 2 SHU
tipicos evolucionan posteriormente a insuficiencia
renal crénica (IRC) (Grafico N° 2).

Dias de tratamiento

La media de dias en tratamiento dialitico para la to-
talidad de los pacientes fue de 6 dias (rango: 1-20).
La duracién de los tres métodos dialiticos fue similar:
DPI media: 6 dias, rango: 1 -20, HDFC media: 7 dias,
rango: 1-16 y HD media: 7 dias, rango: 2-13. Debe
tenerse en cuenta que la mayoria de los pacientes en
DPI se encontraba en mejor estado clinico y continua-
ron su terapia dialitica en sala de internacion.

Dias de internacién en UTI

Los pacientes permanecieron internados en UTl entre
1 y 56 dias con una media de 15 dias. Dos pacien-
tes no ingresaron a UTI pero requirieron hemodialisis
aguda, sector que depende de la Unidad (1 paciente
con LES y 1 con IRCT secundaria a MMC). Los pa-
cientes que recibieron HDFC tuvieron la internacion
mas prolongada (media: 25 dias rango: 2-56) que los
que realizaron DPI (media: 14 dias rango: 1-56) y HD
(media: 15 dias rango: 0-47).

Evolucion en UTI

En la UTI murieron 8 pacientes (24%) (Grafico N° 3),
3 en HDFC, 3en HD y 2 en DPL. De los 20 pacientes
que sobrevivieron, 16 pacientes (57%) salieron con
algun grado de insuficiencia renal (menos del 50% del
filtrado normal para la edad) (Grafico N° 4).

Evolucion al egreso hospitalario

De los 20 pacientes que sobrevivieron a la interna-
cion en UTI, 2 (18 %) murieron durante el periodo
en estudio (1 SHU hipocomplementémico y 1 meta-
bolopatia). 7 pacientes (25%) quedaron en IRC (2
SHU tipicos en tratamiento conservador, 1 MMC, 1
LES, 1 Wegener, 1 hipoplasia, 1 causa desconocida
en IRCT que se derivaron a centros de didlisis cro-
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nica. El resto egreso del hospital con funcion renal
normal (Grafico N° 5).

Complicaciones del procedimiento dialitico

De los 9 pacientes que recibieron HDFC, 6 (66,6%)
presentaron hipotension. Esta inestabilidad hemodina-
mica que requirio inotropicos se asumié como secun-
daria a la enfermedad de base y no al procedimiento
dialitico en si. Se utilizaron 2,5 hemofiltros/ paciente
(23 totales) con una vida media de 3 dias, 14 (60%)
se coagularon, 2 (13%) presentaron ruptura de tubu-
laduras y el resto se retir6 al finalizar el tratamiento.
De los 8 pacientes que recibieron HD 3 (37,5%) pre-
sentaron hipotension severa (1 paciente de 11 Kgy 2
fallo multiorganico) y 2 (40%) de ellos tuvieron sinto-
mas de sindrome de desequilibrio (vomitos y cefalea
intensa posterior a la dialisis, con caidas bruscas de
urea). Se utilizaron 1,9 filtros/ paciente (15 totales),
2 (18%) presentaron ruptura intradidlisis, 1 (9%) se
coaguld y los demas se descartaron al disminuir su
volumen residual luego de los reusos.

De los 16 pacientes en DPI, 5 (31,2%) presentaron hi-
potension por shock séptico y no se registraron otras
complicaciones que las peritonitis y disfunciones de
catéteres ya referidas.

Discusion

En los ultimos afos ha cambiado la modalidad de
la didlisis aguda en nifios. Hasta la década del 90
la DPI ha sido la unica modalidad dialitica en la UTI.
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En el ultimo tiempo las terapias continuas han ido
perfeccionandose y ganando terreno en los pa-
cientes criticos, siendo actualmente la técnica mas
utilizada en los paises desarrollados®®. Sin embar-
go, no hay evidencia que sugiera cual es la mejor
modalidad dialitica para mejorar el prondstico de
estos nifios?.

Se considera que las etiologias de IRA mas fre-
cuentes son: sepsis, hipovolemia, SHU, patologia
oncoldgica y cirugia cardiaca®”®. En nuestro estu-
dio la causa mas frecuente fue SHU.

La mortalidad de nuestros pacientes fue menor (24%
en UTI) que la de otros estudios con pacientes si-
milares. Gong y col. encontraron una mortalidad de
68%39 y Bailey del 57% en los pacientes criticos que
recibieron didlisis®. Lowrie y col registraron una mor-
talidad de 91% cuando el diagnostico era de fallo
multiorganico (FMO)'°, mientras que en nuestro es-
tudio la mortalidad asociada a FMO fue de 63%. Se
ha observado en distintos estudios que la mortalidad
ha aumentado si se comparan los periodos pre y post
HDFC asumiéndose como secundario a que muchos
de los niflos con FMO que hoy se hemofiltran ante-
riormente se catalogaban como no dializables espe-
cialmente si tenian patologia intraabdominal®. En pai-
ses como India y Tailandia se utiliza preferentemente
DPI. Aroray col describen de 52 pacientes en dilisis
aguda 68% en DPI, 13% en HD y 19% en HDFC con
una mortalidad para los primeros de 94% y de 100%
para los dos ultimos''. Sural y col., también en India,
demuestra que sobre un total de 70 pacientes que el
90% de los pacientes de su estudio que desarrollan
IRA en la UTl muere, y el riesgo de muerte es aumen-
tado significativamente por la presencia de sepsis,
falla multiorganica, requerimiento de terapia de reem-
plazo renal y estadia prolongada en UTI*. Por su parte
Vachvanichsanong y col en Tailandia de un total de
55 pacientes, el 90% ingresa a DPI con una morta-
lidad del 61% y el resto a HDFC con una mortalidad
del 100%?”. Bunchman y col, en un trabajo retrospec-
tivo sobre 226 pacientes que recibieron terapias de
reemplazo renal, obtuvo una media de edad de 74+/-
11.7 meses y de peso 25.3+/-9.7 kg. Las terapias in-
cluyeron: HDFC en 106 nifios con una media de dias
de 8.7+/-2.3, HD en 61 pacientes con una media de
dias 9.5+/-1.7 y DPI en 59 por 9.6+/-2.1 dias. Los
pacientes que realizaron HD tuvieron mayor sobrevi-
da (81%) que los que recibieron HDFC (40%) y DPI
(49%) "2, En nuestro estudio la mayor sobrevida la
presentaron los pacientes en DPI (87,5%), seguidos
por los de HDFC (66,6%) y HD (62,5%).

El prondstico de los niflos que requieren didlisis
depende de la severidad del estado clinico al co-
mienzo de la terapia, principalmente en su estado
hemodinamico'® . Fernandez y col no presentaron
complicaciones por colocacion de catéteres veno-

sos centrales ni alteraciones en la perfusion distal
al igual que nosotros pero su mortalidad fue mayor
(819%), con una vida media del hemofiltro menor
(82 hs vs. 76 hs)'®.

Briones y col realizaron un estudio de HD en pacien-
tes menores de 15 kg con un tiempo medio 3,6 dias
(rango: 1- 12) en los pacientes con IRA. La edad me-
dia de los nifios al inicio del tratamiento hemodiali-
tico fue de 3,5 afos (rango: 0,75- 8,33). Todos los
pacientes requirieron al menos un catéter con una
media de 1,9 cateter/paciente (rango: 1- 5). El 57%
presenté complicaciones, las mas frecuentes fueron
en los yugulares las infecciones y la salida acciden-
tal, en los subclavios las infecciones al igual que los
femorales. La duracién media de los yugulares fue de
7 dias (rango: 0- 90), de los subclavios 2,5 dias (ran-
go: 0-60) y de los femorales 1,5 dias (rango 0-56).
En nuestros pacientes solo el 21% ha presentado
complicaciones asociadas al acceso vascular, sin
embargo debemos tener en cuenta que tenian mayor
peso y edad y su estado era mas critico por lo que
no existieron salidas accidentales y solo presenta-
ron trombosis. De 31 pacientes, presentaron como
complicaciones: 13% hipotension severa refractaria,
10% pacientes sufrieron convulsiones, 6% sangra-
dos pericateter y 3% muerte intradidlisis'®.

En la serie referida por Vachvanichsanong y col. de
un total de 318 episodios de IRA en 311 pacientes,
el 55% se recupera completamente, el 38% mue-
re y el 7% evoluciona a insuficiencia renal cronica
terminal (IRCT)”. En un estudio reciente Ashkenazi
y col. concluyeron que de un total de 174 nifios ex-
ternados que habian desarrollado IRA de diferen-
tes causas, el 16,6% presentaban entre los tres y
cinco afios injuria renal residual (microalbuminuria,
caida de filtrado glomerular, hipertension arterial
y/o hematuria), con una mortalidad en ese periodo
del 20% (por agravamiento de su enfermedad de
base), especialmente en el primer afio post alta, el
9% progreso a IRCT durante el periodo de estudio
mientras que en nuestro estudio lo hizo el 27%".

Conclusion

La eleccion del tipo de didlisis depende de diferentes
circunstancias clinicas, complejidad de la UTl y dis-
ponibilidad y/o experiencia en las distintas técnicas
dialiticas. La dialisis peritoneal (DP) es la terapia mas
utilizada en el tratamiento del fallo renal en pediatria
y en general es de eleccion en los paises en vias
de desarrollo, no requiere personal especializado ni
acceso vascular y es mas economica. En los paises
desarrollados se prefiere realizar HDFC en los nifios
criticos. Si bien el numero de pacientes estudiados
es bajo, tanto la mortalidad como las complicaciones
son menores que los referidos por la literatura pero
con mayor evolucion a la IRC.
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Procesamiento diario de antiestreptolisina o ¢Podemos

ahorrar y mejorar la calidad?

Leonardelli AY, Eliceo MT2, Cafiadas MC.3, Salgueiro SN.2, Rodriguez SB.?, Gutierrez R.%, Silvestro JA.*

Resumen

Nuestro objetivo fue comparar la modalidad actual
de procesamiento diario frente a esquemas pro-
puestos de trabajo de una o dos veces por sema-
na para mejorar la performance del kit de reactivo
ASTO.

El ajuste de la metodica inmunoturbidimétrica del
kit requiere necesariamente de una calibracion a
dos puntos y del control de calidad (CC) para el
cual se procesan 2 sueros control y solucion fisio-
l6gica como blanco.

Durante el afio 2007 se procesaron en total 423
muestras para la determinacion de ASTO, a razén
de 8 a la semana.

Considerando como variable el nimero de deter-
minaciones semanales para el CC, calculamos el
rendimiento y determinamos la significancia esta-
distica por tablas de contingencia.

Con esta modalidad de procesamiento diario se
destinaron para el CC, 15 determinaciones del
kit/semana y el rendimiento del mismo resulté ser
del 34.78%.

El esquema de procesamiento de una vez/sema-
na requeriria de 3 determinaciones del kit para
CC con lo cual el rendimiento se incrementaria a
72.73%.

La modalidad de trabajo de 2 veces/semana, uti-
lizaria para el CC, 6 determinaciones del kit por
lo tanto su rendimiento alcanzaria el 57.02%, ob-
teniéndose en consecuencia, diferencias signifi-
cativas entre las modalidades comparadas con la
diaria.

Concluimos que el esquema de procesamiento de
1 vez/semana seria el mas optimo porque mejo-
raria aspectos que hacen a uso racional de los
recursos, organizacion y relacién costo-beneficio
al incrementar el rendimiento del kit reactivo.

Palabras clave: Anticuerpos antiestreptolisina O (ASTO), con-
trol de calidad (CC), inmunoturbidimetria, rendimiento.
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Abstract

Our aim was to compare current daily diagram of
processing with once or twice a week diagrams
of work in order to improve the performance of
ASO kit.

The setting of this inmunoturbidimetric procedure
for quality control (QC) requires two calibrations
points and a set of QC's consisting in two control
serum and blank sample. During 2007, 423 sam-
ples for ASO determinations were processed.

The number of QC s determinations in a week
was considered as the analytical variable, the kit's
output and statistical significance between proce-
dures were recorded.

An output of 34.78% using 15 QC's test/week was
obtained with daily procedure modality. The kit per-
formance increased to 72.3% with once a week
processing, using 3 tests for QC. The diagram
of twice/week had a performance of 57.02%
and used 6 test for QC. The last two processing
diagram showed significant differences compared
with daily methodology.

Once a week processing method increase reac-
tive performance, improving resources and cost/
profits rates.

Introduccion:

El desarrollo de un numero creciente de técnicas
de laboratorio y la mejora continua de los métodos
diagnosticos requieren de la adopcion de herra-
mientas de gestion para su 0ptima implementacion
en el laboratorio clinico de modo de contribuir efec-
tivamente en la salud de la poblacién general.

El estudio de los procesos como asi también el
concepto de calidad se han introducido en el la-
boratorio clinico invitandolo a incorporarlo en su
rutina diaria.

La calidad total en su forma conceptual actual signi-
fica la mejora permanente en el aspecto organizativo,
sustentada a través del trabajo en equipo, capacita-
cion, método de trabajo, normalizacion, orden y se-
guridad. Es decir, que aparece como la estrategia
que requiere formas de organizar, administrar, brin-
dar servicios y prestaciones eficientes, uso racional
de los recursos, adecuado riesgo-beneficio, costo-
beneficio y la satisfaccion del cliente. El logro de
pasos correctos, tiempos optimizados, costos aco-
tados, buen servicio y satisfaccion de los usuarios
deben ser objetivos primordiales en el laboratorio

Junio 2010; Vol. 1 (1): 1-72



clinico, para establecer un sistema de gestion de la
calidad adaptado tanto a las necesidades operativas
del laboratorio, como a la organizacion y a los requi-
sitos de sus usuarios o clientes: pacientes, médicos,
comunidad hospitalaria, entre otros'.

Los estreptococos del grupo A sintetizan un amplio
numero de productos extracelulares esenciales
para la toxicidad local y general y para la propaga-
cion de la infeccién en los tejidos. Entre estos pro-
ductos se hallan las estreptolisinas S y O, toxinas
que lesionan las membranas celulares y explican
la hemdlisis producida por los microorganismos.
Ademas, estimulan respuestas especificas de an-
ticuerpos de gran utilidad para el serodiagndstico
de las infecciones estreptococicas recientes. Las
pruebas de este tipo se emplean ante todo para
detectar una infeccion estreptocécica previa cuan-
do se sospecha la presencia de los sindromes
post infecciosos, fiebre reumatica aguda (FR) o
glomerulonefritis posestreptococica (GP)2.

Dada la necesidad de la determinacion de ASTO
para el diagnostico de la GP y la FR nuestro objeti-
vo fue mejorar la performance del kit reactivo ASTO
comparando esquemas de trabajo de una o dos ve-
ces por semana frente al procesamiento diario.

Materiales y métodos

Se recolectaron en planillas de célculo Excel los da-
tos del total de los pacientes a los que se les deter-
miné ASTO en el transcurso del afio 2007 desde el
sistema informatico Omega de la seccion Quimica
Clinica del Laboratorio Central del HGNPE.

Kit de reactivo ASTO: test inmunoturbidimétrico
para la determinacion cuantitativa in vitro de los
anticuerpos ASTO en suero y plasma humanos en
analizadores automaticos Roche/Hitachi 917 de
Quimica Clinica.

El costo del kit reactivo, incluidos calibradores
y controles, se obtuvieron de la pagina web del
GCBA correspondientes al afio 2007°.

El ajuste de la metodica en el analizador automati-
co Roche/Hitachi 917 requiere de una calibracion
a dos puntos con un calibrador (Cfas PAC), que en
general, se realiza por Unica vez para cada lote del
kit de reactivo.

Previo al procesamiento de muestras, se efectua
el control de calidad (CC) que consiste en pro-
cesar 2 sueros control de distinta concentracion,
uno normal y otro patolégico. En el caso de este
test y para el instrumento Roche/Hitachi 917 se
denominan Precinorm Protein y Precipath Protein.
También se realiza el blanco de reactivo que nos
permite verificar el estado del reactivo. Para ello se
procesa una muestra de solucion fisiolégica.

Se define rendimiento como el numero de deter-
minaciones, por kit de reactivo ASTO, que se uti-
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lizan so6lo para el procesamiento de muestras de
pacientes.

El nimero de determinaciones destinadas a realizar
el CC variaria segun se realice el procesamiento en
forma diaria, bisemanal o semanal; por tanto este as-
pecto es el que directamente influye en el diferente
rendimiento segun periodicidad en el procesamiento
de las muestras. La significancia estadistica entre
los esquemas de trabajo comparados frente al dia-
rio se establecié por tablas de contingencia sobre
los resultados obtenidos de rendimiento del kit de
reactivo de ASTO para cada uno de los esquemas
de trabajo, mediante la prueba* de X2.

Resultados

La seccion Quimica Clinica del Laboratorio Cen-
tral proceso durante el afio 2007 un total de 423
muestras de pacientes para la determinacion de
ASTO. Las mismas pertenecian en un 74.25 % a
pacientes ambulatorios y el resto (25.75 %) corres-
pondian a pacientes internados. El procesamiento
de las muestras se realizd en forma diaria, con un
promedio de 8 a la semana. Cada dia se realizo el
CC y para él se utilizaron 3 determinaciones del
kit de reactivo: 2 en los sueros controles y 1 para
el blanco. Esto significé que se destinaran nece-
sariamente 15 determinaciones a la semana para
esta tarea. Con esta modalidad de procesamiento
diaria el rendimiento del kit para la determinacion
de ASTO resulto ser del 34.78%, lo que llevo a que
en el transcurso del afio se consumieran aproxima-
damente un total de 2.52 kits de reactivo. De esta
forma el costo promedio de cada muestra de pa-
ciente oscilé alrededor de los $54.03.

El esquema de procesamiento de las muestras una
vez a la semana requeriria de sélo 3 determinacio-
nes del kit para el CC. En este caso, el rendimiento
se incrementaria a 72.73%, mientras que el costo
por muestra rondaria los $25.84. El consumo anual
seria de 1.20 kits de reactivo.

En cambio para la modalidad de trabajo de 2 ve-
ces por semana, se deberian utilizar para el CC, 6
determinaciones del kit. En esta situacion, el rendi-
miento alcanzaria un valor del 57.02% con un costo
por muestra de $32.88 y un consumo anual de
1.53 kits de reactivo.

Se obtendrian diferencias significativas (X2 123,3
y X2 42,1; p<0.001) entre los rendimientos de las
modalidades de procesamiento comparadas, de 1
y de 2 veces por semana, respectivamente, frente
a la diaria (tabla 1).

En todos los esquemas de trabajo se considerd un
10% adicional para dilucion y/o duplicados para con-
firmacion de resultados de muestras, teniendo en
cuenta ademas, situaciones inesperadas como even-
tuales calibraciones y/o repeticién de controles.




LGV FE S Tabla comparativa entre las modalidades de trabajo propuestas y la diaria

Modalidad Diario 1 vez por semana 2 veces por semana
Datos
Total de determinaciones 15 (*) 3 6
para CC por semana
Rendimiento del Kit 34.78 72.73 57.02
de reactivo (%)
Costo por muestra 54.03 25.84 32.88
procesada ($)
Numero de Kits 2.52 1.20 1.53
de reactivo por afo
(*) se realizan 3 determinaciones para CC por dia de la semana

Discusion

La secciéon Quimica Clinica del Laboratorio Central
del HGNPE cuenta, desde hace tiempo, con ana-
lizadores automaticos y semiautomaticos, que le
permiten satisfacer mayor numero de prestaciones
en un menor tiempo. Determinaciones que afios
atras se resolvian a través de engorrosas técnicas
manuales hoy dia se han incorporado a estos sis-
temas automaticos gozando de este beneficio. Es
el caso de la determinacion de ASTO para la que
actualmente, existen métodos como la inmunotur-
bidimetria, totalmente adaptados a estos equipos,
que permiten determinar su concentracion.

Pero por otro lado, en la seccion Quimica Clinica,
se efectua un CC con dos sueros controles y un
blanco de reactivo, para dicho test. La importan-
cia del mismo radica en que, luego de su analisis,
permite decidir sobre la validez o no del resultado
de la muestra del paciente y su posterior informe.
La evaluacion de los datos de los controles de CC
requiere de un tiempo de analisis por parte del per-
sonal capacitado en esa tarea.

Nuestra modalidad diaria de trabajo con los autoa-
nalizadores, incluidas las tareas de mantenimiento
de los equipos, como aquellas relacionadas con el
CC de las diferentes determinaciones que se reali-
zan en ellos, se efectuan al inicio de cada jornada,
previo al procesamiento de las muestras.

Oftra situacion a tener en cuenta es el tipo de mues-
tra en la cual se realiza la determinacion de ASTO.
En esta metodologia se utiliza indistintamente, suero
o plasma. Ambos materiales se pueden conservar en
freezer, sin sufrir alteraciones en su composicion, es
decir que, podriamos almacenar las muestras de los
pacientes para su posterior procesamiento.

En la recoleccion de los datos de los pacientes a
los que se les habia solicitado la determinacién de
ASTO observamos que el 74.25% de los informes
emitidos por el laboratorio, para este test, prove-

nian de pacientes atendidos en forma ambulatoria.
Ademas en aquellos pacientes a los que se les rea-
liza un seguimiento de los niveles séricos de ASTO,
ya sea para llegar a un diagnostico o para el control
evolutivo de su enfermedad, el tiempo entre una 'y
otra determinacion fue mayor a una semana.

La determinacion de ASTO es especifica para
metabolitos del estreptococo grupo A y su deter-
minacion proporciona informacién acerca de si el
paciente estuvo en contacto con este microorga-
nismo. Dos complicaciones no supurativas son la
FRy la GP. Alrededor de 3% de los individuos con
faringitis por estreptococo del grupo A no tratada
desarrollaran FR. La demostracion de una eleva-
cion de los titulos desde la fase aguda hasta la
convaleciente es el método mas fiable para docu-
mentar la infeccion reciente?.

Estas circunstancias permiten inferir que la deter-
minacion de ASTO no necesariamente debe ser
resuelta como una parte mas de la rutina diaria y
por lo tanto su procesamiento puede ser planifica-
do de acuerdo a un cronograma determinado. En
base a esto y con el objetivo de mejorar el rendi-
miento del kit reactivo disefiamos dos esquemas
de trabajo que pudiesen ser implementados dentro
del laboratorio en el procesamiento de las mues-
tras para la determinacion de ASTO. La condicion
esencial y fundamental para lograr nuestro objeti-
vo, fue conservar la calidad de los resultados, es
decir, mantener el nimero de sueros controles que
se procesan en el CC.

En la primera modalidad propuesta, las muestras
se procesarian semanalmente, con lo cual se des-
tinarian sélo 3 determinaciones del kit para el CC,
ya que este ultimo se efectuaria una vez por sema-
na. El resultado que se obtendria en el rendimiento
del kit seria de 72.73 %, que resultaria estadisti-
camente significativo frente al esquema diario de
procesamiento.
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Dado que la seccién Quimica Clinica del Labora-
torio Central mantiene una comunicacion cotidia-
na entre sus integrantes y los colegas médicos de
las distintas areas de este hospital, y tratando de
interpretar las necesidades particulares de nues-
tros colegas en cuanto a sus pacientes, evaluamos
una segunda opcién para aquellas muestras per-
tenecientes a pacientes internados. El procesa-
miento de las mismas podria realizarse dos veces
a la semana, destinandose 6 determinaciones del
kit reactivo para el CC. El resultado obtenido en
el rendimiento del kit, 57.02%, también resultaria
estadisticamente significativo.
Independientemente que laimplementacion de una,
otra o ambas modalidades de trabajo, contemplaria
las necesidades de los colegas médicos a cargo
del diagnéstico y tratamiento, el esquema de traba-
jo de procesamiento semanal resultaria ser el mas
optimo de los comparados.

La implementacion de estos esquemas o modali-
dades de trabajo dentro del laboratorio permitiria
ademas, un mejor manejo de los tiempos del per-
sonal abocado a las tareas descriptas, que podria
ser asignado a otras actividades.
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Por otra parte, en ambos esquemas propuestos
el costo por muestra y el nimero de kits anuales
disminuyen, permitiendo optimizar recursos que
podrian ser redistribuidos eficazmente dentro del
laboratorio, para ampliar, entre otros, el abanico de
prestaciones diagndsticas.

Conclusiones

El esquema de trabajo de procesamiento semanal
resultaria el mas 6ptimo de los comparados, ya
que permitiria incrementar el rendimiento del kit de
reactivo de 34.78% a 72.73%), mejorando aspec-
tos que hacen a uso racional de los recursos, orga-
nizacién y relacion costo-beneficio.

No obstante, el esquema de trabajo de 2 veces por
semana, podria aplicarse en situaciones eventuales
a solicitud del profesional a cargo del diagnostico
y tratamiento.
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Participacion de los hospitales pediatricos de la Ciudad
de Buenos Aires en las Reuniones de la Sociedad
Latinoamericana de Investigacion Pediatrica (SLAIP)

y proporcion de los trabajos que alcanzaron la

publicacion completa.
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Resumen

Introduccién: Monitorear la produccion cientifica
de las instituciones permite encarar estrategias para
garantizar volumen y calidad de las investigaciones
originadas en ellas. Computar el niumero de presen-
taciones en reuniones cientificas y su posterior publi-
cacion es un medio adecuado para este fin.
Objetivos: Evaluar la proporcion de presentaciones
de hospitales pediatricos de Buenos Aires en las Re-
uniones de la Sociedad Latinoamericana de Investi-
gacion Pediatrica (SLAIP) de los ultimos 20 afios, y
proporcion de ellas que alcanzo la publicacion.
Métodos: Estudio descriptivo basado en revision de
libros de resumenes de SLAIP. Evaluamos el numero
de presentaciones y la proporcion de ellas que alcan-
zaron la publicacion en revistas indizadas por Medline
o Lilacs. Se valoré tendencia de participacion por me-
dio de Chi cuadrado para tendencia.

Resultados: En las reuniones evaluadas se presenta-
ron 1544 trabajos, correspondiendo 21,7% a hospi-
tales pediatricos de Buenos Aires. A lo largo del pe-
riodo estudiado, la participacion de los tres hospitales
en conjunto disminuy¢é significativamente (de 42,4%
en 1988 a 5,2% en 2007; p<0,01). De los trabajos
presentados, 19% alcanzaron la publicacion.
Conclusion: La participacion de los hospitales pe-
diatricos en la SLAIP disminuyd en los ultimos 20
afnos. La proporcion de sus trabajos que alcanzaron
la publicacion fue 19%.

Palabras clave: Congresos como asunto, Publicaciones periodi-
cas como asunto, Pediatria, Revision por pares

Abstract

Background: Periodical monitoring of scientific
production allows institutions approaching stra-
tegies to ensure research quality and quantity. To
evaluate presentations at scientific meeting and
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their subsequent full-text publication is a suitable
tool to address this issue.

Objective: To evaluate the proportion of abstracts
presented by the Buenos Aires pediatric hospitals at
the Sociedad Latinoamericana de Investigacién Pe-
didtrica (SLAIP) meetings during the last 20 years,
and the proportion of them subsequently published
as full papers.

Methods: Descriptive study based on revision of
abstracts books of SLAIP meetings. We analyzed
the number of abstracts from Buenos Aires pediatric
hospitals and the proportion of them subsequently
published in Medline or Lilacs indexed journals.
Trend in participation was assessed by chi-square
for trend.

Results: From 1,544 papers presented at the mee-
tings, 21,7% belonged to the Buenos Aires pediatric
hospitals. Throughout the analyzed period, the parti-
cipation of the three hospitals decreased significantly
(from 42.4% in 1988 to 5.2% in 2007; p<0.01).
Only 19% of their abstracts were subsequently pu-
blished.

Conclusion: Participation of pediatrics hospitals of
Buenos Aires in SLAIP meetings decreased through
the last 20 years. Only 19% of their abstracts were
subsequently published.

Keywords: Congresses as topic, Periodicals as topic, Pediat-
rics, Peer Review

Introduccion

El monitoreo periodico de la produccion cientifica de
una institucion permite encarar estrategias para ga-
rantizar el volumen y calidad de las investigaciones
originadas en la misma.

Teniendo en cuenta que se considera que el proceso
de investigacion solo finaliza cuando sus resultados
quedan a consideracion de pares, este monitoreo
debe centrarse en los trabajos que alcanzan tal meta.
La comunidad cientifica puede acceder a los resul-
tados de las investigaciones tanto a través de las
presentaciones en congresos como por las publi-
caciones en revistas cientificas. Debe tenerse en
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figurara especificamente. Cuando mas de una institu-
cion figuraba en una presentacion, la misma se con-
tabilizé para cada una de ellas.
Posteriormente se efectu6 una busqueda en las prin-
cipales bases de datos bibliograficos (Lilacs y Me-
dline) considerando primer y ultimo autor de cada
una de las presentaciones identificadas. Los datos
(titulo y metodologia) de las citas recuperadas con
este procedimiento fueron comparados con los de
las respectivas presentaciones para confirmar que se
trataba del mismo trabajo. La busqueda se efectué en
enero de 2010.
La proporcion de trabajos presentados y publicados
se expres6 en forma de porcentaje con sus respec-
tivos intervalos de confianza del 95%. La variacion
en la proporcion de trabajos presentados por los tres
hospitales a lo largo del periodo estudiado fue eva-
luada por medio de Chi cuadrado para tendencia. Se
contrasto la proporcion de trabajos publicados por
cada hospital por medio de Chi cuadrado. Se adoptd
un nivel de significacion de p <0,05.

cuenta que la publicacion en forma completa en re-
vistas cientificas es considerada como el mejor es-
tandar en la divulgacion de la produccion cientifica,
ya que permite dar a conocer todos los detalles de
la investigacion, garantizando la reproducibilidad de
la misma" 2. Sin embargo, no debe olvidarse que es
frecuente que trabajos presentados en eventos cien-
tificos no alcancen nunca la publicacion?.
Dentro de la pediatria, es posible que la reunién anual
de la Sociedad Latinoamericana de Investigacion Pe-
diatrica (SLAIP) represente un estandar superior que
las reuniones nacionales de los paises de la region, al
menos en el ambito de la investigacion, por lo que re-
sultaria esperable que un numero considerable de los
trabajos alli presentados alcanzaran la publicacion en
forma completa*.
El objetivo de este trabajo fue evaluar la proporcion
de presentaciones de los hospitales pediatricos de
la Ciudad de Buenos Aires en las Reuniones Anuales
de la SLAIP de los ultimos 20 afios, y que proporcion
de ellas alcanzé la publicacion.
Resultados
Se analizaron los libros de resumenes de la SLAIP
desde el afio 1988 al 2007, excepto los correspon-
dientes a los afios 1990 y 1997 por imposibilidad de
acceder a los mismos. En las 18 reuniones evalua-
das se presentaron 1544 trabajos, correspondiendo
21,7% (1IC95%: 19,2-23,3) a los hospitales pediatri-
cos de Buenos Aires (2,7% Elizalde, 4,2% Gutiérrez
y 14,8% Garrahan). A lo largo del periodo estudiado,
la participacion de los tres hospitales en conjunto dis-

Material y métodos
Estudio descriptivo, basado en la revision manual de
los libros de resimenes de las reuniones de la SLAIP

de los ultimos 20 afios.
Se evaluo el numero de presentaciones de cada uno

de los hospitales pediatricos de la Ciudad de Buenos
Aires (Pedro de Elizalde, Juan P. Garrahan y Ricardo
Gutiérrez), considerando cualquier tipo de presenta-
cion (oral o poster). Para este fin se considero toda
presentacion donde el nombre de cada institucion

GRAFICO N 1 Trabajos presentados en Reuniones de la Sociedad Latinoamericana de Investigacion

Pediatrica (SLAIP) por los hospitales pediatricos de Buenos Aires desde 1988 al 2007.
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minuyo significativamente (de 42,4% en 1988 a 5,2%
en 2007; p<0,01). Tal disminucién se verifico para los
hospitales Garrahan y Gutiérrez, pero no para el Elizal-
de, cuya participacion se mostré estable. (Grafico 1)
De los trabajos presentados por los tres hospitales
(n=3836), 19% (IC95%: 15,0-23,7) alcanzaron la
publicacion. No se encontraron diferencias entre la
proporcion de trabajos publicados por el Elizalde
(21,4%), el Garrahan (19,6%) y el Gutiérrez (15,3%)
(p=0,67).

Discusion

Los resultados de nuestro estudio indican que la par-
ticipacion de los hospitales pediatricos en la SLAIP
disminuyo en los ultimos 20 afios. Esto puede atri-
buirse en parte a la falta de presentaciones del Hos-
pital Gutiérrez desde el afio 2003 y a la disminucion
de la participacion del Hospital Garrahan en los ulti-
mos afos. La participacion del Hospital Elizalde se
mantuvo estable durante el periodo estudiado.

Con respecto al porcentaje de presentaciones de los
hospitales pediatricos que alcanzaron la publicacion,
encontramos que fue 19%. Este porcentaje es infe-
rior al referido por Scherer y por Von Elm, quienes
reportan, respectivamente, que 45% y 35% de los
trabajos presentados en congresos o reuniones lue-
go se publican*®. Sin embargo, la proporcion de tra-
bajos publicados que observamos (19%) es superior
al encontrado en eventos pediatricos nacionales. En
este sentido, Canosa y col. encontraron que sélo el
11,4% de los trabajos presentados en el Congreso
Argentino de Pediatria alcanzaban la publicacion ®.
Es posible que la proporcion real de trabajos publi-
cados por hospitales pediatricos de la Ciudad de
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Poliangeitis microscopica: respuesta al tratamiento
en un paciente con severo compromiso renal

Careaga M., Balestracci A.", Corti S.", Alvarado C.", Gogorza C.', Martin S.',

Toledo I.', Cao G.2, Wainsztein RE.

Resumen

La poliangeitis microscopica (PAM) es una vasculitis
sistémica asociada a anticuerpos anticitoplasma de
neutrdfilos (ANCA). La glomerulonefritis rapidamente
progresiva (GNRP) es una forma frecuente de pre-
sentacion de esta entidad. Describimos una paciente
con PAM y GNRP con buena evolucion luego de dos
anos y medio de seguimiento pese a los severos ha-
llazgos observados en la biopsia renal.

Palabras clave: vasculitis, poliangeitis microscoépica, insufi-
ciencia renal cronica

Abstract

Microscopic polyangiitis (MPA) is a systemic vas-
culitis associated to antineutrophil cytoplasmic an-
tibodies (ANCA). Patients often presents with ra-
pidly progressive glomerulonephritis (RPGN). We
report a patient with PMA and RPGN with good
outcome after 2.5 years of follow-up despite seve-
re histopathologic renal findings.

Introduccion

Las vasculitis de pequefios vasos asociadas a
ANCA incluyen: la PAM, la Enfermedad de Wege-
ner, la angeitis de Churg-Strauss y la glomerulone-
fritis necrotizante con semilunas'?.

La PAM es una vasculitis sistémica pauci-inmune,
con ausencia de granulomas y de compromiso de
la via aérea superior1. La GNRP es una forma fre-
cuente de presentacion de esta entidad y su diag-
néstico precoz es crucial para evitar la insuficien-
cia renal irreversible®. Describimos una paciente
con PAM y GNRP con buena evolucion luego de
dos afios y medio de seguimiento pese a los seve-
ros hallazgos observados en la biopsia renal.

Caso clinico
Nifia de 8 afios proveniente de Formosa que se inter-
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né en Marzo de 2007 en nuestro hospital por astenia
y pérdida de peso de dos meses de evolucion. Al in-
greso presentaba palidez generalizada, soplo sistolico
y lesiones purpuricas dolorosas en miembros y tronco,
FC 140 x, FR 20 x, T 36.5 C° y TA 110/70 mmHg
(Pc90). Diuresis conservada. Peso 15.800 kg (Z sco-
re -3) y talla 106 cm (Z score -3.3) con adecuacion
peso/talla de 87%.

Como antecedente presentaba tres internaciones, la
primera un afio antes por sindrome febril y las restan-
tes en los dos meses previos a la actual, con diag-
nostico de neumonia y diarrea respectivamente. Se
desconocen datos precisos de las mismas.
Laboratorio inicial: Hto 14%, Hb 5g/dl, globulos
blancos 7800/mm? con 10% de eosindfilos, plaque-
tas 600.000/mm?, Quick 70%, KPTT 35 seg, eritrose-
dimentacion 120 mm. EAB: pH 7.35, Pco, 31 mmHg,
HCO, 17.5 mEq. Urea 60 mg/dl, creatinina 1.35 mg/
dl (filtrado glomerular por férmula de Schwartz 43 ml/
min/1.73m?). Proteinograma y hepatograma normales.
Orina: densidad 1020, pH 5, proteinas +++, hema-
ties 6-8/cpo, leucocitos 6-8/cpo. Proteinuria de 24 hs:
38 mg/kg/dia.

La ecografia mostré ambos rifiones de tamafio normal
(RD de 68 mm y Rl de 71 mm) hiperecogénicos. Ra-
diografia de térax normal.

Se plantearon los diagndsticos de insuficiencia renal
secundaria a vasculitis y desnutricion cronica. Se soli-
citd: C3: 140 mg/dl (VN: 80-160 mg/dl), C4: 24 mg/
dl (VN: 10-40 mg/dl), FAN y anti-ADN negativos, p-
ANCA positivo. Serologias negativas para HIV, hepati-
tis A, By C, parvovirus, Epstein Barr y citomegalovirus.
Parasitolégico en materia fecal negativo y anticuerpos
antitransglutaminasa positivo. Posteriormente la biop-
sia de duodeno mostro atrofia vellositaria, lo que con-
firmo el diagnostico de enfermedad celiaca.

Para establecer la etiologia de la vasculitis se realizd
biopsia de piel y renal. En la primera se observé vas-
culitis leucocitoclastica y la biopsia renal presento 28
glomérulos, 12 en oblea, 7 con segmentos de escle-
rosis cicatrizal, 2 con semilunas fibrocelulares y 3 con
semilunas celulares con marcado infiltrado leucocita-
rio. Tubulos con sectores de atrofia y necrosis tubular
aguda. Intersticio con intenso infiltrado linfoplasmoci-
tario, eosinofilos y neutrofilos. Arteriolas con leve tu-
mefaccion del endotelio vascular. Inmunoflorescencia
negativa. El diagnostico fue: glomerulonefritis prolife-
rativa pauci-inmune necrotizante en evolucion fibroti-
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ca, nefritis tubulointersticial y necrosis tubular aguda.
Por la presencia de lesiones purpuricas con vasculitis
leucocitoclastica, glomerulonefritis pauci-inmune ne-
crotizante y p-ANCA positivo se diagnostico PAM.
Como tratamiento de induccion recibié 6 pulsos de
metilprednisolona a 15 mg/kg/dia y luego prednisona
60 mg/m? en dias alternos asociado a ciclofosfamida
a 2 mg/kg/dia por via oral y enalapril a 0.2 mg/kg/dia.
Al mes comenzo el descenso de esteroides y luego de
3 meses de ciclofosfamida continué con azatioprina a
2 mg/kg/dia. Durante la evolucion se mantuvo normo-
tensa, negativizo la proteinuria y la creatinina descen-
dio a 0.92 mg/dl.

A los 2 meses de tratamiento el p-ANCA se habia
negativizado, sin embargo al afio de seguimiento
volvio a positivizarse. En la evolucion se mantuvo
con p-ANCA positivo hasta el ultimo control en
que se negativizd nuevamente. Durante el tiempo
en que el p-ANCA persistio positivo no se aumento
la inmunosupresion debido a la ausencia de signos
clinicos y laboratorio compatibles con reactivacion
de la enfermedad.

La terapia de mantenimiento se mantuvo durante
dos afios. Actualmente con 2 afios y 6 meses de
evolucion se encuentra asintomatica, con filtrado
glomerular de 71 ml/min/1.73/m2, normotensay sin
proteinuria. Recibe tratamiento conservador para in-
suficiencia renal crénica, enalapril a 0.2 mg/kg/dia'y
dieta libre de gluten, hiposddica y normoproteica.

Discusion

La PAM es una vasculitis sistémica asociada a ANCA,
es infrecuente en pediatria, predomina en varones y
comienza comunmente entre los 9y 11 afos*.

La deteccion de los ANCA se emplea en la evaluacion
diagnostica de distintas vasculitis y glomeruloneffitis.
Los ANCA son autoanticuerpos especificos para pro-
teinas de los granulos de neutrdfilos y los lisosomas de
los monocitos, y estan involucrados en la patogénesis
de enfermedades caracterizadas por inflamaciéon de
las paredes vasculares con infiltracién de neutréfilos
y leucocitos mononucleares. Por inmunofluorescencia
se distinguen principalmente dos patrones: c-ANCA
(citoplasmatico) y p-ANCA (perinuclear). Los c-ANCA
son especificos para una proteinasa de neutrdfilos y
monocitos denominada proteinasa 3 (PR3) y los p-
ANCA para la mieloperoxidasa (MPO)*.

En la PAM los p-ANCA son positivos en un 40-80%
mientras que en la enfermedad de Wegener se obser-
va c-ANCA en un 65% y p-ANCA en un 20%?°.

El diagnéstico de PAM se basa en la suma de ma-
nifestaciones clinicas con hallazgos de laboratorio
e histopatologicos (Tabla 1)'. En nuestra paciente
el diagndstico de PAM se apoyd en la presencia de
GNRP con hematuria, proteinuria e insuficiencia
renal; lesiones purpuricas, p-ANCA positivo y al ha-
llazgo histolégico de vasculitis leucocitoclasticay de
glomerulonefritis necrotizante. La paciente también
presentaba enfermedad celiaca, pese a que ambas
patologias son autoinmunes, no encontramos en la
bibliografia asociacion entre las mismas.

Sintomas inespecificos como astenia, polimialgias y
pérdida de peso preceden a los sintomas propios de
la enfermedad. Mas del 90% de los pacientes pre-
sentan compromiso renal de grado variable y un 30-
50% sindrome pulmon-rifidn®.

La GNRP una de las formas mas comunes de pre-
sentacion, se caracteriza por deterioro agudo de

TABLA N° 1 Criterios diagnosticos de poliangitis microscopica*.

1. Sintomas
(1) Glomerulonefritis rapidamente progresiva
(2) Hemorragia pulmonar

(8) Otros: purpura, hemorragia subcutanea, hemorragia gastrointestinal, mononeuritis multiple

2. Hallazgos histolégicos

(1) Vasculitis necrotizante de arteriolas, capilares y vénulas, e infiltrado inflamatorio perivascular

3. Hallazgos de laboratorio
(1) p-ANCA positivo
(2) Proteina C reactiva positiva

(3) Proteinuria, hematuria, aumento de urea y de creatinina sérica

< Diagndstico >
1. Definitivo

(1) Presencia de 2 o mas sintomas, y hallazgos histologicos positivos
(2) Presencia de 2 o mas sintomas, incluyendo los sintomas (1) y (2), y p-ANCA positivo

2. Probable
(1) Presencia de 3 sintomas

(2) Presencia de 1 de los sintomas y de p-ANCA positivo.

* Tomado de Ozaki S. ANCA-associated Vasculitis: Diagnostic and Therapeutic Strategy. Allergology International 65:87-96. 2007.
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la funcion renal que en el curso de dias, semanas o
meses, evoluciona a la insuficiencia renal terminal
de no mediar un tratamiento adecuado. Histolo-
gicamente se caracteriza por proliferacion de las
células parietales de la capsula de Bowman, que
forman dos o mas hileras que adoptan una forma
de semiluna. Estos pacientes suelen presentar se-
milunas en mas del 50% de los glomérulos y se
reconocen tres estadios evolutivos de las mismas,
las epiteliales, las fibroepiteliales y las fibrosas. La
respuesta a la mediacion es mejor si el paciente
tiene predominio de semilunas epitelailes que si
éstas son fibrosas, por lo que el estadio en el que
se comience el tratamiento esta directamente re-
lacionado con la sobrevida renal®.

El tratamiento de la PAM se divide en 3 etapas,
una fase de induccion, una de mantenimiento y el
tratamiento de las recaidas®.

La induccién se basa en la asociacion de predni-
sonay ciclofosfamida. La prednisona se administra
a 1-2 mg/kg/dia por via oral o en casos agresivos
(GNRP, hemorragia pulmonar) en forma de pulsos
de metilprednisolona a 30 mg/kg/dia por 3 dias, se-
guido de prednisona a la dosis previamente men-
cionada. Luego de uno o dos meses la dosis de
prednisona se desciende gradualmente hasta ser
discontinuada. Al tratamiento esteroideo se adicio-
na ciclofosfamida por via oral a 2 mg/kg/dia duran-
te 3 meses®®. La administracion de ciclofosfamida
oral tiene la misma eficacia para inducir la remision
y se asocia a una menor tasa de recaidas en com-
paracion a la administracion en forma de pulsos®.
Una vez finalizada la induccién se inicia la etapa
de mantenimiento con esteroides a dosis bajas y
luego de 3 meses de ciclofosfamida se introduce
azatioprina a 2 mg/kg/dia por via oral. La duracién
del mantenimiento es variable, se propone una du-
racion de entre 12 a 24 meses luego de alcanzar
una remision estable mientras que para aquellos
pacientes con recaidas o ANCA positivo persisten-
te se sugiere un mantenimiento mas prolongado®®.
Nuevos agentes como el micofenolato mofetil y el
rituximab, estan siendo estudiados para el trata-
miento de distintas vasculitis sistémicas, incluyen-
do la PAM®.

