i Eli1zalde

DICIEMBRE 2010 | VOL. 1 (2): 72-172

Organo de difusion de la Asociacion de Profesionales o) ara 1553

del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde  wwwglizalde.gov.ar

rrYYYYYY
T TYTYTTRHR

Epidemiologia de las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas. Hospital General de Nifios “Dr. Pedro de Elizalde” 2008.

Participacion del Hospital de Nifios Pedro de Elizalde en las publicaciones cientifi cas de Archivos Argentinos de Pedia-
tria de 1995 a 2009.

Ictericia neonatal: Analisis comparativo de dos métodos diagndsticos.

Capacidad diagnostica de radiografias de torax digitalizadas para predecir etiologia bacteriana en nifios con neumonia.
Sindrome de Shprintzen Goldberg.

Aspiracion Pulmonar en relacion a trastorno de la deglucion.

Comentario respecto del Articulo Riesgo de sangrado ante procedimientos quirdrgicos asociados a didlisis en nifios con
Sindrome Urémico Hemolitico.

Comentario respecto del Articulo Diabetes Mellitus Tipo 2.
Inmunizaciones. Parte Il




i?uzg
<3S

hospital de nifios
PEDRO DE ELIZALDE

Revista Pediatrica Elizalde

Diciembre 2010; Vol. 1 (2) 72-172

ISSN 1853-1563

Esta revista es propiedad de la Asociacion

de Profesionales del Hospital General

de Nifios Pedro de Elizalde

Montes de Oca 40

1270 - Ciudad Auténoma de Buenos Aires - Argentina
asociacion.profesionales.hp@gmail.com

Editor
Raquel E. Wainsztein

Editores Asociados
Norberto Garrote
Angel Bonina

Alicia Misirlian
Monica Marenghi
Susana Bengoa

Ana Maria Gonzalez
Pablo Duran

Raul Stimola

Secretaria
Andrea Mermolja

Disefio y Diagramacion
Sandra Serbiano | Javier Tursi
jtursi@arnet.com.ar

Impresién
New Press Grupo Impresor S.A.

Publicacion semestral.

Los articulos de esta revista no pueden ser reproducidos
total o parcialmente, sin el permiso escrito de la

Asociacion de Profesionales del Hospital General

de Nifios Pedro de Elizalde.

La Direccion no se responsabiliza por los conceptos vertidos
en los trabajos y notas publicadas, las que tienen su autor
responsable.

Comision Directiva
de la Asociacion de Profesionales

PRESIDENTE

Dr. Leopoldo Lonegro
VICEPRESIDENTE

Lic. Graciela Gaillard

SECRETARIA GENERAL
Dra. Rosana Vaccaro

TESORERO
Dr. Victor Pawluk

SECRETARIA CIENTIFICA
Dra. Raquel Wainsztein

SECRETARIA DE PRENSA
Dra. Maria José Rial

SECRETARIA RELACIONES INSTITUCIONALES
Lic. Claudia Cavillén

SECRETARIA DE ACTAS

Dra. Miriam Bonadeo
REVISORES DE CUENTAS
Dra. Roxana Fernandez
Dra. Susana Vacirca
VocALES

Lic. Inés Picoroso
Dra. Mariana Zerba

Autoridades del Hospital General
de Nifos Pedro de Elizalde

DIRECTOR
Norberto Garrote

SUBDIRECTOR

Angel Bonina

CoORDINADOR EcoNOMICO FINANCIERO
Federico Arata

SUBDIRECTOR ADMINIS.
Marcelo Fakih

JEFE DEPARTAMENTO MEDICINA
Alicia Misirlian
JerFe DepARTAMENTO CIRUGIA

Daniel Gambini a/c

JEFE DEPARTAMENTO CONSULTORIOS EXTERNOS
Ménica Marenghi

JEFE DEPARTAMENTO URGENCIAS

Horacio Vaccaro

JEFE DEPARTAMENTO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Daniel Navacchia

JEFE DEPARTAMENTO TECNICO

Pablo Croce

JEFE DEPARTAMENTO ENFERMERIA

Victor Fueyo

JEFe DEPARTAMENTO RECURSOS HumANOS
Andrés Bouchel



EDITORIAL
[ e gL N VN 76

ARTICULOS ORIGINALES

Epidemiologia de las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas.

Hospital General de Nifios “Dr. Pedro de Elizalde” 2008.

Misirlian A, Santarcangelo S, Gonzéalez N, Potasznik J, Piacentini A,

Palacio E, ROSON G, APrea V, DUIEN P.......uoueeeeeeieieeeseesisstsete sttt ss s s s s s 77

Participacion del Hospital de Nifios Pedro de Elizalde

en las publicaciones cientificas de Archivos Argentinos

de Pediatria de 1995 a 2009.

Dominguez PA, Davenport MC, Del Valle MP, Di Lalla SE, Ossorio MF, Ferrero F.......orecnnne. 83

Ictericia neonatal: Analisis comparativo de dos métodos diagnodsticos.
Botta A., Martins A., Radien S., Raitano P., Valera M. .............eeeeeeeeeseseeeeiseeeeesvesesesseiesesssssessssssanns 88

Capacidad diagnodstica de radiografias de térax digitalizadas

para predecir