En nuestra paciente, pese a que en la biopsia re-
nal se observo un alto porcentaje de semilunas
fibréticas, debido a la presencia de semilunas
celulares y de marcado infiltrado inflamatorio in-
tersticial iniciamos tratamiento con pulsos de me-
tilprednisolona para luego continuar con predni-
sona, y como coadyuvante ciclofosfamida via oral
para continuar luego de 3 meses con azatioprina.
Por otro lado para disminuir la progresion de la en-
fermedad renal se asocio al tratamiento enalapril,
droga de accion renoprotectora por su capacidad
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de disminuir la proteinuria asi como también por
su efecto antifibrotico’. Con este tratamiento me-
joré la funcion renal, negativizo la proteinuria y el
p-ANCA.

Una vez que el paciente entra en remisién debe
ser regularmente controlado para detectar pre-
cozmente la presencia de recaidas que requieran
aumento de inmunosupresién. El monitoreo del
paciente se basa en la presencia de hallazgos cli-
nicos (astenia, cefalea, mialgias, fiebre, lesiones
en piel, hemoptisis) y de laboratorio. Se solicitara
cada 2-3 meses eritrosedimentacion, PCR, sedi-
mento de orina (hematuria, leucocituria, cilindru-
ria), proteinuria y funcion renal y cada 6 meses
ANCA?®.

El valor de los ANCA para guiar el tratamiento es
controvertido. En la mayoria de los pacientes los
ANCA se negativizan durante el tratamiento, sin
embargo un 25-55% de los pacientes que entran
en remision clinica persisten con ANCA positivo®.
Sanders et al. observaron en una serie de 87 pa-
cientes con vasculitis sistémica que aquellos con
ANCA persistentemente positivo durante mas de
6 meses o en los que luego de haberlo negativiza-
do volvié a positivizarse presentaron mas tasa de
recaidas que aquellos que lo mantuvieron negati-
vo®, por lo contrario Nowack reporté 18 pacientes
en los que el seguimiento con titulo de ANCA no
fue util para predecir recaidas'. Pese a estos re-
sultados contradictorios, el inicio y/o modificacion
del esquema inmunosupresor basado solamente
en los ANCA no esta recomendado®.

Nuestra paciente si bien negativizo el ANCA, pos-
teriormente volvio a positivizarlo, pero debido a la
ausencia de parametros clinicos y de laboratorio
compatibles con reactivacién la inmunosupresion
fue descendida gradualmente.

Considerando que los hallazgos de laboratorio
para definir actividad son inespecificos y/o difici-
les de interpretar en muchos casos debera recu-
rrirse a estudios de imagenes o a biopsias tisula-
res para tener mayor precision del estadio en que
se encuentra el paciente®.

La sobrevida a 5 afios del paciente con PAM es
del 50-75% y la sobrevida renal es de aproxima-
damente un 50%?*. Nuestra paciente consulto lue-
go de 2 meses del comienzo del cuadro clinico y
presentaba cambios fibréticos en la biopsia renal
por lo que consideramos que el diagnostico fue
tardio, sin embargo el tratamiento instituido evito
la evolucién inmediata a insuficiencia renal créni-
ca terminal.

Debido a que esta patologia puede producir dafio
renal irreversible o la muerte por hemorragia pul-
monar, enfatizamos la importancia del diagnostico
y tratamiento precoz de la misma.
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Sarcoma Sinovial. Presentacion de un caso

de Localizacion Mediastinal

Mancuso R.", Giambini D.?, Zerba M.3, Amaral D.’

Resumen

Los tumores de mediastino comprenden un grupo
heterogéneo de neoplasias con comportamiento
biologico variable. El sarcoma sinovial con esta lo-
calizacion es extremadamente raro en pediatria.

El objetivo de este articulo es presentar un paciente
diagnosticado y tratado en nuestro hospital y reali-
zar una breve actualizacion bibliografica.

Palabras clave: sarcoma sinovial, sarcoma no rabdomiosar-
coma

Abstract

Mediastinal tumors incluye an heterogenous group
of neoplasms with variable biological behavior. Sy-
novial sarcoma is an extremely rare tumor in this
localitation.

The aim of this paper is to report one case diag-
nosed and treated in our hospital and to make a
bibliographic revision.

Introduccion

El estudio de la patologia del mediastino en el
paciente pediatrico es de gran interés clinico al
englobar un grupo heterogéneo de procesos pa-
tologicos.

El mediastino es un espacio virtual que ocupa la
porcion central del térax, limitado a ambos lados
por las pleuras, hacia arriba por el opérculo toracico
y hacia abajo por el diafragma. La especial situacion
anatomica de las masas mediastinales le confiere
por si solas un elevado indice de gravedad aun sin
tener en cuenta sus caracteristicas histolégicas.
Los tumores mediastinales mas frecuente en la
nifiez, son de origen neurogénico y se ubican en
el mediastino posterior. Son generalmente asinto-
maticos y ocasionalmente se detectan en una ra-
diografia de torax de control. El ganglioneuroma,
ganglioneuroblastoma y neuroblastoma constituyen
la mayor parte de todos los casos en pediatria. La
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descripcion o el diagnostico de otras neoplasias es
mucho menos frecuente por su rareza y suele estar
relacionado con casos aislados'?.

Presentamos un caso de un paciente con diag-
nostico de tumor mediastinal con histologia poco
frecuente.

Caso Clinico

Paciente de 10 afos, sexo femenino derivada a
nuestro servicio por presentar precordalgia de una
semana de evolucion. Sin antecedentes persona-
les ni familiares de importancia relacionados con la
enfermedad actual. Examen fisico nifia eutréfica en
buen estado general. No se palpan visceromegalias
ni adenopatias. Examen cardiovascular dentro de
limites normales, frecuencia cardiaca: 88/minuto,
presion arterial 90/55 mm/hg, pulsos perisféricos
positivos y simétricos, auscultacion pulmonar nor-
mal. Examen neurologico acorde a edad. Resto del
examen clinico sin hallazgos patoldgicos.

Se realizé radiografia de torax en la que se observo
ensanchamiento de mediastino (fig 1) y ecografia
toracica con imagen ecogénica en mediastino pos-
terior en contacto con el diafragma, escaso derra-
me pleural (fig 2). El ecocardiograma descarté pa-
tologia cardiaca. En la tomografia axial computada
de torax se observo masa redondeada de 7x5cm,
localizada en mediastino posterior, a la derecha
del cuerpo vertebral, realza con contrastre, el pa-
renquima pulmonar en contacto con la misma se
encuentra colapsado y expansion cortical del arco
costal adyacente sin invasion de canal medular (fig
3y 4). Los examenes de laboratorio fueron todos
normales incluyendo hemograma, funcion renal,
hepatograma, coagulograma, estudio de medio
interno, examen de orina y puncidn aspiracion de
medula osea.

El dosaje de catecolaminas urinarias fue negativo,
los marcadores bioldgico (alfafetoproteina y BhCG)
también fueron negativos.

Se realizaron serologias (Epstein Barr, Herpes,
citomegalovirus, rubéola y toxoplasmosis) para
descartar patologia infecciosa, que fueron todas
negativas.

Se realizd biopsia quirurgica. El informe de anato-
mia patologica describe una proliferacion tumoral
constituida por células ovoideas o fusadas, con nu-
cleo de cromatina fina, sin nucleolo evidente y es-
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Radiografia de torax: muestra ensan-
chamiento mediastinal.

caso citoplasma. Alto contenido mitotico. Se reali-
z6 inmunomarcacion. El resultado de este estudio

fue: EMA: +, SyN:+, S100, GFAP: +, AE1AE3: +,
desmina: -, vimentina: +, MyF: -, BCL2: +. El diag-
nostico de acuerdo a estos hallazgos fue de sar-
coma sinovial (figura 5). La traslocacion t (x;18)
fue positiva.

Comenzdé posteriormente tratamiento quimioterapi-
co segun protocolo EpSSG RMS 20053 realizando
los 3 ciclos iniciales de ifosfamida y doxorrubicina
luego de los cuales se realizo reestadificacion de su
enfermedad, observandose en la tomografia axial
computada enfermedad estable. Se decidio enton-
ces nueva cirugia, en la cual se logro la exéresis
macroscopica tumoral completa.

Discusion

Los tumores de partes blandas en adultos son ra-
ros, su incidencia anual es de aproximadamente
2-3/100000 y representan menos del 1% de todos
los tumores en la poblacién adulta*. En la edad pe-
diatrica sin embargo alrededor de un 8% de todos
los tumores corresponden a tumores de partes
blandas. El 60% de ellos son rabdomiosarcomas.
Los llamados tumores de partes blandas no rab-
domiosarcomas (NRSTS) representan el 3-4% de
los canceres pediatricos y constituyen un grupo
heterogéneo de tumores con histologias, biologia e
historia natural diferentes.

El sarcoma sinovial es el mas comun de los NRSTS
en pediatria. Es un tumor extremadamente raro que
suele afectar a adultos jovenes y en el 90% de los
casos se situa a nivel paraarticular, en las extremi-
dades*. El 10% restante se ubica en otras locali-
zaciones no relacionadas con las articulaciones. El
tumor es una neoplasia de tejidos blandos que apa-

Ecografia de mediastino: muestra ima-
gen ecogénica y derrame pleural.

rece como el resultado de la proliferacion desorde-
nada de unas células fusiformes atipicas con un nu-
cleo oval, una actividad mitotica variable y con una
consistencia inicial sélida. Histolégicamente puede
dividirse en tres subtipos que incluyen las formas
bifasicas (combinacion de células epiteliales y fusi-
formes), una variante epitelial monofasica y las mo-
nofasicas propiamente dichas (células fusiformes y
raramente epiteliales). En ocasiones esta diferen-
ciacién no es tan sencilla y obliga a la utilizacion de
técnicas ultraestructurales e inmunohistoquimicas
para su diagnostico®.

Algunos pacientes pueden mantenerse asintoma-
ticos y descubrir la lesion de forma casual en un
examen de rutina.

La localizacién mediastinal de este raro tumor es
extremadamente inusual y existen pocos casos des-
criptos en la literatura®. Los sintomas de presenta-
cion mas frecuentes son el dolor toracico, la disnea
y el derrame pleural. Al igual que en otras localiza-
ciones las mejores supervivencias relacionadas con
este tipo de tumores ocurren en los pacientes so-
metidos a un tratamiento quirurgico agresivo de las
lesiones primarias y sus metastasis °7. Los factores
considerados de mejor prondstico son la presencia
de un tamafo tumoral menor de 5¢cm, su localiza-
cion perisférica, una histologia a predominio epite-
lial y una actividad mitética o necrosis tumoral limi-
tadas 8°. No obstante en las formas no resecables o
avanzadas la quimioterapia y la radioterapia podrian
tener una utilidad que aun es imprecisa por la rareza
del tumor y pocos resultados disponibles ™.

El tratamiento 6ptimo para el sarcoma sinovial no
quirurgico en pediatria es aun incierto. Durante
afios diferentes estrategias quimioterapicas han
sido utilizadas imitando tratamientos de pacientes
adultos. A pesar que la quimiosensibilidad de este
tipo de tumores no ha sido comprobada aun.

Por tratarse de enfermedades raras para el trata-
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FIGURAN°3Y 4 Tomografia axial computada de térax: masa en mediastino posterior de 7x5 cm, colapso de
parénquima pulmonar, expansion cortical de arco costal adyacente.

miento de tumores pediatricos se utilizan protoco-
los internacionales, que permiten unificar criterios
de estadificacion y tratamiento, evaluar resultados
y planificar nuevas estrategias quirurgicas. Los pro-
tocolos actuales para el tratamiento del sarcoma si-
novial incluyen cirugia, quimioterapia y radioterapia.
El protocolo internacional utilizado en nuestro hos-
pital es EpSS RMS 2005. Uno de los principales
objetivos del mismo es evaluar en forma prospec-
tiva factores pronosticos clinico-radiolégicos, en
particular: el valor del tamafio tumoral (mas de 5¢cm
de diametro) como factor de mal pronostico, la res-
puesta del tumor a la quimioterapia neoadjudante y
omitir la quimioterapia adyudante en pacientes de
bajo riesgo'.

La forma de presentacion del paciente que describi-
mos fue la habitual en esta patologia. La excéresis
inicial total fue imposible debido a su localizacién y al
gran tamano tumoral (mas de 5¢cm). Recibié quimio-
terapia de acuerdo al protocolo utilizado. No mostré
signos radiologicos de buena respuesta por lo que
se decidio nueva intervencion quirurgica para reduc-
cion de masa tumoral. El control posterior mostro re-
siduo tumoral. Se completa el tratamiento con radio-
terapia local y quimioterapia de consolidacion.

El prondstico de la afeccion maligna en esta pacien-
te es reservado, si bien la cinética tumoral es lenta
y no impresiona muy agresiva, la escasa respuesta
a los tratamientos implementados no nos permiten
ser optimistas con el futuro de la nifia.

m Sarcoma sinovial (PAAF). A) Extension citologica con proliferacion desordenada de células fusiformes con

invasion de tejido muscular (HEX200). B) Bloque celular en la que se observa positividad para Vimentina.
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Comentario respecto del articulo

La tension arterial es menor en ninos y adolescentes con
dieta baja en grasas saturadas desde la infancia. Proyecto
especial sobre factores de riesgo coronario de Turku (STRIP)

Niinikoski H., Jula A., Viikari J., Rénnemaa T., Heino P., Lagstrém H., Jokinen E., Simell O.

Hypertension. 2009; 53: 918-924

Resumen efectuado por Carla Mannucci. Seccion de Nutricion y Diabetes

Introduccion

En el desarrollo de hipertension arterial (HTA)
intervienen factores genéticos, ambientales y su
interaccion. La tension arterial (TA) en hijos de pa-
dres hipertensos aumenta mas rapidamente que
en los de normotensos; su endotelio vascular es
menos elastico y la pared del ventriculo izquierdo
es mayor que en niflos sin historia familiar de HTA.
La HTA en nifios predispone a HTA en la adultez,
y las caracteristicas del endotelio vascular adulto,
como el espesor de la intima-media de la arteria
carotida comun, se correlaciona significativamen-
te con la TA sistélica medida 2 décadas previas, a
los 12 a 18 afios de edad. La alta ingesta de sodio
es conocida como la “culpable” en el desarrollo
de HTA, y su restriccion durante el primer afio de
vida disminuye significativamente el aumento de
TA en la infancia. Asimismo, la cantidad y calidad
de las grasas dietarias también influencian la TA,
aun sin efectos en el peso.

El mas convincente de los estudios realizados
en este tema es el Dietary Approaches to Stop
Hypertension, donde 459 adultos fueron aleato-
rizados para recibir: 1) dieta rica en vegetales y
frutas, 2) dieta rica en frutas y vegetales y alta
ingesta de lacteos descremados, o 3) dieta con-
trol. La dieta 2 disminuy¢ la TA significativamente
mas que la 1, y este efecto fue mas marcado en
individuos hipertensos.

Estas observaciones avalan el concepto de que si
bien los genes gobiernan el aumento de la TAy las
complicaciones de la HTA, los factores ambienta-
les modificables participan en forma importante.
Muchos datos publicados sugieren que la nutri-
cién durante los primeros afios de vida tiene un
rol central en la programacion de la futura TA. En-
tonces, una medida para controlar los factores de
riesgo ambientales, deberia estar dirigida a toda
la poblacion, incluidos los nifios.

Este estudio, denominado STRIP (Risk Factor
Intervention Project) presenta los valores de TA
luego de 15 afios de seguimiento de 2 grupos
de nifos randomizados a los 7 meses de edad
para recibir dieta con menor cantidad de grasas
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saturadas y grupo control. En forma secundaria
se analiza coémo la historia familiar de enfermedad
cardiovascular (ECV) y la HTA paterna influen-
cian la TA de los nifios.

Pacientes y métodos
Nifios sanos fueron aleatorizados y asignados un
grupo para recibir dieta individualizada (n: 540) y
el otro grupo control (n: 522) a los 7 meses de
edad. A los intervenidos se les indicé dieta con 30-
35% del valor caldrico total en grasas, con rela-
cion acidos grasos saturados: insaturados de 1:2
y colesterol hasta 200 mg/dia. Durante el primer
afio de vida recibieron leche fue materna o formula.
Después del afio, se indicé leche descremada 0.5
a 0.6 L diarios. Para mantener una adecuada racién
de grasas, se les agregaron 10g de aceite vegetal
o margarina light a la comida de los nifios de 12 a
24 meses de edad.
El asesoramiento alimentario dado en el STRIP
se focalizo principalmente en las grasas totales
y saturadas. Por lo tanto la ingesta de sodio no
fue menor en este grupo que en el control duran-
te los primeros afos de vida. La recomendacion
de menor ingesta de sodio fue incorporada a los
8 afos, pero nunca fue el objetivo mas importan-
te de la intervencién. Se recomendé aumentar el
consumo de frutas, vegetales y granos enteros.
Los nifios del grupo control recibieron la educa-
cién alimentaria saludable basica de rutina. A los
12 meses se recomendo leche de vaca con 1.9%
de grasas.

Registros alimentarios y mediciones

antropométricas:

Se midio el consumo de alimentos utilizando re-

gistros alimentarios y para medir la ingesta de

nutrientes se utilizé el software Micro Nutrica.

Todos los nifios fueron pesados, medidos y cal-

culados sus indices de masa corporal (IMC)

anualmente.

Medicién de la TA:

Se registro la TA en ambos grupos anualmente

desde los 7 meses hasta los 15 afios de edad

mediante monitor oscilométrico no invasivo




previa espera de 15 minutos desde el ingreso
a la consulta. También se registr6 anualmen-
te la TA de ambos padres. La precision de los
aparatos fue regularmente comparada con es-
fingomanometro de mercurio. Se utilizaron los
manguitos adecuados a cada edad. Hasta los
7 afos de edad la TA fue medida una vez; de
8 a 9 afios, 2 a 4 veces, y después de los 9
dos veces en cada visita. Ambos grupos fue-
ron evaluados en la misma época del afio, con
igual temperatura ambiente. Y ambos grupos
fueron vistos muchas veces durante el estudio,
a fin de minimizar el stress y la tension en las
mediciones.

Analisis estadistico

La energia y los micro y macronutrientes ingeridos
de ambos grupos de nifios desde los 8 hasta los
15 afos fueron comparados con ANOVA. En los
analisis de TA, todos los valores de los nifios entre
7 meses y 15 afos fueron considerados. Primero
las mediciones repetidas ANOVA fueron adapta-
das para estudiar TA en los dos grupos de 7 me-
ses a 15 afios de edad. Segundo, los registros
de TA, pesos, alturas e IMCs al final del estudio
(15 afos de edad) fueron comparadas mediante
t- test. Tercero, para evaluar el efecto de la HTA
de los padres de los nifios, éstos fueron divididos
en tres grupos: ambos padres normotensos, uno
hipertenso o ambos hipertensos. En estos anali-
sis, el grupo estudiado (intervencion/control) fue-
ron usados como covariante. El efecto de la HTA
borderline paterna (TA 130-139/85-89mmhg) fue
estudiada en forma similar. Cuarto, los nifios fue-
ron divididos en 2 grupos en base a historia de
ECV precoz (hombre menor de 60 afios o mujer
menor de 70 con patologia coronaria (EC) o ac-
cidente cerebro vascular (ACV)). Las TAs fueron
comparadas con ANOVA. Un valor de p<0.05 fue
considerado estadisticamente significativo.

El andlisis estadistico se realizd con el software
SAS (9.1) para Windows.

Resultados

Ingesta de macro y micronutrientes en ninos
hasta 15 afos

La ingesta de grasa y grasa saturada en el grupo
control fue mayor que en el intervenido (p<0.001).
La ingesta de acidos grasos monoinsaturados no
difirio en ambos grupos (p<0.12), pero el de la
intervencién consumio mas acidos grasos poliin-
saturados que el control (p<0.001). La ingesta de
sodio (p=0.76) y de calcio (p=0.08) no difirieron
en ambos grupos, pero el potasio (p<0.002) y
el magnesio (p<0.001) fueron significativamente
mas altos en el grupo intervenido.

Impacto de la edad y el sexo en la TA

La media de TA sistolica aumenté gradualmente de
92 mmHg a los 7 meses a 110 mmHg a los 13 afios
en ambos sexos. La TA diastdlica fue mas baja (56
mmHg) alos 5 afios de edad aumentando (62 mmHg)
a los 15 afios. Los varones tendieron a tener valores
mas altos de TA sistolica que la nifas (p<0.058), y
la media de diferencia entre nifios y nifias fue de 0.8
mmHg. La diferencia entre sexos fue significativa a
las edades de 14 y 15 afios (p<0.01). La media de
TA diastolica no difirio en ambos sexos.

Efecto del asesoramiento dietético en la TA
Los nifios del grupo intervenido tuvieron menor TA
sistolica que los controles (p<0.018). La media de
diferencia entre ambos grupos fue de 1.0 mmHg.
Los nifios del grupo intervenido también tuvieron
menor TA diastolica que los controles (p<0.001) y
la media de diferencia en la TA sistolica fue de 1.0
mmHg. Las medias de peso, talla e IMC de ambos
grupos fueron similares.

Efecto de la HTA paterna en la TA de los nifios
De los nifios estudiados, 608 tenian padres normo-
tensos, 281 un padre hipertenso y 36 ambos padres
hipertensos. La TA sistélica fue significativamente di-
ferente en los 3 grupos (p<0.001). A los 7 meses de
edad la TA sistélica media de nifios con padres nor-
motensos fue 91.8 mmHg, mientras que la de nifios
con los dos padres hipertensos fue 94.9. A los 15
afnos las medias de TA sistélica fueron 116.7 y 121.6
mmHg (p<0.001). La media de TA diastolica de los
nifios con padres normotensos fue 3mmHg menor
que los de ambos padres hipertensos (p<0.001). El
IMC de los nifios de 15 afos con padres hipertensos
fue mayor que el de nifios con padres normotensos.
Aunque las TAs de los nifios con los dos padres con
TA borderline (130-139/85-89 mmHg) tendieron a
ser mas altas que las de nifios con padres normoten-
sos, esta diferencia no fue significativa (p=0.35 para
sistolica y 0.13 para diastolica). Tanto en el grupo in-
tervenido como en el control los resultados fueron
similares, la HTA de los padres afectd la TA de los
dos grupos por igual.

ECV en los abuelos y TA de los nifios:

De los nifios estudiados, 292 tuvieron al menos un
abuelo con ACV o EC precoz. La TA diastolica fue
mayor en estos nifios (p<0.0051).

Discusion

Este grupo publicé recientemente el seguimiento
durante 14 afos del estudio STRIP, mostrando que
la modificacion en la alimentacion respecto a gra-
sas saturadas result6 en menor colesterol sérico.
Ahora demuestra que la dieta reducida en grasas

Junio 2010; Vol. 1 (1): 1-72



saturadas desde la infancia disminuye la TA diasto-
licay sistolica en nifias y nifios.

La restriccion de sal durante los primeros afios de
vida retrasa significativamente la suba de la TA en
la nifiez. La intervencion en el estudio STRIP no
estuvo focalizada en la ingesta de sodio en los pri-
meros afios de edad, por lo que los nifilos control y
los intervenidos consumieron cantidades similares.
Lo mismo ocurrié con la ingesta de calcio. En cam-
bio el potasio y el magnesio fueron consumidos en
forma menor en el grupo bajo intervencion, pero su
impacto en la TA no fue detectable.

La cantidad y calidad de las grasas dietarias influen-
cian la TA en animales de laboratorio, y también en
humanos, aun sin restriccion de sal. La dieta rica
en acidos grasos monoinsaturados resulta en una
reduccion en la TA sistolica (2.2%) y especialmen-
te la diastolica (3.8%).

Las ingesta de fibras y de proteinas podrian in-
fluenciar la TA de los nifios. En el estudio STRIP
la ingesta proteica fue algo mayor en el grupo in-
tervenido que en el control. La ingesta de grasa
total y de grasa saturada del grupo intervenido fue
menor, la de grasa monoinsaturada similar y la de
poliinstaurada, mayor. Es dificil saber si la menor
TA en los nifios del grupo intervenido fue secun-
daria a menor ingesta de grasas saturadas, mayor
de poliinsaturadas, mayor ingesta proteica o una
combinacién de todas ellas.

Ademas del consumo de sodio, la obesidad es el
factor modificable mas importante en el aumento de
la TA durante la infancia. Tanto nifios como adultos
obesos tienen mayor TA que sus pares delgados, y
el descenso de peso se asocia a disminucion en las
cifras de TA. La obesidad central es el factor mas
importante de insulino sensibilidad, y esta influencia-
do por la calidad de la grasa dietaria. En el estudio
STRIP se mejord la insulino sensibilidad sin diferen-
cia en peso, altura ni IMC entre los dos grupos. En-
tonces, la diferencia de 1TmmHg en la media de TA
en ambos grupos puede ser atribuido a la insulino
sensibilidad mas que a la menor ingesta de sodio. La
TA de nifios y nifias son muy similares hasta la puber-
tad, donde los varones tienen valores algo mas altos
que las nifias. En esta edad también otros factores
de riesgo cardiovascular (especialmente colesterol
LDL) aumentan en nifios mas que en mujeres. Las
TAs de los varones intervenidos fueron significativa-
mente menores que las de los controles.

Estudios realizados en paises con dietas bajas en
sodio demostraron que no necesariamente la TA
aumenta con la edad. En el estudio STRIP la TA
aumento con la edad junto con el aumento en la
ingesta de sodio, y llegan a los valores de TA de
adultos de culturas con dietas bajas en sodio a la
edad de 8-10 afios.
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El estudio Fels mostré que el riesgo de desarrollar
HTA en la cuarta década de la vida fue 3.8 a 4.5
veces mayor en aquellos que de nifios de 5-7 afios
tuvieron HTA que en los que tuvieron sindrome me-
tabdlico de adultos. El impacto de la TA a edades
tempranas en la salud cardiovascular es muy gran-
de. La HTA a los 12-18 afios se correlacion6 sig-
nificativamente con el espesor de la intima-media
carotidea 21 afios después.

La TA es mayor en hijos de padres hipertensos.
Van-Hoof mostré que no existen claras diferencias
entre las TAs de hijos de padres hipertensos a la
edad de 8 afios y pares con familias sin historia
de HTA. Pero a los 20 afios, se encontré una dife-
rencia de 7 mmHg en ambas presiones, sistolica y
diastélica. En el estudio STRIP se mostro que la TA
de nifios con padres hipertensos es mayor que la
de padres normotensos.

El riesgo relativo de ECV fue de 1.23 cada 10 mmHg
de aumento de la TA sistdlica. Esta relacion positiva
se observa a partir de una TA sistolica de 115 mmHg
y aun mas por encima de 120 mmHg. En los pacien-
tes hipertensos, un descenso de 5-6 mmHg de la
TA diastolica disminuye el riesgo de ACV e infarto
de miocardio un 38% y 16%, respectivamente. Por
lo tanto, un descenso de 1 mmHg en la TA en el gru-
po intervenido si se mantiene en el tiempo o incluso
desciende mas, puede tener un inmenso efecto en la
futura salud cardiovascular.

Como debilidad de este estudio, el dato acerca
de ECV en abuelos fue referido, esto tal vez pueda
diluir la estimacion de su efecto en la TA de los
nifios, si algunos casos no se pesquisaron. Otra
posible debilidad seria que la medicion de la TA
fue realizada solo una vez en cada visita hasta los
7 afios de edad.

La verdadera fortaleza del estudio es el seguimien-
to prolongado de un gran numero de casos y la
supervisacion continua de la grasa dietaria.

Perspectivas

El estudio STRIP muestra que la restriccion en
la ingesta de grasas saturadas y aumento de po-
liinsaturadas, vegetales y frutas desde la infancia
disminuye significativamente la TA tanto diastoli-
ca como sistélica. Los hijos de padres hiperten-
sos tienen TAs mayores incluso desde la infancia
temprana. Estas observaciones enfatizan la impor-
tancia de la prevencion primaria de la HTA en la
poblacion general, especialmente en aquellos con
historia familiar de ECV.

Comentario

Numerosos trabajos han demostrado la asocia-
cién de diversos factores de riesgo en el inicio
y la progresion de la HTA a lo largo de la vida.




Si bien algunos de esos factores, sobre todo los
socioculturales, han demostrado una asociacion
variable, otros como la HTA en los padres estan
mas claramente asociados.

Este grupo de estudio de la Universidad finlandesa
de Turku ya habia publicado previamente la rela-
cién de la alimentacion desde los primeros meses
de vida con el valor sanguineo de colesterol total
y LDL. La evaluacién del crecimiento y desarrollo
neurolégico fue estrictamente supervisada en los
nifos intervenidos, no encontrando ninguna dife-
rencia con respecto a los controles.

Este trabajo aporta algunos datos novedosos con
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Comentario respecto del articulo

Profilaxis Antibiotica e Infeccion Urinaria Recurrente en niinos

Craig J, Simpson J, Williams G, Lowe A, Reynolds G, McTaggart S, Hodson E, Carapetis J, Cranswick N,
Smith G, Irwig L, Caldwell P, Hamilton S, Roy L, for the Prevention of Recurrent Urinary Tract Infection in
Children with Vesicoureteric Reflux and Normal Renal Tracts (PRIVENT) Investigators.

N Engl J Med, 361: 1748-59, 2009

Resumen efectuado por Sandra Martin, Unidad Nefrologia.

Introduccion

La infeccion urinaria (ITU) es muy comun en los ni-
fios, afecta el 2% de los varones y el 8% de las nifias
menores de 7 afos. Se asocia con morbilidad a lar-
go plazo sobre todo asociada a reflujo vesicoureteral,
produciendo dafo renal en el 5% de los afectados. En
la practica clinica se sugiere realizar cistouretrogragia
miccional a los niflos que presentaron una ITU y ad-
ministrar una baja dosis de antibioticos para prevenir
nuevos episodios mientras contintie el reflujo. Sin em-
bargo, como no se realizaron estudios bien designa-
dos, placebo- controlados del uso de antibidticos por
largos periodos para la prevencion de infecciones uri-
narias, esta conducta ha sido cuestionada. Este estu-
dio ha sido creado para determinar si su uso previene
las infecciones recurrentes en los nifios.

Métodos

Se reclutaron nifios de cuatro centros australianos
desde el nacimiento hasta los 18 afios que tuvieron al
menos una infeccidn urinaria sintomatica. Se asignaron
en forma randomizada una dosis diaria de trimetoprina-
sulfametoxazol (TMS) (2 mg/kg de trimetoprina) o pla-
cebo por 12 meses. La variable de resultado primaria
fue confirmar microbiolégicamente la ITU sintomatica.

Resultados

Se randomizaron 576 nifios entre diciembre de 1998
y marzo de 2007. La mediana de edad fue 14 meses,
64% de los pacientes eran nifas, 42% tenian reflu-
jo vesicoureteral conocido (53% grado Il o mayor) y
71% ingreso al estudio después del primer diagnds-
tico de ITU. Durante el estudio, 36 (13%) de los 288
pacientes del grupo que recibid antibioticos presenta-
ron ITU y 55 (19%) de los 288 del grupo placebo (OR
en el grupo de antibidtico 0,61;1C 95% (0,40 a 0,93);
P=0,02). La reduccion en el riesgo absoluto de ITU
se presenta en todos los subgrupos de pacientes.
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Conclusion

La administracién de bajas dosis de TMS a largo pla-
zo se asocia a una disminucién del numero de ITU en
nifios predispuestos (7 puntos %). El patron de recu-
rrencia sugiere que el beneficio del antibiotico es ma-
yor durante los 6 primeros meses de tratamiento. Su
administracion prolongada puede producir cambios
en la susceptibilidad bacteriana produciendo ITU por
bacterias resistentes a TMS. Si bien en este estudio no
se han analizado las escaras pielonefriticas con cente-
llograma con DMSA, se asume que por la reduccion
del riesgo de ITU en el grupo de antibidtico disminuye
el riesgo de nuevas escaras. El modesto beneficio y la
posibilidad de raras pero serias complicaciones con
el uso de TMS, como sindrome de Stevens-Johnson,
sugiere que no debe utilizarse profilacticamente en
nifios que nunca tuvieron una ITU sintomatica (ej.: hi-
dronefrosis congénita, hermanos con reflujo).

Comentario

La eleccion del tema se baso en las controversias
que se presentan en la actualidad a cerca de si debe
utilizarse o no la profilaxis antibiotica luego de un epi-
sodio de ITU. Si bien el presente estudio es rando-
mizado, controlado y multicéntrico, los resultados no
demuestran beneficios claros con el uso de TMS. Si
bien la reduccion del riesgo de ITU fue estadistica-
mente significativa, solo disminuyo la recidiva del 19
al 13%. Tampoco se tuvo en cuenta si el uso de TMS
previene la formacion de escaras pielonefriticas. En
los ultimos afos se realizaron otros estudios randomi-
zados y controlados que cuestionan la profilaxis anti-
biotica en los grados leves de reflujo vesicoureteral,
sin dejar conclusiones definidas en los de mayor gra-
do. Por lo tanto, en los trabajos realizados a la fecha
no hay consenso a cerca del uso de profilaxis antibio-
tica en niflos con antecedente de ITU y se aguardan
estudios mas concluyentes.

in children with low grade vesicoureteral reflux: re-
sults from a prospective randomized study. J Urol
2008;176 (2):674-79.

3. Randomized Intervention for Children with Vesi-
coureteral Reflux (RIVUR). Chapel Hill: University of
North Carolina (http://www.cscc.unc.edu/rivur)
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Inmunizaciones. Parte |

Califano G., Ferrario C., Bokser V., Mifo L., Cabello Quiroga C.

Vacuna BCG

Agente inmunizante: es una preparacion liofili-

zada constituida por bacterias vivas, obtenidas de

un cultivo de bacilos bovinos atenuados: bacilo de

Calmette y Guerin.

Por ejemplo: cepa Danesa: 2-8 millones de UFC/

ml, Cepa Glaxo: 2-10 millones de UFC/m, Cepa Mo-

reau: 2-8 millones de UFC/ml, Cepa Pasteur: 2-8 mi-

llones de UFC/ml, Cepa Tokio: 30 millones UFC/m.

Conservacion: en la heladera, a una temperatura de

2°a 8°C.

Indicaciones y edad para la vacunacién: se

aplicara al RN de término, cualquiera sea su peso. A

los nifios pretérmino una vez que alcancen los 2 Kg

de peso y previo al alta de la maternidad. Los nifios
no vacunados en la maternidad, con esquemas atra-

sados recibiran una dosis hasta la edad de 6 afios, 11

meses 29 dias.

Los nifios hijos de madre HIV positivas pueden recibir

la vacuna BCG al nacer ya que se ha comprobado

que con las modernas terapias antiretrovirales el ries-
go de infeccion de la madre al nifio ha disminuido del

309% al 3-6% y por el contrario, el riesgo de tubercu-

losis ha aumentado considerablemente.

Los nifos de 1 mes de vida o mayores, que no

hubieran sido vacunados con BCG al nacimiento,

se vacunaran una vez descartada tuberculosis, de
acuerdo a la siguiente conducta:

1. todos los nifios HIV (-)

2. los nifos HIV (+) asintomaticos y sin alteracio-
nes inmunologicas, Prefix “E” y N1 de la Clasifi-
cacioén de Estadios de Infeccion por HIV Pedia-
trica del Centro para Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC) 1994.

Dosis y vias de administraciéon: 0,1 ml, intra-

dérmica; en el brazo derecho, insercién inferior del

musculo deltoides.

Revacunacién: No se requiere revacunar a los

nifios que no presentan cicatriz pero que cuentan

con documentacién de la aplicaciéon de la vacuna.

Luego de los 6 anos de edad no se aplicara BCG

aun en el caso que la persona no hubiere recibido

ninguna dosis de la vacuna.

Duracién de la inmunidad: se estima en alrede-

dor de 10 afos.

Reacciones postvaccinales:

a- Locales: nodulo en el lugar de inyeccion, a par-
tir de las dos semanas. Llega a su maximo de-
sarrollo alrededor de la cuarta semana. Puede
producirse necrosis superficial de la piel, que

cicatriza dejando una marca plana o ligeramen-
te deprimida.
b- Generales: lo habitual es que aparezca una pe-
quefia adenopatia axilar.
Advertir a los padres cual es la evolucion normal de
la vacunacion. No deben aplicarse antisépticos ni
apositos ni realizarse curaciones locales que entor-
pezcan la evolucion normal de la vacuna.
Complicaciones: cuando no se cumple con los re-
quisitos de calidad de la vacuna o con la técnica
correcta puede aparecer alguna de las siguien-
tes complicaciones: ulceraciones prolongadas,
abscesos, adenopatias locales de gran tamafo,
supuradas, con fistulizacion. Son reacciones au-
tolimitadas, aunque su evolucion puede ser pro-
longada. No requieren tratamiento medicamento-
S0 ni quirdrgico.
Contraindicaciones:
a- Enfermedades con grave compromiso del esta-
do general.
b- Afecciones generalizadas de la piel.
c- Enfermedades infectocontagiosas (como sa-
rampion o varicela).
d- Inmunodepresion congénita o adquirida.
Las afecciones leves no contraindican la vacuna.
Uso simultaneo con otras vacunas: se puede admi-
nistrar simultdneamente con cualquier otra vacuna,
aplicada en otra zona corporal.

Vacuna Antihepatitis B

La hepatitis B es hoy la causa principal de enfer-
medad hepatica en el mundo. La posibilidad de ser
portador croénico varia en relacion inversa con la
edad de adquisicion de la enfermedad, siendo de
un 85-90% si la transmision es vertical (madre-hi-
jo) y de solo 6-10% en el adulto. La Argentina es un
area de baja endemicidad (prevalencia de HbsAg
menor de 1%)

Agente inmunizante: en la actualidad se usan
las vacunas de tipo recombinante, elaboradas por
ingenieria genética. Contienen entre 5 y 20 micro-
gramos por ml de proteina de antigeno de superfi-
cie de hepatitis B adsorbido en hidroxido de alumi-
nio y timerosal como conservador. Se presentan en
frasco ampolla de 0.5 o 1ml. Las distintas marcas
de vacunas son intercambiables.

Conservacion: entre 2°y 8°C, en la parte general
de la heladera. El frasco multidosis debe desechar-
se al final del dia.

Indicacién y edad para la vacunacion: puede
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CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACION. Ao 2009

Edad BCG | Hepa- | Penta- | Cua- Sabin | Triple | Hepa-| Triple | Triple | Doble | Do- | Fiebre | Fiebre
(1) | titisB | valente | druple | (OPV) viral | titis A | bacte- | bacte- |bacteria-| ble | Amarilla | Hemo-
(HB) DPT- (DPT- (5) (SRP) | (HA) | riana riana | na(dT) | viral | (FA) (12) | rragica
(2) HiB- Hib) (6) (7) | Celular | Acelular | (10) | (SR) Argentina
HB(3) (4) (DPT) | (dTap) (11) (FHA)
) (9) (13)
Recién  Unica | 12 dosis
nacido  dosis* = **
2 meses 1% dosis 1% dosis
4 meses 2% dosis 2¢ dosis
6 meses 3% dosis 3% dosis
12 meses 1% dosis Unpa Umga
dosis dosis
18 meses fer 4% dosis
Refuerzo
6 afos 2do
(ingreso Refuerzo ' 2° dosis Refuer-
escolar) 70
Iniciar o Iniciar o
com- com-
11 afios pletar pletar Refuerzo
esque- esque-
ma*** ma****
A partir de Unica
los 15 afios dosis
16 arcs Relurz
Cada 10 Refuerzo
. Refuerzo .
afos
Puerperio o Unica
post-aborto dosis
inmediato il

*

Antes de egresar de la maternidad
En las primeras 12 horas de vida

*k

*kk

i

H

vO10Vdd vid1vid3dd

Si no hubiera recibido esquema completo. Aplicar 1° dosis, 2° dosis al mes de la primera y 3° al los seis meses de la primera.

Si no hubiera recibido dos dosis de triple viral o una de triple y una de doble.

***** | os que comenzaron el plan con dTap les correspondera este refuerzo a los 21 afios (o sea cada 10 afios). En embarazadas completar
esquemas si fuera necesario

****** Solo se aplica para viajes por reglamento sanitario, no para uso regional.

*kkk

(12) Vacuna de uso regional
(13) Vacuna de uso regional

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién

Reproducido con autorizacion de Ediciones Journal. Este Criterio forma parte del libro “Criterios de Diagnostico y Tratamiento 2° Edicion” del
Hospital general de Nifios Pedro de Elizalde, Ediciones Journal, en preparacion. Sitio web: www.journal.ar

aplicarse desde el momento del nacimiento y no
hay edad maxima limite. El fundamento de aplicar
la 1° dosis al nacimiento, es prevenir la infeccion
en cerca de 7450 nifios que nacen anualmente en
nuestro pais hijos de madres portadoras, con un
margen de seguridad de un 95%. Estos son los
casos que, sin adecuada prevencion, llevaran a una
hepatitis crénica en la infancia, cirrosis y muerte
con los consiguientes costos en salud.

Recién nacidos: en el recién nacido en Argentina,
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por resolucion 940/00 del Ministerio de Salud, se
indica la aplicacion de la vacuna desde el 1° de no-
viembre del afio 2000. La primera dosis debe admi-
nistrarse dentro de las 12 horas de vida, la segun-
da dosis a los 2 meses de vida y la tercera dosis a
los 6 meses de vida. Todos aquellos nifios nacidos
después del 1° de noviembre del afio 2000 que no
estén vacunados o estén parcialmente vacunados
deben comenzar o completar el esquema.

Preadolescentes (11 afos) no inmunizados previa-




mente en el marco del Programa de Salud Escolar

(a partir del afo 2003).

Es obligatoria para los trabajadores de la salud por

la Ley nacional N ° 24.151, que rige desde 1992.

Se recomienda ademas esta vacuna en paises de

baja endemicidad como la Argentina en los siguien-

tes grupos que tienen un mayor y continuo riesgo
de infeccion:

a. Adolescentes con conductas de riesgo (ideal-
mente se considera al adolescente en si como
grupo de riesgo).

b. Homosexuales o bisexuales con mas de una pa-
reja.

c. Adictos a drogas endovenosas.

d. Heterosexuales con mas de una pareja o antece-
dentes de enfermedad de transmision sexual.

e. Convivientes y contactos sexuales con porta-
dores del virus de hepatitis B o personas con
infeccién aguda.

f. Hemodializados y pacientes con insuficiencia
renal crénica antes del inicio de la dialisis.

g. Personal y pacientes de instituciones para dis-
capacitados mentales, menores y drogadictos.

h. Pacientes que deben recibir transfusiones fre-
cuentes.

i. Pacientes HIV +.

Hepatopatias crénicas de otra etiologia que he-

patitis B.

k. Pacientes en lista para trasplante de 6rganos.

I. Prisioneros o personal de carceles.

m. Viajeros a paises de alta endemicidad.

n. Pacientes que reciben factores de coagulacion
en forma periodica.

Los estudios serologicos previos a la vacunacion
para conocer el estado inmunitario del huésped no
estan indicados de rutina. El chequeo previo con
marcadores (antiHBc) solo esta indicado para gru-
pos con altas tasas de infeccion por el virus de he-
patitis B tales como: pacientes politransfundidos,
drogadictos endovenosos, contactos familiares
de portadores con hepatitis B. homosexuales y bi-
sexuales activos con mas de una pareja, equipo de
salud que tenga una antigiiedad mayor a 5 afios en
el trabajo y grupos de alto riesgo.

Esquema: en el primer afio se utiliza la vacuna

pentavalente (DPT Hib HB) con un esquema de

tres dosis a los 2, 4 y 6 meses, manteniendo la
dosis de las primeras 12 horas de vida con vacuna
monovalente.

Esquema con vacuna monovalente: 2 dosis

con intervalo de 1 mes entre cada una y 3° dosis a

los 6 meses de la primera.

Esquema rapido: 3 dosis con intervalo de 1 mes

entre cada una y 4° dosis al afio de la 1°.

Esquema alternativo para adolescentes: el

adolescente a partir de los 11 afos de vida pue-

—

de recibir el esquema de dos dosis con intervalo

de 4 a 6 meses, con el doble de la dosis habitual-

mente utilizada para las vacunas aprobadas por la

ANMAT.

Recién nacido con peso menor a 2000 gramos

hijo de madre no portadora o no estudiada: 1°

dosis dentro de las 12 hs. de nacido, 2° dosis a los

2 meses, 3° dosis a los 4 meses y 4° dosis a los 6

meses de vida.

Dosis: Recién nacidos, lactantes, nifios y adoles-

centes (hasta los 19 anos inclusive): 5 a 10 ug se-

gun laboratorio productor. Adultos (a partir de los

20 afos): 10 o0 20 pg segun laboratorio productor.

Hemodializados: hasta 19 afos: dosis de adulto

y a partir de los 20 afios: doble dosis o de 40 ug.

Via de aplicacion es intramuscular, en la region an-

terolateral del muslo en recién nacidos y lactantes y

en la region deltoidea en nifios mayores y adultos.

Duracidén de la inmunidad: |a vacuna tiene una

eficacia del 90 al 95 % para prevenir la infeccion

por el virus de la hepatitis B en nifios y adultos. Se
requieren 3 dosis de vacuna para inducir una res-
puesta de anticuerpos protectores adecuados (anti

HBs =10 mUI/ml en el 90 % de los adultos sanos y

mas del 95 % de los nifios y adolescentes). Existen

algunos factores que influyen en la seroconversion
luego de un esquema completo de vacunacién:

1. Edad: los mayores de 40 afios presentan una
menor proporcion de seroconversion.

2. Tipo de huésped: los inmunocomprometidos,
los pacientes con insuficiencia renal cronica,
los infectados con el virus HIV y aquellos con
tratamiento inmunosupresor tienen un porcen-
taje menor de seroconversion, en algunos ca-
sos del 50 al 70 %.

3. Habitos: la obesidad, el tabaquismo, el alcoho-
lismo y el sitio de aplicacion (la aplicacion en la
region glutea condiciona una menor absorcion
de antigeno) determinan cifras menores de se-
roconversion.

El 10 % de los adultos no presenta respuesta de

anticuerpos (titulos mayores a 10 mUl/ml) al es-

quema inicial de vacunacion. Aquellos individuos
que estan en situacion de riesgo (ej: trabajadores
de la salud) que no tengan respuesta luego de la
aplicacion de 3 dosis de vacuna antihepatitis B de-
ben ser revacunados. La revacunacion consiste en
la aplicacion de 1-3 dosis preferentemente con una
vacuna de marca comercial diferente. Aquellos que
luego de la revacunacion con 3 dosis permanecen
negativos es altamente probable que no respondan

a un nuevo esquema. A este grupo se lo conoce

como no respondedor.

La duracién de los anticuerpos depende del nivel

al que se llega luego del cumplimiento del esque-

ma. Los pacientes con insuficiencia renal deberian
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ser vacunados antes de comenzar la dialisis por-

que se logra una mejor respuesta.

El testeo postvacunacion (medicion de anti HBs)

no es necesario luego de una inmunizacion de ru-

tina, salvo en aquellas personas cuya respuesta
puede ser variable o estén en riesgo aumentado de
exposicion tales como:

a. Pacientes en hemodialisis.

b. Pacientes inmunocomprometidos.

c. Equipo de salud en alto riesgo.

d. Nifios recién nacidos de madre HbsAg (+).

La prueba debe realizarse entre 1 y 2 meses pos-

teriores a la ultima dosis del esquema primario de

vacunacion.

El titulo de anticuerpos disminuye con la edad pero

la memoria inmunologica permanece intacta por 10

6 mas afos. El nivel de anticuerpos se mantiene en

niveles protectores a los cinco afios en nifios que

iniciaron la vacunacion en la etapa neonatal. No
esta indicada por el momento la revacunacion.

Reacciones:

a. Locales: dolor en el sitio de inyeccion (1%).

b. Generales: fiebre, cefaleas, astenia, sintomas
digestivos; no es necesario interrumpir el pro-
grama de vacunacion. Las reacciones son me-
nos frecuentes en nifios que en adultos (menos
del 7% y entre 10 y 25% respectivamente).

Complicaciones: excepcionalmente se han des-

cripto reacciones anafilacticas en adultos.

Contraindicaciones: el embarazo y la lactancia

no contraindican la aplicacion de la vacuna.

Profilaxis postexposicion:

1) El recién nacido hijo de madre HbsAg positiva,

debe recibir dentro de las 12 a 24 horas de nacido

la primera dosis de vacuna y una dosis de gamag-
lobulina hiperinmune de 0,5 ml. En 1 a 2% de los
casos esto no es efectivo por lo que a partir de
los 9 meses se deben efectuar determinaciones de

HbsAg y antiHBs. De acuerdo con los resultados:

a. nifo que es HbsAg negativo y antiHBs negativo
debe recibir una dosis mas de vacuna y ser ree-
valuado al mes con antiHBs.

b. los lactantes HbsAg positivos deben tener
pruebas de seguimiento para determinar si son
portadores cronicos (definidos como HbsAg
positivos por 6 meses o mas). En estas circuns-
tancias dosis adicionales de vacuna no son be-
neficiosas.

En los lactantes que han comenzado la inmunopro-

filaxis no se contraindica la lactancia materna.

2) Contactos familiares de personas con infeccion

aguda por HBV:

a. lactantes expuestos (menores de 12 meses):
deben recibir IGHB y ser vacunados cuando se
diagnostica infeccion aguda por HBV en la ma-
dre del nifio, su padre o su cuidador principal.
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b. nifos mayores de 12 meses o adultos expues-
tos: se aconseja comenzar el es quema de va-
cunacion tan pronto como se haya diagnostica-
do el caso.

3) Contactos sexuales de personas con infeccion
por HBV: todas las personas susceptibles cuyas
parejas sexuales presenten una infeccion aguda
o sean portadoras de HBV deben recibir una sola
dosis de IGHB (4 ml) dentro de los 14 dias del con-
tacto sexual y comenzar esquema de vacunacion
simultaneamente.
4) Exposicion percutanea o mucosa a sangre HbsAg
positiva: en individuos no vacunados o incompleta-
mente vacunados indicar una dosis de gamaglobu-
lina especifica y comenzar o continuar esquema de
vacunacion. Es importante tener una determinacion
basal de HbsAg.

Uso concurrente con otras vacunas: Se puede admi-

nistrar en forma simultanea con las vacunas del Ca-

lendario. Deben ser aplicadas en sitios diferentes.

Vacuna Sabin: antipoliomielitica

oral trivalente

Agente inmunizante: es una suspension acuo-

sa de poliovirus vivos y atenuados de tipo |, Il y Il

desarrollados por multiples pasajes en cultivos de

tejidos: células de riion de mono o células diploi-
des humanas.

Cada dosis debe contener como minimo:

-1x106 DICC/50 para poliovirus tipo |

-1x 105 DICC/50 para poliovirus tipo |l

-1 x 105,5 DICC/50 para poliovirus tipo llI

DICC/50= dosis infectante en cultivo celular

50%

Conservacion: entre 2 y 8°C en la parte general

de la heladera.

Indicacién y edad para la vacunacion:

a. Programa regular: todos los nifios se vacuna-
ran a partir de los 2 meses de vida. No hay un
limite maximo de edad para su aplicacion, pero
de acuerdo a la situacién epidemiolégica que
existe actualmente en el pais, se fija como limite
los 18 afios de edad.

b. Programa de erradicacion: las estrategias im-
plementadas para interrumpir la transmision
de poliovirus salvaje comprenden una alta co-
bertura de vacunacién de rutina con OPV y el
establecimiento de un sistema de vigilancia de
paralisis aguda flaccida apoyado por una red re-
gional de laboratorios

c. Acciones de bloqueo: ante la existencia de
un caso de Paralisis Aguda Flaccida se reco-
mienda iniciar, dentro de las 48 hs., en el area
de ocurrencia, el control de la vacunacion de
todos los nifios menores de 7 afos con el fin
de completar esquemas. Las autoridades sani-




tarias competentes determinaran la extensién
etaria del grupo a vacunar y del area de riesgo
identificada. Cuando razones de orden epide-
miologico lo consideren aconsejable, se podra
comenzar la vacunacion a partir del 1er. mes de
edad (no incluyendo esta dosis en el esquema
basico).

Dosis y via de administracion: 2 gotas, via oral

Esquema: se aplicaran 5 dosis, las 3 primeras con

un intervalo de 6 a 8 semanas comenzando a partir

de los 2 meses de vida; la 4° dosis o 1° refuerzo al
afio de la 3° dosis (esquema basico); y se aplicara

a los 6 afos (o ingreso escolar a 1° grado) un 2°

refuerzo (esquema completo).

. Cuando se interrumpe el esquema de vacuna-
cion debe completarse con las dosis faltantes,
con los intervalos recomendados minimos posi-
bles, sin interesar el tiempo transcurrido desde
la ultima dosis. Se recomienda la conveniencia
de no demorar su cumplimiento. En nifos de 1 a
6 afos que no han recibido dosis anteriores de
OPV, deben administrarse 3 dosis de OPV con
un intervalo de 6 semanas.

. Sila3°dosis se administro entre los 4 y 6 afos,
no debe aplicarse la dosis del ingreso escolar.

. Si el nifio vomita o regurgita durante los 5 a 10
minutos siguientes a la vacunacion, repetir la
dosis.

Revacunacioén: segun las normas del Programa

de Erradicacion de la Poliomielitis se evaluara la

extension etaria del grupo a vacunar ante la existen-
cia de un caso de Paralisis Aguda Flaccida.

Duracién de la inmunidad: por mas de 15 afos

de completado el esquema basico.

Complicaciones: se han referido casos excep-

cionales de paralisis en vacunados y en personas

en contacto con ellos. El riesgo es mayor con la
primera dosis (1 caso por 1.400.000-3.400.000
dosis) y menor para las subsiguientes (1 caso por

5.900.000 dosis) y para los contactos (1 caso por

6.700.000 dosis). En inmunodeficientes el riesgo

es 3.200 a 6.800 veces mas alto que en inmuno-

competentes.

En Argentina, en el trienio 1997-1999 se registro

un riesgo, con la primera dosis de 1 caso cada

2.050.000 dosis aplicadas y, con las dosis subsi-

guientes el riesgo fue de 1 caso cada 8.515.000

dosis aplicadas.

Este efecto post-vacunal no invalida su utilizacion

para el control y erradicacion de la enfermedad.

Contraindicaciones:

a. Enfermedades febriles con compromiso del es-
tado general.

b. Convalecencia inmediata de intervenciones qui-
rurgicas orofaringeas y digestivas.

c. Inmunodeficiencias primarias y secundarias.

Esta contraindicacion es extensiva a los convi-
vientes, inmunologicamente normales, de estos
pacientes. El virus vaccinal es excretado en las
heces y puede determinar enfermedad paraliti-
ca en los inmunosuprimidos.

d. Nila diarrea leve ni la lactancia materna contra-
indican la administracion de la vacuna.

e. No es aconsejable durante el embarazo aun-
que en situaciones de epidemia se puede ad-
ministrar.

Administracién concurrente con otras vacu-

nas: puede administrarse con cualquiera de las

otras vacunas actualmente en uso. Datos disponi-
bles de investigaciones recientes sugieren que no
existe interferencia de la inmunogenicidad cuando

OPV se aplica junto con vacunas contra el rotavi-

rus. No existen datos de inmunogenicidad cuando

se aplican OPV y Fiebre Tifoidea oral en forma
conjunta.

Vacuna Pentavalente

Agente inmunizante: vacuna combinada contra

la difteria, tos ferina o coqueluche, tétanos, hepati-

tis B y Haemophilus influenzae tipo b (Hib).

Hay tres presentaciones:

1) Dos viales liquidos: uno con la vacuna tetrava-
lente (vacuna combinada contra la difteria, téta-
nos, tos convulsa y hepatitis B) y el otro vial con
la vacuna contra el Hib. La vacuna tetravalente,
es una combinacién, de anatoxinas diftérica y
tetanica, antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B (recombinante) y antigenos de Bor-
detella pertussis, adsorbidos en hidréxido de
aluminio.

La vacuna contra Hib esta compuesta por oligo-
sacaridos conjugados al toxoide tetanico como
proteina transportadora.

2) Dos viales: uno liquido y el otro liofilizado; el
liquido es el componente tetravalente (vacuna
combinada contra la difteria, tétanos, tos con-
vulsa y hepatitis B) y el liofilizado es el compo-
nente Hib. Se reconstituye agregando el conte-
nido del vial liquido al liofilizado.

3) Un solo vial liquido: contiene los cinco compo-
nentes.

Conservacion: Debe conservarse entre 2°C y

8°C.

Indicacién y edad para la vacunacion: se apli-

caran 3 dosis a los 2, 4 y 6 meses, con un intervalo

de 8 semanas. El esquema se completara con la

cuadruple bacteriana (DPT-Hib), via IM, a los 18

meses.

Es importante recordar que se continuara aplican-

do la primera dosis de la vacuna monovalente con-

tra la hepatitis B dentro de las 12 horas de vida
como lo establece el calendario nacional de vacu-
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nas. En principio, el esquema se debe completar
con tres dosis del mismo producto ya que no hay
estudios que avalen la intercambiabilidad. No obs-
tante, en caso de carecer del mismo se completara
el esquema con el disponible, a fin de no demorar
su cumplimiento.

Dosis: El volumen a aplicar de la presentacion de

dos viales liquidos es de 0,74 ml. El volumen de las

otras dos presentaciones es de 0.5ml.

Via: intramuscular.

Efectos adversos:

a) Locales: Tumefaccion y dolor, raramente absce-
sos estériles o quistes.

b) Generales: Fiebre, entre 38°C y 40°C, malestar,
anorexia, llanto persistente, vomitos. Ocurren
habitualmente dentro de las 48 hs. de aplicada
la vacuna y no requieren tratamiento salvo anal-
geésicos o antitérmicos.

Estos efectos post-vacunales no contraindican

nuevas dosis.

Complicaciones: pueden presentarse en contadas

ocasiones y debido al componente B. pertussis:
Episodios de somnolencia excesiva, llanto pro-
longado y persistente de tono agudo (> 3 ho-
ras) en las primeras 24 hs.

Temperatura alta, hasta 40.5°C.

Convulsiones, en las primeras 48 hs. Las con-
vulsiones son de origen febril, principalmente,
y la tasa depende de los antecedentes perso-
nales y familiares y la edad, con un riesgo mas
bajo en lactantes menores de 4 meses.
Episodio de hipotonia hiporreactividad (EHH),
en las primeras 24 hs.

Se debe evaluar la continuacién del esquema con la

misma vacuna o utilizar presentaciones acelulares.

Precauciones: se debe evaluar la continuacion

del esquema DTP o dar DTPa en nifios que han

presentado:
Fiebre > 40.5 °C dentro de las 48 hs. postvacu-
nacion y sin otra causa identificada
Colapso o sindrome de hipotonia-hiporrespues-
ta, dentro de las 48 hs postvacunacion.
Llanto persistente >3 hs. dentro de las 48 hs.
de administrada la vacuna
Convulsién febril o afebril dentro de los 3 dias
de la vacunacion
Enfermedad aguda moderada o severa con o
sin fiebre

Falsas contraindicaciones
Temperatura < 40.5°C, malestar o leve mareo
posterior a una dosis previa de vacuna DTP/
DTPa
Historia familiar de convulsiones (Es recomen-
dable administrar a los nifios con historia per-
sonal o familiar de convulsiones, un antipirético
en el momento de la vacunacion y cada 4-6 hs
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durante las primeras 24 hs, para reducir la posi-
bilidad de fiebre postvacunacion.)
Historia familiar de sindrome de muerte subita
del lactante.
Historia familiar de un evento adverso posterior
a la administracion de DTP o DTPa.
Condiciones neuroldgicas estables (ej. parali-
sis cerebral, sindrome convulsivo controlado,
retardo de crecimiento).
Antecedente de difteria y tétanos: la difteria y el té-
tanos no dejan inmunidad de por vida, por lo que
las personas con antecedente de haber padecido
la enfermedad deben continuar su esquema de
vacunacion con DTP/a ¢ dT/a segun la edad.
Antecedente de enfermedad pertussis: los nifios
que han padecido coqueluche bien documenta-
da (cultivo positivo para bordetella pertussis o
nexo epidemiolégico con un caso con cultivo po-
sitivo) presentan inmunidad para la enfermedad,
se desconoce la duracion de dicha inmunidad,
por lo tanto se recomienda continuar con el es-
quema DTP/a o dT/a segun la edad.
Contraindicaciones:
Reaccion anafilactica severa posterior a una do-
sis previa o a componentes de la vacuna.
Encefalopatia no atribuible a otra causa dentro
de los 7 dias de la vacunacion.
Enfermedad neurolégica progresiva incluido
el sindrome de West, epilepsia no controlada,
encefalopatia progresiva: se debe diferir la va-
cunacion con DTPa hasta que se clarifique y
estabilice el estado neurologico.
Las vacunas con componente pertussis acelular
tienen las mismas contraindicaciones que las ce-
lulares.
Uso simultaneo con otras vacunas: se puede ad-
ministrar simultaneamente con otras vacunas ac-
tualmente en uso. Deben ser aplicadas en sitios
diferentes.

Vacuna Triple Bacteriana:

antidiftérica, antitetanica, antitosferina
o coqueluche

Agente inmunizante: es una mezcla de anatoxi-
na diftérica y tetanica purificadas, con una suspen-
sion de Bordetella pertussis en fase 1 inactivada
por formalina (adsorbida sobre sal de hidroxido o
fosfato de aluminio).

De acuerdo con las normas cada dosis debe con-
tener:

Anatoxina diftérica: debe contener entre 10y 30
Lf/dosis y demostrar una potencia de 30 Ul/dosis
(método OMS) o 2UIA/ml de suero (método NIH).
Anatoxina tetanica: debe contener entre 5y 30
Lf/dosis y demostrar una potencia de 60 Ul/dosis
(método OMS) o 2 UIA/ml de suero (método NIH)




Bordetella pertussis: elaborada segun criterios de
OMS (1979), a partir de células completas. Con po-
tencia de 4 Ul debe contener hasta 16 unidades opa-
cimétricas de gérmenes muertos por dosis individual.
Ademas hay vacunas acelulares elaboradas con
inmunogenos derivados de Bordetella pertussis:
contienen una forma inactiva de toxina pertussis
(PT) conocida también como factor promotor de la
linfocitosis (LPF), hemaglutinina filamentosa (FHA),
aglutinogenos, pertactina y otros. Tienen la ventaja
de ser protectoras y menos reactogénicas que la
vacuna de células enteras.

Conservacion: a una temperatura entre 2 y 8° C,
en la parte general de la heladera. No se debe con-
gelar porque precipita el adyuvante con pérdida de
la potencia de la vacuna. El frasco multidosis una
vez abierto, conservado a la temperatura menciona-
da, se podra utilizar por el término de 5 a 7 dias.
Indicacion y edad para la vacunacién: por calen-
dario se utiliza una dosis como refuerzo al ingreso
escolar. Cuando se interrumpe el esquema de va-
cunacion debe completarse con las dosis faltantes,
con los intervalos minimos recomendados, sin inte-
resar el tiempo transcurrido desde la ultima dosis.
En nifos de 1 a 6 afos que no han recibido do-
sis anteriores de DTP deben administrarse 3 do-
sis con un intervalo de 4 a 8 semanas, seguidas
por una cuarta dosis (refuerzo) 6 6 12 meses mas
tarde para completar el esquema basico. Si el re-
fuerzo se administré entre los 4 y 6 afios, no debe
aplicarse la dosis al ingreso escolar.

Dosis y vias de administraciéon: 0,5 ml. Intra-
muscular.

Duraciéon de la inmunidad: para la coquelu-
che, con esquema basico completo, se calcula
en aproximadamente tres afios a cinco afios. Para
difteria y tétanos, luego de la vacunacién primaria
con tres dosis, los titulos protectores (superiores a
0,01 Ul/ml) permanecen por 5 o mas afios y luego
de una o mas dosis de refuerzo por 10 afios.
Reacciones adversas, precauciones y falsas
contraindicaciones: igual que para pentavalente
Uso concurrente con otras vacunas: puede
aplicarse concurrentemente con cualquier otra va-
cuna, en distintos sitios del cuerpo.

Vacuna Antihaemophilus

Influenzae Tipo B

Agente inmunizante: esta elaborada a partir del
polisacarido capsular del H.influenzae b conjugado
a una proteina que actua como transportador. Hay
cuatro tipos de vacunas: todas utilizan el polisaca-
rido como hapteno; varian en cuanto al tamafio del
polisacarido, la proteina transportadora y el tipo de
enlace. Las proteinas transportadoras utilizadas
son: toxoide diftérico, toxoide tetanico, toxina dif-

térica mutante no toxica (CRM 197) y membrana

externa proteica de Neisseria meningitidis.

Existen combinaciones que asocian vacuna DPT

celular y acelular (vacuna cuadruple) y polio inac-

tivada o antihepatitis B (quintuple y pentavalente,
respectivamente) y séxtuple que combina a todas
las anteriores.

Se pueden intercambiar las distintas marcas de

vacunas.

Conservacion: en la parte general de la heladera,

entre 2°y 8°C.

Indicacién y edad para la vacunacién: esta in-

dicada para la inmunizacién de nifios de 2 meses

a 5 afos de edad contra infecciones invasivas por

Haemophilus influenzae tipo b.

Los menores de dos afios que han padecido en-

fermedad invasiva por H.influenzae b igual deben

recibir la vacuna.

Esta indicado aplicarla a los nifios mayores de 5

afios cuando tuvieran factores de riesgo para en-

fermedad invasiva por H.influenzae tipo b y no hu-
bieran sido vacunados anteriormente.

Dosis y vias de administracion:

m si se inicia la vacunacion en el primer semestre
de vida la serie primaria consiste en tres dosis
con un intervalo de dos meses entre ellas y un
refuerzo a partir de los doce meses de vida

m sila primera dosis se da después de los seis me-
ses y antes del afio hay que administrar dos dosis,
con un intervalo de dos meses entre ellas y un re-
fuerzo a partir de los doce meses de vida (dos
meses después de la Ultima dosis aplicada)

m si se comienza a vacunar entre los doce y quin-
ce meses se hara una dosis y un refuerzo dos
meses después

m a partir de los 15 meses de edad sélo es nece-
sario aplicar una dosis.

Cuando se trate de un paciente con factores de

riesgo de enfermedad invasiva que comienza a va-

cunarse después del afio se recomienda dar dos
dosis con dos meses de intervalo.

La via de administracion es intramuscular.

Duracién de la inmunidad: no esta establecida

pero no es necesario aplicar otros refuerzos a los

huéspedes normales que recibieron un esquema
completo.

Reacciones: son escasas.

m Locales: dolor, enrojecimiento y/o tumefaccion en
el sitio de inyeccion se pueden presentar en un
25% de los vacunados, habitualmente de poca
magnitud y duran menos de 24 horas.

m  Generales: fiebre e irritabilidad son raras. La inci-
dencia de reacciones no se incrementa cuando se
usan los preparados asociados a vacuna DPT ce-
lular o acelular.

Complicaciones: no se han referido.
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Contraindicaciones: enfermedades febriles con
compromiso moderado o grave del estado general.
Uso concurrente con otras vacunas: se puede
administrar simultaneamente con otras vacunas, ac-
tualmente en uso. Deben ser aplicadas en sitios di-
ferentes.

Vacuna Doble Adultos (dTa)

Agente inmunizante: es una combinacién de toxoi-

des tetanico y diftérico adsorbida con hidréxido o fos-

fato de aluminio. Cada dosis debe contener:

Toxoide tetanico: entre 5 y 30 Lf/dosis y demostrar

una potencia de 40 Ul/dosis (método OMS) o 2 UIA/

ml de suero (método NIH).

Toxoide diftérico: entre 1 y 3 Lf/dosis y demostrar

una potencia de 2,8Ul/dosis (método OMS) o 0,1

UIA/ml de suero (método NIH).

Conservacion: entre 2 y 8°C.en la parte general de

la heladera.

Indicaciéon y edad para la vacunacion:

m  Como esquema regular, en reemplazo de la DPT,
en nifos con contraindicacion de pertussis o en
nifios que tuvieron coqueluche “confirmada por
cultivo”, hayan o no padecido difteria o tétanos.

m Para completar esquema a partir de los 7 afos de
edad.

Dosis y via de administracion:

m Esquema regular (en nifios menores de 1 afio):
se aplicaran 5 dosis de 0,5 ml cada una; las 3
primeras con un intervalo de 4 a 8 semanas, co-
menzando a partir de los 2 meses de edad; la 4°
dosis (1° refuerzo) al afio de la 3° dosis (esquema
basico); se aplicara a los 6 afos (o ingreso esco-
lar) un 2° refuerzo (esquema completo). Si la 4°
dosis se administra entre los 4 y 6 afios, no debe
aplicarse la dosis al ingreso escolar.

m Esquemas incompletos: cuando se interrumpe el
esquema de vacunacion debe completarse con
las dosis faltantes, con los intervalos recomen-
dados minimos posibles, sin interesar el tiempo
transcurrido desde la ultima dosis. Se recomienda
la conveniencia de no demorar su cumplimiento.

m Ennifios de 1 a 6 afios que no hayan recibido las
dosis anteriores de DPT o dT, deben administrarse
3 dosis de dT con un intervalo de 4 a 8 semanas,
seguidas por una cuarta dosis (refuerzo) 6 meses
mas tarde para completar el esquema basico. Si
el refuerzo se administré entre los 4 y 6 afios, no
debe aplicarse la dosis al ingreso escolar.

m En niflos de 1 a 6 afios que han recibido 1 6 2
dosis de DPT o dT en el primer afio de vida de-
ben completar el esquema de 5 dosis de dT, a
menos que la 4° dosis la haya recibido teniendo
4 afios 0 mas, en cuyo caso se omite la dosis
del ingreso escolar.

m Ennifos de 7 aflos 0 mas que no han recibido do-
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sis anteriores de DPT o dT , deben administrarse
2 dosis de dT con un intervalo de 4 a 8 semanas,
seguidas por una 3° dosis (refuerzo) 6 6 12 me-
ses mas tarde. Luego continuar con una dosis de
dT cada 10 afios.

m Embarazadas: se indicara dT como esquema
basico a partir del 2° trimestre de embarazo. No
se vacunara a la embarazada que acredite previa-
mente el esquema completo de vacunacion y el
lapso de tiempo transcurrido desde entonces sea
menor de 10 afos. Si el tiempo transcurrido es
mayor de 10 afios, o el esquema de vacunacion
fue incompleto, se le dara una dosis de refuerzo.

m En las areas altamente endémicas el esquema de
vacunacion con 2 dosis debe ser aplicado a todas
las mujeres en edad fértil, seguido de 1 dosis de
refuerzo 6 meses después de la 2° dosis.

m En estas areas la vacunacion anterior con DPT no
elimina la necesidad de vacunacion con 2 dosis
durante la 1° gestacion si no se ha cumplido el
calendario con dT. (Prevencion del Tétanos Neo-
natal).

Se aplica por via intramuscular.

Duracién de la inmunidad: diez afios.

Reacciones: locales: eritema, tumefaccion y dolor

transitorios en el sitio de inyeccion.

Generales: muy raros: malestar y fiebre

Complicaciones: excepcionales. Las inoculacio-

nes repetidas pueden dar manifestaciones de hi-

persensibilidad de tipo retardado.

Contraindicaciones: infecciones agudas, proce-

sos con serio compromiso del estado general.

Uso concurrente con otras vacunas: puede apli-

carse concurrentemente con cualquier otra vacuna

efectuando la inoculacién en distintas partes del
cuerpo.

Vacuna Antitetanica

Agente inmunizante: toxoide diftérico adsorbido
con hidroxido o fosfato de aluminio.

Cada dosis debe contener entre 5 y 30 Lf/ dosis
y demostrar una potencia de 40 Ul/dosis (método
OMS) o 2 UIA/ml de suero (método NIH)
Conservacion: igual que para DPT y dTa.
Indicacion y edad para la vacunacién:en los nifios
esta indicada como refuerzo de inmunizacion pre-
via con DPT o dTa cuando sea necesario efectuar
profilaxis del tétanos. Los nifios incompletamente
vacunados deben recibir esas vacunas y no la an-
titetanica solamente. Se puede aplicar a cualquier
edad a partir de los dos meses.

Hay grupos de riesgo en los cuales esta es-
pecialmente indicada: trabajadores manuales
(agricultores, albaniles, mecanicos, floricultores,
etc.) alumnos de escuelas técnicas, preoperato-
rios, amas de casa, personal hospitalario, embara-




zadas, hombres y mujeres de tercera edad.

La vacuna antitetanica debe ser reemplazada por
doble adultos en la embarazada, siendo esta vacu-
na de uso preferencial.

Dosis y vias de administracion: esquema basi-
co: tres dosis, por via IM. Las dos primeras con un
intervalo no menor de cuatro semanas y la tercera
doce meses después de la segunda. Si se inte-
rrumpe el esquema se continuara con las dosis fal-
tantes sin tener en cuenta el tiempo transcurrido.
Se aplicard un refuerzo cada diez afios, sola o
como dTa.

Duracién de la inmunidad:10 afios.

Profilaxis Postexposicion:

HISTORIA DE
VACUNACION

Menos de 3 dosis 0
esquema descono-
cido.

HERIDA LIMPIA

Y LIBRE OTRAS HERIDAS

dToTT +IgT (TIG)

dtoTT* ) -
inmunoglobulina

3Dosisomasy=ab
afios de Ultima dosis

3 dosis 0 mas
y 6-10 afios de la
Gltima dosis

dToTT

3 0 més dosis

y> 10 afios dToTt

dToTT

En los ninos mayores de 6 anos, adolescentes y adultos: dT o
antitetanica. En los menores de 7 anos vacunas que contengan
toxoide tetanico.

Profilaxis del tetanos: Inmunoglobulina Humana Antitetanica 250
U.l. Se administraran 250 U.l. por via |.M. En heridas anfractuosas
(sucias, penetrantes, con destruccion de tejido), o infectadas, si
han pasado mas de 24 horas desde la produccién de la herida, o
en adultos cuyo peso sea superior a lo normal, podra duplicarse
la dosis (500 U.l.).

*k

Reacciones, complicaciones, contraindica-
ciones y uso concurrente con otras vacunas:
igual que dTa.

Vacuna Triple Viral (sarampion, rubéola,
parotiditis)

Agente inmunizante: es una suspension liofiliza-
da obtenida a partir de cepas vivas atenuadas de
virus de sarampion y parotiditis (cultivada en cé-
lulas de embrion de pollo) y rubéola (cultivada en
células diploides humanas). Cada dosis contiene
como minimo: 1.000 unidades infectantes para vi-
rus sarampion, 1.000 unidades infectantes para
virus rubéola y 5.000 unidades infectantes para
virus parotiditis.

Conservacion: entre 2 y 8°C, en la parte general de
la heladera.

Indicacién y edad para la vacunacion: se vacuna-
ran todos los nifios a los 12 meses de edad y al ingre-

so escolar (6 afios) y los preadolescentes (11 afios)

que no tengan 2 dosis de triple viral previas.

Esquema: se aplicaran dos dosis: la primera a los

12 meses de edad y la segunda o refuerzo a los

5-6 afos. Los preadolescentes recibiran 1 dosis

de triple viral cuando no tengan las 2 dosis pre-

vias de esta vacuna o de doble viral administradas

a partir del afo de vida. Cuando se interrumpe el

esquema de vacunacion debe completarse con la

dosis faltante sin interesar el tiempo transcurrido
desde la ultima dosis. El intervalo minimo entre las
dosis es de 1 mes.

Dosis y via de administracion: dosis 0.5 ml, via

subcutanea o intramuscular. Lugar de aplicacion:

region anterolateral del muslo o parte superior del
brazo, formando un pliegue con la piel y el tejido ce-
lular subcutaneo e insertando la aguja.

Duracién de la inmunidad: antisarampionosa: de

10 a 15 afos, antirrubedlica 10 afos, antiparotiditica

mas de 20 afos. La segunda dosis al ingreso escolar

permite cubrir al nifio que presenta falla primaria o

secundaria, no aplicacién al afio de edad o falla de la

vacuna por interrupcion de la cadena de frio.

Reacciones:

m Antisarampionosa sindrome febril a partir del 5°
dia de aplicaciéon de la vacuna. Dura de dos a
tres dias (5 -15% de los vacunados). Erupcion
morbiliforme (menos del 5%). Conjuntivitis, ca-
tarro y coriza (19%).

m Antirrubedlica: fiebre exantema y linfadenopa-
tias a los 7 a 21 dias (5-15%). Artralgias y mial-
gias (0.5% de los nifios y 25% de los adultos).

m Antiparotiditica: fiebre, parotiditis, reacciones
alérgicas (raras) a los 5 a 7 dias.

Contraindicaciones:

m Reaccion alérgica severa (anafilaxia) posterior a
una dosis previa o a componentes de la vacuna
(ej. huevo, gelatina, neomicina).

m Embarazo o posibilidad de embarazo dentro del
mes. Si bien el riesgo de vacunar con triple viral
a las embarazadas es teodrico, ya que no se han
observado casos de anomalias fetales atribui-
das a la vacuna, se recomienda no embarazarse
en el primer mes postvacunacion con triple viral.
No se recomienda realizar test de embarazo de
rutina antes de la vacunacion.

m Siuna mujer embarazada fue vacunada inadver-
tidamente o quedd embarazada dentro de las 4
semanas postvacunacion, no existe razén para
interrumpir el embarazo.

m Inmunodeficiencia severa conocida. El nifio
infectado HIV, asintomatico y sintomatico con
recuento de TCD4 >15 %, debe cumplir con el
esquema de vacunacion con triple viral. En los
huéspedes oncoldgicos, transplantados, con
enfermedades autoinmunes o inmunodeficien-

Junio 2010; Vol. 1 (1): 1-72



tes congeénitos, la indicacion de la vacunacién

es personalizada.
Precauciones: enfermedad aguda moderada o
severa con o sin fiebre e historia de trombocitope-
nia o purpura trombocitopénica.
La administracion de gammaglobulina a un pa-
ciente recién vacunado con triple viral debera
demorarse por lo menos dos semanas para que
no interfiera con la vacuna. Si debe recibir el pro-
ducto se repetira la vacuna una vez transcurrido
el intervalo aconsejado de acuerdo con el pro-
ducto inmunologico y la dosis administrada (Ver
Cuadro N° 1)

Falsas contraindicaciones

m PPD (+)

m Simultanea realizacion de PPD (La vacunacion anti-
sarampionosa puede suprimir la reaccion tuberculi-
nica temporariamente. Las vacunas con componen-
te antisarampionoso pueden ser administradas en
el mismo dia en que se realiza la PPD. Si el test se
realiza después de la vacunacion, se debe respetar
un intervalo minimo de 4 semanas).

m Lactancia.

m Embarazo de la madre del vacunado o de otro con-
viviente cercano.

m Mujeres en edad fértil.

CUADRO N° 1

Producto inmunolégico

Ig especifica antitetanica

Ig especifica antihepatitis B
Ig especifica antirrabica

Ig IM polivalente o standard antisarampion
en inmunocompetente

Ig IM polivalente o standard antisarampién
inmunocomprometido

Ig IM polivalente o standard antihepatitis A
lg intravenosa Polivalente dosis estandar

lg intramuscular polivalente
o standard Dosis alta

Dosis muy alta

Hematies lavados
Concentrado de hematies
Sangre completa

Plasma

Plaquetas

Anticuerpos monoclonales
Antivirus sincicial respiratorio
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m Conviviente inmunosuprimido.

m Infeccion HIV asintomatica o levemente sintomatica.

m Alergia al huevo.

Vacunacién concurrente: puede administrarse con

cualquier otra vacuna. En la vacunacién sucesiva con

vacunas a virus vivos atenuados parenterales, dejar
un intervalo minimo de 30 dias entre dosis.

Inmunoprofilaxis para sarampion:

m Empleo de vacuna: la vacuna administrada
dentro de las 72 hs. de la exposicién al saram-
pion, brinda proteccion en algunos casos. Si
la exposicion no produce infeccion, la vacuna
inducira proteccion contra exposiciones ulte-
riores al virus del sarampion. Es la intervencion
de eleccién para controlar los brotes de saram-
pion en escuelas y jardines. No esta indicado
el uso de vacuna triple viral para las “acciones
de bloqueo” del Programa Integrado de Elimi-
nacion de Sarampion-Rubéola, para el cual se
utiliza doble viral. Puede utilizarse cuando no
se dispone de vacuna doble viral para el control
de foco.

m Empleo de gammaglobulina: La gammaglobu-
lina polivalente se administra para prevenir o mo-
dificar el sarampion en una persona susceptible
dentro de los seis (6) dias postexposicion. La do-
sis recomendada es 0,25 ml/kg, administrada por

Intervalo para la administraciéon de vacunas antisarampionosa, antirubedlica, antiparotiditica y anti-
varicela, luego de la administracion de sangre y hemoderivados

Dosis Intervalo hasta vacunacion

250 U (10 ml/k) 3 meses
0.06 ml/kg 3 meses
20 U/ k 4 meses
0.25ml/kg. 5 meses
0.5 ml/Kg. 6 meses
0.02-0.06 ml/kg 3 meses
300-400 mg/kg 8 meses
1 g/kg 10 meses
2 g/kg 11 meses

10 ml/kg 0
10 ml/kg 6 meses
10 ml/kg 6 meses
10 ml/kg 7 meses
7 meses

15 mg/kg 0




via intramuscular; en el nifio inmunocomprometido
la dosis es 0,5 ml/kg (maximo 15 ml.). Esta indica-
da en “convivientes” susceptibles de un paciente
con sarampion, particularmente en los menores
de 1 afo, inmunocomprometidos y embarazadas,
por el alto riesgo de complicaciones. En aquellos
nifos que hayan recibido gammaglobulina poliva-
lente postexposicion y deben ser vacunados, se
respetara el intervalo de 5 meses si la dosis fue de
0,25 ml/kg, o de 6 meses si la dosis fue de 0,5 ml/
kg. Los pacientes que regularmente reciben ga-
mmaglobulina endovenosa en dosis de 100-400
mg/kg estan protegidos si la exposicién ocurre
dentro de las tres (3) semanas postadministra-
cion.
Inmunoprofilaxis para rubéolay parotiditis: no
se recomienda el uso postexposicion de vacunas ni
de gamaglobulinas en ambas patologias. En la ges-
tante susceptible, su administracion no garantiza la
prevencion del sindrome de rubéola prenatal.

Vacuna Doble Viral (sarampion-rubéola)
Agente inmunizante: es una suspension liofili-
zada de una combinacién de cepas de virus vivos
atenuados de sarampion (cultivada en embrién de
pollo) y rubéola (cultivada en células diploides hu-
manas). Existen a la fecha diferentes vacunas co-
merciales que varian en las cepas incluidas. Para
sarampion, las cepas son Schwarz o Edmonston-
Zagreb y para rubéola todas tienen la cepa Wistar
RA27/3.

Conservacion: debe conservarse entre 2°Cy 8°
C, en la parte central de la heladera.

Indicacién y edad para la vacunacién: mujeres
en postparto y postaborto inmediato, antes que
abandonen la Maternidad o Institucion de Salud.
Se recomienda evitar el embarazo en el primer mes
postvacunacion. Todos los nifios se vacunaran
como alternativa con esta vacuna cuando no haya
disponibilidad de la vacuna triple viral a los 12 me-
ses de edad y al ingreso escolar (5-6 afios).
Dosis y via de administracién: se aplicaran
como alternativa cuando no haya disponibilidad de
la vacuna triple viral dos dosis de 0,5 ml cada una;
la primera a los 12 meses de edad y la segunda
dosis o refuerzo a los 5-6 afos. Cuando se inte-
rrumpe el esquema de vacunacién debe comple-
tarse con la dosis faltante sin interesar el tiempo
transcurrido desde la ultima dosis. Via y lugar de
aplicacion igual a triple viral.

Revacunacioén: no esta aun contemplada.
Efectos adversos: Reacciones adversas corres-
pondientes a cada uno de los componentes (ver
vacuna triple viral).

Contraindicaciones, precauciones y falsas
contraindicaciones: igual a triple viral.

Uso simultdneo con otras vacunas: se puede
administrar simultaneamente con otras vacunas,
actualmente en uso. Deben ser aplicadas en sitios
diferentes. En la vacunacion sucesiva con vacunas
a virus vivos atenuados parenterales, dejar un inter-
valo minimo de 30 dias entre dosis.

Vacuna Antihepatitis A

Agente inmunizante: es una vacuna a virus in-

activado. En nuestro medio existen las siguientes

vacunas disponibles para su uso:

m Cepa viral HM 175: la actividad antigénica viral
es referida a un enzimo-inmunoensayo (ELISA),
siendo expresado en Unidades Elisa (UE). La
cepa viral crece en células MRC-5. El material
es inactivado con formalina y adsorbido con hi-
droxido de aluminio. Tiene 2-fenoxietanol como
preservativo. Cada dosis es una solucion que
contiene como minimo 720 UE (nifios) o 1440
UE (adultos) de antigeno del HAV.

m Cepa viral CR326: el virus es purificado del so-
brenadante de los cultivos en células MRC-5.
La actividad es referida en Unidades de radioin-
munoensayo teniendo cada dosis 25 U, donde
cada dosis contiene 400 ng de virus adsorbido
en 300 pg de aluminio. No tiene preservativos.

m Cepa viral GBM: esta cepa ha sido aislada de
pasajes en células de rifion humano y luego en
chimpancé. La vacuna se produce en células
diploides humanas MRC-5. El material antigéni-
co es inactivado con formalina y adsorbido con
hidréxido de aluminio en dosis de 160 mg.

m Cepa virosémica: esta cepa se ha obtenido del cul-
tivo de células humanas diploides, inactivado con
formalina que se une al IRIV's (Virosomas Inmunpo-
tenciados reconstituidos de Influenza). Contiene
hemoaglutinina del virus de influenza, fosfolipidos y
cloruro de sodio como adyuvantes. Cada dosis de
0.5 mL contiene como minimo 24 Ul de anfigeno
del virus de Hepatitis A (cepa virosomal RGSB en
CDH > 500 U. RIA sin aluminio). Tiene actualmen-
te 2 presentaciones: nifios y adultos.

Conservacion: se debe conservar entre 2°C y
8°C en la parte central de la heladera, la que debe
tener un sistema de control de temperatura de
maxima seguridad. En estas condiciones conserva
la potencia durante 2 afios, desde la fecha de expe-
dicion del laboratorio productor. No debe congelar-
se, ni exponerse a la luz.

Indicacién y edad para la vacunacion: nuestro

pais es considerado de endemicidad intermedia

con areas de alta endemicidad en relacion a la in-
feccion por este virus.

En Argentina todos los nifios nacidos a partir del

10 de Enero de 2004 deben recibir una dosis de

vacuna HA al afio de edad segun la Resolucion
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Ministerial 653/05, con fecha junio del ano 2005.

Esta propuesta se sustenta en que:

m Una sola dosis genera una respuesta inmune pro-
tectiva en el 95- 99% de los vacunados a los 30
dias post- vacunacion.

m Existe amplia experiencia en el uso de una dosis
de vacuna para controlar brotes epidémicos blo-
queando la transmision.

m La amplia circulacion del HAV, en nuestro medio,
favorece la exposicion al virus actuando como “re-
fuerzo” natural en los vacunados.

m  En nuestro pais, los nifios menores de un ano es-
tan protegidos por los anticuerpos maternos. A
partir del afio de edad, la infeccion produce un
gran numero de formas sintomaticas, estos nifios
constituyen el reservorio del virus, favoreciéndose
asi la transmision en otros grupos de edad.

m Como alos 12 meses el nifio, concurre para la apli-
cacion de la vacuna triple viral (sarampion, rubéola,
parotiditis), y no hay contraindicacion para el uso
de ambas vacunas en forma simultanea, se propu-
so su administracion en esta oportunidad.

Se debera fortalecer la vigilancia epidemiolégica
para asi evaluar el impacto de la vacunacion con
una dosis de hepatitis A. Los resultados permitiran
la toma de decisiones sobre mantener una unica
dosis al afo, introducir dosis de refuerzo o cambios
al esquema de vacunacion oficial.

Los grupos de riesgo en una poblacion de baja en-

demicidad (buena o aceptable condicion sanitaria,

que no es el caso de nuestro pais) que deberian
vacunarse son:

m Viajeros a areas endémicas (ver profilaxis preex-

posicion).

Pacientes con enfermedad hepatica crénica.

Hombres homosexuales y bisexuales.

Drogadictos.

Personal de laboratorio.

Personal y nifios de jardines maternales.

Instituciones penitenciarias: empleados y resi-

dentes.

m Trabajadores de salud: el personal de hospita-
les no suele presentar tasas de prevalencia de
anticuerpos anti HAV mas altas que las obser-
vadas en la comunidad; no se recomienda el
uso sistematico de la vacuna.

m Personal de limpieza de servicios sanitarios de
instituciones de salud y educacion.

m Trabajadores de sistemas cloacales.

m Personas con hemofilia, especialmente los que
reciben concentrados de factores tratados con
solventes-detergentes, deben considerarse
para la inmunizacion. Pueden considerarse las
pruebas preinmunizacion para detectar anti-
cuerpos anti HAV.

m Huéspedes inmunocomprometidos.
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m Personas que manipulan alimentos (en institu-
ciones de salud -hospitales, centros de salud-
y educacion, etc.).

m Estaria indicada en brotes como profilaxis pos-
texposicion. Se ha demostrado su eficacia ad-
ministrada intraepidemia. En nuestro pais hay
vacuna disponible para control de brotes.

Esquema y via de administracién: Se aplicaran 2

dosis separadas por un mes. Via de administracién

intramuscular.

HIINIE B2 - dosis vacunas anti HAV

VACUNA EDAD DOSIS
Cepa viral 1-18 afios 720 UE **
HM 175 * >19 afos 1440 UE
Cepa viral 1-17 afos 25U
CR326 >18 afios 50U
Cepa viral 1-15 afos 80U
GBM >16 afios 160 U
Cepa viral 1 - 16 afios 12 Ul
RG- SB > 17 afios 24 Ul

Existe una presentacion combinada con vacuna de hepatitis B
(ver uso simultaneo de vacunas).

Si por disponibilidad es necesario usar la dosis de 720 UE en po-
blacion > a 19 afos, el esquema consiste en 3 dosis, (0-1-6), las
dos primeras con un intervalo de 1 mes y la tercera a los 6 meses
de la primera.

*

Revacunacién: aunque la concentracion de los
anticuerpos declina cada afio posterior a la vacu-
nacién, algunos modelos cinéticos sugieren que
las concentraciones protectoras persistirian hasta
20 anos. Por lo tanto, no esta actualmente indica-
da la revacunacion.

Inmunogenicidad y eficacia clinica: en estu-
dios realizados se observo que a los 5 dias de
aplicada la primer dosis, se detectaron anticuer-
pos séricos solo en el 4% de los vacunados; a los
15 dias la vacuna induce una seroconversion (anti
HAV protectores > 20 mUI/ml) enel 88-93%y al
mes en el 95-99%. Luego de 30 dias de la segun-
da dosis, la inmunogenicidad asciende al 100%.
Todas las vacunas anti HAV son de similar eficacia
(94-100%).

Efecto de la gammaglobulina sobre la inmu-
nogenicidad de la vacuna: la vacuna inactivada
puede ser aplicada con gammaglobulina estan-
dar. Si bien la respuesta de los anticuerpos puede
estar levemente reducida, este efecto es dosis de-
pendiente respecto de la gammaglobulina. Ante la
necesidad de aplicar la vacuna simultaneamente
debe utilizarse la gammaglobulina a la dosis mini-
ma de 0.02 ml/kg.

Serologia prevacunacion: es util para evitar va-
cunaciones innecesarias; no es necesaria cuando




se aplica la dosis de vacuna correspondiente al
calendario en nifios con esquemas atrasados. La
necesidad de la serologia previa esta en relacion di-
recta con la edad del individuo y con el riesgo de ex-
posicion (condicion sanitaria). En el caso de haber
padecido hepatitis A, el recibir vacuna no provoca
un aumento de los efectos adversos, ni otro tipo de
inconvenientes. Es altamente recomendable efec-
tuar serologia previa cuando por edad y por antece-
dentes de la poblacién a vacunar se espera mas de
un 30% de personas con serologia positiva.
Serologia postvacunacion: no esta indicada en
inmunocompetentes debido a las altas tasas de
seroconversion. Para los inmunocomprometidos,
especialmente aquellos con enfermedad hepati-
ca y riesgo de exposicion al HAV, se justifican las
pruebas posteriores a la vacunacién. Si no se de-
tectan anticuerpos anti HAV con un ensayo sensi-
ble, debe considerarse la repeticiéon de la serie de
vacunacion, de preferencia durante los periodos
de menor inmunosupresion.

Efectos adversos: por ser vacunas a virus inac-

tivados, son vacunas seguras que generalmente

presentan efectos adversos leves y de corta du-
racion.

m Locales: se reportan en un 21% de los nifios
y aproximadamente en el 56% de los adultos
vacunados (dolor, tumefaccion en el sitio de
inyeccién). Son leves y de corta duracion.

m Generales: la cefalea es el efecto adverso mas
frecuente. Fiebre, dolor abdominal, nauseas,
vomitos y mareos en menor grado, los cuales
se resuelven espontaneamente en pocos dias
(1-10%).

m Hallazgos de laboratorio: se informaron muy
pocas anormalidades de laboratorio, que in-
cluyeron informes aislados sobre aumento de
transaminasas, hiperbilirrubinemia, eosinofilia
y proteinuria.

Contraindicaciones: reacciéon alérgica severa

posterior a una dosis previa o a componentes de

la vacuna (ej. aluminio, fenoxietanol)

Precauciones:

m Enfermedad aguda moderada o severa con o
sin fiebre.

m Embarazo. No hay datos de seguridad en las
embarazadas, pero se considera que el riesgo
es bajo o nulo porque es una vacuna a virus
inactivado.

Uso simultaneo con otras vacunas: se puede

dar simultdaneamente con todas las vacunas co-

nocidas pero en diferentes sitios de aplicacion.

No es necesario respetar intervalos con las otras

vacunas cuando no son administradas simulta-

neamente.

Esta disponible una vacuna antihepatitis A com-

binada con antihepatitis B (presentacién para
uso pediatrico y para adultos), con una eficacia
cercana al 100% luego de la tercera dosis, para
ambos componentes.

Dosis y esquemas de administracion

HIINGIEEEE - de la vacuna combinada antihepatitis
Ay antihepatitis B
Edad* Dosis Esquema
<15 anos | 360 UE para Hepatitis A 0-1-6
10 pg para Hepatitis B
>16 aflos | 720 UE para Hepatitis A 0-1-6

20 pg para Hepatitis B

* Segun esquema del laboratorio productor

Inmunocomprometidos: la respuesta inmune
de los inmunodeprimidos puede ser suboptima. La
vacuna se debe aplicar, si es posible, en el momen-
to del diagnodstico y previo a la inmunosupresion.
De lo contrario, se debe aplicar 1 mes después de
finalizar el tratamiento inmunosupresor.
Inmunoprofilaxis: la inmunoglobulina se admi-
nistra por via IM profundamente, dentro de las 2
semanas posteriores a la exposicion al HAV. Po-
see una eficacia mayor del 85% para prevenir la
infeccién sintomatica. La concentracion maxima de
anticuerpos séricos se logra 48 — 72 hs después
de la administracion de gammaglobulina.

Varios estudios sugieren que la vacuna anti HAV,

con la administracion simultanea de gammaglobuli-

na o sin ella puede inducir concentraciones protec-
toras de anticuerpos antes del periodo de incuba-
cion habitual de 30 dias de la infeccion por HAV.

Se recomienda el uso de gammaglobulina para:

m Contactos domésticos y sexuales de los ca-
sos de HAV tan pronto como sea posible
después de la exposicion. No se recomienda
la evaluacion serolégica de los contactos en
ese momento porque agrega un costo inne-
cesario y puede retardar la administracion de
la gammaglobulina.

No esta indicado el uso de gammaglobulina mas
alla de las 2 semanas de la ultima exposicion.
Puede aplicarse simultdneamente la vacuna
antiHAV junto con la gammaglobulina.

m Neonatos hijos de madres infectadas por
HAV, la transmision perinatal del HAV es rara.
Algunos expertos aconsejan administrar ga-
mmaglobulina (0.02 ml/kg) al lactante si los
sintomas de la madre comenzaron entre 2
semanas antes y 2 semanas después del par-
to. Sin embargo, no se ha establecido la efi-
cacia en esta circunstancia. La enfermedad
grave en lactantes sanos es infrecuente.
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Inmunoprofilaxis preexposicion de la

HILNIE B - infeccion por HAV para los viajeros
susceptibles (anti HAV negativos).
Exposicion Profilaxis
Edad probable recomendada
<1afio | <3 meses Ig 0.02 ml/kg
3 - 5 meses Ig 0.06 ml/kg
Prolongada Ig 0.06 ml/kg en el
momento de la partida y
cada 5 meses después.
> 1 afo Vacuna anti HAV
+
Ig 0.02 ml/kg

m Personal y nifios que concurren a guarderias

y jardines de infantes: En los contactos me-
nores de 1 afio: aplicar gammaglobulina. En
los contactos de 1 afo o mayores y adultos
susceptibles: aplicar gammaglobulina y va-
cuna antihepatitis A en forma simultanea y en
sitios diferentes. Si hubiera transcurrido mas
de 2 semanas de la exposicion desde el ultimo
caso, no se administrard gammaglobulina. Los
nifios y los adultos con HAV deben ser exclui-
dos de la institucion hasta 1 semana después
del comienzo de la enfermedad o hasta que
se haya iniciado el programa de profilaxis con
gammaglobulina, en los contactos. Los recep-
tores de gammaglobulina pueden regresar a la
guarderia o jardin inmediatamente después de
recibir la dosis de gammaglobulina.

Escuelas.

Si se producen casos probables y/ o confirmados
con diferencias en el inicio de los sintomas entre
uno y otro caso, mayor a 50 dias; se extremaran los
cuidados de higiene personal y ambiental. No se
debe utilizar gammaglobulina ni vacuna.

m  Siocurren dos o0 mas casos de alumnos o personal
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CUADRO N° 5

*

Inmunoprofilaxis postexposicién de
la infeccion por HAV

Tiempo desde Edad del Profilaxis
la exposicion  paciente recomendada
<14 dias Ig 0.02 ml/kg
1 afo Vacuna anti HAV
=1 afio +
Ig 0.02 ml/kg
> 14 dias <1 afo Ninguna profilaxis
>1 afio Ninguna profilaxis*

Se puede indicar vacuna antiHAV que lo protegera para futuros
episodios.

de un mismo grupo familiar que concurren a la mis-
ma escuela, solo se vacunara al grupo familiar.

Si ocurren dos 0 mas casos en nifios o0 personal
no familiares que concurren a la misma escuela
(dentro del mismo periodo de incubacion), o si se
detectara la propagacion de la enfermedad por la
ocurrencia de uno o mas casos secundarios, se
evaluara si concurren al mismo turno o al mismo
grado; en esos casos se vacunara todo el turno o
solo el grado respectivamente.

Se aplicara una segunda dosis de vacuna seis me-
ses después de la primera para asegurar la inmuni-
dad duradera.

Instituciones y hospitales: en los trabajadores
de salud que tengan contacto con un caso de he-
patitis A, esta indicada la administracién de vacuna
previa serologia para antiHAV negativa.

Brotes transmitidos por alimentos o por el
agua: la gammaglobulina puede ser efectiva si se
la administra dentro de las 2 semanas posteriores
a la ultima exposicion al agua o a los alimentos
contaminados. Pero estos brotes en general se
reconocen demasiado tarde como para que la ga-
mmaglobulina resulte eficaz.

CDC. Preventing Tetanus, Diphtheria, and Pertussis
Among Adolescents: Use of Tetanus Toxoid, Reduced
Diphtheria Toxoid and Acellular Pertussis Vaccines Re-
commendations of the Advisory Committee on Immuni-
zation Practices (ACIP). MMWR Morb and Mort Wkly
Rep. March 24, 2006. Vol 55, N° RR 3; 1-35.
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A PROPOSITO DE UN CASO: HEPATITIS LUPICA
Davila MC, Brusco M, Quintana C, Cao G, Pringe A, Cuttica RJ
Seccion Reumatologia Hospital de Nifios Pedro de Elizalde. Buenos Aires.

INTRODUCCION EI Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es la enfermedad autoinmune con mayor
espectro de presentacion clinica y seroldgica.

La hepatitis ltpica es una forma de presentacion inusual de esta enfermedad, con reportes en la li-
teratura de menos del 5% en dicha patologia, que debe ser diferenciada de la Hepatitis Autoinmune
y que coincide con nuestros datos clinico.

OBJETIVO Comunicar el caso clinico de una paciente con LES juvenil quien presentd compromiso
multisitémico que dificultd el abordaje terapéutico inicial.

CASO CLIiNICO Paciente de sexo femenino de 12 afios de edad previamente sana que comienza
su cuadro clinico 2 meses previos a la consulta con astenia, hiporexia, coluria, pérdida de peso
y lesiones en piel. Inicialmente el compromiso cutaneo se manifestd con lesiones eritematosas y
posteriormente costrosas generalizadas.

Al examen fisico se constata paciente en regular estado general, adelgazada, ictericia franca,
lesiones costras queratésicas generalizadas; con aspecto verrugoso en codos y rodillas y otras de
aspecto pelagroide en pliegues. Hepatoesplenomegalia y bocio.

Se plantean como diagndsticos diferenciales: LES, Pelagra, Toxidermia, Hepatitis autoinmune.
Examenes complementarios: Anemia normocitica normocromica, linfopenia, ERS elevada, hiperbi-
lirrubinemia a predominio directo, transaminasas elevadas, hiper Serologias:
hepatitis A, B y C: negativas. HIV no reactivo. Examen de orina: proteinuria y microhematuria. TSH
aumentada con anticuerpos microsomales y tiroglobulina positivos. FAN positivo patrén homogeé-
neo, anti-DNA, FR, Rnp y Sm positivos con hipocomplementemia. Ro, La, ASMA actina, LKM, AMA,
Anca P y C negativos. Rx de térax normal con PPD >10 mm. Biopsia de piel: vasculitis de peque-
fios vasos. Biopsia de rifion: Nefropatia Lupica difusa proliferativa segmentaria. Biopsia Hepatica:
hepatitis cronica activa colestasica. SLEDAI: 17. Dado el severo compromiso multisistémico con
afeccion hepatica se decide indicar tratamiento con 3 pulsos de Metilprednisolona y metilpredni-
sona oral a 2 mg/kg/dia postergando el inicio de la quimioprofilaxis por su TBC latente. Presenta
buena respuesta clinica a la medicacion y luego de normalizarse la funcidn hepatica, se agrega
profilaxis con isoniacida, previo al inicio del tratamiento con ciclofosfamida que actualmente recibe
con buena tolerancia.

CONCLUSION EI compromiso hepatico en LES puede deberse a toxicidad por farmacos, superpo-
sicion con otras enfermedades o lesion propia del LES. A pesar de la creencia de que el LES por si
mismo no produciria dafio hepatico severo, se ha descrito la existencia de una infrecuente forma
de hepatitis lipica, que se considera manifestacion inusual pero distintiva de LES, que debe ser
diferenciada de la Hepatitis Autoinmune. En nuestra paciente la presencia de criterios diagnésticos
clinicos y seroldgicos de LES, la ausencia de antimdsculo liso y la positividad de anti-RNP, nos
orientan en el diagndstico de hepatitis lipica.

Inhili

PANCREATITIS AGUDA COMO COMPLICACION DE LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO (LES) JUVENIL

Galan M, Cervetto V, Quintana C, Gémez Sosa J, Brusco 1, Pringe A, Cuttica RJ.
Seccion Reumatologia Hospital de Nifios Pedro de Elizalde. Buenos Aires.

INTRODUCCION Seguin la bibliografia reportada el desarrollo de pancreatitis en LES es una con-
dicion poco frecuente, mas ain en la poblacion pediatrica y como parte de la manifestaciones
iniciales de la enfermedad.

OBJETIVO Comunicar un paciente pediatrico con reciente diagndstico de LES juvenil que desa-
rrolla una pancreatitis aguda.

CASO CLINICO Nifia de 12 afios de edad que inicia su enfermedad un afio previo al diagnéstico
con poliartritis, rigidez matinal, sin reactantes de fase aguda y con laboratorio inmunoldgico
negativo. Se define diagndstico de Artritis Idiopatica Juvenil poliarticular e inicia tratamiento con
metotrexate y AINES con buena respuesta inicial. Durante la evolucion presenta intercurrencias
respiratorias infecciosas y por aumento de enzimas hepéticas suspende metotrexate. Al afio,
requiere ser admitida en nuestro hospital con un cuadro de fiebre, poliartritis, dlceras orales,
dificultad respiratoria, debilidad muscular simétrica, caida del cabello, hepatomegalia, reactan-
tes de fase aguda elevados, linfopenia, anemia, transaminasas elevadas, hipergamaglobulinemia,
FAN, Anti-DNA, Ro, La y antiSm positivos. Presenta ademas proteinuria en rango patoldgico. Al
ingreso cursa con distress respiratorio, IRA pre-renal y distension con dolor abdominal severo
que irradia, ausencia de ruidos hidroaereos, amilasa elevada (615 U/L), leucositosis, anemia, PCR
elevada. La TAC y eco abdominal confirman el diagnéstico de Pancreatitis Aguda. Recibe 3 pulsos
de metilprednisolona y contintia con esteroides a 70mg/dia con regular respuesta. Por mala
evolucion se realiza laparotomia exploradora, drenando liguido serohematico con alto contenido
de amilasa. La paciente presenta una progresion tdrpida, con sangrados masivos, plaquetopenia
severa, requerimiento de ARM indicéndose esteroides en pulsos, gamaglobulina iv, transfusiones
de plasma, GRD y Rituximab. Se descarta por PAMO SAM. Evoluciona con compromiso abdomi-
nal, amilasa sérica y peritoneal elevadas (> 1000U/L). Presenta varios episodios de infecciones
que requirieron miltiples esquemas antibiéticos. A 2 meses de su internacion se constata en
TAC abdominal péncreas aumentado de tamaiio y coleccion abdominal. Se realiza laparotomia
retirando material necrético peripancredtico. Finalmente evoluciona favorahlemente persistiendo
con coleccién parietocdlica y drenaje al exterior que resuelve espontaneamente. Actualmente a
5 meses del alta la paciente se encuentra asintomética desde el punto de vista abdominal, pero
con persistencia de amilasemias muy elevadas (2200 U/L). Presenta signos de reactivacion de
su enfermedad de base.

CONCLUSION La pancreatitis es complicacion poco frecuente en LES pudiendo revestir impor-
tante gravedad. EI tratamiento debe ser amplio, agresivo y contemplar la posibilidad quirdrgica.
Nuestra paciente no tenia antecedentes de medicacion que pudiera relacionarse con el desarrollo
de pancreatitis como se plantea en la bibliografia.

_LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO JUVENIL Y RITUXIMAB. EFECTOS SOBRE
LA INMUNOCOMPETENCIA
Gomez Sosa J, Quintana C, Marcantoni M, Galén M, Cervetto V, Brusco M, Pringe A, Gaddi E,
Balbaryski J, Cuttica RJ.
Seccion Reumatologia e Inmunologia. Hospital de Nifios P. de Elizalde. Buenos Aires.

INTRODUCCION EI Rituximab (RTX) es un anticuerpo monoclonal anti CD20 que ha surgido como
una importante opcion terapéutica en enfermedades autoinmunes como el LES, donde las desregu-
lacién inmune afecta principalmente la funcién de los Linfocitos B (LB) y Linfocitos T (LT).
OBJETIVO Evaluar la inmunidad innata y adquirida de pacientes con LES juvenil tratados con
Rituximab.

POBLACION, MATERIALES Y METODOS Analisis retrospectivo de pacientes con diagnostico de LES
(ACR 97) en seguimiento en el Servicio de Reumatologia del Hospital de Nifios Pedro de Elizalde.

Se analizaron variables demogréficas, actividad de la enfermedad (SLEDAI), determinacion de
subpoblaciones linfocitarias (citometria de flujo, anticuerpos monoclonales), inmunoglobulinas
(nefelometria) y recuento de gldbulos blancos (métodos automatizados) al inicio del tratamiento,
durante el mismo y en la Gltima consulta.

RESULTADOS Previo pasaje de RTX 3/5 pacientes presentaron altos niveles de LB CD19+. Los
niveles de LB CD20+ se encontraban entre 4-61% (mediana 29%) en todos los pacientes com-
probandose su negativizacion a la semana de la primera infusion. En el seguimiento longitudinal
(media 9.6 meses) los niveles de LB CD20+ fluctuaron entre 4 y 7% en 2 pacientes mientras que
continuaron indetectables en los restantes.

Los niveles de NK (CD16/56+) no se modificaron durante el tratamiento. Los LT activados HLA
DR+ se encontraban aumentados en 4/5 pacientes antes de RTX y dichos niveles descendieron en
forma no significativa durante el tratamiento. El tratamiento con RTX no provocé neutropenias.
Todos los pacientes presentaron niveles séricos de inmunoglobulinas ligeramente elevados previo
al tratamiento con RTX. Posterior al tratamiento solo los niveles de Ig M sufrieron un descenso
significativo: IgM pre RTX: 178.4 + 61.7 mg/dl; IgM post RTX: 83.4 + 60.9 mg/dl (P < 0.05);
observandose un descenso mas importante en pacientes con enfermedad multisistémica severa,
requiriendo una paciente la administracion de gammaglobulina endovenosa.

CONCLUSIONES Los LB CD19+ mostraron un comportamiento similar a los LB CD20+ luego del
tratamiento con RTX y esto fue asociado con el control de la enfermedad. Los LT activados HLA
DR+ no cambiaron significativamente. Los niveles de IgM disminuyeron significativamente luego
del tratamiento. Las variables analizadas de la inmunidad innata no mostraron cambios, siendo
necesario realizar estudios con mayor nimero de pacientes para validar estas observaciones.

CORRELACION CLiNICA-SEROLOGICA EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Quintana C, Brusco MI, Galén M, Gémez Sosa J, Dévila C, Pereyra M, Cervetto V, Marcantoni M,
Arrese D, Pringe A, Gaddi E, Balbaryski J, Cuttica R J.

Seccion Reumatologia e Inmunologia. Hospital de Pediatria Pedro de Elizalde. Buenos Aires.

INTRODUCCION La determinacion de autoanticuerpos en pacientes con Lupus Eritematoso Sis-
témico (LES) es una herramienta til en el diagndstico y seguimiento de la actividad de la
enfermedad.

OBJETIVO Evaluar la relacién entre los autoanticuerpos, las manifestaciones clinicas y actividad
de la enfermedad en pacientes con LES juvenil en el momento de la determinacidn seroldgica.
POBLACION, MATERIALES Y METODOS Analisis retrospectivo de historias clinicas de pacientes
en seguimiento en el Servicio de Reumatologia del Hospital Elizalde durante el periodo enero 2006
- abril 2009 con diagndstico de LES que cumplian criterios de clasificacion ACR (1997).

Se analizaron variables demograficas, clinicas, actividad (SLEDAI), laboratorio general y serologia.
Determinaciones realizadas: FR, C3 y C4 (nefelometria), ANA (IFI- Hep2), anti DNA (IFI Crithidia
Luciliae), y Antigenos Extraibles Nucleares (Sm; Rnp; La y Ro) ELISA.

ANALISIS ESTADISTICO Test de Fisher, chi 2 (SPSS).

RESULTADOS Se incluyeron 59 pacientes: 51 (86.5%) correspondian al sexo femenino y 8
(13.5%) sexo masculino, con una relacidn 6,4/1. Edad media al inicio enfermedad 13.4 afios (Mn
5.8-Mx 17.8). Caracteristicas clinicas: rash malar 41.5%, renal 40%, artritis 39%, fotosensibilidad
39%, (lceras orales 17.1%, pulmdn 12%, neurolégico 12%, serositis 11.4% y eventos trombdticos
0.8%. Caracteristicas laboratorio: linfopenia 49.6%, anemia hemolitica 25.2%, leucopenia 20.3%,
trombocitopenia 11.4%. Determinaciones seroldgicas: ANA positivo en 100% de pacientes; anti
DNA nativo en 56%; anti Sm 52%); anti-Ro 33%; anti-La 20% y anti-RNP 52%. El analisis de
asociacion evidencid compromiso articular, fotosensibilidad y renal con Sm (p=0.018, p=0.018 y
p=0.008 respectivamente); anti-La con ulceras orales (p=0,015) y anti-RNP con fotosensibilidad
(p=0.049).

Se constatd asociacion estadisticamente significativa entre el titulo positivo de anti DNA y com-
promiso renal con p=0,001.

La actividad severa de la enfermedad (SLEDAI > 8) se asocio a titulos positivos de antiDNA
(p<0.001), Sm (p<0.001), RNP (p=0.007) y FAN en titulos altos (p=0.004).

CONCLUSION Si bien desde el punto de vista clinico existen manifestaciones que permiten mo-
nitorear la evolucion de los pacientes con LES, ciertos parametros de laboratorio, en particular
seroldgicos pueden correlacionarse con un compromiso organico determinado y diversos grados
de actividad de la enfermedad.
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PACIENTES QUE CONSULTAN POR PRIMERA VEZ EN UN CENTRO

DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA ¢QUE CAMBIG?

Galin M, Quintana C, Gomez Sosa MJ, Gonzalez M, Pereyra M, Davila MC, Cervetto V, Arrese D,
Marcantoni M, Brusco MI, Pringe A, Cuttica RJ.

Seccion Reumatologia. Hospital de Nifios Pedro de Elizalde. Buenos Aires

INTRODUCCION Segun algunos estudios, el dolor musculoesquelético es motivo de consulta
en el 6% de pacientes pediatricos en atencion primaria siendo las artralgias el motivo de
derivacion mas coman al Reumatdlogo Pediatra. En la Seccion Reumatologia del Hospital de
Nifios Dr. Pedro de Elizalde se atiende un promedio de consultas superior a las 4800 por aio, de
las cuales aproximadamente un 10% constituyen pacientes de primera vez.

OBJETIVOS Realizar un analisis retrospectivo-descriptivo de las consultas de primera vez al
Servicio de Reumatologia del Htal. Pedro de Elizalde y comparar los resultados con los obteni-
dos en un estudio similar realizado hace 10 afios en el mismo centro (datos no publicados).
POBLACION, MATERIALES Y METODOS Se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes que consultaron en nuestro servicio por primera vez, durante el periodo compren-
dido entre junio de 2008 y mayo de 2009. Se confecciond una planilla Excel donde se inclu-
yeron datos demograficos, motivo de consulta, diagndstico final y tiempo transcurrido. Los
resultados fueron analizados mediante estadisticas descriptivas. Para el diagndstico definido
de las enfermedades de tejido conectivo se utilizaron los criterios del American College of
Rheumatology (ACR).

RESULTADOS En el periodo establecido del estudio se evaluaron 488 pacientes de primera
vez: 58.8% nifas y 41.2% nifos. 72.4% correspondian al conurbano bonaerense, 14.7% a
capital federal, 10.6% al interior del pais y el 2% restante extranjeros. Los motivos de consulta
mas frecuentes: artralgias (29.4%); lesiones en piel (16.9%); dolor o debilidad muscular
(14.9%); artritis cronica (6.9%); aguda (6.1%); derivaciones con diagndstico previo (14.7%);
otras causas 11.1% (valores de laboratorio interpretados como patoldgicos (3.4%), sd febril
prolongado, antecedentes familiares de enf. reumatica, patologia oftalmoldgica, antecedente
de traumatismo). Los diagndsticos definitivos observados con mayor frecuencia: enfermedad
del tejido conectivo 43.8%, patologia no organica 18.6%, otros diagndsticos 22.7%. Un 10.2%
quedd sin diagndstico definido (pacientes que no regresaron a la consulta o no completaron
estudios) y un 4.7% no presentaban patologia al momento de la consulta (antecedentes fami-
liares o alteraciones de laboratorio). El error diagndstico de la derivacion fue estimado en un
13.8%. Eltiempo de demora diagndstica entre la primera consulta al pediatra y el diagndstico
definitivo fue de 117 dias. Hace 10 afios se observd un error diagndstico del 30%y deri

debidas a datos de laboratorio 12 %.

CONCLUSIONES Con respecto a lo observado previamente, encontramos una disminucion
de consultas por interpretaciones erroneas de los valores de laboratorio, asi como un menor
porcentaje de error diagndstico. Todo esto indica que en 10 afios se ha establecido una mayor
interrelacion entre el pediatra clinico y el reumatdlogo infantil que ha permitido optimizar el
estudio y el diagndstico de estos p

RITUXIMAB EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO JUVENIL
Quintana C, Galdn M, Gomez S J, Cervetto V, Brusco Mi, Pringe A, Gaddi E,

Balbaryski J, Cuttica RJ.

Seccion Reumatologia e Inmunologia. Hospital de Pediatria Pedro de Elizalde. Buenos Aires.

INTRODUCCION Se han desarrollado nuevas estrategias de tratamiento en Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) orientadas a las manifestaciones clinicas con bases fisiopatoldgicas y celula-
res de la enfermedad. EI Rituximab es un anticuerpo monoclonal quimérico dirigido contra el
receptor CD 20 de los linfocitos B y la deplecion de dichas células es un objetivo terapéutico
en el manejo de enfermedades autoinmunes.

OBJETIVO Comunicar nuestra experiencia de tratamiento con anticuerpos monoclonales anti-
CD 20 (Rituximab) en una serie de pacientes con LES juvenil.

POBLACION, MATERIALES Y METODOS Andlisis prospectivo de pacientes seguidos en el
Servicio de Reumatologia del Hospital de Pediatria Pedro de Elizalde que cumplian criterios de
clasificacion LES (ACR 97) con enfermedad activa que recibieron terapia con Rituximab.

Se analizaron variables demograficas, clinicas, seroldgicas y de actividad de enfermedad (Sco-
re SLEDAI) al inicio del tratamiento, durante y en la Gltima consulta.

Se determinaron efectividad mediante la mejoria de pardmetros clinicos y de laboratorio,
seguridad con la evaluacion de efectos adversos y la duracidn de deplecion de células B.
RESULTADOS Se evaluaron 5 pacientes con LES juvenil, 3 mujeres (60%) con una media
de edad al diagnostico de 12,6 afios (Mn 5-Mx 16 afios). Tiempo medio de seguimiento post
tratamiento fue de 17,2 meses.

Las indicaciones para la infusién de Rituximab fueron compromiso hematoldgico (n=3), com-
promiso renal GN IV (n=2), compromiso SNC, GN IV, hematoldgico y pulmonar (n=1). Una
paciente requirid segundo curso de Rituximab al presentar afeccion renal. En los pacientes
con compromiso renal se logro proteinuria de 0 g/24 hs.

La Media de puntuacion del Score SLEDAI disminuyo de 20 (r 39-9) a 4.8 (r 0-6).

En todos los pacientes se logro disminuir la dosis de corticoides sistémicos orales.

Tiempo medio de reaparicién en sangre periférica de CD 20 fue de 7.6 meses.

Un solo paciente suspendid el tratamiento debido a reaccion alérgica durante la infusion.

El resto de los pacientes no presento efectos adversos.

CONCLUSIONES EI tratamiento con anticuerpo monoclonal anti CD20 resultd altamente efec-
tivo y bien tolerado constituyendo una alternativa terapéutica que debe ser tenida en cuenta
incluso en la relacion costo beneficio con respecto al uso de la gammaglobulina EV. Futuros es-
tudios son necesarios para evaluar eficacia y seguridad del Rituximab en la edad pediatrica.

Revista Pediatrica Elizalde

EPISODIOS DE AMENAZA APARENTE A LA VIDA: FACTORES ASOCIADOS
A SU RECURRENCIA.

Vinelli N, Chindemi A, Giugno H, Gonzélez G, Ramella M, Afazani A.
Departamento de Urgencias del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION Se define como episodio de amenaza aparente a la vida (ALTE, por su sigla
en inglés: apparent life-threatening event) a un episodio que alarma al observador y que esta
caracterizado por alguna combinacion de pausa respiratoria, cambio de coloracién, cambio
en el tono muscular, ahogos o arcadas. En ocasiones el observador experimenta la sensacion
de estar ante una muerte inminente. El evento puede revertir espontaneamente o requerir
estimulacion vigorosa o resucitacion cardiop (RCP). Se estima que la incidencia de
ALTE es del 0.5 al 6%. La mayoria de los nifios presentan un solo episodio, del cual sobreviven
con un desarrollo neuroldgico normal.

OBJETIVOS Evaluar la recurrencia de ALTE de acuerdo a la presencia o no de factores de
riesgo. Describir los diagndsticos de egreso de pacientes internados por ALTE.

POBLACION EI ambito del estudio fueron las salas de internacidn de Clinica Pedidtrica y
Neonatologia en el Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde. Se incluyeron todos los
pacientes menores de un afio que ingresaron con diagndstico de ALTE entre el 1° de Febreroy
el 30 de junio de 2005. Se excluyeron los pacientes que requirieron ventilacion asistida dentro
de las primeras 72 horas de internacion.

MATERIALES Y METODOS Se realizd un seguimiento de los pacientes durante 6 meses.
Se definio como ALTE de alto riesgo a pacientes con: episodios recurrentes, empleo de RCP,
historia de sindrome de muerte sibita del lactante (SMSL) en hermanos, episodios durante el
suefio y peso al nacer menor a 2500 g. Los datos se procesaron utilizando el programa SPSS
10.0. Se tomd como significativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS Se evaluaron 31 pacientes, con una media de edad de 2,28 meses. Dieciséis
pacientes fueron del género masculino (51,6%), 20 (64,5%) cumplian criterios de ALTE de alto
riesgo. De ellos, 10 presentaron episodios durante el suefio (32,2%), 5 nacieron con un peso me-
nor a 2500g (16,1%), 4 requirieron RCP (12,9%), y uno presentaba hermano con SMSL (3,2%).
Repitieron episodios 9 pacientes (28,8%). Sdlo repitieron episodios los pacientes incluidos en
el grupo de alto riesgo (p=0,038). Los diagndsticos de egreso fueron reflujo gastroesofagico
(48,4%), trastornos deglutorios (3,2%), fistula traqueoesofégica (3,2%), sindrome de Munchau-
sen (3,2%) y bronquiolitis (3,2%).No se halld un diagndstico etioldgico en el 38,7%. La media de
duracion de la internacion fue de 10,7 dias. Uno de los pacientes fallecid.

CONCLUSIONES Los pacientes considerados como de alto riesgo repitieron episodios con
mayor frecuencia. El diagndstico de egreso més frecuente fue el reflujo gastroesofagico.

oo

LA DIETA HIPERSODICA EN RATAS NORMALES INDUCE HIPERTOFIA
GLOMERULAR ASOCIADA AL ESTRES OXIDATIVO

Navacchia D7, Cao G 7

'Division Patologia. Htal. Gral. de Nifios “Dr Pedro de Elizalde”
*Laboratorio de Medicina Experimental. Htal. Aleman.

INTRODUCCION La hipertrofia glomerular compensatoria es la via mas comin para el desa-
rrollo de disfuncidn renal progresiva, asociandose generalmente a la hiperfiltracion y posterior
glomeruloesclerosis, signo histoldgico de maladaptacion. Estos cambios han sido descriptos
en la glomerulopatia diabética, en el sindrome metabdlico y en la glomerulopatia asociada a
la obesidad mdrbida. Las especies reactivas del oxigeno (ERO) se encontrarian relacionadas
con los procesos hipertroficos, pero su rol en la sobrecarga dietaria de sal ha sido poco
explorada.

OBJETIVOS Analizar los cambios tanto en el volumen glomerular como en la expresion inmu-
nohistoquimica de HIF-1o. (marcador de hipoxia), en ratas normales sometidas cronicamente
a una sobrecarga dietaria de sal.

MATERIAL Y METODOS Se emplearon 30 ratas Sprague-Dawley de entre 5 a 6 semanas de
vida, distribuidas en 3 grupos: NS (control): con dieta normosadica (0.4% NaCl); HS: con dieta
hipersddica (8% NaCl); HS+T: con dieta hipersddica mas Tempol (mimético de la superdxido
dismutasa, agente antioxidante) en el agua de bebida (1 mM). Luego de 3 semanas, los ani-
males fueron sacrificados previa recoleccion de orina y sangre para el calculo del indice de
filtrado glomerular (IFG) junto con los registros de presion arterial media (PAM). Se extrajo
el rifion izquierdo, el cual fue seccionado, fijado en formol-buffer al 10% y procesado rutina-
riamente para obtener cortes histoldgicos los que fueron inmunomarcados con un anticuer-
po monoclonal anti-HIF-1o¢ (dilucion 1:1000). Para el célculo del volumen glomerular medio
(VGM) se empled el método de Hirose K et al., expresado en pm®. La marcacidn glomerular para
HIF-1o: fue expresada como porcentaje sobre un total de 100 glomérulos por animal. Todos los
resultados fueron enunciados como media£DS y se empled ANOVA para la comparacion entre
grupos, considerandose significativo un valor de p<0.05.

RESULTADOS El grupo HS observé un incremento significativo de la PAM (1073 mmHg) con
respecto al grupo NS (362 mmHg) e HS+T (35+3 mmHg). EI IFG demostrd un aumento signi-
ficativo en el grupo HS+T (3.09£0.69 ml/min) al compararlo con los grupos NS (1.62+0.12 ml/
min) e HS (1.48+0.09 ml/min). EI VGM alcanzé un valor similar en los grupos NS (0.78 x 106
um3) e HS+T (0.79 x 106 pm?), mientras que el grupo HS evidencid un incremento significativo
del parametro (0.94 x 106 pm?®). Asimismo, el porcentaje medio de glomérulos inmunomarca-
dos con HIF-1oc fue significativamente superior en el grupo HS (43.78+9.5%) con respecto a
los grupos NS e HS+T (12.7+4.1% y 14.8+1.3%, respectivamente).

CONCLUSIONES Tempol, como agente antioxidante, reduce tanto el VGM como la expresin de
HIF-1ox a dicho nivel, lo cual sugiere que las ERO cumplen un importante rol en la hipertrofia
glomerular luego de la sobrecarga dietaria cronica de sal en ratas normales.




CAVERNOMATOSIS DE LA VENA PORTA COMO CAUSA DE SANGRADO DIGESTIVO ALTO
Voarra E, Anastasio V', DAmbrosio L, Bacigalupo G, Balestracci A', Sosa C', Guaita E', Fioravanti #
' Departamento de Urgencias del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

? Division Diagndstico por Imagenes. Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La consulta por hemorragia digestiva (HD), presenta una prevalencia de 0.24 casos
cada 1000 atenciones/afio. Ante un paciente con HD debera valorarse su estado hemodindmico, descar-
tar una pseudohemorragia. La HD se puede clasificarse en alta o baja. Una de las causas de HD alta son
las varices esofagicas secundarias a hipertension portal (HTP).

OBJETIVO Comunicar una nifia de 11 afios que consulta en guardia por sangrado digestivo agudo.
CASO CLINICO Nifia de 11 afios que consulta por presentar un vémito sanguinolento. Previamente
sana. Al ingreso se encontraba vigil, decaida, con coloracion palida-icterica de piel. Afebril. FC 100 X,
Compensada hemodinamicamente. TA 120/65 mmHg. Fr 20 x. Abdomen blando con leve dolor difuso a
la palpacion. Higado no palpable y bazo aumentado de tamario. Presentd una deposicion melénica. Se
administrd 02 y solucion fisioldgica a 20 mi/kg. Por sonda nasogéstrica se obtuvo débito hematico lo que
orientd a origen alto del sangrado. Se indic ayuno, ranitidina 5 mg/kg/dia y omeprazol a 20mg dosis
¢/12h. Se solicitaron estudios de imagenes y laboratorio.

Ecografia abdominal: higado disminuido de tamafio, con aumento de ecogenicidad periportal e imagenes
anecoicas tubuliformes agrupadas, a nivel del hilio sin poder identificar rama principal de la porta, compa-
tible con cavernoma de la porta. Via biliar no dilatada. Vesicula biliar con contenido liquido, pared de 6 mm
(engrosada). Esplenomegalia homogénea 130x65mm con imégenes sugestivas de circulacion colateral ve-
nosa e indices indirectos de HTP. Vena esplénica tortuosa y de calibre aumentado. Relacién AO/epipldn 3:1
(aumentado). Resto normal. Laboratorio: GB 3.000 (0-56-8-0-34) mm?, Hb 5.2 g/dl, Hto 19.4%, Plaguetas
79.000 mm3, Quick 65%, KPTT 28", EAB e ionograma normal. Glucemia 121 mg/dl, urea 39 mg/dl.

Se transfundio con glébulos rojos desplamatizados y plaquetas. Se internd con diagndstico de HD alta
secundaria a HTP y pancitopenia por hiperesplenismo. Durante la internacion se realizo ligadura de
varices esofagicas, con buena evolucidn posterior. Con diagndstico de cavernoma de la porta es dada de
alta 1 semana después con propanolol 20 mg/dia, hierro y 4cido falico.

CONCLUSION EI pediatra de guardia al recibir un nifio con HD debe estabilizarlo hemodindmicamente,
determinar el nivel de la hemorragia y considerar sus diagndsticos diferenciales. La obstruccion de la vena
porta secundaria a cavernomatosis, estenosis, trombosis o compresiones extrinsecas representa a un tercio
de los casos de hipertension portal. La edad promedio al diagndstico es de 3.4 afios y suele haber antece-
dente de canalizacion umbilical, onfalitis, cirugia abdominal o deshidratacion en sdlo 1/3 de los casos. Debe
considerarse el diagndstico de cavernomatosis de la vena porta en todos los nifios que consultan al servicio de
emergencias con HD alta asociada a pancitopenia, atin en aquéllos sin antecedentes patoldgicos.

ARANCELAMIENTO HOSPITALARIO. COMPARACION 2008-2009
Casella E, Barrera MA, Bonfil AR, Diaz C, Sanchez H, Sgrignieri S.
Division Arancelamiento del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION El arancelamiento de las prestaciones brindadas a los pacientes con cobertura
médica es una de las areas menos conocidas de la Administracion Sanitaria, pero que, sin embargo,
provee recursos econémicos para el Sistema de Atencion de la Salud.

OBJETIVOS

< Poner en conocimiento de la Comunidad Hospitalaria el estado en que se encuentra el arancelamiento
de las prestaciones.

« Demostrar su fundamento.

« Explicar sus fortalezas y sus debilidades.

POBLACION Las historias clinicas de todos los pacientes con cobertura médica que egresaron

entre enero y julio de 2008 y el mismo periodo de 2009.

MATERIAL Y METODOS El documento fundamental es la Epicrisis. Debido a que estos formularios

suelen estar incompletos se cuenta con la historia clinica para completar lo faltante. Se realiza

el arancelamiento de las prestaciones. Se registraron y archivaron los resultados en una base de
datos de la Division Arancelamiento. Se efectud el andlisis critico de la informacidn.

RESULTADOS

Aunque mejord la captacion de pacientes con cobertura en los Gltimos afios, disminuyd en 2009 con

respecto a 2008.

En el periodo enero-julio de 2008 se arancelaron 1.653 egresos lo que significd un monto facturable

de $ 1.865.187.

En el mismo periodo de 2009 se arancelaron 1.104 egresos que representan un monto facturable de

§3.272.835.

Los mayores importes corresponden a Cirugia y Neonatologia.

El importe facturable promedio por egreso pasd de $ 1.128,36 en el periodo 2008 a $ 2.964,52 en 2009.

Los mayores montos promedio por egreso corresponden a las Areas Criticas.

CONCLUSIONES

« La cantidad total de egresos arancelados disminuyd un 33,2 % que es un porcentaje mayor de lo que
descendid la captacion (21,3 %); la diferencia se supone causada por un menor cumplimiento de los
tramites requeridos al ingreso del paciente.

« El'aumento en los montos facturables, tanto absolutos como promedio por egreso, se deben al cambio
del Nomenclador de Prestaciones de Salud del Ministerio de Salud del GCBA, el cual no solamente
incrementd los montos de sus mddulos sino que incorpord mas prestaciones facturables.

« Los defectos que atentan contra la recuperacion de gastos a partir del proceso de arancelamiento/
facturacion se encuentran en todos los niveles de trabajo, por lo que es necesario que se aboque a su
resolucion todo el personal interviniente.

+ No se aprovecha una de las funciones de la Division Arancelamiento y Auditoria como es la de ayudar
a los prestadores a corregir las falencias.

< Fortalezas: estructura formal e informal con recursos dedicados al proceso de arancelamiento / factu-
racion. Respaldo normativo.

< Debilidades: grado variable de desconocimiento de las funciones de la Division Arancelamiento. Incum-
plimiento de las formalidades documentales.

ANALISIS DEL IMPACTO DE LA INTRODUCCION TEMPRANA DEL USO

DEL CHUPETE EN LA DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
EN LACTANTES SANOS.

Laba NI, Atchian K, Vinelli NF

Departamento de Urgencias del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION En 1989 la OMS y UNICEF introducen los 10 pasos para una lactancia materna
exitosa. El item 9° especifica, no dar a los nifios alimentados a pecho chupadores o chupetes
artificiales; suponiendo que su introduccion temprana llevaba al conocido sindrome de confusion
de pezon y a un destete precoz. El uso del chupete es muy frecuente entre los lactantes y nifios
pequeiios. Varios estudios relacionaron al uso del chupete con el acortamiento de la lactancia
materna, mientras que otras investigaciones indican que su uso disminuiria la incidencia de
sindrome de muerte stbita del lactante.

DBJETIVOS Establecer si el inicio del uso del chupete en forma temprana esta asociado a menor
frecuencia de lactancia materna exclusiva. Establecer la prevalencia del uso de chupete en forma
temprana, y de lactancia materna exclusiva.

POBLACIGN Se incluyeron recién nacidos de termino (RNT) sanos que concurrieron a un centro
de atencion primaria en la provincia de Buenos Aires, con madres con intension de amamantar.
Se excluyeron a madres con patologia que contraindique la lactancia materna, a madres o nifios
con enfermedad que requiriera internacion, y recién nacidos gemelares.

MATERIAL Y METODOS Se recolectaron datos mediante encuestas a las madres, de enero a
diciembre de 2008, en los controles correspondientes a la semana de vida, 1, 4 y 6 meses. Se
trata de un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. Se definid lactancia materna
exclusiva (LME) a nifios alimentados exclusivamente con leche materna. Las madres decidieron
libremente si ofrecian al nifio el chupete. Se considerd como introduccion temprana del chupete
al inicio de su uso dentro de la primera semana de vida. Se analizaron los datos con el programa
Epi Info 3.5.1. Se tomd como significativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS EI 46,3% de los pacientes inicid el uso del chupete en forma precoz. En la primera
consulta, la prevalencia de LME en el grupo con introduccion temprana del chupete fue de 54,8%,
y en el grupo sin introduccion temprana del chupete fue de 83,3% (p=0,01). Al mes, fue de
32,2% en el grupo con chupete, y de 83,3% en el grupo sin inicio precoz de su uso (p=0,000023).
Alos 4 meses de 16,1% y de 61,1% respectivamente (p=0,00017). A los 6 meses, de 3,2% de
27,8% en cada grupo (p=0,006). La prevalencia de LME en todos los pacientes en la primera
consulta fue de 70,1%, al mes de 59,7%, a los 4 meses de 40,3%y a los 6 meses de 16,4%.
CONCLUSIONES El inicio del uso del chupete en forma temprana se asocid a menor frecuencia
de lactancia materna exclusiva. La prevalencia del uso de chupete en forma temprana fue del
46,3%. La prevalencia de lactancia materna exclusiva en la poblacion estudiada fue baja.

PIEBALDISMO. UN LACTANTE CON FAMILIARES AFECTADOS.
Catanzaro C, Rodofile C, Rueda M, Gutiérrez M, Valle LE.
Unidad Dermatologia Pediatrica. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION EI piebaldismo es un trastorno hereditario de la pigmentacion debido a muta-
ciones en el gen KIT que se transmite en forma autosdmica dominante y presenta hipopigmenta-
cion localizada de la piel y pelo por la ausencia congénita de melanocitos en esas zonas.

Se caracteriza por un mechdn de cabello blanco (80-30%) asociado con hipopigmentacion de la
piel subyacente. Las maculas hipopigmentadas son de color blanco tiza, con bordes irregulares
y frecuentemente rodeadas por un borde hipermelandtico. En el interior de las lesiones hay
maculas normo o hiperpigmentadas de pequefio tamaiio. Se distribuyen en forma asimétrica en
la zona medio-frontal del cuero cabelludo, zona medial de las cejas, cara anterior de las extre-
midades y cara ventral del tronco. Son lesiones persistentes y no se repigmentan. El desarrollo
mental y fisico es normal.

CASO CLIiNICO Presentamos un vardn 3 meses de edad. Antecedentes familiares: G5 C4 A1, la
madre cursd infeccion urinaria durante el embarazo, familiares con piebaldismo. Antecedentes
Personales: internacion en UTI por bronquiolitis al mes de vida donde solicitan interconsulta a
Dermatologia.

Al examen fisico presenta una lesion acromica triangular en frente con poliosis. Maculas acrémi-
cas con islotes pigmentados y simétricos en tronco anterior y ambos miembros inferiores. Madre:
mechdn blanco y maculas acromicas con islotes pigmentados en ambas piernas.

Se realiza otomicroscopia y otoemisiones actstica (OEA), fondo de ojo y ecografia renal
normales.

INTERES DEL CASO Se trata de una patologia de escasa frecuencia en la cual se observan
familiares afectados. Su curso es permanente y estdtico, son personas sanas, al margen de
los signos cutaneos produciendo un alto impacto psicosocial. Es importante diferenciarlo de
otros desérdenes hereditarios de la pigmentacion, especialmente el sindrome de Waardenburg y
trastornos adquiridos tales como el vitiligo.
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VARICELA. COMPLICACIONES DERMATOLOGICAS

QUE JUSTIFICARON INTERNACION.

Vallejo V.; Barabini L. Valle LE.

Unidad Dermatologia Pediatrica Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La varicela es una afeccién exantematica, contagiosa y aguda, que se
presenta en los nifios de corta edad y en oportunidades en adultos. Es producida por el
virus varicela zoster (VVZ). El curso clinico habitualmente es autolimitado y benigno, sin
embargo pueden aparecer pli dermatoldgicas que justifiquen ingreso hospita-
lario para su tratamiento y control.

CASUISTICA Durante los meses de noviembre 2008 y febrero 2009, tuvimos oportunidad
de realizar el seguimiento y tratamiento, en internacion, de 10 pacientes cursando varicela
con li dermatoldgi

Los pacientes: 5 (50%) pertenecian al sexo masculino y 5 (50%) al femenino. Con respecto
ala edad 5 pacientes (50%) tenian 1 aio, el resto se distribuia: 2 pacientes de cinco afios
de edad (20%) y luego el resto de 2 aios, 4 aios y 11 afios respectivamente. En 6 (60%)
casos constatamos contacto familiar; 4 (40%) pacientes habian recibido ibuprofeno como

DEMANDA EN LA GUARDIA DE SALUD MENTAL DE UN HOSPITAL GENERAL DE NINOS
di Lorenzo D, Fernandez P, Panigueti M, Revelli V.
Seccion Salud Mental del Hospital General de Nifos Pedro de Elizalde

INTRODUCCION Considerando la necesidad de cubrir las emergencias psicosociales y psi-
quidtricas en nifios, es que hace dos afios se abrid la guardia de Salud Mental en el Hospital
General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde (HGNPE). En la actualidad la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires (CABA) cuenta con tres hospitales que reciben emergencias psiquidtricas
Infanto-Juveniles, de los cuales uno es monovalente. Tanto en el &mbito local como in-
ternacional existen pocos reportes acerca de las caracteristicas de las consultas en esta
poblacidn.

OBJETIVO Analizar las variaciones producidas en la demanda de la guardia de salud mental
en el Hospital General de nifios “Dr. Pedro de Elizalde” (HGNPE) desde su implementacidn,
durante un periodo de 24 meses.

MATERIALES Y METODOS Se utilizaron datos de libros de guardia del Servicio de Emer-
gencias del HGNPE desde Julio 2007 hasta Junio 2009, registrando la cantidad de con-
sultas y el tipo de demanda, segtn sea de origen interno o externo. En este (ltimo caso

terapéutica anterior; 9 pacientes tenian su calendario de ion completo, ni de
los pacientes habia recibido la vacuna para varicela. Todos los pacientes eran inmunoldgi-
camente competentes con serologia negativa para HIV.

RESULTADOS

Dias de exantema: minimo 2 dias - maximo 10 dias (media 4,8 dias).

Dias de fiebre: minimo 1 dia - méximo 6 dias (media 3 dias).

Dias de internacion: minimo 5 dias - maximo 23 dias (media 11,7 dias)

Lesiones dermatoldgicas: celulitis (6 casos), edema facial (1 caso), eritrodermia (3 casos),
lesiones hemorrégicas (1 caso), impétigo ampollar (4 casos).

se iderd la fuente de derivacion. Se registro la variable tiempo en semestres para
facilitar su analisis.

RESULTADOS El andlisis semestral arroja los siguientes datos: 57% de consultas externas
en Julio-Dic 07, 53% en Enero-Junio 08, 76% en Julio-Dic 08 y 65% en Enero-Junio 09.
Demanda esponténea 26%, 26%, 32% Y 34%. Derivacion de otras instituciones 6%, 6%,
4,5% y 5% respectivamente. En total se registraron 2158 consultas, el 38,3% internas y
el 61,7% externas.

CONCLUSIONES Se observd un leve aumento en las consultas externas y la demanda espon-
tanea durante los tltimos semestres analizados, no siendo estadisticamente significativo

La terapéutica se adecud a cada paciente en particular, se utilizd aciclovir ,
antibioticoterapia (cefalexina, clindamicina) antihist (difenhidramina) y trata-
miento local.

CONCLUSION La complicacién dermatoldgica mas frecuente de la varicela es la sobrein-
feccion bacteriana, la cual en lo habitual se controla en la Consulta Externa.

Nos parecid interesante realizar esta presentacion al observar complicaciones clinico der-
matoldgicas importantes, las cuales afectaban el estado general de los pacientes; que re-
quirieron internacién y un manejo en equipo con el clinico y/o terapista para una resolucién
favorable; (uno de los pacientes permanecid internado en terapia intensiva 4 dias).

LA PRESENCIA DE LA FAMILIA EN EL ABORDAJE MUSICOTERAPEUTICO DEL HOSPITAL
ELIZALDE

Pierini ME, Mc Cormick M, Millenperier G, Rosano N, Sal Mayano C, Solarz G

Seccion Salud Mental del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La paulatina elaboracién de un estudio retrospectivo nos permitié ob-

servar como dato mds relevante, la presencia del apego y sostén afectivo de la familia,

como se registra en el vinculo sonoro, y la modificacion del mismo a partir del abordaje

musicoterapéutico.

“La familia constituye la matriz basica con que se estructura todo sujeto para afrontar

los problemas de su existencia. Esta particular matriz se estructura desde el nacimiento

mismo, y atn desde antes, constituyendo un lugar de pertenencia que conforma las par-

ticularidades de cada persona, acompafandola y nutriéndola, sobre todo en las primeras

etapas de su vida, garantizandole formar parte de una cultura y el acceso al lenguaje de la

misma” (Pellizari, Rodriguez).

Nuestro propésito estuvo avocado a poder analizar qué es lo que sucede en los casos de

riesgo psicosocial y qué lugar ocupamos nosotros desde la Musicoterapia en aquellos en los

cuales el sistema de apoyo esta desmembrado o incluso es inexistente.

MATERIAL Y METODOS El equipo de musicoterapia realizé un relevamiento y analisis

retrospectivo de 39 pacientes internados y 14 de consultorio externo atendidos entre

febrero y agosto del 2009 utilizando un disefio en formato Excel, basado en las H.C. y

seguimiento.

El objetivo primero fue analizar y comparar:

« Aspectos que implican la dindmica de interaccidn familiar y la existencia de sostén afectivo
interno.

« El entorno psicosocial.

< La funcién del abordaje musicoterapéutico en las conductas disfuncionales y para el rees-
tablecimiento de la subjetividad y el apego necesario para el bienestar del paciente.

Se tuvieron en cuenta datos filiatorios del paciente y acompaiante, su entorno psicosocial

y afectivo.

Datos concernientes para musicoterapia como: Ambiente sonoro musical en la casa, anteceden-

tes musicales de la familia, estilo musical del paciente y compartido. Modalidad de partici-

pacién familiar en la sesidn, y la actitud de los padres a partir de la musicoterapia.

RESULTADOS Luego del trabajo con los nifios y padres, se modifica la comunicacion intra-

familiar que se refleja en el juego sonoro, la ejecucion instrumental, el canto y la audicion

compartidos, ayudando a establecer un vinculo mas adecuado, generar un cambio en el

estado emocional que redunda en la mejoria psicoafectiva, bioldgica y en la conformacion

de la subjetividad del nifio.
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y probabl te relacionado tanto con la integracion y el conocimiento de nuestra tarea
por parte de la comunidad que asiste al hospital como por resto de los profesionales de la
Institucion. También se observa escasa derivacion proveniente de centros zonales y otras
instituciones de la CABA.

REPARACION TRANSUMBILICAL DE UN CONDUCTO ONFALOMESENTERICO PERMEA-
BLE. UNA TECNICA SEGURA Y CON EXCELENTES RESULTADOS ESTETICOS.

Berger M, Arriaga V, Gimenez J, Giambini D

Departamento Cirugia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La persistencia del conducto onfalomesentérico es una de las formas de
presentacion mas raras de los restos embrionarios derivados de esta estructura. Se presen-
ta el caso de un nifio de 2 meses de vida en el que se constata salida de contenido entérico
a través del ombligo.

OBJETIVOS Reportamos el caso de un lactante de 60 dias de vida que consulta por salida
de material entérico a través del ombligo.

CASO CLINICO Paciente de 60 dias de vida que concurre a la demanda esponténea por pre-
sentar descarga por ombligo que en consultas anteriores fuese interpretada como granu-
loma de ombligo y tratada con topicaciones sin mejoria clinica. Se realiza diagnostico de
conducto onfaloenterico permeable por fistulografia y se decide cirugia reparadora.
CIRUGIA Reseccion y anastomosis termino terminal tr bilical con umbilicoplastia.
CONCLUSIONES Dentro del diagnéstico de ombligo humedo la entidad mas frecuente es el
granuloma. De persistir el mismo por mas de 2 semanas deben plantearse otras enfermeda-
des como el uraco permeable y el conducto onfaloentérico persistente.

En el caso presentado, la reparacion transumbilical es una técnica segura con excelentes
resultados estéticos puesto que no extirpa la lesion “en bloque”, dejando una regién umbi-
lical de apariencia normal.




EVENTRACION TRAUMATICA ATASCADA COMO COMPLICACION TARDIA DE UN TRAU-
MATISMO CERRADO DE ABDOMEN. REPORTE DE UN CASO.

Berger M, Prodan S., Arcidiacono 6., Ramirez A., FioravantiA., Giambini D.

Departamento Cirugia y Radiodiagndstico del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION Segin el National Pediatric Trauma Registry, el 8 al 12 % de los nifios con
trauma abdominal cerrado presentan lesién de un drgano. De estos, el 90 % sobrevive, y solo
el 25 % es pasible de reparacion quirdrgica. En la enorme mayoria de los casos es un érgano
sélido el comprometido, siendo la viscera hueca el blanco del dafio en solo un 3.2 % de la
casuistica. Le lesion mas comun es el aplastamiento contra la espina dorsal, seguido por
los hematomas y laceraciones y por ultimo por los desgarros. En el 100 % de los casos los
pacientes tienen sintomas inmediatos.

OBJETIVOS Reportamos un caso de efraccidn del peritoneo con un asa de ileon incarcerada,
que se presento una semana después de un traumatismo cerrado de abdomen (manubrio de
bicicleta), con un sindrome oclusivo intestinal bajo.

CASO CLINICO Paciente de 10 afios de edad que presenta siete dias antes de la consulta un
traumatismo cerrado de abdomen con el manubrio de su bicicleta a causa luego de una caida a
alta velocidad. Consulta por vémitos incoercibles de tipo gastrico y dolor abdominal tipo cdlico
de 24 horas de evolucidn seis dias despues del evento. Al examen fisico se hallaba en buen
estado general, observandose en el sitio del traumatismo (FID) una tumoracidn fluctuante,
que a la palpacion gorgoteaba y era dolorosa. La piel por encima de dicha lesidn se hallaba
indemne. El abdomen se encontraba ligeramente doloroso y tenso, con ruidos hidroaéreos
(RHA) presentes.

CIRUGIA Se realizo laparotomia exploradora hallandose a 20 cm de la valvula ileocecal una
efraccion de peritoneo, coincidente con el sitio de la lesion, por donde se herniaba y atascaba
un asa de ileon terminal, causante del sindrome oclusivo. La misma se libero y se suturo el
defecto. El paciente comenzd con transito a las 48 horas y fue dado de alta al cuarto dia post-
operatorio, con buena evolucidn posterior y sin recidivas en los controles.

CONCLUSIONES EI sindrome oclusivo intestinal como consecuencia de un traumatismo ce-
rrado de abdomen es una rara complicacion que debe ser tenida en cuenta por el cirujano de
guardia como diagnéstico diferencial.

No hallamos en la literatura ningdn caso de trauma abdominal cerrado con lesion tnica del
peritoneo con un sindrome oclusivo como primera manifestacion tardia, puesto que en el 100
Y% de los casos la sintomatologia es inmediata.

PANCREATITIS NECROHEMORRAGICA CON FiSTULA PANCREATICA PERSISTENTE
COMO COMPLICACION DE UNA CRISIS LUPICA. REPORTE DE UN CASO.

Berger M., lglesias B, Cusumano H, Giambini D.

Departamento Cirugia y Radiodiagndstico del Hospital General de Nifos Pedro de Elizalde

INTRODUCCION EI tratamiento de la pancreatitis aguda grave durante las primeras fases de
la enfermedad es en la mayoria de los casos de resorte médico, con el objeto de mantener la
estahilidad hemodindmica y cardiovascular del paciente. El desarrollo de la infeccion en la necrosis
pancredtica es el principal determinante de la morbilidad y mortalidad en las fases tardias de la
enfermedad. Las complicaciones oclusivas, la mala evolucion clinica y el deterioro del cuadro son
las principales indicaciones de exploracion quirtrgica.

OBJETIVOS Reportamos un caso de fistula pancreatica persistente, que presenté una evolu-
cion de 90 dias luego de la laparotomia exploradora, en una nifia de 12 afios con diagndstico
de Lupus Eritematoso Sistémico (LES)complicado con pancreatitis autoinmune grave con
compromiso multisistémico.

CASO CLINICO Tratada por Reumatologia con diagnéstico de poliartritis en estudio.

En Agosto de 2008 concurre por decaimiento, astenia y mialgias generalizadas, alopecia y
leve ictericia y hepatomegalia. En el laboratorio presentaba marcada elevacion de transami-
nasas, anemia, linfopenia y hematuria. Se interpreta como LES por colagenograma compatible
y clinica.

Presenta como intercurrencia cuadro de dolor y distension abdominal. Se recibe amilasemia
de 1504 y se interpreta como pancreatitis asociada al cuadro reumatoldgico (autoinmune).
CIRUGIA Se realiza laparoscopia exploradora sin hallazgos significativos y evoluciona con ileo
prolongado por lo que comienza con nutricion parenteral.

Por persistencia del cuadro de distension abdominal se decide colocar 2 drenajes a cavidad
por puncion directa, uno de los cuales perfora inadvertidamente el colon transverso. Se deja el
mismo colocado durante 2 semanas retirandose sin necesidad de otra intervencidn.

Persiste con marcada distension abdominal y clinica de oclusion intestinal por la cual entra
en ARM en dos ocasiones. Por cuadro oclusivo persistente, y episodios repetidos de sepsis por
microoganismos de probable origen abdominal se decide laparotomia exploradora. El dia 24-10
(50 dias después del comienzo de su enfermedad) ingresa a quirdfano. En el intraoperatorio
se encuentra gran cantidad de citoesteatonecrosis que se reseca y se drena una gran coleccion
retroperitoneal. Se realiza pancreactectomia corporocaudal. Se colocaron 3 drenajes al espa-
cio parietocdlico izquierdo, al espacio de Douglas y a la lodge pancreatica que se exteriorizan
por fosa iliaca izquierda (FII).

EVOLUCION Favorable desde la cirugia, con recuperacion paulatina del transito intestinal.
Del orificio residual en FIl comienza a salir liquido espeso, amarronado, que segin pasan los
dias se aclara hasta ser transparente e inodoro. Se solicita amilasa de dicho liguido cuyo valor
es de 10000 Ul x mL. Se interpreta como fistula pancreatica persistente. Se decide tratamiento
expectante, observandose disminucion del debito hasta su cese completo en 3 meses.
CONCLUSIONES La fistula pancreatica es una rara complicacion de una pancreatitis y debe
ser tenida en cuenta por el cirujano pediatrico. Su tratamiento en la mayoria de los casos
puede ser expectante.

TUMOR INTRACARDIACO: A PROPOSITO DE UN CASO.

Guedes U, D Ambrosio L, Fatica A, Lonegro L, Zerba M, Soto A, Fioravanti A, Rinaldi A, Rodriguez
A, Zamara S, Vargas F, Cafferata C, Benitez E.

Division Diagnastico por Imégenes del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION Los tumores primarios de corazén son una patologia muy poco frecuente en la

edad pediatrica. Los mas frecuentes son los rabdomiomas y su asociacion con Esclerosis Tuberosa

(ET) alcanza el 50% de los casos.

OBJETIVO Presentar un paciente con una masa intracardiaca de diagndstico neonatal y realizar

una actualizacion sobre la utilidad de los estudios de diagnéstico por imagenes en los tumores

intracardiacos.

CASO CLINICO Paciente de sexo masculino de 2 meses de edad quien es derivado para su evalua-

cidn por el servicio de cardiologia por presentar masa intracardiaca.

ANTECEDENTES PERSONALES:

« NT/APEG - Madre diabética.

= Sindrome de distress respiratorio prolongado con hipertension pulmonar persistente que requi-
ri6 1 mes de oxigenoterapia.

» Convulsion tdnico-clanica generalizada al 6° dia de vida.

= Miocardiopatia hipertréfica diagnosticada por ecocardiogramas seriados en hospital de
origen.

Alingreso se realiza:

= Ecocardiograma: Imagen de tumor en cara lateral anterior de ventriculo izquierdo sin obstruc-
cion del tracto de salida. Minimo derrame pericardico con funcidn sistdlica conservada.

= Ecografia cerebral: Agenesia parcial de cuerpo calloso.

= Ecografia abdominal: Sin particularidades

= Tomografia Computada (TC) de cerebro: Signos indirectos compatibles con agenesia de cuerpo
calloso.

= TC de tdrax con contraste: Masa ocupante ubicada en ventriculo izquierdo

= Interconsulta dermatologia: Mltiples maculas hipocrémicas.

= lc con genética: Miltiples estigmas genéticos.

En el contexto de los hallazgos clinicos y por imégenes se diagnostica ET. Diagnéstico reafirmado

por el informe de anatomia patoldgica: rabdomioma intracardiaco.

DISCUSIGN La incidencia en el diagndstico de tumores cardiacos ha aumentado en las dltimas

décadas gracias a los avances en los estudios por imagenes.

Actualmente la ecocardiografia es el estudio diagnostico de eleccion. También son de suma utilidad

la ecografia obstétrica que permite realizar diagndstico prenatal de esta patologia, la resonancia

magnética nuclear y la tomografia computada los cuales aportan otros datos al diagnostico.

Los tumores primarios mas frecuentes en la edad peditrica son los rabdomiomas.

Frente a un paciente con una masa intracavitaria, el rabdomioma debe ser el primer diagnostico

diferencial. Son benignos y su regresion espontanea ocurre en mas del 50% de los casos. Se asocia

con ET en al menos un 50% de los casos por lo cual a todos los paciente se les debe efectuar una

evaluacion integral multidisciplinaria siendo los estudios por imégenes complemento esencial en

el diagndstico y seguimiento.

ENFERMEDAD MULTISISTEMICA CON MANIFESTACION DERMATOLOGICA ATIiPICA: A
PROPQSITO DE UN CASO

Vedia Y, Arias Cau G, D’Errico C, Fanego C, Nakab , Piazza C, Ruggiero S, Sosa C

Hospital de Dia y CEM 6. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION EI lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad con diferentes formas
de comienzo y de afectacion multiorganica.

EI LES més frecuentemente se presenta con fiebre, astenia, artralgias o artritis y erupcion cutanea
malar o en alas de mariposa.

OBJETIVO Presentar una paciente con inicio atipico de LES en Pediatria.

MATERIAL Y METODO Nifia de 11 afios sin antecedentes patoldgicos de relevancia que dos meses
previos a la consulta comienza con lesiones cutdneas eritemato-escamosas generalizadas, astenia,
artralgias, alopecia y pérdida de peso.

Se interna por ictericia, sindrome de impregnacion y desnutricion. Se constatan hepatitis y anemia
al ingreso.

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS Sindrome de impregnacion, de causa infecciosa, reumatoldgica,
neoplésica - Hepatitis a confirmar etiologia - Anemia - Desnutricidn grave - Deficiencia de vitami-
nas: pelagra - Porfirio - Enfermedad del colageno: LES, EMTC.

Durante la internacion se descarta causa infecciosa crdnica y neoplasica. Se diagnostica tiroi-
ditis autoinmune, por lo que aumenta sospecha de colagenopatia. Se constata afectacion renal
y pulmonar.

RESULTADOS Se reciben:

FAN (+) 1/1280, FR 321, anti-DNA 1/160, anti-Sm y anti-Rnp (+).

Biopsia de piel: vasculitis de pequefios vasos, depdsito de IgG intensa granular y C3 intenso.

Biopsia hepdtica: hepatitis colestasica cronica activa.

Biopsia renal: glomerulonefritis proliferativa difusa y segmentaria (grado 4).

TSH 26,56 T4 9,3 TAL 0,92 T3 1,2, anticuerpos antitiroglobulina y antimicrosomales (+)
1/25600

Espirometria: Restriccion leve.

Se llega asi a diagndstico de lupus eritematoso sistémico con compromiso dermatoldgico, renal,
hepético, endocrinoldgico y pulmonar.

CONCLUSION Las enfermedades autoinmunes pueden tener diversas formas de presentacidn y es
importante sospecharlo cuando dos o mas drganos estan comprometidos, aunque no sea la forma
tipica de presentacion.
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INTOXICACION AGUDA POR COMPUESTOS FENOLICOS EN PEDIATRIA. PRESENTA-
CION DE DOS CASOS CLiNICOS

Barzini M, Nieto M, Crocinelli M, Olivera V, Yanicelli M, Fernandez M

Unidad Toxicologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCIGN Los fenoles son intermediarios de sintesis quimica, que se obtienen de fuen-
tes naturales, como pigmentos de flores, lignina de la madera, alquitrdn mineral, o mediante
reaccidn de sustitucién nucleofilica aromatica.

Tienen miltiples usos, a nivel industrial, farmacéutico y cosmético.

Se comporta como un agente caustico, causando disrupcion de la pared celular, desnaturali-

zacion proteica y necrosis de coagulacion. Es también un estimulante del SNC.

OBJETIVOS La intoxicacion por derivados fendlicos en pediatria no es un evento frecuente,

sin embargo las consecuencias sobre la salud de los nifios puede tener implicancias severas.

El objetivo del trabajo es poner de manifiesto estas implicancias a fin de tomar las medidas

preventivas adecuadas.

MATERIAL Y METODOS Presentacion de dos casos clinicos: dos hermanas de 10 y 32

meses de edad, que ingresan al hospital por intoxicacion aguda con derivados fenolicos,

como ia de una exposi idental intradomiciliaria, producida por el contacto
con un fluido de uso industrial, compuesto por polifenoles, nafta y excipientes que utilizaba
el abuelo:

Orto fenil fenol 1,2%, 4 Cloro 3 metil fenol 0,8%, Bencil 4 cloro fenol 0,4%, Nafta y exci-

pientes csp 100%.

Gaso 1: Nifa de 10 meses, derivada de otro hospital, que presenta al ingreso depresion de
sensorio, acidosis metabdlica y dificultad respiratoria.

Ademds se observan lesiones dérmicas extensas maculares de coloracién parda
oscura, rodeadas por un halo eritematoso, indoloras distribuidas en miembros infe-
riores, gliteos y periné.

Caso 2: Nifia de 32 meses portadora de Sindrome de Down que presenta al ingreso lesiones
dérmicas extensas de iguales caracteristicas, que afectan mitad derecha cara, y
otras de menor tamaio en abdomen, miembros superiores e inferiores en forma de
gotas sin compromiso sistémico.

CONCLUSIONES Dadas las graves consecuencias sobre la salud que puede ocasionar la

exposicion a este tipo de compuestos, es importante conocer su peligrosidad e intensificar

las medidas preventivas al respecto.

ANGIOPLASTIA EN COARTACION DE AORTA NATIVA VERSUS POST QUIRURGICA

De Dios A, Pontecorbo E, Olive A, Granja M, Damsky Barbosa J, Vargas J, Martinez |,
Stepffer C, Biancolini F.

Unidad Cardiologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

OBJETIVO Evaluar los resultados inmediatos y la evolucion alejada post procedimiento, ante
angioplastia en coartacion de aorta (Co Ao).

MATERIAL Y METODO Retrospectivo en 47 pacientes (p) post-angioplastia (BAV) de Co Ao,
Severidad: leve <20 mmHg, moderada 20 a 40 mmHg, severa >40 mmHg.

Edad al diagnostico, debut clinico (con o sin insuficiencia cardiaca e hipertensidn arterial),
extension (localizada, extensa, con o sin hipoplasia istmo), asociaciones, tratamiento inicial
(hemodinémico o quirdrgico), y evolucidn alejada. Analisis Estadistico: multivariable. Signi-
ficacion p<:0.05.

RESULTADOS 47 pacientes (p) con BAV por Co Ao; diagnosticada: 11 pacientes (p) <1mes,
17p 1-2 aios, 13p >2 aiios.

Edad Angioplastia: Mediana 8+8 meses.

Glinica: 19 con insuficiencia cardiaca (IC) + 8 Hipertension arterial (HTA); 1paciente con
HTA sin IC.

ECG: con HVD en 13p, HVI en 11p; asociaciones: CIV 13p (5p perimembranosas, Tp musculares,
1p subadrtica), 8p ductus, 1p estenosis mitral, 3p insuficiencia mitral, 3p insuficiencia adrti-
ca, 1p subclavia derecha aberrante.

Tipo anatmico de CoAo: 41p localizada: 6p membranosa y 35p fibromuscular, 1 extensa; 7/47
hipoplasia de aorta transversa.

Severidad al diagnostico: 18 moderadas, 29 severas.

BAV: 52 procedimientos sobre 47p; en 44p una BAV, 4p dos BAV (2p Co Ao nativa y posqui-
rirgica), 1p: 4 BAV, 1p Stent.

Eficaz en 38/47 (80.8%); no eficaz en 8p, 1p fallece en Shock cardiogénico durante el
procedimiento.

Respecto al gradiente: disminuyo de 50+18 mmHg a 14+10 (p; 0.00),

Re coartacién: 17/30p Co Ao nativas (65%), fue temprana 12 meses + 10. Todos meno-
res 1 afio con IC al momento del procedimiento, 2p presentaron aneurismas saculares
pequefios.

4/17p Co Ao posquirtirgica re -coartacion (23%), 1 requirid stent y 3 otra BAV.
CONCLUSION La Angioplastia un método eficaz para resolver las formas complicadas o
en “emergencia” en lactante pequeio (formas localizadas, sin hipoplasia del istmo) pero
presenta alto indice de re Co Ao (57%) y aneurismas saculares (4.2%).
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LA SEVERIDAD DE LA INSUFICIENGIA AORTICA EN LA AORTA BICUSPIDE POST VAL-
VULOPLASTIA PUEDE PREVEERSE

de Dios A, Flores E, Granja M, Trentacoste L, Damsky Barbosa J, Martinez |, Stepffer €
Unidad Cardiologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La estenosis adrtica (EAo) es una malformacidn de la valvula adrtica, de

caracter progresivo, que produce una obstruccion al flujo de salida del ventriculo izquierdo,

la incidencia es del 3 al 5% de las CC.

La vélvula puede ser unictspide (tipica de la estenosis critica del recién nacido, en la que la

vélvula se parece mds a una masa nodular gelatinosa, que genera una obstruccion severa);

bicaspide (la mas frecuente); y tricispide, cuyas valvas sigmoideas pueden ser asimétricas.

Generalmente las valvas son gruesas, con fusion de alguna comisura, o con diferentes grados

de malformacion. La E AO puede clasificarse en leve: gradiente instantaneo < 50 mmHg o

gradiente medio Doppler < 40 mmHg, (siendo muy leve: gradiente pico instantaneo <25

mmHg) moderada: gradiente instantdneo de 50-75mmHg y severa: cuando el gradiente es de

+ de 75 mmHg o gradiente medio Doppler > 60 mmHg.

La valvuloplastia adrtica (BAV) suele ser el procedimiento de primera eleccion ante estenosis

adrtica severa, y se sabe que los resultados obtenidos con BAV son equivalentes a los de la

valvulotomia quirtrgica, sin embargo la valvuloplastia no esta exenta de riesgo, la aparicion

de significativa insuficiencia es del 5% al 13% los pacientes tratados con BAV tienen mayor

tendencia a presentar insuficiencia Adrtica y esta puede incrementarse con el tiempo.

0BJETIVOS

m Evaluar y definir la evolucion de los pacientes portadores de estenosis adrtica severa
sometidos a valvuloplastia adrtica, mediante cateterismo con baldn.

m Evaluar si la evolucion de la patologia y de las complicaciones tiene relacion la con la
anatomia previa de la vélvula adrtica.

m Evaluar la angioplastia con balén como método de tratamiento de primera eleccion para
estos pacientes.

m Evaluar si puede preverse la severidad de la | AO post procedimiento.

MATERIAL Y METODO Se seleccionaron 34 pacientes (p) con VALVULA AORTICA BICUS-

PIDE y EAo severa que fueron evaluados por ecocardiografia (eco), antes y después de la

valvuloplastia adrtica (BAV).

Edad: 1 dia a 19 afios (X: 3.03 + 5 afios).

Seguimiento: 6.58 + 5.65 afios.

Eco en vistas de eje largo paraesternal y eje menor: para determinar el lugar de fusion de

clspides adrticas, prolapso y/o integridad anular y de las hojuelas valvulares.

La insuficiencia adrtica fue graduada usando doppler pulsado y color.

EVOLUCION ALEJADA POSQUIRURGICA SINDROME FALLOT

De Dios A, Zarlenga B, Olive A, Flores J.E, Damsky Barbosa J, Martinez |, Stepffer C,
Zampach M

Unidad Cardiologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION Sindrome Fallot es la cardiopatia congénita ciandtica mas frecuente. Los pro-
blemas posquirtrgicos alejados méas severos dependen de la insuficiencia pulmonar severa y la
disfuncidn ventricular derecha.

OBJETIVO a) evaluar la evolucidn alejada de los pacientes operados de tetralogia de Fallot que
contintian siendo asistiendo Servicio de Cardiologia del Hospital Elizalde. b) rol de la ecocardiogra-
fia como instrumento para su seguimiento.

MATERIAL Y METODO Edad, sexo, patologia asociada, procedimientos quirirgicos paliativos,
procedimientos quirdrgicos correctores, cateterismos, ECG posterior, Rx. térax, Holter, Ergometria,
sintomas clinicos mas relevantes, y ecocardiografia doppler color para evaluar estenosis residual
(leve< 20 mmHg, moderada 20 a 40 mmHg y severa < a 40 mmHg), insuficiencia pulmonar (IP)
y tricuspidea (IT).

RESULTADOS 13 pacientes (p) 8 hombres (61.5%) y 5 (38.5%) mujeres. Estos pacientes fueron
operados de Tetralogia de Fallot entre los afios 1980 y 2001, con media de edad de 60.+ 40 meses.
10p (69%) con Fallot tipico, 1p con situs inversus, 1p agenesia de valvula pulmonar y 1p con
otras malformaciones (monorreno y microcefalia). De los 13p, 6p (46%) anastomosis sistémico-
pulmonar (ASP), 2p (15%) 2 ASP, y 5p (38%) corregidos sin ASP. La cirugia correctora con parche
transanular en 3p y en 1p requirid tubo de Rastelli. Ningtn paciente complicaciones iniciales ni re-
intervenciones; CIV residual en 2p (15.3%) e Insuficiencia adrtica leve en 4p (30.7%) seguimiento
alejado 11p no incapacidad, 2p presentan incapacidad de Grado |. Respecto a la cardiomegalia en
RX: 5p (38.5%) no significativa y 8p cardiomegalia moderada (61.5%). ECG 4p trazado normal y 9p
BCRD ninguno supera la duracidn del QRS los 0.18mseg., de esos 9p tienen BCRD y un caso bloqueo
AV 2:1. Solo 2p con RNM ambos agrandamiento del VD con insuficiencia pulmonar severa y volumen
regurgitante que supera el 55%, y VFD del VD que supera los 120 ml/m2. Por ecocardiografia de
los 13 p solo 3p (23%) presentan tamafio normal del VD acorde a su edad y 10p (77%) presentan
dilatacin del VD y del TSVD; movimiento septal normal en 6p (46.1%), 2p (15.3%) SIV disquinético
y 5p (38.4%) con movimiento paradojal, en 5p (38.4%.).

La EP leve en 9p (69.2%), moderada 2p (15.3%) y severa 1p (7.6%), 1p no presenta EP, con EP
de ramas en 4p (30.7%).

IP ausente o no significativa solo en 1p (7.6%), leve en 2p (15.3%) moderada 1p (7.6%) y severa 9p
(69 %). IT fue no significativa en 4p (30.7%), leve 9p (69.2%), moderada y severa ningtn caso.
CONCLUSIONES El ecocardiograma objetivo la falla del VD y correlacionado con el grado de dete-
rioro clinico. La Ecocardiografia, ha demostrado ser una herramienta fundamental en la evaluacion
del funcionamiento del VD, en preveer y evaluar su falla y su necesidad de re intervenciones La
RMC es el método de investigacion mas seguro para la decision terapéutica.




ANTICUERPOS IGA ANTI-TRANSGLUTAMINASA Y BIOPSIA DUODENAL EN PACIEN-
TES CON ENFERMEDAD CELIACA.

Cao 6%, Leonardelli A", Caiiacas 0, Salgueiro 8, Silvestra J”, Quintana 0,
Navacchia D¢

'Division Laboratorio Central; “Seccion Gastroenterologia; °Division Patologia. Hospital
General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION Los anticuerpos IgA anti-transglutaminasa (aTGA) son habitualmente ex-
presados en los pacientes con enfermedad celiaca (EC) y considerados marcadores especifi-
cos de tal condicidn. Sin embargo existen pocas referencias que vinculen su nivel serolégico
con la severidad de la enteropatia observada en la biopsia duodenal.

OBJETIVO Comparar el grado de enteropatia de la biopsia duodenal con el titulo de anticuer-
pos IgA aTGA en pacientes con EC.

MATERIAL Y METODOS Se analizaron retrospectivamente 83 pacientes pediatricos que
contaban con la determinacidn seroldgica de anticuerpos IgA aTGA y la biopsia duodenal, no
mediando entre ambos procedimientos mas de 30 dias. Los mismos fueron divididos en grupos
segun el grado de severidad de la enteropatia observada histopatoldgicamente (EPG), la cual
siguid los criterios establecidos por la Sociedad Argentina de Pediatria. Posteriormente se
analizd y compard el nivel alcanzado por los anticuerpos IgA aTGA expresados en unidades de
densidad dptica (DO) en cada uno de los grupos de pacientes, para lo cual se empled el test
paramétrico de ANOVA con pos-test de comparacion miltiple de Student-Newman-Keuls. Se
considerd significativo un valor de p<0.05.

RESULTADOS 12 pacientes (14.5%) presentaron una EPG 2, 43 (51.8%) demostraron una
EPG 3, mientras que los 28 restantes (33.7%) observaron una EPG 4. En el primer grupo,
la DO para los anticuerpos IgA aTGA fue de 2.1+1.6, en el segundo fue de 3.5+2.1 y en el
tercero fue de 3.9+2.2. Se establecieron diferencias estadisticamente significativas entre
los valores medios de DO de los grupos con biopsias duodenales que demostraron EPG 2 y
EPG 3 (p<0.05) y EPG 2 y EPG 4 (p<0.05), no sucediendo lo mismo entre los grupos con
EPG 3y EPG 4.

CONCLUSIONES Los pacientes pediatricos con titulos elevados de anticuerpos IgA aTGA,
expresados en unidades de DO, se asocian a una atrofia vellositaria franca y a un dafio mas
extenso del epitelio absortivo en sus biopsias duodenales, segin lo definido histopatoldgica-
mente en las EPG 3 y 4. La similitudes observadas en las DOs de éstos dos grupos sugiere que
deberian ser considerados pertenecientes a una misma poblacion de individuos en futuras
investigaciones.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON ANTECEDENTE DE CIRUGIA COMPLEJA NEONA-
TAL: EVALUACION DEL CRECIMIENTO PONDERAL

Bokser V, Giiidici L, Eiben F, Ferrario C, Califano G.

Division Promocion y Proteccion de la Salud. Seguimiento del Paciente de Alto Riesgo
Neonatal. Hospital General de Nifos Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION En los nifios con antecedente de Cirugia Compleja neonatal (CC) la pre-
valencia de bajo peso al ingresar al Programa de Seguimiento (BPIS) es alta; es preciso
caracterizar la evolucidn y los factores que influyen en la recuperacidn ponderal (RP).
OBJETIVOS Determinar la proporcion de BPIS; analizar la asociacién del bajo peso para
edad gestacional (BPEG), BPIS extremo, reinternaciones y/ o falta de seguimiento regular
con el fracaso en la RP.

MATERIAL Y METODOS Estudio analitico, observacional, longitudinal.

Poblacién: pacientes con antecedentes de CC asistidos en el Programa de Seguimiento (PS)
entre 1°/11/03 y 31/3/09. Se excluyeron los nifios con menos de dos meses de asistencia
aPs.

Variables: BPEG (P < 3); BPIS: puntaje Z entre -2 y -2.5 y BPI extremo: <-2.5; Reingreso
hospitalario; Seguimiento regular; RP: alcan-zar puntaje Z > -1.1.

Andlisis estadistico: frecuencias simples de las caracteristicas de pacientes. Probabilidad de
RP durante el seguimiento: curva de Kaplan Meier y tablas de sobrevida. Para factores aso-
ciados a RP (BPEG, BPI, seg o regular, reinter ): modelo de regresion mdltiple
de Cox y analisis de proporcionalidad de variables. Significacién estadistica: p < 0.05.
Procesamiento de datos: Analisis estadistico: programa Stata 8.0.

RESULTADOS Ingresaron 136 pacientes con antecedente de CC; excluidos 15 por no cumplir
2 meses de asistencia. Incorpora-dos al estudio: 121 pacientes; 51 (42%) presentaron BPIS;
53 % (27/51) logrd RP, 50% lo hizo antes de los 162 dias de seguimiento (media de recupe-
racion: 151 dias). Analisis multivariado: hubo asociacion estadisticamente significativa entre
falta de RP con BPIS extremo y presencia de reinter durante el (Hazz.
Ratio 3.6 IC 95% 1.29-10.03; H.R. 3.08 IC 95% 1.21- 7.78 respectivamente).
CONCLUSIONES La mitad de la poblacion con antecedentes de CC presentd BPIS. 53 % de
los BPIS logrd la recuperacion ponderal. Presentar BPI extremo o reinterna-ciones produjo
tres veces mas riesgo de no recuperarse ponderalmente, independientemente del BPEG y la
regularidad en el seguimiento.

Proyecto realizado en el marco de la beca “Laboratorios Roemmers en homenaje al Académi-
co Andrés Stoppani”. Academia N | de Medicina.2007-2008.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ANTECEDENTE DE CIRUGIA COMPLEJA NEONATAL:
EVALUACION DEL NEURODESARROLLO

Bokser U, Giddici L, Ferrario G, Califano G.

Division Promocidn y Proteccion de la Salud. Seguimiento del Paciente de Alto Riesgo
Neonatal. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCIGN Anualmente ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
de nuestro hospital 330 neonatos; 15 al 20% requieren cirugia compleja neonatal (CC). No
hay informes en nuestro pais acerca del Neurodesarrollo (ND) en estos pacientes.
OBJETIVOS Evaluacidn del desarrollo cognitivo de los pacientes con antecedentes de CC.
MATERIAL Y METODOS Estudio descriptivo, observacional, longitudinal, prospectivo.
Poblacidn: todos los pacientes con antecedentes de CC asistidos en el Programa de Seguimien-
to (PS) entre el 1°/4/08 y 31/3/09.

Criterio de inclusidn: antecedente de CC.

Griterio de exclusion: pacientes mayores de 3 afios de edad. Test de pesquisa de Neurode-
sarrollo: CAT/CLAMS. Se considerd valor normal de Cociente de Desarrollo Cognitivo (CDC)
al puntaje > 85. Se realizaron a cada paciente dos evaluaciones con 6 meses de intervalo
entre cada una de ellas.

Procesamiento de datos: Analisis estadistico: programa Stata 8.00.

RESULTADOS En 65 pacientes a quienes se realizo la primera evaluacion de ND se encontrd
un valor de Mediana del CDC CAT/ CLAMS de 77 puntos; 33 % de la poblacion (21/65) pre-
sentd valor normal de CDC. La segunda evaluacion se realizd a 51 pacientes (los restantes
en su mayoria habian cumplido la edad de exclusién) encontrdndose un valor de Mediana del
CDC CAT/CLAMS de 80 puntos; 38 % de la poblacion (19/51) presentd valor normal de CDC.
El mayor compromiso se presentd en el componente CAT (capacidad de r 6n de proble-
mas visomotores o Cociente de Desarrollo viso motor). Sobre 44 pacientes con valor anormal
en la primera evaluacion 8 (18%) tuvieron valor normal en la segunda pesquisa.
CONCLUSIONES Se encontrd Cociente de Desarrollo Cognitivo normal en 33% de los pa-
cientes luego de la primera evaluacion neuromadurativa, ascendiendo a 38 % en la segunda
evaluacion. Hubo normalizacion del CDC en 8 pacientes (18%).

Gomentario: este trabajo motivé el inicio de una serie de acciones pre y postalta con el objetivo
de mejorar los resultados a largo plazo.

Proyecto realizado en el marco de la beca “Laboratorios R senh je al Académi
co Andrés Stoppani”. Academia N | de Medicina.2007-2008.

EXPERIENCIA DE 15 ANOS EN PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA (PTI)
Lavergne M, Elena G, Veber S, Galimberti, G,0Aloi K, Morici M, Atach R, Carli G.
Unidad Hematologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La PTl es la causa més frecuente de sindromes hemorragicos en la infancia.
Es de etiologia inmune, la mayoria secundario a infecciones virales, con un pico de frecuen-
cia entre los 2-5 afos,caracterizada por recuento plaguetario menor a 100.000/mm3,en
ausencia de enfermedad infecciosa o sistémica concomitante, autolimitada en el 80% de los
casos incluso sin mediar tratamiento. Disefio: estudio observacional, retrospectivo, analitico
y transversal.

OBJETIVO Describir la experiencia en nuestro hospital de PTI en los Gltimos 15afios.
MATERIAL Y METODOS Se analizaron 435 historias clinicas de pacientes con diagndstico de
sindrome purprico trombocitopénico seguidos en nuestro hospital desde el afio 1993.
RESULTADOS Del total de 435 pacientes (p), el 74% (321p) tenian una probable etiologia
(inica 270 pacientes: 88% (238p) viral, 6% (16p) post vaccinal, 3% (8p) téxico medicamen-
tosa, 3% (8 p) colagenopatias; y mas de una etiologia 51 pacientes; en el 26 % restante
(114 p) no se halld causa probable. Alcanzaron la remisian el 85% (369 p) de los nifios, en
forma espontanea el 38% (140 p), con tratamiento el 62% (229 p) con un Gnico tratamiento
79% (180 p) y con més de un tratamiento 21% (49 p).EI 15% de los pacientes evolucionaron
ala forma crénica (66 p). EI 87 % de los pacientes que recibieron tratamiento (nico fue con
corticoides y un 13% recibieron gammaglobulina.

Variables analizadas: Edad media al diagndstico:56 meses, Tratamientos instituidos: 157
pacientes recibieron prednisona sola,23 recibieron gammaglobulina sola, y 36 pacientes se
esplenectomizaron, 3 recibieron anti D, 4 Interferon gama, 1 paciente Anti CD 20, y 5 pa-
cientes recibieron ciclos combinados y/o alternativos de Prednisona mas gammaglobulina.,
Respuesta al tratamiento: % de remision esponténea y con tratamiento, mortalidad 0%.
CONCLUSIONES La PTI continua siendo una patologia prevalente en nuestro medio, en los
(ltimos afios las nuevas terapéuticas y modalidades de tratamiento instituidas no han mejo-
rado en forma considerable la respuesta a esta enfermedad, continuando el mismo porcentaje
de remisiones espontdneas y con igual % de nifios que evolucionan a la cronicidad.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A CAVERNOMA DE LA PORTA:
REPORTE DE UN CASO CLiNICO.

Mansilla A, Rombola V, Debaisi G.

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCIGN Se denomina cavernoma portal a la transformacion de la vena porta en
una masa angiomatosa formada por numerosos vasos responsables de la hipertensién portal
(HTP) pre-hepética. Etiopatogenia desconocida. Aunque infrecuente, es una de las principa-
les causas de HTP y hemorragia digestiva alta (HDA) en pediatria.

OBJETIVO Reportar un caso clinico de hemorragia digestiva alta secundaria a cavernoma
portal.

CASO CLINICO Paciente de 11 afios, sexo femenino, que ingresa a la guardia por presentar
hematemesis y melena. Hemodinamicamente compensada, presenta al ingreso Hto 19, Hb
5 GB 3000 plag 79000. La ecografia abdominal informa: imégenes anecdicas tubuliformes
periportales compatibles con cavernoma portal; signos de hipertension portal. Ante un nuevo
episodio hemorrdgico, se interna en unidad de terapia intensiva. Se transfunden globulos
rojos, se coloca sonda nasogastrica, PHP y se medica con octredtide 5 meg/kg/h. Se realiza
endoscopia digestiva alta, visualizandose varices esofagicas y géstricas. Se realiza banding
de vérices esofagicas. Luego es medicada con propanolol, evoluci do favorabl te.
DISCUSION Se piensa que el cavernoma portal seria secundario a un trombo en la vena
porta, el cual se recanaliza. En un tercio de los pacientes hay antecedentes de cateterizacion
umbilical, deshidratacion grave, sepsis neonatal y onfalitis. Responsable de un tercio de
los casos de HTP en pediatria. Se presenta clinicamente como hemorragia digestiva alta
secundaria a varices esofagicas. EI 50% de los sangrados cesan espontdneamente; 8 % son
exanguinantes. EI 30-40% puede resangrar. El diagnéstico es ecografico. Para el diagndstico
y tratamiento de la HDA se debe realizar endoscopia en las primeras 12 horas. Se prefiere el
tratamiento combinado de las vérices esofégicas: por endoscopia por medio del banding, y
farmacoldgico con octredtide o somatostatina, para prevenir el resangrado. Ante un episodio
de HDA se debe indicar profilaxis con beta bloqueante no cardioselectivo, como el propanolol,
que reduce a un 15% el riesgo de resangrado.

CONCLUSION Se debe pensar en esta patologia ante un episodio de hemorragia digestiva
alta, ain sin antecedentes. Se debe internar al paciente, iniciar tratamiento farmacoldgico y
realizar endoscopia digestiva dentro de las primeras 12 horas.

FASCITIS NECROTIZANTE: REPORTE DE UN CASO FATAL.
Rombola V, Mansilla A, Bolasell C, Debaisi G, Muria A.
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La fascitis necrotizante es definida como una infeccin rapidamente pro-
gresiva, que afecta la piel, tejido celular subcuténeo, fascia superficial y ocasionalmente,
la profunda, que produce necrosis histica y severa toxicidad sistémica. El diagnéstico es
eminentemente clinico corroborado por los hallazgos operatorios.

OBJETIVO Describir el caso clinico de un paciente con diagnéstico de fascitis necrotizante.
CASO CLiNICO Paciente de sexo masculino, 11 afios, eutrdfico. Consulta a la guardia de una
clinica privada, por presentar dolor en muslo y cadera derecha, el cual comienza durante
un partido de fatbol. El internado con empeoramiento del cuadro y dificultad respiratoria, y
evaluado por servicio de traumatologia. Ante el aumento del M.L.D., y con la sospecha de un
sindrome compartimental, ingresa a quiréfano. Durante la exploracion quirdrgica se observa
desvitalizacion de tejidos blandos y fascias, realizdndose debridacion de los mismos. Evolu-
ciona en mal estado general, hipotenso, requiriendo inotrapicos y ARM. Se solicita derivacion
a terapia intensiva, ingresando a nuestro hospital, y medicdndose con ATB. Los hemocultivos
son positivos para S. aureus meticilino resistente. Con mala evolucidn, el paciente progresa a
un fallo maltiple de érganos y finalmente fallece.

DISCUSION La fascictis necrotizante es una infeccion grave. Su etiologia es polimicrobiana,
o por Estreptococo beta hemolitico grupo A o por Estafilococo. El diagndstico es clinico,
las manifestaciones sistémicas son tardias. Tratamiento: Exploracion precoz de la herida
o sitio sospechoso, para confirmar el diagndstico y establecer la extension del compromiso
de partes blandas. Terapia antimicrobiana de amplio espectro. Elevada mortalidad: entre el
14y el 80%.

CONCLUSIONES Se requiere una pronta sospecha diagndstica y un tratamiento agresivo y
precoz para esta patologia poco frecuente.

Revista Pediatrica Elizalde

ASPERGILOSIS PULMONAR INVASIVA EN UN PACIENTE INMUNOSUPRIMIDO
Aguilar D, Sosa C, Santarcangelo SC, Candi M, Moradei C.
CEM 6 Hospital Feneral de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La Aspergilosis pulmonar invasiva es una infeccian oportunista producida.

por inhalacidn de esporas de Aspergillus fumigatus. (80%).

Los factores de riesgo mas importantes son: neutropenia en enfermedades hematoldgicas ma-

lignas, disfuncién neutrdfila y trasplantes de médula dsea y pulmdn. EI compromiso pulmonar es

la principal afectacion, siendo otras locali menos fr (Senos paranasales, otitis,

endoftalmitis, diseminacion vascular). Se estima una incidencia del 0.5-5% luego del tratamiento

citotdxico, con una mortalidad > 80% en nifios, asociada en gran parte al diagndstico tardio.

Esta entidad constituye un desafio por la dificultad en el diagndstico y escasa efectividad de los

tratamientos.

La histopatologia y los cultivos dan el diagndstico “probado”, pero la sensibilidad de estos tltimos

es baja. (30%). Es necesario tomar en cuenta: factores de riesgo, criterios clinicos, si bien inespe-

cificos, imagenes de alta resolucidn, deteccion de antigeno fingico (galactomananos) o PCR para

determinar secuencia gendmica.

OBJETIVOS

1. Presentar un paciente con leucemia mieloblastica aguda (LMA), neutropenia febril de alto
riesgo (NFAR) con Aspergilosis pulmonar invasiva.

2. Enfatizar la necesidad de contar con TAC de alta resolucion y deteccién de antigenos como
métodos indirectos para realizar diagnéstico precoz.

3. Considerar alcances y limitaciones de la determinacidn de galactomanano en el diagndstico de
Aspergilosis invasiva.

MATERIAL Y METODOS. CASO CLINICO. Paciente de 12 afios, sexo masculino, peso 52 Kg. Se

interna por presentar LMA de 1 "2 afios de evolucidn, M3, en recaida, con neutropenia febril de

alto riesgo.

El examen fisico reveld: fiebre y mucositis. Presentd shock séptico en su evolucidn.

Laboratorio: Pancitopenia. Plaquetas 20.000/mm3. Hb: 9.2 g %. Hto 27%. GB 1.500/mm?. L:100%.

Se inicid esg ATB con Imip +V; + Amikacina.

Hemocultivos: 1+ Staphilococo epidermidis.

Por persistir febril al 3er dia se estudiaron focos profundos: Ecografia cardiaca y abdominal, Fondo

de ojo, TAC de senos paranasales: normales. Se asocid Anfotericina al esquema.

Lisis-C para Candida negativa.

TAC de térax de alta resolucién: nodulo subpleural en segmento posterior de LIl y nédulo subpleural

en segmento anterior de LID. Galactomananos +: 1.2. (ELISA doble sandwich).

El paciente estuvo afebril al 5° dia de tratamiento con Anfotericina y recuperd la neutropenia al 10°

dia: GB 4.600- N:1.200. Continud tratamiento con ltraconazol por 6 meses. TAC control: normal.

CONCLUSIONES

1. En el paciente con factores de riesgo, criterios clinicos y Rx de Aspergilosis, la deteccion de
galactomanano aumenta la probabilidad del diagndstico de certeza.

2. Los falsos + fueron desestimados en el caso presentado.

3. Seria aconsejable la deteccion seriada durante la neutropenia.

COMPOSICION CORPORAL V TENSION ARTERIAL AL ANO DE EDAD SEGUN PESO AL
NACER Y PATRONES DE ALIMENTACION TEMPRANA

Botta A, Duran P, Grand J, Martins A, Raitano P, Valera M.

Residencia Clinica Pediatrica del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION El crecimiento prenatal y postnatal ha sido asociado a sobrepeso y otras enfer-
medades en etapas posteriores de la vida.

OBJETIVO Describir los patrones de crecimiento en nifios sanos durante su primer afio. Analizar
la asociacion entre estado nutricional y tensidn arterial (TA) al afio de vida, segtin peso para edad
gestacional (EG), lactancia materna e incorporacion de alimentacion complementaria.
MATERIALES Y METODOS Estudio prospectivo, observacional, descriptivo y analitico.

Tamafio muestral: 120 nifios.

Criterios de inclusidn: Nifios de 6 meses en seguimiento entre 10/07 y 3/08 en el Hospital P. de Elizalde.
Criterios de exclusin: Nifios con patologias que alteren el crecimiento, padres que no prestaran
consentimiento.

Criterios de eliminacidn: Nifios que no concurran a los controles o a los que se les diagnostique
patologias que alteren el crecimiento. Se valord Sexo, EG, Peso, Talla e indice de masa corporal
(IMC) a los 6, 9 y 12 meses segiin OMS; Perimetro braquial (PB) y TA a los 12 meses y duracién
de lactancia materna (LM).

RESULTADOS Se incluyeron 155 nifios, de los cuales 35 fueron eliminados. La media de peso al
nacimiento fue 3315 gr. Un 8,3 % pes6é menos de 2.500 g. La media de EG fue de 39,1 semanas y
9% fue menor a 37 semanas. EI 15,48% presentd bajo peso para su EG. La media de PB fue de Z
0,42, de TA sistdlica de 79 mmHg y diastdlica de 46 mmHg. La media de IMC fue de 0,71. E198,1 %
se alimentaron con LM desde el nacimiento y el 17,4% lo suspendid a los 6 meses.

La ganancia de peso entre los 6-12 meses fue el principal predictor para IMC (p 0.006), PB (p
0.008), y TA (p 0.02) al aiio de edad. La interaccién entre duracion de la LM y peso para EG cons-
tituyd el principal protector de ganancia de peso entre 6-12 meses (p < 0.001).




ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES
QUE CONSULTAN A HOSPITAL DE DiA

Piazza G, D’Errico G, Nakab A

Hospital de Dia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La valoracion del grado de satisfaccion de los usuarios de servicios de salud
constituye una herramienta de suma utilidad a fin de valorar la calidad de los servicios desde la
dptica de la poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud define como calidad:

< Un alto nivel de excelencia profesional.

 Eluso eficiente de los recursos.

< Minimo riesgo para el paciente.

< Alto grado de satisfaccion por parte del paciente.

« Resultados finales en la salud.

El desafio de los servicios de salud es poder encontrar la forma de satisfacer las necesidades de
los demas, en nuestro caso de los familiares de los pacientes, entendiendo por satisfaccion estar a
gusto, conforme, complacido y contento.

OBJETIVO Describir el grado de satisfaccion de los familiares de los pacientes que concurren
al hospital de dia polivalente del Hospital General de Nifios “Pedro de Elizalde” del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires, basado en su funcionamiento.

POBLACION, MATERIAL Y METODO Se realizaron 105 encuestas autoadministradas a los fami-
liares a cargo de los pacientes internados en el hospital de dia durante el mes de junio 2008.

Se cargaron los datos en planilla Excel, evaluando estadia en el sector, atencion médica, cambios
en la enfermedad, horario de las distintas actividades, beneficio con esta modalidad, calidad de
permanencia y comodidad del lugar fisico.

La encuesta constaba de 7 preguntas de eleccion multiple, todas ellas cerradas.

Cuestionario de satisfaccidn:

Del familiar (cliente externo).

1) La propuesta del Hospital de Dia le resultd.

2) Cree que ha hecho cambios en su enfermedad.

3) La atencin por parte de los profesionales ha sido.

4) El lugar fisico-edilicio, le resultd.

5) El horario de las distintas actividades le resultd.

6) Cree Ud. que se ha beneficiado con esta modalidad de atencion.

7) Como calificaria la permanencia en el Hospital de Dia.

RESULTADOS A todos los respondientes les resultd la propuesta de hospital de dia muy interesan-
te (79%) o interesante (20,9%). La gran mayoria (64,7%) experimentd cambios en la evolucion
de la enfermedad y el 34,2% manifestd poco o nada de cambios, mientras que 5 de los encuestados
no contestd dicha pregunta. Con respecto a la atencion médica, el lugar edilicio, el horario de
actividades, la modalidad de atencidn y la estadia en el sector, al 100% de los encuestados le
resultd muy adecuado o0 adecuado.

EVALUACION DEL PENSAMIENTO ANALITICO EN LA CLINICA SEGUN DIFERENTES GRA-
DOS DE FORMACIGN EN PEDIATRIA

Baiio GA', Di Lalla SE', Dominguez PA', Seoane MV, Wainsztein RE,

Ossorio MF, Ferrero F*?

'Docencia e Investigacidn, Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

“Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires

INTRODUCCION EI proceso de razonamiento para la resolucion de problemas clinicos es funda-
mental en la practica médica. Existirian diferencias en el mismo segiin grado de entrenamiento
profesional: aquellos con mayor experiencia establecerian sus hipétesis més répidamente y con
mayor precision. EI MATCH (Measuring Analytical Thinking in Clinical Health Care) ha sido utilizado
para evaluar este proceso.

OBJETIVO Evaluar el desempefio de sujetos con diferente nivel de formacion en pediatria, exa-
minados por medio de MATCH, valorando si existe asociacion entre mayor nivel de formacion en
pediatria y mejor resultado en el mismo.

METODOS Se aplico el MATCH a 85 sujetos: 23 alumnos de la materia pediatria, 28 residentes de
Clinica Pediatrica de primer afio, 17 residentes de Clinica Pediétrica de tercer afio y 17 médicos de
planta con mas de 5 aios desde la finalizacion de la residencia.

EI MATCH administrado consistié en 2 bloques (nefrologia y neumonologia) con 5 patologias afines
y 5 items (anamnesis, examen fisico, laboratorio, imégenes, tratamiento), cada uno. Los sujetos
debian elegir entre 7 opciones de cada item la opcién mas adecuada para cada patologia. Se valord
el puntaje obtenido y el tiempo utilizado para resolver el examen. Se evalud asociacion entre
resultado de la prueba y tiempo requerido con grado el de entrenamiento por medio de ANOVA Las
diferencias entre los grupos fue evaluada por medio de la prueba de t para muestras independien-
tes. Ademés, se calculd la correlacion (Spearman) entre el nivel de formacion y cada una de las
variables de resultado. Valor de significacion p <0,05.

RESULTADOS EI puntaje promedio obtenido fue 37,4 + 6,0 puntos, y el tiempo requerido para
completar la prueba fue de 25,2 + 8,5 minutos. Las diferencias entre grupos tanto para puntaje
(p<0,001) como para tiempo (p<0,001) fueron estadisticamente significativas.

Conclusion: EI MATCH mostrd que los sujetos con mayor experiencia y grado de formacion en
pediatria obtuvieron mejores resultados en la resolucion del examen. Su empleo para la evaluacion
de razonamiento médico permitiria ampliar las técnicas utilizadas habitualmente.

GRANULOMA PIGGEND
Valerio A, Ramirez Z, Barros [, Fernandez M.
Division Otorrinolaringologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION El granuloma pidgeno es una lesion hiperplasica inflamatoria, no infecciosa; mo-
tivada por una irritacion local de origen traumatico, factores hormonales o asociada a drogas.
Predomina su aparicion en la sequnda década de la vida y en el sexo femenino. Representa el 1,85
al 7% de las biopsias de las lesiones en la boca.

Realizamos esta revision bibliografica por la presentacion inusual en nuestro caso clinico.

CASO CLINICO Paciente de sexo masculino, de 11 afios de edad sin antecedentes patoldgicos
previos, que consulta por presentar un tumor en tercio medio lateral derecho de lengua de 2
meses de evolucion. Al examen se observa un tumor de 10 mm de diametro, lobulado, pediculado,
de superficie irregular y consistencia duro eldstica. Color rojo vinoso con areas rosa palidas y zonas
de queratosis. En contacto con la lesion, se observa caries con importante pérdida coronal.

Se realiza exéresis quirrgica completa previa extraccion del molar afectado y estudio andtomo
patoldgico.

DISCUSIGN Es una respuesta histica inflamatoria excesivamente exuberante a una irritacion me-
nor. El término pidgeno es desorientador porque la lesion regularmente no produce un exudado
purulento.

Esta lesion afecta mas frecuentemente a mujeres piberes o embarazadas. La etiologia es variable
desde una irritacion cronica local por tr factores hor les o iados a drogas
(ciclosporina). El granuloma pidgeno asienta principalmente en la mucosa gingival (61%-75%),
labios (14%), lengua (%) y mucosa oral (7%). La lesién caracteristica es un tumor exofiti-
co, pediculado o mas frecuentemente sesil (66%), de tamafio variable, rojizo y de consistencia
duro elastica. La superficie es lobulada, irregular, a veces sangrante cubierta de fibrina y los
colores varian de rosa, rojo o pirpura, dependiendo del tiempo de evolucion. Su crecimiento es
frecuentemente lento, asintomatico e indoloro, en algunos casos puede crecer rdpidamente. El
sintoma mas comun es la presencia del tumor. Los diagnésticos diferenciales fueron con: fibroma
traumadtico, fistula periapical, hemangioma, sarcoma de Kaposi, hemolinfangioma y granuloma de
células gigantes. EI diagndstico de certeza es anatomohistopatoldgico. El tratamiento definitivo es
la excéresis quirtrgica completa.
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REACCION ADVERSA A FARMACOS: UNA FORMA GRAVE DE PRESENTACION.
Del Valle M, Dicembrino M, Espelt |, Hernandez M, Vely A, Cairoli H, Potasznik J.
Clinica Pediatrica Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION EI sindrome DRESS (Reaccidn a Drogas con Eosinofilia y Sintomas Sistémicos)
constituye una grave reaccion adversa a drogas que se manifiesta con rash, fiebre, eosinofilia y
compromiso multisistémico, con curso fatal en un 30% de los casos.

OBJETIVO Presentacion de un paciente con exantema y fiebre
vantes.

CASO CLiNICO Paciente de 8 afios, medicada con carbamazepina hace 20 dias por epilepsia
temporal, consulta por exantema febril cefalo-caudal maculopapular de 7 dias de evolucion
Al examen fisico presenta linfoadenopatias y hepatomegalia. Ante ha de sindrome de
DRESS se realiza laboratorio que evidencia leucocitosis con linfocitos estimulados (36000
GB) y elevacidn de transaminasas hepaticas (G0T112, GPT 271). Se solicitan serologias para
Parvovirus (PV), Epstein-Barr (E-B), Citomegalovirus (CMV) y HIV que resultaron negativas.
Se decide su internacion con suspension del anticonvulsivante y control clinico y de labora-
torio seriado. Presenta sedimento urinario y examen cardioldgico normal. Recibe tratamiento
con dexametasona y difenhidramina presentando mejoria clinica y de laboratorio al quinto
dia de internacion.

DISCUSION EI sindrome de DRESS es una severa reaccion a drogas de presentacidn rara
en ninos. Aparece 1 a 8 semanas luego de la administracion de farmacos anticonvulsivan-
tes aromaticos, antiretrovirales, sulfonamidas, alopurinol, entre otros. La fisiopatogenia no
esta totalmente aclarada, podria deberse a r idi asicas 0 a interacci del
farmaco con infecciones virales, como CMV, E-B, PV o HIV. Los criterios diagndsticos descrip-
tos son: 1) Exantema 2) Alteraciones hematoldgicas: eosinofilia y/o linfocitosis atipica. 3)
Compromiso sistémico: adenopatias, hepatitis, nefritis o neumonitis intersticial y/o carditis.
4) Fiebre de 39°- 40°. El compromiso hepatico es una de las principales causas de muerte,
pudiendo progresar a pesar de la suspension del medi to La gravedad
del cuadro no se relaciona con el estado del exantema. El tratamiento se realiza con corticoi-
des aunque su eficacia es controvertida.

CONCLUSION EI sindrome de DRESS es una reaccidn a drogas que puede comprometer la
vida del paciente, por lo cual es de gran importancia su sospecha clinica y tratamiento precoz
para evitar asi un desenlace fatal.

L .

al uso de anti

q q +

Junio 2010; Vol. 1 (1): 1-72



CONVULSION FEBRIL ATiPICA COMO PRESENTACION CLINICA

DE MENINGOENCEFALITIS HERPETICA

Del Valle M, Dicembrino M. Espelt |, Hernandez M, Vely A, Schenone N, Potasznik J.
Clinica Pediatrica Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION El virus herpes es responsable de la mayoria de las encefalitis agudas fatales. Su
alta morhimortalidad disminuye con el diagndstico y tratamiento oportuno.

OBJETIVO Presentacion de un paciente con convulsion febril atipica como sintoma inicial de
meningoencefalitis herpética.

HISTORIA CLINICA Paciente de 7 meses de edad, sin antecedentes, consulta por convulsidn febril
focal derecha de segundos de duracion. Se interna con diagndstico de convulsion febril atipica
con examen fisico, laboratorio y ecografia cerebral normal. Por reiterar convulsion focal se realiza
puncion lumbar (citoquimico normal), se solicita cultivo, PCR para herpes y Enterovirus, impreg-
nandose con difenilhidantoina. El paciente persiste febril, reitera episodios convulsivos focales por
lo que inicia tratamiento con Ceftriaxona 100mg/Kg/dia y Aciclovir 60mg/Kg/dia endovenoso.
A las 48 hs, por mala evolucion clinica se realiza TAC cerebral que evidencia hipodensidad en
ambos I6bulos temporales a predominio izquierdo y nueva puncion lumbar que muestra alteracion
citoquimica en liquido cefalorraquideo (LCR). Se recibe PCR POSITIVA para herpesvirus I. A los
21 dias de tratamiento se suspende aciclovir con citoquimico normal y PCR NEGATIVA en nueva
puncidn lumbar.

DISCUSION La meningoencefalitis herpética es causada en un 90% por el herpesvirus tipo 1y en
un 10% por tipo 2. Los sintomas precoces son alteracion de la conciencia, fiebre, cefalea, convul-
siones, irritabilidad y hemiparesia. El electroencefalograma evidencia alteraciones inespecificas en
el 45% de los pacientes. EI LCR suele presentar linfocitosis, gldbulos rojos e hiperproteinorraquia;
pero puede ser normal al inicio del cuadro clinico, como en el paciente presentado. La RNM tiene
mayor utilidad que la TAC para detectar alteraciones precoces. La PCR para herpesvirus en LCR es
el gold standard para confirmar el diagndstico (sensibilidad=94%, especificidad=98%), existien-
do falsos negativos las primeras 24-48 horas o luego de 10-14 dias del inicio de la clinica. El uso de
Aciclovir disminuye la mortalidad de un 60% a un 10-30%. A pesar de esto los pacientes presentan
secuelas como convulsiones (45%), retraso mental (25%) y hemiplejia (15%); las cuales disminui-
rian con la implementacion del antiviral dentro de los 4 dias del comienzo del cuadro.
CONCLUSION Las convulsiones focales pueden ser el iinico sintoma de presentacién de meningo-
encefalitis herpética, atn en ausencia de alteracion del sensorio y del citoguimico de LCR.

PREVALENCIA DE LA PRESENCIA DE LOS PADRES DURANTE
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS.

Rombola V, Esquivel MY, Ybarra ME, Manjarin M.

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION A pesar de la idea generalizada del beneficio en los pacientes de la presencia de
los padres en procedimientos invasivos, este tema sigue siendo motivo de controversia. A mayor
complejidad del procedimiento, mayor negativa de los profesionales a permitir la presencia. Nos
planteamos conocer la situacion actual en un hospital de nifios, tomando como referencia al Hos-
pital General de Nifios Pedro de Elizalde (HGNPE).

OBJETIVO PRIMARIO Evaluar si es practica habitual de los médicos permitir la presencia de los
padres durante procedimientos invasivos en HGNPE.

OBJETIVO SECUNDARIO Determinar si la edad, sexo afios de profesidn, presencia de hijos se
comportan como factores predictores, para que los médicos permitan la presencia.

POBLACION Médicos de planta y residentes del HGNPE.

Disefio: estudio transversal observacional, realizado mediante una encuesta anénima, voluntaria,
autoadministrada.

MATERIAL Y METODOS Criterios de inclusion: Médicos residentes (de clinica y cirugia), que se
encuentren realizando sus actividades en guardia y salas de internacion, los médicos de guardia
externa de clinica, médicos de terapia intensiva y médicos cirujanos, que se encuentran ejerciendo
en el Hospital en cuestion en la fecha contemplada en este estudio.

RESULTADOS De 115 encuestas entregadas, se recuperaron 106 (92%), el 71% eran femeninas, el
65% no tenian hijos, las edades estaban comprendidas entre 25 y 62 aios, con una media de 34,5. Los
aiios de profesion iban desde los 2 a los 38 afios, con una media de 8,9. El 60% eran residentes de clinica
médica, 4% residentes de cirugia, 6% médicos de planta de cirugia, 14% médicos de terapia intensiva
y 24% médicos de guardia externa de clinica. De los 85 médicos que realizan extraccion de sangre/
colocacion de via periférica, el 63% permitid a los padres presenciar el procedimiento.

De 67 que realizan suturas, el 89% permitio la presencia de padres. De 100 médicos que realizan
puncion lumbar/ pleural, el 86% no permitid la permanencia de los padres. EI 51% de los encues-
tados considerd (il la presencia de los padres, solo el 47% de los mismos preguntaron a los padres
si desean estar presentes.

CONCLUSION Se permite mas la presencia de los padres cuando se considera que el procedimien-
to es poco invasivo. No se encontraron factores predictores estadisticamente significativos.

MIASTENIA GRAVIS JUVENIL EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
Rombolé V, Maroni J, Mansilla A, D'Alessandro M, Danzi E, Debaisi G.
Unidad Terapia Intensiva del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoinmune con la presencia de
autoanticuerpos que provoca fatiga y debilidad muscular fluctuante.

OBJETIVO Presentar una paciente con MG, diagnosticada y tratada en nuestro hospital.

CASO CLINICO Paciente de 12 afios con diagnostico previo de retraso madurativo y convul-
siones que ingresa por dificultad respiratoria grave. Se interna en UTIP permaneciendo en ARM
varios dias. Se pancultiva, se toma EAB, hemograma, y se medica con ceftriaxona y claritromicina.
Evoluciona favorablemente desde el punto de vista infectolégico y ante los reiterados fracasos
en la extubacion por fatiga muscular se realiza prueba de neostigmina, resultando positiva para
MG: Confirmandose el diagnostico comienza el tratamiento con piridostigmina recuperando fuerza
muscular. Se logra su salida de ARM.

Presentando 2 nuevos ingresos a UTI requirio ARM en forma prolongada. Recibio corticoides en
altas dosis y gammaglobulina en 3 oportunidades. Ante la imposibilidad de extubaciones exitosas,
se decide tragueostomizarla.

DISCUSION La MG juvenil se manifiesta antes de los 15 afios de edad. Los misculos oculares,
faciales y bulbares son los mas frecuentemente afectados.

El diagndstico se corrobora si al administrar un inhibidor de la acetilcolinesterasa (IACE) se restitu-
ye la funcion de los misculos afectados. El diagndstico de certeza se realiza mediante la presencia
de anticuerpos contra receptores de acetilcolina (ACRA) en el 80% de los casos. El resto no lo
spresentan (MGJ seronegativa). Entre el 31% y 41% de estos pacientes seronegativos tienen
anticuerpos contra la proteina kinasa especifica muscular (MUSK). También se puede confirmar
por electromiografia. El tratamiento es sintomatico y a largo plazo con IACE. En las formas ge-
neralizadas se usan ademads, agentes inmusupresores como esteroides, azatioprina, ciclosporina
,ciclofosfamida y gammaglobulina endovenosa. La timectomia, sigue siendo empleada en pacien-
tes post puberales seropositivos a pesar de que su eficacia no ha sido demostrada. Durante crisis
miasténicas, la plasmaféresis seguida por gamma globulina IV sigue siendo la mejor eleccidn.
CONCLUSION Ante un cuadro de fatiga y debilidad muscular acompafiada de trastornos en la
deglucion, debe sospecharse una MG. Subrayamos el seguimiento de estos nifios de manera mul-
tidisciplinaria.
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NEFROPATiA SEVERA POR PURPURA DE SCHGNLEIN HENOCH

Toledo I', Balestracci A', Corti S, Careaga M', Gogorza G, Alvarado C',

Martin §', Cao &, Wainsztein R’

'Unidad Nefrologia “Division Anatomia Patoldgica Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La pirpura de Schinlein-Henoch (PSH) es la vasculitis sistémica mas frecuente
en pediatria. EIl 50% de los pacientes presenta compromiso renal que puede manifestarse con
hematuria, proteinuria, sindrome nefritico o nefrético, insuficiencia renal aguda e hipertension
arterial. EI 5% de las formas severas de nefritis evolucionan a insuficiencia renal crénica (IRC) y la
presencia de proteinuria masiva es un marcador de mal prondstico de sobrevida renal.
OBJETIVO Presentar una paciente con PSH con proteinuria en rango nefrotico.

RESUMEN Nifia de 12 afios, previamente sana, que comenzé en Junio de 2009 con dolor abdominal,
macrohematuria y sindrome purprico. Presentaba pirpura palpable en abdomen, gliteos y miembros
inferiores, FC 120 x’, FR 20 x', T 36.5 C°y TA 110/70 mmHg (<P¢90). Diuresis conservada. Peso 56 kg
y talla 158 cm. Se diagnostica Pirpura de Schanlein-Henoch (PSH), evoluciond con funcidn renal y pre-
sion arterial normales, con microhematuria sin proteinuria a la semana del debut de la enfermedad.
Al'mes presentd recaida de la enfermedad con nuevas lesiones purpiricas, artritis de tobillos y dolor
abdominal. Laboratorio: Hto 41%, Hb 13.3 g/d, gldbulos blancos 11300/mm3, plaquetas 355.000/mm?,
ESD 60 mm/hora. EAB: pH 7.41, Pco2 36 mmHg, HCO3 23 mEq/1. Sodio 146 mEq/I, potasio 3.9 mEq/I,
cloro 103 mEq/I, proteinas totales 7.9 g/dl, albimina 3.8 g/dI, urea: 21 mg/d, creatinina 0.77 mg/dl
(indice de Schwartz 112 ml/min/1.73m2). Orina: densidad 1010, pH 6, proteinas +++, hematies 6-8/
cpo, leucocitos 6-8/cpo. Proteinuria de 24 hs: 390 mg/dia (7 mg/kg/dia). Ecografia renal normal.

Se plantea el diagndstico de PSH con proteinuria significativa y se solicitd C3, C4 y ASTO normales.
Alos 2 meses de evolucion presentaba proteinas totales 7.2 g/dl, albimina 3.8 g/dI, colesterol 212
mg/dl, urea 31 mg/dl, creatinina 0.94 mg/dl (indice de Schwartz 92 ml/min/1.73m2) y proteinuria
de 120 mg/kg/dia. Normotensa, sin edemas y con mejoria de las lesiones de piel. Por presentar PSH
con proteinuria masiva se realizd puncion biopsia renal (PBR) e inicid tratamiento con metilpredni-
sona a 60 mg/m2 (80 mg/dia), enalapril 0.17 mg/kg/dia, vitamina D y calcio.

La PBR presentd 12 glomérulos, 4 con esclerosis segmentaria con adherencias capsulares, 2 con mi-
crofocos de necrosis mesangial con depdsitos de fibrina, 2 con semilunas celulares, 8 con exudacion
leucocitaria, 4 con proliferacién endocapilar segmentaria. Tabulos en sectores necréticos y aislada-
mente atrdficos. Intersticio con leve a moderado infiltrado mononuclear perivascular y periglomerular.
Inmunoflorescencia: Ig A y C3 +++/+++ e Ig M ++/+++. El diagndstico fue glomerulopatia por IgA
grado IV Debido a la severa lesion histoldgica se realizaron 6 pulsos de metilprednisolona 20 mg/kg/
dosis para continuar con metilprednisona 60 mg/dia y pulsos mensuales de ciclofosfamida de 1 gr,
sumado a losartan 1 mg/kg/dia y enalapril a 0.25 mg/kg/dia. A 3 meses de tratamiento se encuentra
normotensa con funcion renal normal pero persiste con proteinuria masiva.

CONCLUSION EI compromiso renal suele aparecer dentro de los 12 meses del inicio del cuadro clinico
y su gravedad puede variar entre cada brote. Nuestra paciente presentd compromiso leve en el primer
brote (hematuria) y severo en el sequndo (proteinuria masiva). Pese a que con el tratamiento no hubo
mejoria, enfatizamos en el control periddico de funcin renal, orina y TA en nifios con PSH para detectar
precozmente formas severas de nefritis que pueden evolucionar a IRC sin tratamiento.




NEUMOPERITONEO DE CAUSA EXTRAABDOMINAL. A PROPGSITO DE UN CASO
Debaisi G, Maroni J, Alvarez R, Aprea V, Mansilla A.
Unidad Terapia Intensiva Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION EI neumoperitoneo es habitualmente. Una complicacion de patologia severa

abdominal

Las causas son en su mayoria por una lesion en visceras Ra huecas.

OBJETIVO Es la presentacion de un caso clinico en el cual la causa de neumoperitoneo no es de

origen abdominal ().

MATERIAL Y METODOS Paciente de 5 meses, 5 kilos que ingresa por un sindrome de dificultad

respiratoria presentando una evolucion tdrpida con distress respiratorio grave (ards a vsr. A los

30 dias de internacion, estando en arm, desarrolla neumotorax hipertensivo el cual es evacuado,

al dia siguiente presenta distension abdominal stbita con descompesacion hemodindmica. Ante

la sospecha de neumoperitoneo se reslizan Rx abdominal (frente y tangencial) observandose gran

acumulacion de aire el cual producia un severo sindrome compartimental. Se procede a colocar un

abocath n° 16 en fosa iliaca izquierda obteniéndose gran cantidad de aire.

RESULTADOS Ante la presencia de un neumoperitoneo lo primero que hay que descartar es lesion

de viscera hueca. Se realizan Rx y una ecografia abdominal llegando hasta la laparotomia explora-

dora si fuera necesario, pero en este caso llamaba la atencion la gran cantidad de aire acumulado.

Por ello se sospecho que el origen del mismo era extra(a) recayendo sobre el aparato pulmonar

como el causante del mismo. En este caso el aire diseco el espacio peri cava y aorta (a) encontran-

do un escape a nivel (a) asi al provocar una hipertension (a) produce un sindrome compartimental

que se expresa con un severo desequilibrio hemodindmico y aumento de los parametros de arm.

CONCLUSIONES Un neumoperitoneo de origen extrabdominal es poco frecuente (10%) y que pro-

duzca un sindrome compartimental es excepcional. El répido drenaje del mismo es el tratamiento

de eleccion optimizando la pre y post carga.
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SINDROME UREMICO HEMOLITICO EN UN PACIENTE CON CANCER: ¢TiPICO 0 ATiPICO?
Toledo 1", Balestracci A’, Mancuso R?, Candi M, Anderson M°, Wainsztein R

"Unidad Nefrologia 2Unidad Hemato-Oncologia *CEM 6. Hospital General de Nifios Pedro

de Elizalde.

INTRODUCCION Las complicaciones de la quimioterapia incluyen mielosupresion, que puede pre-
sentarse con anemia y plaquetopenia, y nefrotoxicidad. Mas raramente puede producir sindrome
urémico hemolitico (SUH). Dichas complicaciones tienen caracteristicas similares por lo que el
diagnéstico diferencial es dificultoso.

OBJETIVO Analizar los diagndsticos diferenciales en un paciente oncoldgico con anemia, plagueto-
penia e insuficiencia renal aguda (IRA).

RESUMEN Nifia de 10 afos con sarcoma sinovial que consulta por fiebre, dolor abdominal y
diarrea con sangre de 48 hs de evolucion. Hermanos con diarrea. Se encontraba en regular
estado general, T Ax 38 C°, FC 130 x’, FR 26 x’, TA 100/60 mmHg. Peso 30 kg, talla 147
cm. Normohidratada con diuresis conservada. Habia recibido induccién con carboplatino y
etopdsido 7 dias antes.

Laboratorio: Hto 32%, Hb 11g/dl, globulos blancos 8900 mm® (45% Linfocitos), plaguetas 341.000
mm?, EAB: pH 7.44, pC02 35 mmHg, HCO3 22.5 mEq/I. Na 133 mEq/I, K 3.8 mEq/I, Cl 97 mEq/I,
Ca 8.8 mg/dl, P 2.9 mg/dl, urea 27 mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl (indice de Schwartz 90 ml/
min/1.73m?). Se internd por sospecha de tiflitis y se indic ceftriaxona, metronidazol, ibuprofeno
e hidratacion endovenosa.

AI'3 dia de internacidn presenta Hto 20%, Hb 7.2 g/dl, gldbulos blancos 7700 mm® (45% Linfo-
citos), plaguetas 41.000 mm?, LDH 2625 UI/I, EAB: pH 7.28, pC02 30 mmHg, HCO3 14 mEq/I. Na
140 mEq/I, K 3.5 mEg/I, C1 107 mEq/I, Ca 9.7 mg/dI, P 4.4 mg/dI, 4cido trico 5.3 mg/dI, urea 108
mg/dl, creatinina 3.5 mg/dl (indice de Schwartz 22 ml/min/1.73m?). Orina: densidad 1010, pH
5, proteinas +++, hematies >50/cpo, leucocitos 10/cpo. Hemocultivo, urocultivo y coprocultivo
negativos. Debido a la presencia de anemia, plaguetopenia e IRA. Se plantearon como diagnds-
ticos diferenciales SUH tipico o secundario a quimioterapia, glomerulonefritis difusa aguda e IRA
por nefrotoxicidad. Ecografia: rifiones hiperecogénicos de tamafio normal. Complemento normal.
Se solicitd frotis donde se observaron esquistocitos lo que confirmd el diagndstico de SUH. Se
realizd coprocultivo, bisqueda de verotoxina en materia fecal y anticuerpos antiverotoxina en
plasma. Se mantuvo normotensa con diuresis conservada y requirio 2 transfusiones de globulos
rojos normalizando la creatinina a los 10 dias. Egresd con Hto 22%, Hb 7.1 g/dI, glébulos blancos
2100 mm?, plaquetas 40.000/mm?, creatinina 0.75 mg/dl (indice de Schwartz 107 ml/min/1.73m?)
y proteinuria de 10 mg/kg/dia.

La bisqueda de £ coli (coprocultivo, verotoxina en materia fecal y anticuerpos antiverotoxina) fue
negativa. Coprocultivos de hermanos negativos. A 3 meses del alta presenta funcion renal normal
sin proteinuria y con presion arterial normal.

CONCLUSION Considerando el prodromo diarreico y la e favorable sup que
se traté de un SUH tipico, pese a no constatarse la etiologia infecciosa. EI SUH asociado a
cancer tiene una mortalidad del 75%, siendo mayor cuando el diagndstico es tardio. Como
ocurrid en nuestro paciente, la superposicion de hallazgos entre toxicidad y SUH por quimio-
terapia suele dificultar el diagndstico diferencial de estas entidades. La presencia de anemia,
plaguetopenia e IRA en el paciente oncoldgico obliga a descartar el desarrollo de SUH atipico
por quimioterapia.

TOXOCARIASIS: PRESENTACION DE UN CASO DE FORMA POCO FRECUENTE
Macha E, Piraino MG, Alvarez Ponte S, Noriega G, Gonzalez .
CEM 3 Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La toxocariasis es una parasitosis que afecta con mayor frecuencia a los nifios
menores de 5 afios.

Los pacientes infectados, en su mayoria, se encuentran asintomaticos 6, presentan una de las dos
formas clinicas conocidas como larva Migrans Visceral y Larva Migrans Ocular.

Se presenta un paciente con fiebre y masa solitaria hepatica como (nica y atipica manifestacion
de la enfermedad.

OBJETIVOS

= Presentar mediante un caso clinico, una forma poco frecuente de toxocariasis.

= Evaluar diagndsticos diferenciales de masa hepatica.

CASO CLINICO Paciente de 5 aiios proveniente de Chacabuco, derivado del hospital zonal por
sindrome febril de 14 dias de evolucion y tumoracion hepatica; adjunta ecografia abdominal y
tomografia (TAC) compatibles. Se interna para diagndstico y tratamiento.

Al'ingreso, paciente clinicamente estable, febril y palido. Se solicitd ecografia abdominal que in-
forma imagen sélida heterogénea en lolubo derecho del higado de 45*35 mm isoecogénico con el
parénquima hepatico con vascularizacion periférica. En TAC de abdomen se observd hepatomegalia
leve, imagen semejante a ecografia, de bordes definidos con captacion de contraste de forma
heterogénea, que realza centro hipodenso,

En el laboratorio se evidencid eosinofilia severa y anemia; se realizaron estudios de laboratorio a
fin de determinar etiologia obteniéndose los siguientes resultados: Serologias para Chagas, HIV,
VDRL, brucella, hidatidosis, bartonella, hepatitis B, C; negativas. Marcadores tumorales (bHCG,
CEA, alfafetoproteina) dentro de limites normales, PPD 0 mm. Parasitoldgico de materia fecal
positivo a titulos altos.

Al'ingreso se solicitaron interconsultas con los servicios de infectologia, oncologia, oftalmologia
y cardiologia.

RESULTADOS Luego de haber descartado otras causas, teniendo serologia positiva para toxicara,
imagenes compatibles con la patologia se concluyd que el diagndstico definitivo era toxocariasis
hepatica. Se inicid tratamiento especifico con albendazol, A los dos meses se realizd control eco-
gréfico y de laboratorio observando disminucion del tamafio de la masa hepatica (15*12 mm) y
de la eosinofilia.

CONCLUSIONES El seguimiento el p io la buena on clinica y de laboratorio
luego de haber cumplido tratamiento especifico para esta forma de presentacion infrecuente de
toxocariasis.

Debido a que la toxocariasis puede presentar diferentes formas de compromiso hepatico se plantea
la necesidad de incluir dentro de los diagndsticos diferenciales de masa tumoral hepética a la
toxocariasis.

TUMEFACCION FACIAL EN PEDIATRIA CORRELACION CLINICO RADIOLOGICA
Lonegro L, Rinaldi A, Zerba M.
Division Radiodiagndstico del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La tumefaccion facial en nifios es una causa frecuente de consulta y puede

deberse a multiples causas. Es til al radidlogo infantil, conocer datos de la clinica y antecedentes

del paciente, para decidir que método de diagnostico por imagen estaria mas indicado.

OBJETIVOS Plantear diagndsticos diferenciales, relacionando la historia clinica del paciente y la

localizacion de la tumoracion en cara. Segin estos datos se decide que método de imagen seria

el mas apropiado para el estudio de la tumefaccion facial. Por ultimo se describen los hallazgos

en las imagenes.

POBLACION Todos los pacientes con tumefaccidn facial en edad pediatrica, que consultaron en el

Servicio de Radiodiagndstico, durante el periodo 2008/2009.

MATERIAL Y METODOS Revisamos 15 casos de tumefaccidn facial que concurrieron al Servicio

de Radiodiagndstico, durante 2008 y 2009, estudiados con ecografia y TC, encontrando predominio

de patologia maligna. Se contrastd con los resultados de revision bibliogréfica segun la localizacion

y las causas de tumoracion en cara en Pediatria.

RESULTADOS Los pacientes se pueden clasificar en 4 grupos segun sus manifestaciones clinicas.

1° grupo:  Tumefaccion aguda con inflamacion: es la forma mas comdn, siendo la linfadenitis la
causa mas frecuente, seguido de sinusitis, infeccion odontogenica y abscesos. El ultra-
sonido con doppler color es util para la linfadenitis y parotiditis.

2° grupo: Engrosamiento facial no progresivo: es tipico de las anomalias congénitas de la linea
media como encefalocele frontoetmoidal, glioma nasal, quiste nasal dermoide o epider-
moide. La TC y la RM representan a estas lesiones

3° grupo: Engrosamiento facial lentamente progresivo. Puede ser por una masa previa como Neu-
rofibromatosis, o a malformacion vascular o linfética, hemangioma o enfermedad dsea
como la displasia fibrosa.

4° grupo: Engrosamiento facial rapidamente progresivo. Se debe incluir a Rabdomiosarcoma, His-
tiocitosis, Sarcoma de Ewing, MTT de Neuroblastoma.

CONCLUSIONES Los antecedentes clinicos, como la localizacion y la evolucion del engrosamiento

facial en nifios son elementos importantes para el radidlogo infantil, para decidir el método de

examen segun presuncion diagnostica.

El uso de TC y RM, esta dirigido a determinar la presencia de la lesion, su extension y para poder

planificar su tratamiento.
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COLESTEATOMA COMPLICADO CON LABERINTITIS
Barros MD, Cohen D, Escobar G, Pisa V.
Divisin Otorrinolaringologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION Las otitis medias crénicas, sobre todo las colesteatomatosas, pueden presentar compli-

caciones intratemporales (mastoiditis aguda, parélisis facial, petrositis y laberintitis). Estas complicaciones

pueden aparecer aisladas, e incluso en ocasiones son la primera manifestacion de la enfermedad.

Las otitis cronicas colesteatomatosas, son las més graves y las que presentan més complicaciones.

Las laberintitis se manifiestan mediante signos cocleares y vestibulares deficitarios: hipoacusia, acife-

nos y vértigos acompaiiados de sintomas neurovegetativos como nauseas, vémitos, palidez, taquicardia

y sudoracin.

CASO CLIiNICO Paciente de 11 afios de edad de sexo masculino, que consulta al servicio de ORL de este

Hospital en el mes de julio de 2009, por presentar otorrea de més de un afio de evolucion. Se diagnostica

colesteatoma, se solicita AT, TAC de hueso temporal y se da fecha quirtrgica.

En septiembre de 2009 consulta por vémitos y mareos. Al examen: palido, taquicardico, sudoroso, se

realizan maniobras constatando la presencia de sindrome vertiginoso, oido izquierdo normal, oido derecho

colesteatoma. Se interna con PHP, antibiéticos parenterales y se solicita TAC de hueso temporal encontrén-

dose velamiento de densidad de partes blandas en todas las cavidades mastoideas y oido medio. Se decide

tratamiento quirtirgico. Se opera a las 48hs extrayéndose colesteatoma atical extendido. Luego de la cirugia

el paciente evoluciona favorablemente desapareciendo todos los sintomas. Actualmente se mantiene en

seguimiento por Nuestro Servicio.

DISCUSION Las otitis crénicas colesteatomatosas se complican con frecuencia (58,3%); dentro de las

complicaciones intratemporales se encuentran la mastoiditis, paralisis facial, petrositis y laberintitis.

Las laberintitis son clasicamente serosas y se deben a la alteracion del oido interno por las toxinas de las

bacterias, las mismas pueden difundir del oido medio hacia el laberinto membranoso a través de la mem-

brana de la ventana redonda o por defectos dseos congénitos o adquiridos (colesteatoma).

Las fistulas laberinticas complican aproximadamente el 10% de las otitis cronicas colesteatomatosas.

Las pruebas de diagndstico por imagen resultan indispensables para descartar otras hipétesis diagndsticas.

En la RM, las laberintitis se traducen por una hipersefial en el oido interno.

La existencia de fistulas laberinticas se estudia mediante TC en cortes axiales y coronales; pero no siempre

pueden visualizarse y aparecen como hallazgo durante la intervencin quirdrgica.

BIBLIOGRAFiA

1- Complicaciones de las otitis medias agudas y crénicas. 2005 Elsevier SAS. Encyclopédie Médi-
co-Chirurgicale.

2- Manejo clinicoquirdrgico de la otitis media crénica colesteatomatosa en el nifio. Hospital Pedia-
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TAQUICARDIA INCISIONAL, MULTIPLES OPCIONES TERAPEUTICAS
Vidal M, Vaccari M, Levantini F; Gonzalez G, Carugati R, Scaglione J, de Dios A.
Unidad Cardiologia. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La taquicardia incisional (T1) o por reentrada intraauricular es una arritmia que
presenta circuitos de macro-reentrada alrededor de una cicatriz quirtirgica producida por el abor-
daje auricular. Es causa importante de morbimortalidad en pacientes operados de cardiopatias
congeénitas.

Se describen 3 casos de este tipo de arritmia que requirieron diferentes abordajes terapéuticos.

Gaso1: Paciente de 15 afios de edad con atresia tricuspidea (AT) con by pass total de ventricu-
lo derecho (VD) por cirugia de Fontén que en postoperatorio alejado evoluciona con Tl sin
descompensacion hemodinamica. Se inicia tratamiento con amiodarona y digoxina con buen
control de la frecuencia ventricular permaneciendo con diferentes focos activos auriculares.

Gaso2: Paciente de 4 afios con sindrome de Down y canal auriculo-ventricular (CAV) completo corre-
gido quirirgicamente a los 5m de vida. Luego de 3 afios de la correccin quirdrgica presenta
TI con bloque auriculo ventricular variable por lo cual se decide cardioversion eléctrica y
luego tratamiento con amiodarona, lograndose buen control de frecuencia cardiaca con ritmo
auricular de al menos 2 focos que alternan durante todo el registro de Holter.

Caso3: Paciente de 15 afios de edad, con tetralogia de Fallot corregida quirdrgicamente por via tran-
sauricular. En post operatorio alejado presenta Tl con insuficiencia cardiaca. Recibe trata-
miento con drogas anti arritmicas (amiodarona y digoxina) con respuesta parcial. Se intenta
ablacion de dicha arritmia de forma fallida, posteriormente se coloca cardiodesfibrilador (CDI)
doble camara. En el seguimiento presenta reiterados episodios de Tl que son sensados por
CDI como taquicardia ventricular recibiendo terapia de choque. Se decide con posterioridad
realizar ablacion de nddulo auriculo ventricular con lo que se controla el cuadro clinico.

CONCLUSIONES La taquicardia incisional acompafia frecuentemente a pacientes portadores de car-

diopatias congénitas en los cuales se realizd cirugia correctora o paliativa con abordaje auricular.

Las caracteristicas electrofisioldgicas varian constantemente en un mismo paciente, con distintos

ciclos y morfologia de la onda p, simulando un aleteo auricular.

Se presenta clinicamente como taquiarritmia con o sin descompensacion hemodinamica. Su tra-

tamiento es dificil, dado que los antiarritmicos pueden resultar poco eficaces y potencialmente

proarritmicos.

La ablacion por radiofrecuencia con analisis de mapeo espacial se plantea como una opcion

terapéutica mas segura y estable.

Revista Pediatrica Elizalde

SITUACIONES DE RIESGO AMBIENTAL EN LA CONSULTA PEDIATRICA.
Cairoli K, Chimera G, Masu G, Pelaya E, Plana |, Gil SM.
Unidad Pediatrica Ambiental (UPA) Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La salud de los nifios es particularmente vulnerable a la contaminacidn ambien-
tal, ms a(in en situacion de pobreza. Los principales factores de riesgo se vinculan a la calidad del
agua de consumo y saneamiento, calidad del aire, exposicion a quimicos y plomo; muchos de estos
factores son modificables. La OPS establece la necesidad de recopilar informacion y fortalecer la
vigilancia para evaluar la situacion de la salud ambiental infantil (SAI) en las Américas. Nuestro
pais avanza en el registro de informacion en SAI desde la creacion de las Unidades Pediatricas Am-
bientales (UPA). Desde hace mas de un afio la UPA Elizalde utiliza la Hoja Pediatrica de Pesquisa de
Riesgo Ambiental (HPPRA) consensuada en el GCBA, con la finalidad de asistir al paciente, recabar
informacion, notificar situaciones de riesgo ambiental y planificar acciones educativas.
OBJETIVOS Identificar exposicion a factores de riesgo ambiental de la poblacion que asiste la
UPA, utilizando la HPPRA.

MATERIAL Y METODO Se analizaron 426 HPPRA durante el periodo de mayo de 2008 a marzo
de 2009. El interrogatorio se aplicd a los padres o adultos a cargo de los nifios que cumplian los
criterios de inclusion consensuados y los que asistieron a control y se derivaron por sospecha de
exposicion a riesgo ambiental.

RESULTADOS De las 426 pacientes ingresados, la edad promedio fue 3.3 afios > 2.8 y 54% de sexo
masculino. La consulta se distribuyd: control 7.7%; patologia prevalente: respiratoria 54.4%, gastro-
intestinal 13,8%, dermatoldgica 4.9%; patologia trazadora: malformaciones congénitas 4.2%, cancer
1.9%, trastornos desarrollo sexual 2.3% y trastornos desarrollo neuroldgico 1.6%. EI 71.6% procedio
del Gran BsAs. Los factores de riesgo ambiental identificados en la patologia respiratoria fueron:
contaminantes de aire interior 96.1% y hacinamiento 48.6%; en la patologia gastrointestinal: 50 %
agua no segura y 51.8% sin acceso a red cloacal. Otros factores identificados fueron: contaminacin
aire exterior 60%, habito de pica 25.8%, exposicidn a rayos UV sin proteccidn solar 50.9%, exposicion
parental laboral 45.5%, de los cuales trabajaban en el hogar 24.2%.

CONCLUSIONES La HPPRA es un instrumento valioso para obtener informacion sobre el medio
ambiente del nifio, identificar la vulnerabilidad asociada a los factores de riesgo y reforzar medidas
preventivas y acciones que atentien o neutralicen el impacto ambiental en la salud infantil.

MENINGITIS POR CRIPTOCOCO NEOFORMAS COMO COMPLICACION DE LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

Mannocci D, Pena Acero £, Castro L, Vely G.

Residencia de Clinica Pediatrica del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION Los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES), sobre todo aquellos que
reciben tratamiento inmunosupresor a altas dosis, son susceptibles de sufrir infecciones oportunis-
tas. La meningitis por Criptococo neoformans es una complicacion poco frecuente en el LES pero
que presenta una alta mortalidad.

OBJETIVO Comunicar un caso de meningitis por Criptococo neoformans en una paciente con
diagnéstico de LES.

CASO CLINICO Paciente de 16 afios con diagndstico reciente de LES, internada por recaida de
enfermedad de base y neumonia izquierda. Recibid tres pulsos con Metilprednisolona y luego se
medica con Metilprednisona. El dia 17 de internacidn presenta episodio de sepsis secundario a foco
respiratorio (sin rescate microbioldgico) que requirié asistencia respiratoria mecanica y trata-
miento antibiético (ATB) prolongado resolviendo el cuadro favorablemente. El dia 35 de internacin
la paciente comienza con astenia, adinamia, sensorio alternante y cuadro de psicosis. Puncion
lumbar (PL): liquido limpido, incoloro, glucorraquia 57mg/dl, albimina 10mg/d, sin elementos,
cultivo negativo, reaccion en cadena de polimerasa (PCR) negativa para Enterovirus y Herpesvirus,
HMC negativos. Recibe 10 dias de tratamiento ATB, Aciclovir (8 dias), Gammaglobulina endove-
nosa y tres nuevos pulsos con Metilprednisolona. Tomografia computada de cerebro normal. La
paciente presenta leve mejoria pero persiste con desorientacion y clinica de psicosis. Al 10° dia
de tratamiento ATB presenta 2 registros febriles de 38° C por lo que se toman 5 HMC siendo los
mismos positivos para Criptococo neoformans. Se realiza PL: liquido limpido, incoloro, glucorra-
quia 48mg/dl, albimina 16mg/dl, 1 elemento/campo, presidn 10 cm de H,0, cultivo positivo para
Criptococo neoformans, tincion con tinta china positiva para Criptococo. Comienza tratamiento
con Anfotericina B rotandose luego a Anfotericina Lipidica por presentar alteracion de la funcién
renal, cumpliendo 21 dias totales. Luego continta tratamiento con Fluconazol durante 8 semanas.
La paciente presentd buena evolucion y fue dada de alta 30 dias posteriores al diagndstico sin
secuelas neuroldgicas.

CONCLUSION Debido a que la meningitis por Criptococo neoformans puede presentar signos y
sintomas que se asemejan a las manifestaciones neuroldgicas del LES, se suele llegar a un diagnés-
tico tardio de esta infeccion lo que conlleva una alta mortalidad. Por lo tanto es importante tener
en cuenta esta patologia para poder realizar un diagndstico temprano, e instaurar el tratamiento
antifiingico adecuado.




COLITIS ISQUEMICA POR SINDROME UREMICO HEMOLITICO

Sosa U, Balestracci A, Alderete S, Cores S, Fernandez L, Toledo |, Giambini [, Cao G, Wainsztein R.
CEM 6, Unidad Nefrologia, Division Cirugia, Division Anatomia Patoldgica Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde

INTRODUCCION Sintomas gastrointestinales como vomitos, diarrea y dolor abdominal son co-
munes en nifios con sindrome urémico hemolitico diarrea positivo (SUH D+), en tanto que com-
plicaciones severas como colitis isquémica, megacolon tdxico, perforacién intestinal, estrictura
intestinal y pancreatitis son infrecuentes.’
OBJETIVO Reportar un paciente con Sindrome Urémico Hemolitico D+ que presentd colitis isqué-
mica como complicacion intestinal.
RESUMEN Nifio de 2 afios que consultd por diarrea con sangre de 48 hs de evolucidn, rechazo de
alimento y deshidratacion.
El laboratorio inicial reveld anemia, plaguetopenia, acidosis metabdlica y funcion renal alterada
(urea 75,6 mg % creatinina 1,4 mg %). En el frotis se observaron esquistocitos. Asumiéndolo
como Sindrome Urémico Hemolitico. Requirid 8 dias de dialisis peritoneal, con recuperacion de la
funcidn renal.
Luego de 30 dias de internacion persistio con diarrea sanguinolenta, anemia hemolitica y pla-
quetopenia severas que requirieron varias transfusiones sanguineas y aparecieron vomitos biliosos.
Abdomen distendido, doloroso y blando. El Servicio de Cirugia: Solicita Colon por enema: Multiples
areas de estenosis en colon ascendente, transverso y d d Se realiza Col ia Subtotal
e lleostomia. La anatomia patoldgica reveld Enteritis Hemorrégica Microangiopatica.
Evolucionando favorablemente, es dado de alta con funcidn renal normal, sin proteinuria y he-
mograma NORMAL.
CONCLUSION La colitis isquémica es una complicacidn severa y poco frecuente del Sindrome Uré-
mico Hemolitico D+2-3-4-5, en nuestro paciente necesitd tratamiento quirtirgico y fue confirmada
histolégicamente. Dada la dificultad para definir la conducta a seguir en pacientes con Sindrome
Urémico Hemolitico D+ con compromiso intestinal severo es necesaria la accion conjunta del
pediatra, nefrélogo y cirujano y tener alta sospecha para diagnosticar y tratar oportunamente esta
complicacion potencialmente fatal.
BIBLIOGRAFiA
1- Gianantonio C, Vitaco M. Mendilaharsun F. et al: the hemolytic uremic syndrome. Nephron
1973, 11:194-192.
2- Whitington P. F,, Friendman A.L.,and Chesney R.W.:Gastrointestinal in the hemolytic ure-
mic syndrome. Gastroenterology 1979,76: 728.
3- Liabhaber M. I., Parker BR.,Morton JA. et al: Abdominal mass and colonic perforation
in a case of hemolytic uremic syndrome. AM J Dis child 1977,131: 1168-69.

ESTRATEGIA PARA EVITAR ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES EN ALUMNOS DE
LA UNIDAD DOCENTE HOSPITALARIA EN UN HOSPITAL PEDIATRICO

Ferrario G, Bokser , Cabello Quiroga C,; Miiio L,; Vacirca S, Rial M, Wainsztein R, Califano G.
Unidad Académica Elizalde - Divisién Promacidn y Proteccidn de la Salud. Hospital General de
Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION Los alumnos de la Unidad Docente Hospitalaria (UDH) estan expuestos a adquirir
infecciones que son prevenibles por vacuna.

OBJETIVOS a) Determinar la frecuencia de respuesta a una encuesta sobre enfermedades in-
munoprevenibles en alumnos de la UDH. b) Establecer la seroprevalencia de varicela, hepatitis A
y de rubéola; c) Analizar la cobertura de vacunacidn con hepatitis B y la frecuencia de serologia
postvaccinal.

MATERIAL Y METODOS Se realizd una encuesta seroepidemiolagica a alumnos de UDH del GNPE,
en el periodo 2003-2007, donde se consignaron anteced: clinicos y de 6n para enfer-
medades inmunoprevenibles. Se solicitd estudio seroldgico para HVA y varicela ante el antecedente
clinico negativo, para rubéola a todas las mujeres en edad fértil y serologia postvaccinal a todos los
que presentaban vacunacion completa para hepatitis B.

RESULTADOS Se realizaron 283 encuestas y fueron completadas y analizadas 192 (67%) La
media de edad fue de 25,3 aios (22-49), con predominio de sexo femenino 68,2%. Para HVA, el
92% (177/192) presentd antecedente negativo de enfermedad. Se realizé serologia para HVA a 192
alumnos. La IgG fue positiva en el 73,4% (141/192) de las determinaciones.

Varicela: presentd antecedente de enfermedad el 83% (159). Se estudiaron 26 alumnos de los que
15 fueron positivos (57,7%) Rubéola: se estudiaron 138 mujeres en edad fértil. La IgG fuepositiva
en el 87,7% (121/138)). Vacuna de hepatitis B: el 98,8% tenia vacunacion completa (3 dosis)
AntiHBs: se realizé en 187 y fue positivo en el 95,7% (179/187)

CONCLUSIONES Casi dos tercios de la poblacidn estudiada completd la encuesta y los estudios
solicitados. La serologia previa permitio seleccionar a los alumnos que realmente requieren ser
protegidos. La proporcion de mujeres en edad fértil susceptibles a rubéola fue inferior al 13%. La
cobertura para hepatitis B fue elevada 98,8%.

MENINGITIS: PERFIL EPIDEMIOLOGICO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO

Ferrario C, Bokser V, Coarasa A, Mifo L, Rial M.

Division Promocidn y Proteccion de la Salud, Division Laboratorio. Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La meningitis continiia siendo una causa importante de morbimortalidad en la
infancia. Desde fines del afio 2001 se dispone de Reaccion en cadena de Polimerasa (PCR) lo que
ampli las posibilidades del DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.

OBJETIVOS  Analizar el perfil epidemioldgico de las meningitis ingresadas en el periodo
2006/2008.

MATERIAL Y METODOS Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Poblacion: nifios in-
ternados con diagndstico de Meningitis en el Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde entre el
01/01/2006 y el 31/12/2008. Se excluyeron los menores de un mes de edad. Se revisaron las fichas
de denuncia de meningitis y los registros de Microbiologia. Se considerd agente etioldgico cuando
el mismo fue aislado de liquido cefalorraquideo (LCR) y/o sangre y/o prueba del latex positiva y/o
gram compatible con el cuadro clinico y/o Nasba positivo en LCR.

RESULTADOS Entre el 01/01/2006 y el 31/12/2008 se internaron 170 nifios con diagndstico de
meningitis: 53% bacteriana (MB). La distribucion por sexo mostrd un neto predominio masculino
(66,5%). Procedencia: 15% residentes de CABA. La edad media fue de 33,6 meses. Se identificd el
agente etioldgico en 74/170 pacientes (43,5%): Neisseria meningitidis B 12, Neisseria meningitidis
C 3, Neisseria meningitidis sin tipificar 1, Streptococcus pneumoniae 10, Haemophilus influenzae b
1, Enterovirus 39, criptococo 1, Streptococcus agalactiae 2, M tuberculosis 1.

La edad media de las MB fue de 33,6 mesesy para meningitis virales 72 meses. La media de edad
para N meningitidis fue 24 meses y para S pneumoniae T meses. La diferencia fue estadisticamente
significativa. Los casos de meningitis se mantuvieron dentro del corredor endémico. Enterovirus se
presento todo el afio, hallindose mayor frecuencia en el verano.

CONCLUSIONES En las meningitis bacterianas meningococo B sigue siendo el germen mas fre-
cuentemente hallado, seguido por el neumococo. A pesar de que la vacuna para H influenzae b
esta incorporada al Calendario Nacional desde 1997, hubo 1 caso de meningitis a este Respecto a
meningitis viral por enterovirus; la edad en la que se presenta es significativamente mayor que para
meningitis bacterianas, y es més frecuente en verano.

FLEMON RETROFARINGEQ
Michalski J, Arias E, Viaiio R, Juchli M.
Division Otorrinolaringologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION El espacio retrofaringeo es un espacio virtual extendido desde la base de craneo
hasta el mediastino superior. En la primera infancia alberga al ganglio de Gillette, donde conflu-
yen los linféticos de nasofaringe, adenoides y senos paranasales posteriores. Su infeccion puede
provocar adenitis y si progresa, derivar en un flemdn o un absceso retrofaringeo. Los gérmenes
involucrados més frecuentemente hallados son el EBHGA y Staphylococcus aereus. El Mycobacte-
rium tuberculosis es causa poco habitual y se halla vinculado a osteomielitis cervical (Mal de Pott).
Se caracteriza por inicio brusco de los sintomas luego de una infeccion de la via aérea superior
o el antecedente traumatico con disfagia, fiebre, mal estado general, hiperextension cefalica con
rigidez de nuca, torticolis (30%) y rechazo del alimento. Puede agregarse estridor y disnea por
edema laringeo en casos graves.
CASO CLIiNICO Paciente de 4 afios de edad, sin antecedentes de importancia; se interna en este
Hospital por presentar un cuadro toxoinfeccionso con rigidez de nuca, torticolis a derecha, luego
de padecer un CVAS. Al ingreso se lo policultivd (HMC URO PL), cuyo resultado fue negativo, pre-
sentaba una hiperleucocitosis con desviacion a izquierda y CFQ del LCR normal. Al examen fisico,
nifo agudamente enfermo, con leve envaramiento cervical y torticolis a derecha. En el examen de
fauces se observa un abombamiento asimétrico de pared posterior de la faringea y leve trismus,
amigdalas eritematosas, pilares bien delimitados, simétricos, rinorrea seromucosa clara anterior.
Presentaba pequefas adenopatias maviles, dolorosas, submandibulares bilaterales. Cumplid trata-
miento ATB (ceftriaxona) por 14 dias y corticoides por 96 hs. con muy buena evolucién.
DISCUSION Dentro de los cuadros infecciosos locales hay que diferenciarlo del absceso/fleman
periamigdalino, de la enf. de Pott, y otras patologias cervicales que cursen con torticolis; cuadros
generales como meningoencefalitis,etc. El diagndstico se completa con la inspeccidn, palpacion
y con aspiracion. Se solicita radiografia de perfil de cuello y TAC. El tratamiento médico, con
ampicilina - sulbactam o ceftriaxone més clindamicina o metronidazol por 10 a 14 dias, suele ser
suficiente mientras que otros autores proponen el drenaje en todos los casos.
BIBLIOGRAFiA
1- Diamante, Vy col. Procesos Inflamatorios de la Faringe. En: Otorrinolaringologia y Afecciones
Conexas. 3ra edicion - Buenos Aires. Ed. El Ateneo, 2004: 377 - 400
2- Comité Nacional de Infectologia, Comité de Pediatria Ambulatoria. Faringoamigdalitis. En:
Consenso sobre infecciones en pediatria ambulatoria. Arch Arg Pediatr vol. 94, 1996: 117 - 127
3- Casella, J; Debbag, R; Ishida, MT; Israele, V; Montes, JL; Paganini, H; Pascual, A.
Faringoamigdalitis. En: Manejo de las infecciones més frecuentes en la practica ambulatoria.
Curso de educacion a distancia. Madulo 1. 2002: 18 - 24.
4- Vural C., Gungor A., Comerci S., Accuracy of computerized tomography in deep neck infec-
tions in the pediatric population, Am. J. Otolaryngol. 24 (2003) 143-148.
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¢QUE ATENDEMOS?
Juehli M, Fitz Mourice M, Badaracco J, Michalski, J.
Division Otorrinolaringologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La patologia ORL constituye una proporcidn importante en la consulta pedia-
trica. Conocer los motivos de consulta con el especialista ORL infantil puede establecer criterios
de derivacion oportuna y planificar una mejor organizacion del consultorio para atender una
demanda creciente. El Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Pedro de Elizalde, es el
tinico que tiene Residencia postbésica de la especialidad y curso de postgrado en audiologia y
ORL infantil, atiende de lunes a viernes de 6:30 a 16:00 hs. El caudal de paciente comprende
pacientes derivados de otras especialidades del hospital, de la guardia, de internacion y los que
se hallan en seguimiento por el servicio.

OBJETIVO Describir los motivos de consulta inicial manifestados por los pacientes que son refe-
ridos al Servicio de ORL infantil.

Evaluar la necesidad de contar con sistematicas de estudio ante determinados motivos de consulta
que por su frecuencia o por algtn otro motivo asi lo justifique.

MATERIALES Y METODOS Poblacidn: Se analizaron en forma consecutiva todas las historias
clinicas confeccionadas entre el 1 de agosto de 2008 y el 28 de febrero de 2009 correspondientes
a los pacientes de consultorio externo de dicho servicio. Se excluyeron a los pacientes no com-
prendidos en la edad pediatrica.

Método: Se recolectaron los datos epidemioldgicos de cada paciente, motivo de consulta y proce-
dimientos realizados en la misma. Los mismos fueron volcados en una base de datos Excel 5.0 y
analizados con el programa Epi Info 2002.

DISENO: PROSPECTIVO, TRANSVERSAL, OBSERVACIONAL.

CONCLUSIONES Los motivos de consulta mas frecuentes fuero la patologia dtica (otalgia,
otorrea, OMAR, etc), los screenig auditivos y cuadros relacionados con hipertrofia del anillo de
Waldeyer. También se registrd un nimero importante de consultas por epistaxis y rinitis y en
menor medida el resto de las patologias ORL habituales y no habituales, incluyendo patologia
laringea y estomatoldgica.

Los motivos de consulta habitual coinciden en frecuencia con las patologias prevalentes en la edad
pediatrica (OMA faringitis Hipertrofia adenoamigdalina), siendo el Screening auditivo una consulta
muy comdn. Patologias menos frecuentes conforman un grupo importante en nuestro hospital ya que
se trata de un centro asistencial de tercer nivel. En las patologias menos frecuentes ha resultado
(itil el registro basado en una guia previa que facilita e seguimiento de estos pacientes y posibilita
la obtencion de datos al respecto en forma retrospectiva, (Ej: paralisis facial periférica, atelectasias
de oido medio, otitis medias cronicas simples o colesteatomatosas, hipoacusias neurosensoriales o
mixtas, laringomalasia, screening, etc).

ESCUELAS: CONDICIONES DE SALUD EN FAMILIAS DE RIESGO SOCIAL

ECCEMA ATGPICO COMO MANIFESTACION DE LA HIPERSENSIBILIDAD A LA PROTEINA
DE LECHE DE VACA.

Badano B, Martins A, Schenone N, Cairoli H, Potasznik J, Ceccacci F, Gambarruta F, Nakab A.
Residencia Clinica Pediatrica - CEM 4 - Hospital de Dia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La hipersensibilidad a la leche de vaca es un problema frecuente, se manifiesta habi-
tualmente dentro de los primeros meses de la vida con diferentes formas de presentacion clinica.
OBJETIVO Presentar el eccema atdpico de dificil resolucion como forma de presentacion de aler-
gia a la proteina de leche de vaca.

METODO UTILIZADO Presentacicn de un caso clinico.

PRESENTACION DEL CASO Nifio de 6 meses de edad. Alimentado con pecho exclusivo hasta el
2° mes, luego leche de formula.

Antecedentes personales: dermatitis atopica desde 5° mes.

Enfermedad actual: Comienza 7 dias previos a su internacion con lesiones cutaneas pruriginosas,
con costras mielicéricas y pistulas. Tratamiento: Cefalexina, sin mejoria. Concurre a guardia donde
deciden su internacin.

Examen fisico: xerosis, lesiones eritemato-descamativas, costrosas, pruriginosas, generalizadas. Eutrdfico.
Diagnéstico: Eccema atdpico impetiginizado. Tratamiento: Clindamicina, Carbinoxamina y tra-
tamiento local.

Laboratorios: HMG GB 16.300 (0/14/0/23/58/5). Eosindfilos totales 3749 Plaguetas 710.000
Se interpreta como Eosinofilia grave secundaria a reaccion atopica del paciente.

Seguimiento en Hospital de dia para completar plan de estudio.

Por empeoramiento del cuadro clinico y con sospecha de alergia a la proteina de leche de vaca se rein-
terna para cumplir tratamiento antibiotico ev y completar estudios (CARLA: positivo para leche de vaca
y positivo para beta-lactoalbtimina. SOMF: positivo.) Se indicd pecho més complemento con hidrolizado
de proteinas y dieta hipoalergénica a la madre, con mejoria franca de la clinica y del laboratorio.
DISCUSION Un lactante que presenta eccema, eosinofilia severa e hiperplaguetosis debe hacer-
nos plantear varios diagnésticos diferenciales, los cuales serén definidos mediante un completo
interrogatorio, un examen fisico exhaustivo y métodos diagnésticos complementarios. A continua-
cion se comparan datos positivos y negativos de cada entidad:

Alergia leche Toxacariasis Histiocitosis Inmunodeficiencias | Sme Mielopro-
vaca liferativo
(+) SOMF N (+) lesiones piel .
CARLAIGE | (+) Eosinofilia fi:"f:tsl't'l‘:fs'gz hipogamaglobuli- | :;f:srl']s'a
Lesiones piel nemia a
: ) g . g (-) inmunidad celular (-) estado
(-) cronologia | (-) Serologia (-) Rx normal normal, estado gral. qeneral

Vacirca S; Ferrario C; Agustinho V: Massri P; Noya C; Abdoferes MM; Manjarin M; Adelfang
C; Giordano F; Bokser V.

Salud Escolar - Division Promocidn y Proteccion de la Salud Hospital General de Nifios Pedro
de Elizalde.

INTRODUCCIGN EI Equipo de Salud Escolar (ESE) del Hospital Elizalde (HGNPE) trabaja con un pobla-

cion de familias con riesgo social, entendiéndose por tal a familias con NBI y familias disfuncionales que

conllevan alteraciones en el crecimiento, maduracion y desarrollo, biosicosocial del nifio.

Objetivo General: Detectar en forma precoz patologias biosicosociales y habitos culturales en

forma interdisciplinaria para su tratamiento y seguimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Detectar y trabajar con: a) Trastornos del crecimiento y desarrollo u otra patologia orgénica, b) de
aprendizaje, ¢) del lenguaje d) de conducta e) adicciones.

2) Multiplicar agentes de salud en el dmbito escolar.

3) Trabajar conjuntamente con el Equipo de Orientacion Escolar (E.0.E), la familia y los docentes.

METODOS Recoleccion de datos desde marzo de 2008 hasta junio de 2009, usando protocolo de

Salud Escolar. Se trabaja con alumnos de preescolar; primero, cuarto, séptimo grados. Se realiza

el screening del Programa de Salud Escolar del GCBA y se amplia la pesquisa de familia de riesgo al

resto de la comunidad escolar, con la colaboracion de los docentes. Se crean espacios grupales de

reflexion entre alumnos y profesional de salud, se realizan talleres con docentes, padres y alumnos,

capacitandolos para el abordaje integral de los nifios y adolescentes.

RESULTADOS desde abril del 2008 a junio del 2009, se examinaron 1724 nifios. Se derivaron a

especialidades médicas 1090 nifios (63,23%): odontologia 545 (50,00%), nutricion 147 (13,49%);

otorrinolaringologia 44 (4,04 %), oftalmologia 113 (10,37 %), salud mental 200 (18,35 %), Servicio

Social 342 (31,38 %), cardiologia 44 (4,04 %)

Se vacunaron 826 nifios.

Se realizaron talleres sobre prevencion de VIH, adicciones, nutricion. Se trabajé con grupos de

adolescentes embarazadas.

CONCLUSIONES La patologia mas frecuentemente hallada fue odontoldgica. La tercera parte

de los nifios requirio derivacion al Servicio Social. La escuela es el medio donde se pueden

pesquisar y tratar patologias evitando oportunidades perdidas para el crecimiento y desarrollo

saludable de los nifios.

Revista Pediatrica Elizalde

CONCLUSIGN Un lactante que presenta eccema, eosinofilia severa e hiperplaguetosis debe hacer-
nos pensar en alergia a la proteina de la leche de vaca.

4SOLO CUERPO EXTRAND?
Valerio A, Juchli M, Michalski J.
Division Otorrinolaringologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La introduccian de cuerpos extrarios (C.E.) en el conducto auditivo externo y las fosas
nasales es frecuente en la poblacidn pediatrica. Su diagndstico suele ser sencillo si se tiene un alto indice
de sospecha y la posibilidad de visualizarlo. Generalmente no conlleva un alto grado de morbilidad, por
lo que no constituye una emergencia, a excepcion de la pila botdn; por el contrario la no resolucion en
tiempo y forma de ésta patologia, puede derivar en el desarrollo de otras mas complejas.
Nuestro objetivo fue resaltar la importancia de pensar en patologia asociada a la del C.E. cuando su
presentacion no es la habitual ya sea por el C.E. o por el compromiso del tejido subyacente.
CASO CLINICO Paciente de sexo masculino, de 4 afios de edad con antecedentes extraccion de C.E. de
fosa nasal izquierda hace 4 meses, en el noroeste del pais, donde residid por algunos meses; es derivado
a éste servicio por sospecha de otro C.E. de igual localizacion. Al examen rinomicroscdpico se observa
inicialmente abundante material caseoso maloliente ocupando toda la luz de la fosa nasal izquierda con gran
reaccion inflamatoria y pérdida de los reparos anatémicos. Se realizo TC observando tumoracién densidad
de partes blandas que erosiona piso de fosa nasal y desplaza otras estructuras dseas. Se realizaron tomas
de muestras para anatomia patoldgica, cultivo para gérmenes comunes y hongos; luego de varias toilettes
se extrae un C.E. (algodan). Se mantiene igual tratamiento antibidtico a la espera de los resultados de los
cultivos y anatomia patoldgica, no se le agregd corticoides hasta confirmar la etiologia. La evolucion del nifio
fue favorable, realizandose controles y toilettes cada 24 - 48 hs. A la semana anatomia patoldgica informa
el agente Actinomyces israelii con lo que se indica tratamiento especifico.
DISCUSION La presencia del C.E. es una patologia de alta prevalencia en la infancia predominando su
localizacidn en las fosas nasales de nifios pequefios y en conductos auditivos en edades mas avanzadas.
Los elementos hallados més frecuentemente son la goma espuma/algoddn y los juguetes pequefios
(60%). Se manifiestan por obstruccion y drenaje purulento maloliente con escasa repercusion local.
Resuelven con la extraccidn del mismo. Las manifestacidnes locales, en este caso, motivaron los estudios
complementarios que demostraron la presencia del 4. /sraelii Este gérmen es considerado oportunista
responsable del gran compromiso tisular. La presentacion mas habitual es la cervicofacial secundaria a
un traumatismo. El tratamiento de eleccion es la Penicilina o ampicilina por 6 a 12 meses.
BIBLIOGRAFIA
1- Pickering, Backer, Overtuers, Prober. Red Book. Enfermedades Infecciosas en Pediatria. 2003 Ed.26;
3:207.
2- Ansley JF, Cunninham MJ, “Treatment of aural foering bodies in childrens”. Pediatrics 1998; 101:
638-641
3- Paganini, H. Infectologia Pediétrica. Editorial cientifica Interamericana. 2007; 1° Ed. Tomo 2: 1296.




SINDROME NEFROTICO: EXPERIENCIA 2004-2009
Gogorza G, Careaga M, Corti S, Balestracei A, Toledo I, Alvarado C, Martin S, Wainsztein RE.
Unidad Nefrologia. Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION El sindrome nefratico (SN) se caracteriza por proteinuria > 50 mg/kg/dia y albii-
mina < 2.5 g/dI. El tratamiento consiste en la administracion de corticoides, sin embargo 30% son
corticorresistentes requiriendo otros esquemas terapéuticos.

OBJETIVO Describir los datos demograficos y la evolucidn de los pacientes con SN atendidos en el
periodo 2004-2008.

MATERIAL Y METODOS Estudio retrospectivo, descriptivo. Se revisaron 41 historias clinicas y se
excluyeron 4 pacientes por pérdida de seguimiento, por lo que se analizaron 37 pacientes. Los datos
se expresan como mediana (rango), media (DS) y como porcentaje. La comparacion se realizo con
Chi? y Wilcoxon (nivel de significacion p < 0.05).

RESULTADOS Edad 7.4 afios (2-15.9). Mujeres 56.8%, varones 43.2%. Edad debut 4 afios
(1.7-14), seguimiento 0.7 afios (0.25-5). Al debut presentaban microhematuria 48.6% y ma-
crohematuria 8.1%, todos normotensos, 2 insuficiencia renal reversible. Tratamiento: esquema
clasico (8 semanas) 86.5% y prolongado (12 semanas) 13.5%. 3 pacientes recibieron pulsos de
metilprednisolona. Respuesta: corticosensibles 27 ptes (73%), de éstos 3 (8.1%) fueron corti-
codependientes y 4 (10.8%) recaedores frecuentes. 10 ptes (27%) fueron corticorresistentes.
Dias hasta negativizacion de la proteinuria: media 19 + 11.

Biopsia renal en 6 corticorresistentes: 4 glomeruloesclerosis focal y segmentaria, 1 glomerulonefritis
membranoproliferarativa tipo 1, 1 glomerulopatia membranosa.

En los corticorresistentes, corticodependientes y recaedores frecuentes la droga de segunda linea
usada fue la ciclofosfamida asociada a antiproteintricos. Con este tratamiento todos los corticode-
pendientes y los recaedores frecuentes entraron en remision. De los corticorresistentes: 3 negativiza-
ron, 4 remision parcial, 1 no respondid, 1 abandond tr y 1 en tratamiento.

Entre los corticosensibles y los corticorresistentes no observamos diferencias entre sexo (p 0.61),
edad al debut (p 0.2) ni presencia de hematuria (p 0.32). Los corticorresistentes presentaron mayor
porcentaje de hematuria y mayor edad al debut, la falta de diferencia estadistica pude deberse al
bajo nimero de pacientes.

CONCLUSIONES Las caracteristicas de nuestros pacientes coinciden con la bibliografia. El
73% fueron corticosensibles y el 27% corticorresistentes. Los pacientes corticorresistentes
tuvieron mayor edad al debut y mayor prevalencia de hematuria. La droga de segunda linea
utilizada fue la ciclofosfamida asociada a antiproteiniricos y la respuesta fue adecuada en la
mayoria de los pacientes.

EVOLUCION DE NINOS CON OBSTRUCCION SEVERA AL TRACTO DE SALIDA VENTRI-
CULAR DERECHO

Vaccari M, Martinez |, Vidal M, Jacobi P, Guida M, Flores E, Damsky Barbosa J, Granja M, de
Dios A.

Unidad Cardiologia. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION Los pacientes (p) con obstruccion severa al tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD) por atresia pulmonar o estenosis pulmonar critica/severa con septum interventricular integro pue-
den tener diferentes grados de hipoplasia de ventriculo derecho (VD) y circulacion VD dependiente, que
condicionan su tratamiento. En los casos en que es posible, se intenta la repermeabilizacion quirtirgica o
hemodinamica del TSVD.

OBJETIVO Valorar respuesta al tratamiento y evolucidn alejada con permeabilizacion del tracto de salida.
MATERIAL Y METODOS En 11 p con obstruccion severa al TSVD del periodo neonatal (PN). Se estimo
por eco doppler color anillo VT, AP. Grado de desarrollo VD segiin Z score de las mediciones consideradas y
circulacion coronaria, para determinar posibilidad terapéutica.

La segunda evaluacidn, a las 72 horas posteriores del primer procedimiento terapéutico, se realizo para
evaluar los cambios hemodinamicos ocurridos. La tercera evaluacion, en aquellos pacientes sometidos
exclusivamente a cateterismo terapéutico, después de 6 meses de evolucidn, para determinar cambios en
el desarrollo ventricular derecho en forma alejada.

RESULTADOS Se identificaron 3 grupos (G) diferentes: G1: 2p/T1p tenian circulacion VD dependiente (ZVT
<-4; Z Anillo pulmonar: -4.) El grupo G2: 3p/Tp (ZVT-2.83 % 1.04; Z Anillo pulmonar: -1.33 % 1.15) se les
realizo permeabilizacion de TSVD por cateterismo terapéutico y aunque se redujo el gradiente VD/Arteria
Pulmonar significativamente, luego requirieron una ASP por dependencia ductal. El G3: 6p/T1p, (ZVT 0.7 £
0.37, Z Anillo pulmonar:-0.92 % 0.6.) solo requirieron valvuloplastia pulmonar percutanea.
CONCLUSIONES Al momento inicial, la circulacion coronaria VD dependiente y el Z score tricus-
pideo resultaron las variables més tiles para determinar la viabilidad y posibilidad de éxito de la
apertura del TSVD.

2% valoracion. La ecocardiografia resulta (til en la valoracion inmediata y seguimiento postvalvuloplastia.
Sin cambios morfoldgicos significativos inmediatos.

37 valoracion En la evolucidn alejada, los pacientes sometidos exclusivamente a valvuloplastia persisten
con ausencia de obstruccion en TSVD con buena funcidn sistdlica VD. El anillo pulmonar fue el dato morfo-
légico que mostrd mayor incremento evolutivo.

ARTERITIS DE TAKAVASU: A PROPGSITO DE UN CASO

Olive A, Gonzélez G, Vidal M, Levantini ; Carugati R, Seara G, Quintana C, Manso P Martinez |, Bazan E,
Zampach M, Pringe A, Flores E, Cuttica R, De Dios AM

Unidad Cardiologia, Seccion Gastroenterologia, Seccion Raumatologia Hospital General de Nifios Pedro
de Elizalde

INTRODUCCIGN La arteritis de Takayasu es una enfermedad poco frecuente que consiste en inflamacion y
estenosis de las arterias de mediano y grueso calibre, preferentemente del cayado adrtico y sus ramas.
OBJETIVO Comunicar una forma de presentacion clinica atipica en un paciente con diagnds-
tico de Enfermadad de Takayasu.

CASO CLINICO Paciente de sexo masculino de 11 afios de edad derivado a consultorio de cardiolo-
gia por soplo. Sin antecedentes patoldgicos de importancia. Al examen fisico se encuentra en buen
estado general, sin signos sistémicos. Presenta pulsos asimétricos: braquial derecho muy disminuido,
braquial izquierdo normal, femorales disminuidos y desiguales entre si. Presenta frémito en cuello y
foco adrtico. Ruidos cardiacos normofonéticos. Soplo sistdlico eyectivo en foco adrtico y mesocardio
que irradia a dorso y cuello. TA brazo derecho 110/70 mmhg. TA brazo izquierdo 150/80mmhg. TA M
derecho 100/60 mmhg MI izquierdo 120/70 mmhg.

Presenta Electrocardiograma y Radiografia de torax normal. Laboratorio de rutina normal.

Se realiza Ecocardiograma Doppler color donde se observa gradiente de 106 mmhg en tronco
braquiocefélico y aorta descendente. Con sospecha de Arteritis de Takayasu se solicita angio-
resonancia e interconsulta con reumatologia.

La angioresonancia informa leve reduccion de calibre en aorta descendente, reduccion de
calibre con tincion irregular de tronco braquiocefalico derecho e imagen de posible estrictura
segmentaria en origen de cardtida izquierda. Sin alteraciones a nivel esplacnico ni renal.
COMENTARIO La Enfermedad de Takayasu afecta mas frecuentemente mujeres jovenes con una
relacion 8:1 con respecto a los hombres. La enfermedad comienza la mayoria de las veces con sinto-
mas generales inespecificos (fiebre, artralgias, pérdida de peso). Puede afadirse a estos el dolor en
el territorio de los vasos afectados y posteriormente sintomas de isquemia en las distintas regiones,
junto con pérdida de los pulsos (generalmente los radiales) e hipertension arterial entre otros. En base
a la sospecha clinica se debe intentar confirmar el diagndstico mediante arteriografia o angioreso-
nancia de aorta y pulmonares donde se observa irregularidad de los vasos con estenosis, dilataciones,
aneurismas, oclusiones y aumento de circulacion colateral.

En la actualidad no existe un tratamiento definitivo pudiendo emplearse inicialmente los corticoi-
des u otros agentes innmunosupresores. Eventualmente se puede recurrir a la cirugia o cateteris-
mo para intentar mejorar la circulacion en las areas més afectadas.

CONCLUSIONES La arteritis de Takayasu es una enfermedad poco frecuente. Uno de los pilares
diagnosticos es la semiologia. EI examen fisico del paciente nos orientd al diagndstico etioldgico,
el cual fue confirmado con la angioresonancia.

ULTRASONOGRAFiA COMO METODO DE DIAGNGSTICO INICIAL EN NINOS CON 0OSTEO-
MIELITIS AGUDA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Benitez ED, Ambrosio L, Fatica A, Fioravanti A, Guedes V, Lonegro L, Rinaldi A, Rodriguez Ha-
berkorn A, Soto J, Zamora S, Zerba M

Division Radiodiagndstico del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La osteomielitis aguda es una infeccidn dsea progresiva que ocasiona destruccidn
inflamatoria e isquémica de los tejidos esqueléticos con infarto y necrosis dsea, de comienzo brusco
(menos de dos semanas de evolucidn antes del diagnostico). La frecuencia es de 1/ 5000 nifios y un
tercio de los pacientes es menor de 2 afios.

La ecografia es un método complementario en el diagnostico de osteomielitis aguda, ya que permite la
deteccion de signos indirectos como abscesos de partes blandas o subperiosticos y derrame articular.
OBJETIVO Presentar un paciente con osteomielitis aguda donde la ecografia se utilizo como método
diagnéstico inicial ante la sospecha clinica de compromiso osteoarticular.

CASO CLINICO Paciente de 3 meses de edad con antecedente de internacion por BQL y neumonia
(HMC positivo para coccos gram ++).

A los diez dias del alta se reinterna por neumonia derecha intrahospitalaria e impotencia funcional de
miembro superior izquierdo.

Al sexto dia se realizo ecografia de hombro izquierdo cuyo resultado sugirid compromiso osteoarticular
con lo cual se solicitd centellograma dseo que informd probable osteomielitis de himero y TC de Térax
que evidencio lesion destructiva de cabeza humeral izquierda.

Se realizé toilette quirirgica y se envio material a anatomia patoldgica que informd remodelacion dsea
e inflamacidn.

Durante la internacidn persistio con valores elevados de VSG y PCR.

Alta con diagnostico de osteomielitis.

DISCUSION Las vias de diseminacian de la osteomielitis son: la hematdgena (85% de los casos),
extension directa desde estructuras adyacentes y por heridas penetrantes.

La localizacion mas frecuente es en las metafisis de los huesos largos aunque en los lactantes se pueden
comprometer las epifisis a través de los vasos transfisarios que existen hasta los 18 meses de edad.

Si el diagnostico de osteomielitis es tardio ocasiona gran morbilidad, por ello es esencial la sospecha
clinica para un diagnostico precoz.

En este paciente la US observd un aumento de la ecogenicidad a nivel de la epifisis cartilaginosa proximal
del humero izquierdo (hallazgo no descripto en la bibliografia consultada) lo que generd sospecha de com-
promiso osteoarticular, por lo cual se efectuaron RX, centellografia y TC las que confirmaron el diagnostico
de osteomielitis.

CONCLUSION Dados que los hallazgos ecograficos encontrados en este paciente generaron la sospecha
de compromiso osteoarticular (confirmados con los otros métodos de diagnostico) creemos que podria ser
de utilidad buscar en forma rutinaria por medio de la US, compromiso de las epifisis cartilaginosas ante la
sospecha clinica de osteomielitis en lactantes. La repeticidn de estos hallazgos podrian llegar a definirlo como
un nuevo signo ecografico.
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REACCIONES ADVERSAS A MEDIOS DE CONTRASTE RADIOLOGICO IODADOS
Diaz MC, Spinelli §S, Lavrut AJ, Fischer RA, Sllullitel P, Bonzani S.
Unidad Alergia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La inyeccion de medios de contraste radiolégicos iodados (MCRI) pueden
producir reacciones adversas en las que no interviene la Ig E, pero pueden provocar la muer-
te en 1/40.000 adultos jévenes, incrementdndose con la presencia de distintos factores de
riesgo.

Las reacciones adversas a la administracion de MCRI pueden deberse a: Hiperosmolaridad,
activacién del sistema de coagulacion, del de kininas, del fibrinolitico, del de complemento,
respuestas vasovagales, liberacion inespecifica de histamina, agregacion celular (plaguetas y
hematies), quimiotoxicidad, inhibicion de la acetilcolinesterasa, accion directa sobre hipotéla-
mo y corteza cerebral, falla renal aguda, lesion endotelial, hipocalcemia, accion de las cargas
eléctricas generadas por la disociacion de los MCRI y/o mecanismos inmunoldgicos Ag-Ac Ig
E dependientes.

OBJETIVOS Descripcion de los resultados de la aplicacion del Protocolo para evaluacion de
riesgo de pacientes que deben recibir MCRI y del esquema farmacoldgico de proteccion con-
templado en el mismo, para minimizar la aparicion de reacciones adversas.

POBLACION Se incluyeron 309 protocolos para evaluacidn de riesgo en el uso de MCRI, de
pacientes comprendidos entre 0 a 18 afios realizados en la Unidad de Alergia del Hospital
General de Nifios Pedro de Elizalde-Casa Cuna-GCABA-Argentina, en el periodo transcurrido
entre el 01/02/ 2008 y 30 /04/ 2009.

MATERIAL Y METODOS De los protocolos revisados se analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, tipo de estudio a realizar, diagndstico, condicion de internado o ambulatorio y se
valoro el riesgo en: habitual, aumentado o desaconsejado. Se estimaron medidas de “posicidn
y dispersion. Los mismos fueron volcados en una planilla de calculo.

RESULTADOS Y GONCLUSIONES Fueron analizados 309 protocolos, 46,6% correspondien-
tes a nifias.La edad media fue de 8, 6 +/- 5 afios.Observamos que no existe una diferencia
significativa entre la distribucion por: sexo, edad, tipo de estudio, diagnostico, ni condicion
y tipo de riesgo catalogado.

De los 309 pacientes solo en 4 (1,29%) fue desaconsejado el uso de MCRI y se utilizo otro me-
dio diagnostico. No se reportaron reacciones adversas leves, moderadas o graves en ninguno
de los pacientes tanto internados como ambulatorios. No existe un MCRI inocuo ni tampoco
un test de alergia que identifique previamente a las personas que van a sufrir una reaccion
adversa.

Es aconsejable que los estudios con MCRI sean indicados cuando resulte estrictamente ne-
cesario e imprescindible. En conclusion la categorizacion de grupos de riesgo mediante un
minucioso interrogatorio y el uso del Protocolo de pr 6n con el esq far l6gi
de proteccion contemplado en el mismo, son medidas que brindan al paciente las maximas
garantias de seguridad.

TEMPRANA INSERCION EN LA CLINICA. NUESTRA EXPERIENCIA
Sosa R0, Potasnik J, Wainsztein R, Palacios E.
Unidad Académica Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION La Unidad Académica Elizalde participa desde agosto del afio 2008 de una
nueva experiencia docente de la Facultad de Medicina- UBA a través del Curso Temprana
Inmersion en la Clinica (TIC). Esta es una actividad extracurricular optativa destinada a los
alumnos del Ciclo Biomédico para darle significacion a los contenidos aprendidos en las ma-
terias bésicas.

OBJETIVOS Introducir a los alumnos en el pensamiento clinico.

Reflexionar sobre la influencia de factores biopsicosociales en el estado de salud de los pacientes.
Introducir principios de ética médica en la relacion médico paciente.

MATERIAL Y METODOS Alumnos de tercer afio de la carrera de Medicina, que cursaron el TIC
en el Hospital Gral. de Nifios Pedro de Elizalde en el sequndo cuatrimestre del afio 2008 (18
semanas), una vez por semana 4 horas.

RESULTADOS Se analizan en base a informes redactados por los alumnos el cambio en el
pensamiento acerca del equipo médico, concepto de patologia y enfermedad desde el nifio
enfermo.

Comprensidn del concepto de equipo de Salud.

Adquisicion de pautas clinicas aplicadas desde el nifio enfermo y su entorno.

Valoracion por parte del alumnado de la influencia del aspecto social que genera enfermedad.
Completaron el curso 100 % de los alumnos anotados.

CONCLUSIONES Se muestra la tarea realizada en Nuestro hospital que por caracteristicas
histdricas, zona de cobertura y una metodologia nueva aplicada aporta a los alumnos del TIC
variables Gtiles en su formacion en la etapa temprana de su curricula.

Revista Pediatrica Elizalde

EXPERIENCIA DE LA IMPLEMENTACION DE UNA NUEVA MODALIDAD DE ATENCION.
HOSPITAL DE DiA POLIVALENTE EN EL HOSPITAL DE NINOS PEDRO ELIZALDE
Nakab A, Piazza G, D’Frrico C.

Hospital de Dia. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION Hay situaciones en la practica médica cotidiana que necesitan de la uti-
lizacion de varios estudios complementarios e interconsultas para llegar a un diagnéstico
correcto, y de esta manera instaurar la terapéutica adecuada. Esto obliga al paciente y su
familia a destinar gran parte de su tiempo a recorrer centros de salud. La posibilidad de
implementar la modalidad de Hospital de Dia en la estructura clasica institucional, permite
reducir los periodos de espera, disminuir costos y mejorar la eficacia del trabajo profesional,
beneficiando tanto al paciente como al equipo de salud.

OBJETIVO Presentar nuestra experiencia de trabajo en un nuevo area del Hospital.
MATERIAL Y METODOS En octubre de 2007 se crea el HDD Polivalente en nuestro Hospital,
para dar respuesta al paciente con problemas complejos, con el objetivo de concentrar en
tiempo y lugar la evaluacién clinica, los recursos interdi ios y tecnoldgicos necesa-
rios. Durante el periodo octubre 07 a marzo de 09 se realizd la cuantificacion de prestaciones
realizadas. Se efectud con Excel el procesamiento de los datos.

RESULTADOS Se realizaron un total de 1587 prestaciones, distribuidas por especialidades
que requirieron nuestro servicio: reumatologia: 30,1%; endocrinologia:22,5%,hemodinamia:
10,8%, inmunologia: 10,7 %, ORL 7%, oftalmologia :5,2%, clinica: 5%, otras especialidades:
8,7%. EI 91% de los pacientes requirid una sola sesion para satisfacer su demanda.

Las actividades realizadas consistieron en atencion de pacientes clinicos complejos, de gru-
pos especiales: reumatoldgi inmunodefici etc. Pruebas funcionales, infusiones,
entrenamiento de pacientes, entre otras.

CONCLUSION En la modalidad hospital de dia actdan un grupo de profesionales de diversas
disciplinas de manera interdisciplinaria en un area fisica determinada.

Se requiere la participacion del grupo familiar (ed 6n) en la aplicacion de cuidad
generales y especiales. Permite la rdpida reinsercidn del paciente y su familia en la comuni-
dad, se integran programas y se ahorran recursos. Se realizan programas de diagndstico y
terapéuticos. En la mayoria de los pacientes, 91%, se efectuaron todos los procedimientos
necesarios para arribar al diagnéstico o implementar tratamiento en una sola jornada, con
alto grado de satisfaccidn.

De esta manera se mejora la accesibilidad al sistema de salud, la relacion médico familia
y con la institucion, la calidad de vida, brindando una atencion humanizada, base de este
proyecto.

UN CASO CLIiNICO DE DISFONiA POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE)
Abdo Ferez MM, Cavillén C, Trovato M.
Seccidn Foniatria Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION En el Servicio de Foniatria del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.
Los pacientes que presentan disfonia por RGE son abordados en el proceso evaluativo-tera-
péutico perceptual y acisticamente dada la intima relacion de las estructuras que conforman
la via aerodigestiva.

OBJETIVO Aplicar el laboratorio de la voz como método de evaluacion y seguimiento en un
caso de disfonia por RGE.

MATERIALES Y METODOS Desde principios del aiio 2009 se utiliza en la etapa evaluativa:
anamnesis vocal; protocolo perceptual (que incluye el examen funcional de la voz,ficha fonia-
trica y el comportamiento respiratorio) y el laboratorio de la voz donde se realiza el analisis
actstico con los programas Wavesurfer,Praat y Gram.

Durante la terapia se realizaron reevaluaciones del comportamiento vocal con el uso del la-
boratorio.

RESULTADOS Las re-evaluaciones al mes, 3 meses y 10 meses de haber iniciado en este
servicio con el uso del laboratorio de la voz, denotan un aumento en la energia, la frecuencia
fundamental visualiza inflexiones y disminucion del ruido entre los formantes que forman
parte del aspecto resonancial (componentes de estudio objetivo de la voz) permitiendo el
registro del mismo.

CONCLUSION El laboratorio de la voz a través del analisis aciistico es una herramienta ne-
cesaria para el diagndstico y tratamiento de las disfonias por reflujo gastroesofagico ya que
permite obtener datos especificos y objetivos del comportamiento vocal inicial y armar los
objetivos terapéuticos como asi también redisefiarlos.




DISMINUCION DEL NOMERO DE CONSULTAS A URGENCIAS DURANTE
EPIDEMIA DE INFLUENZA A (H1N1)

Mannueei G, del Vecchio L, Gari S, Vazquez I, Valerio A, Piccolo A, Lapez M, Vinelli .
Departamento de Urgencias del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

INTRODUCCION En abril de 2009 se reportaron casos de enfermedad respiratoria por un
nuevo virus Influenza A (HIN1). EI 11 de junio, la OMS declara el comienzo de la pandemia de
dicho virus. Una pandemia puede afectar al 50% de la poblacidn ocasionando alto nimero de
muertos y desorden social, con posible colapso de los servicios médicos. A principios de julio,
a nivel local, se recomendaron cambios de conductas higiénicas y sociales, como el lavado de
manos, cierre de colegios y suspension de actos publi

En el Departamento de Urgencias (DU) del Hospital Elizalde se atendieron durante los meses
de mayo y junio de 2009 un promedio de 500 pacientes. En julio las consultas diarias hajaron
a menos de 100. Este descenso no fue observado en iguales meses de afios anteriores. Esto
podria deberse al temor de la poblacidn al contagio de Influenza A (HIN1), al permanecer por
periodos prolongados en un ambiente cerrado y con personas enfermas.

OBJETIVOS Estimar si el descenso del nimero de consultas al DU en julio y agosto de 2009
se debid al temor al contagio de Influenza A (HIN1). Establecer de qué modo resolvieron su
enfermedad aquellos pacientes que no concurrieron al SU durante dichos meses.

PACIENTES Se incluyeron 234 pacientes entre 3 meses y 18 afios tomados al azar, que consul-
taron durante las 24 horas de las guardias de los jueves y sébados de octubre de 2009.
MATERIAL Y METODO Estudio transversal, descriptivo, mediante encuesta realizada al adul-
to acompaiante. Las variables se analizaron en el programa Epi Info version 3.5.1.
RESULTADOS Se evaluaron 230 pacientes, con una media de edad de 37,8 meses. El 56,3%
(n=132) fue del género masculino. El 89,0% (n=210) fue traido por sus madres, con una
media de edad de estas de 28,9 afios. EI 67,0% (n=144) refirié que alguno de sus hijos estuvo
enfermo durante julio y agosto de 2009. De ellos, el 54,4% (n=86) refirid no haber concurrido
a un SU. El 94,9% de estos (n=126) refirio que de no haberse presentado la epidemia de
Influenza A, si hubiera concurrido. De los que no concurrieron al SU, el 71,6% (n=>53) se
asesord dentro de su nicleo familiar, el 20,2% (n=15) consultd en un consultorio particular o
centro de atencion primaria, 5,4% (n=4) consulté por teléfono con algin médico, y el 5,4%
(n=4) llamé a un médico a su domicilio.

CONCLUSIONES El descenso del nimero de consultas al DU en julio y agosto de 2009 pudo
corresponder en parte al temor al contagio de Influenza A (HIN1). La mayoria de los entrevis-
tados refirio haber resuelto su problema de salud durante la epidemia de Influenza A dentro de
su nicleo familiar, sin consultar a un médico.

SEUDOQUISTE PULMONAR TRAUMATICO
Giannotti L, Stadelmann A, Pawluk V. Nobia 0.
Division Neumotisiologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION La laceracion del parénquima puede generar cavidades denominadas SEUDO-
QUISTES. EI mecanismo fisiopatogénico residiria en un importante gradiente de presidn entre
una obstruccion proximal y alvéolos hiperinsuflados.

Esta lesion es secundaria a la injuria del parénquima pulmonar posterior a trauma toracico. No
es frecuente, la poblacion mas afectada son nifios y adultos jovenes.

Los sintomas principales son dolor tordcico, hemoptisis y disnea.

OBJETIVOS Presentacidn de un caso de trauma cerrado de torax.

POBLACION Paciente referido ambulatoriamente en nuestro hospital, 40 dias post trauma.
MATERIAL Y METODOS Paciente de 15 meses, consulta por Guardia por antecedente de
trauma reciente por impacto de vehiculo. Los signos y sintomas evidentes fueron equimosis en
térax y descenso de hematocrito. Alta a las 48 horas.

Se objetiva Rx de térax. Se solicitd TAC Térax.

RESULTADOS RX: imagenes irregulares, densidad heterogénea con hiperclaridades en he-
motdrax derecho.

TAC: aumento de la trama vascular, edema intersticial y peribroncovascular, imégenes quisti-
cas en parénquima de LMD Y LID.

El control tomogréfico al los 5 meses fue normal.

CONCLUSIONES Ante un trauma cerrado de torax, se produce transmision de la fuerza del
impacto sobre las estructuras contenidas en él.

Cuanto més distensible el parénquima mas facilmente injuriable.

Las lesiones por este mecanismo van desde la contusion a laceracion del parénquima.

La TAC de tdrax permite evidenciarlo, definir localizacion y diagnésticos diferenciales. La Rx
de térax es (til en el seguimiento de la lesion.

El tratamiento es conservador. La evolucién es restitucion ad integrum del parénquima.

MENINGITIS POR LISTERIA EN PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
Mansilla A, Rombold V, Penazzi M, Debaisi G.
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION Listeria monocytogenes en un bacilo grampositivo anaerobio facultativo, agente
productor de infecciones en neonatos, ancianos e inmunocomprometidos. Aunque infrecuente, una
de sus principales manifestaciones es la meningitis.
OBJETIVO Describir el caso clinico de una paciente con meningitis por L. manocytogenes.
CASO CLINICO Paciente de sexo femenino, 13 afios, diagndstico de LLA tipo T en fase de rein-
duccidn. Ingresa con clinica de sepsis, se toman cultivos (HMC y retrocultivo), medicédndose con
ceftazidime-amikacina. Es derivada a Terapia intensiva. Presenta a las 12 horas deterioro del
sensorio, excitacion psicomotriz y convulsion cldnica. Ingresa a ARM. Se realiza TAC de cerebro:
normal. Se realiza puncion lumbar con 4 elementos y se envia a cultivo. La paciente presenta GB
400, Plaguetas 37000 y Hto 39. Se rota a meropenem, vancomicina, amikacina y aciclovir. A las 24
hs se suspende sedoanalgesia. Se informan HMC y retrocultivo positivos. Evoluciona presentando
hipertonia, y estatus convulsivo que requiere goteo de midazolan. Los cultivos se positivizan para
Listeria. Se rota ATB a ampicilina-gentamicina. Por no recuperar conciencia se realiza TAC de
control: hidrocefalia aguda evolutiva con edema periventricular. Se coloca drenaje ventricular al
exterior, presion de LCR baja. Posteriormente la paciente evoluciona con muerte encefélica, y
finalmente fallece.
DISCUSIGN Listeria continda siendo una rara infeccion oportunista; afecta preferentemente a
pacientes inmunocomprometidos. Transmitido fundamentalmente por ingesta de alimentos conta-
minados. Se presenta clinicamente como sepsis y meningitis. Al inicio el cuadro infeccioso puede
ser inespecifico y se corre el riesgo de administrar tratamiento empirico sin actividad frente a
este germen. La meningitis se presenta en forma aguda o subaguda, y hasta en un 39% de los
casos presenta Isiones, ataxia, hemiparesia y parélisis de pares craneales. La
mortalidad en distintas series es del 28 al 70%, siendo factores de mal pronéstico las convulsiones
y signos de romboencefalitis, y el tratamiento empirico inicial inefectivo. Tratamiento de eleccion
es la asociacion de ampicilina y gentamicina.
CONCLUSION Se deben realizar medidas de profilaxis adecuadas en pacientes susceptibles. La
ha clinica y el diag junto con el tratamiento antibidtico temprano serian las medidas
para evitar su alta mortalidad.

SINDROME DE SHPRINTZEN GOLDBERG. PRESUNCION DIAGNOSTICA

Casanovas AP, Dicembrino M., Guglielmo MC, Kannemann A, Gutierrez M, Strawich FR, Vely AG.
Residencia Clinica Pediatrica - Seccion Genética del Hospital General de Nifos Pedro de
Elizalde

INTRODUCCION EI Sindrome de Shprintzen Goldberg, es un cuadro clinico poco frecuente,
de etiologia génica atribuible a dos posibles anomalias en los genes de la Fibrilina o del
TGFBR2, cuyo diagndstico se basa en la combinacidn de rasgos clinicos caracteristicos.
OBJETIVO Se presenta un paciente con fenotipo peculiar, atendido en el Hospital Elizalde,
que asocia caracteristicas tipicas de éste sindrome.

CASO CLINICO Paciente de 5 afios de edad, sexo femenino, previamente sano, que consulta a
consultorio de traumatologia por dificultad en la marcha de larga evolucién. Se diagnostica pie
bot bilateral, y por fenotipo peculiar se deriva al servicio de genética. Al examen fisico de relevan
los siguientes datos positivos: macrocefalia, implantacion baja de orejas, fascie peculiar, frente
prominente, hipertelorismo, puente nasal chato; exoftalmos con estrabismo bilateral divergente,
esclerdticas azuladas; hipoplasia del maxilar inferior y Gvula bifida.

A'la inspeccion del torax se observa pectum carinatum y leve escoliosis dorsolumbar. A nivel ab-
dominal presenta hernia umbilical reductible, incoercible. Genitales acorde a sexo y edad. Aparato
osteoarticular con hiperlaxitud de articulaciones mayores y menores, pie bot reductible bilateral,
ambas manos con aracnodactilia y camptodactilia. Tono muscular y trofismo muscular disminuidos;
reflejos superficiales, profundos y osteotendinosos conservados.

Ala auscultacion cardiaca soplo sistdlico 2/6 precordial, latidos y pulsos periféricos irregulares en
frecuencia, amplitud e intensidad por lo que se le realiza ecocardiografia que informa: dilatacion
severa de aorta desde porcion sinusal hasta tronco braquiocefalico, insuficiencia aortica leve y
prolapso mitral con insuficiencia mitral leve. Funcidn sistdlica conservada. Se indica 25 mg/dia
de atenolol, restriccion de actividades fisicas y controles mensuales. Se solicita cariotipo y se
establece diagnostico probable de Sindrome de Shprintzen-Goldberg.

DISCUSION EI sindrome de Shprintzen Goldberg es una entidad cuyo diagndstico se basa en la
presuncion clinica en un paciente con caracteristicas fenotipicas compatibles ya descriptas.

Se cree que la base molecular se hallaria en la mutacion del gen de la fibrilina 1 (FBN 1), la
confirmacion diagndstica se realiza mediante el estudio de este gen (no realizado en Argentina).
Actualmente se han encontrado también mutaciones del gen del receptor del factor Beta transfor-
mador del crecimiento (Transforming Growth Factor Beta Receptor). Estos pacientes presentan
estudio de cariotipo normal.

El diagnéstico diferencial plantea aquellos desdrdenes genéticos con habito marfanoide, que
comparten en su gran mayoria la alteracion del mismo gen, tales como sindrome de Marfan y el
sindrome de Loeys-Dietz.

No existen reportes que ofrezcan datos relacionados con la expectativa de vida y prondstico
del paciente con sindrome de Shprintzen Goldberg, pero se ha relacionado a la muerte temprana
asociada con diseccion adrtica.

CONCLUSIGN Debe sospecharse éste sindrome ante la presencia de un paciente con estas carac-
teristicas fenotipicas, para poder asi disminuir morbimortalidad asociada a esta patologia.
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MORTALIDAD EN NINOS CRITICOS CON INJURIA RENAL AGUDA
Martin S, Balestracci A, Aprea V, Bolasell C, Debaisi G, Wainsztein R.
Unidad Nefrologia - Unidad Terapia Intensiva del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

INTRODUCCION Los nifios internados en terapia intensiva (UTI) tienen mas probabilidad de de-
sarrollar injuria renal aguda (IRA). Presentan mayor mortalidad, especialmente asociada a sepsis
y fallo multiorganico. Identificar los factores de riesgo de muerte mejoraria la sobrevida de los
nifios con IRA.

OBJETIVO Evaluar factores de riesgo de mortalidad en nifios con IRA en UTI.

PACIENTES Y METODOS Disefio prospectivo observacional entre Oct de 2004 y Sep de 2008.
Criterio de inclusién: Nifios con IRA en UTI. Se definid IRA al filtrado glomerular (FG) menor al
50% para la edad, independiente de la diuresis. Variable de resultado: Muerte en UTI. Variables
evaluadas: edad, sexo, peso, talla, FG minimo, anuria, dias de anuria, dialisis, dias de dilisis, des-
nutricion (Z score de peso < -2 DS), nimero de drganos afectados, infeccion sistémica, inotropicos
y asistencia respiratoria mecanica (ARM). Criterios de exclusion: Insuficiencia renal crdnica, IRA
prerrenal y/o sindrome hepatorrenal. Datos expresados como mediana (rango) o porcentaje. Para
el andlisis la muestra se dividié en: sobrevivientes (n=37) y fallecidos (n=29). Se utilizd el test de
Mann-Whitney para comparar las variables cuantitativas y Chi cuadrado para las categdricas. Valor
de p <0.05 estadisticamente significativo. Se calculd OR y RR para las variables con diferencias
significativas.

RESULTADOS 1436 pacientes internados, 66 con IRA (4,4 %). Tasa de mortalidad: 44% (29
pacientes). Caracteristicas de los pacientes: 37 (56%) varones y 29 (44%) mujeres, edad 2.4
aios (0.08-17.7), peso 12 kg (3-66), talla 85.5 cm (53-168). Causas de IRA: renales 18 (27%) y
extrarrenales 48 (73%), la etiologia mas frecuente en los primeros el sindrome urémico hemolitico
y la sepsis en los segundos. Dias de internacion en UTI: 8.5 dias (2-70). De los sobrevivientes 9
(24.3%) normalizaron la funcidn renal al salir de UTI. La presencia de anuria (p=0.000, OR 7.01IC
95%: 2.3-21.35, RR 2.68 IC 95%: 1.53-4.71) y la necesidad de dialisis (p = 0.001, OR 6.36 IC 95%
2.03-19.88, RR 2.46 IC 95% 1.46-4.15) fueron significativamente mayores en el grupo fallecidos.
CONCLUSION La presencia de anuria y la necesidad de dilisis aumentaron significativamente el
riesgo de muerte en los nifios con IRA internados en UTI.
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@ REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La Revista del Hospital General de Nifos “Dr. Pedro de
Elizalde” (Ex Casa Cuna) publica trabajos de Medicina
Infantil que podran ser de Investigacion, Actualizacion,
Casuistica o Cartas al Editor.

Secciones como Editoriales, Revista de Revistas o Nor-
mas y Procedimientos seran asimismo incluidas a crite-
rio del Comité de Redaccion.

Los trabajos deberan ser inéditos, pudiendo haberse pu-
blicado tan solo como resumenes.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autoria
de los trabajos corresponde exclusivamente a los autores.
Los trabajos que involucren seres humanos deberan
indicar que se obtuvo consentimiento informado de los
mismos, sus padres o tutores, segun corresponda.
Carta de remision: todo el material remitido debera acom-
pafarse de una carta firmada por el autor que asume en-
cargarse de la comunicacion y aprobacion de las posibles
modificaciones y en la que se dejara constancia que el ci-
tado articulo es original, no esta bajo consideracion de otra
publicaciéon y no ha sido publicado previamente. Se hara
constar la direccion, teléfono y e-mail del autor.

Ordenamiento General

Trabajos Originales

La Portada tendra el titulo del trabajo, nombre y apellido

de los autores separados por coma, lugar de trabajo,

direccién postal de uno de los autores y hasta seis pa-

labras claves que expresen items bajo los cuales podra

figurar el trabajo en indice de materias. En la pagina si-

guiente se repetira el titulo sin los autores ni lugar de

trabajo de modo que los mismos no puedan ser indivi-

dualizados durante la evaluacion por asesores. Segui-

damente se presentaran las secciones en el siguiente

orden:

Resumen: en castellano y en ingles, con no mas de 200

palabras en cada idioma pero lo suficientemente expli-

cito para expresar los objetivos, métodos, resultados y

conclusion.

Introduccion: donde se expresara claramente la funda-

mentacion del trabajo.

Métodos

Resultados

Discusion

Conclusion

Bibliografia

El trabajo debera ser presentado en hoja tamafio A4 a

doble espacio de un solo lado y con margenes no infe-

riores a 30mm. Las paginas deberan estar numeradas

en la parte superior derecha con numeros arabigos em-

pezando con la portada. Se presentara original, 3 copias

y disquete.

La bibliografia debera contener todas y nada mas que las

referencias del texto en orden de citacion. Figuraran los

apellidos y las iniciales, sin punto, de los nombres de to-

dos los autores separados por comas, el titulo del trabajo,

nombre abreviado de la Revista segun el Index Médicus,

sin punto, volumen, pagina y afio. Tratdndose de libros es-

pecificar autor, titulo, pagina, editorial, lugar y afo.
Scwartz BR, Lage JM, Pober BR, Driscoll SG. Iso-
lated congenital renal tubular immaturity in siblings.
Hum Pathol 17:1259. 1986

Diferentes articulos considerados para la
publicacién

Articulo Original

Son informes cientificos de los resultados de una in-
vestigacion basica, clinica o epidemiologica original. El
texto esta limitado a 2.700 palabras, con un resumen de
hasta 250 palabras (resumen traducido al inglés y un
resumen estructurado de no mas de 200 palabras), un
maximo de 5 tablas o figuras (total) y hasta 30 referen-
cias bibliograficas

Comunicacion breve

Es una investigacion original. La introduccion y la discu-
sion son mas breves que las de un articulo original. El
texto esta limitado a 1.300 palabras, con un resumen de
hasta 150 palabras (resumen traducido en ingles), un
maximo de 3 tablas y/o figuras (total) y hasta 15 citas
bibliograficas.

Articulo Especial

Incluye datos y conclusiones personales. Habitualmente
estan enfocados a areas como Administracion, Gestion,
Docencia, Etica, Legislacion y otros a criterio del Comité
Editorial. El texto esta limitado a 2.700 palabras, con un
resumen de hasta 250 palabras (resumen traducido al
ingles y un resumen estructurado de no mas de 150 pa-
labras), un maximo de 5 tablas y/o figuras (total) y hasta
40 referencias bibliograficas

Reporte de Casos

Informes breves: Usualmente describen pacientes. El
texto esta limitado a

1.300 palabras, con un resumen de hasta 100 palabras
(resumen traducido en ingles) un maximo de 3 tablas y/o
figuras (total) y hasta 10 referencias bibliograficas

Articulos de Revision

Los articulos de revisién usualmente son solicitados por
los editores a autores reconocidos, tanto nacionales como
extranjeros, pero tomaremos en consideracion material no
solicitado. Antes de escribir un articulo de revision para la
Revista, por favor contactese con el Oficina Editorial. Todos
los articulos de revision llevan el mismo proceso editorial y
de arbitraje que los articulos de investigacion originales.
Podria ser escrito por diferentes tipos de médicos (no mas
de 3 autores), no especificamente especialistas en la ma-
teria. Consecuentemente, ellos pueden incluir material que
podria considerarse a introduccién para los especialistas
del campo que se esta cubriendo. Conflicto de Intereses:
Debido a que la esencia de los articulos de revision es la
seleccion e interpretacion de la literatura, la revista espera
que los autores de dichos articulos no tendran asociacion
financiera con una compaiiia (o su competidor) de algun
producto que se discuta en el articulo.

A continuacién se enumeran las distintas formas de “ar-
ticulos de revision”

Practica Clinica

Los articulos de Practica Clinica son revisiones basadas
en la evidencia de temas relevantes para los médicos prac-
ticos, tanto para médicos de atencion primaria o general

Junio 2010; Vol. 1 (1): 1-72



como especialistas. Los articulos en esta serie incluiran
las siguientes secciones: contexto clinico, estrategia y evi-
dencia, areas de incertidumbre, guias de sociedades pro-
fesionales y recomendaciones de los autores. El texto esta
limitado a 2500 palabras y un pequefio numero de figuras
y tablas. Incluyen un resumen de no mas de 150 palabras
y el mismo resumen traducido en ingles.

Conceptos Actuales

Los articulos de Conceptos Actuales enfocan temas
de clinica, incluidos aquellos en areas de las sub espe-
cialidades pero de amplio interés. El texto esta limitado
a 2500 palabras, con un maximo de 4 figuras y tablas
(total) y hasta 50 referencias bibliograficas. Incluyen un
resumen de no mas de 150 palabras y el mismo resumen
traducido en ingles.

Terapéutica Farmacoldgica

Los articulos de Terapéutica Farmacoldgica detallan la
farmacologia y el uso de drogas, o de varias drogas utili-
zadas para tratar una enfermedad o categorias de enfer-
medades. El texto esta limitado a 2700 palabras, con un
maximo de 6 figuras y tablas (total) y hasta 30 referen-
cias bibliograficas. Incluyen un resumen de no mas de
200 palabras y el mismo resumen traducido en ingles.

Mecanismos de Enfermedad

Los articulos de Mecanismos de Enfermedad discuten
el mecanismo celular, molecular y fisiopatolégico de una
enfermedad o categorias de enfermedades. El texto esta
limitado a 2700 palabras, con un maximo de 6 figuras y
tablas (total) y hasta 30 referencias bibliograficas. Inclu-
yen un resumen de no mas de 150 palabras y el mismo
resumen traducido en ingles.

Progresos Médicos

Los articulos de Progresos Médicos proporcionan una
revision criteriosa, abarcadora de temas importantes,
con el enfoque principal (pero no exclusivo) en el desa-
rrollo durante los dltimos cinco afos. Cada articulo de-
talla como la percepcién de una enfermedad o categoria
de enfermedad, investigacion diagndstica o intervencion
terapéutica se han desarrollado en los afios recientes. El
texto esta limitado a 2700 palabras, con un maximo de 6
figuras y tablas (total) y hasta 30 referencias bibliografi-
cas. Incluyen un resumen de no mas de 150 palabras y
el mismo resumen traducido al ingles.

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales

Habitualmente proporcionan comentarios y analisis con-
cernientes a un articulo del numero de la Revista en el
que aparece. Pueden incluir una ilustracién o tabla. Se-
ran solicitados por el Comité Editorial. Los editoriales
estan limitadas a 1200 palabras con hasta 15 referen-
cias bibliograficas

Controversias

Siempre se solicitan. Se realiza un planteo o pregunta
de un problema medico relevante y dos autores (desig-
nados por el Comité Editor) realizan su defensa (agonis-
ta) o su critica (antagonista)
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Articulos de opinion

Son articulos de ensayo de opinion. Son similares a los
Editoriales pero no estan relacionados con ningun articulo
particular de ese numero. Por lo general no se solicitan. El
texto esta limitado a 2000 palabras

Revision de Libros

Por lo general se solicitan. Estamos dispuestos a con-
siderar proposiciones para revision de libros. Antes de
enviar una revision por favor contactese con la Oficina
Editorial

Carta de Lectores

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ultimo nu-
mero de la revista. El texto tendra como maximo 500 pala-
bras y por lo general no tendra figuras ni tablas (a lo sumo
una aprobada por el Comité Editor), no puede tener mas de
5 referencias bibliograficas y sera firmada por un maximo
de 3 autores. El Comité Editor prefiere que su envio a la
Oficina Editorial sea por e=mail. Coloque ademas al pie de
la carta su numero de teléfono, fax y e-mail.

Instrucciones para enviar un articulo
Instrucciones

Para preparar los articulos deben seguirse las instruc-
ciones que se detallan mas adelante y los requerimien-
tos internacionales descriptos en los Uniform Requeri-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedial Journals
redactados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas medicas (International Committee of Medical
Journal Editors).

Si los articulos preparados por los autores no estan de
acuerdo con estas especificaciones, los editores de la
Revista del Hospital General de Nifos Pedro de Elizalde
los devolveran para que se realicen los cambios perti-
nentes.

Duplicar una Publicacion

Una publicacion duplicada es aquella cuyo material coinci-
de sustancialmente con una publicacién previa.

La Revista del Hospital General de Ninos Pedro de
Elizalde no recibira material de trabajo cuyo contenido
se haya publicado en su totalidad o en su parte, o cuyo
contenido se haya presentado previamente o aceptado
para publicar en otra parte, salvo excepciones (Véase
Publicacion secundaria admisible)

Cuando el autor presenta el material, siempre debe reali-
zar una declaracion al editor acerca de todas las presen-
taciones e informes previos que pudieran considerarse
publicaciones duplicadas del mismo trabajo o de otro
similar.

El intento de una publicacion duplicada, sin una notifi-
cacion previa y sin el consentimiento del Comité Editor,
hara que sea rechazada.

Si el articulo ya se ha publicado, el Comité Editor publi-
card un aviso acerca de las caracteristicas del material
duplicado, aun sin el consentimiento de los autores.

No sera aceptada (salvo casos excepcionales) la divulga-
cion preliminar, en medios publicos o de informacién cien-
tifica, de la totalidad o de partes de un articulo que se ha
aceptado pero aun no publicado.




Publicacion Secundaria Admisible

Es justificable la publicacion secundaria de un mismo

articulo en el mismo u otro idioma siempre y cuando:

1) Los editores aprueben la publicacion

2) El editor de la segunda publicacion tenga una foto-
copia, una reimpresion o el manuscrito de la primera
version.

Una nota al pie de la pagina de la segunda version infor-

mara a los lectores, examinadores y agencias de refe-

rencia que el articulo se ha publicado previamente en su

totalidad o en parte y debe citarse en forma completa.

Proteccion a la privacidad de los pacientes

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros
detalles que contribuyan a identificar al paciente, a me-
nos que esta informacion sea indispensable para la pu-
blicacion, en cuyo caso el paciente o el padre o tutor, en
el caso de menores de edad, deben expresar su consen-
timiento por escrito.

Requisitos para la presentacion de articu-

los originales

Requisitos técnicos:

a) Doble espacio en todo el manuscrito

b) Comenzar cada seccion o componente en una nueva
pagina

c) Resenar en el siguiente orden: titulo, resumen y pa-
labras claves, texto, agradecimiento, bibliografia, ta-
blas y leyendas (cada uno en paginas separadas)

d) Las ilustraciones en blanco y negro deben ser im-
presas y sin pegar y no deben superar los 203x254
mm.

e) Incluir permisos para reproducir material ya publica-
do o para el uso de ilustraciones que puedan identi-
ficar personas

f) Adjuntar transferencias de los derechos de autor u
otro documento

g) Presentar el numero requerido de copias del mate-
rial

h) Guardar copia de todo lo presentado

Preparacion del manuscrito

Los articulos originales estaran divididos normalmente
(aunque no necesariamente) en secciones: encabeza-
miento, introduccién, métodos, resultados y discusién.
Los articulos mas largos pueden necesitar subtitulos en

algunas de las secciones (resultados y conclusiones)
con el fin de clarificar su contenido.

La publicacion de casos, actualizaciones y editoriales
no requieren este formato. El manuscrito debe ser me-
canografiado o impreso en carillas, a doble espacio en
toda su extension. Las paginas deben numerarse con-
secutivamente, comenzando por el titulo, en la esquina
superior derecha de cada pagina. Las paginas seran de
formato A4, incluido el texto de las figuras y las leyendas
y el tamano de la letra utilizada debe ser de cuerpo 12.

Titulo

a. Titulo del articulo, conciso pero informativo

b. Nombre, inicial del segundo nombre y apellido de cada
uno de los autores con su grado académico mas alto y
la institucién a la que pertenecen

c. Nombre del Departamento y de la Institucién a los
que se les atribuye el trabajo.

Autoria

Todas las personas designadas como autores deben es-

tar calificadas para la autoria.

Cada autor debera haber participado suficientemente

en el trabajo para estar en condiciones de hacerse res-

ponsable publicamente de su contenido El merito para la

autoria debe estar basado solamente en contribuciones

sélidas:

a) Concepcion y disefio o andlisis e interpretacion de
datos

b) Redaccion del articulo o revision critica de su conte-
nido intelectual

c) Aprobacion final de la rescision que ha de ser publi-
cada.

Las tres condiciones son indispensables. La participa-

cion unicamente en la recoleccion de datos o de fondos

no justifica la autoria, asi como actuar solo en la supervi-

sion general del grupo.

Estos criterios también deben aplicarse en los trabajos

multicentricos en los cuales todos los autores deben

cumplirlos.

Los miembros del grupo que no reunen dichos criterios

deberian figurar, si estan de acuerdo, en los agradecimien-

tos o en el apice. Para decidir el orden de los autores debe

tenerse en cuenta que la Biblioteca Nacional de Medicina

inscribe en Medline solo los primeros 24 mas el ultimo au-

tor cuando la cantidad es de mas de 25.
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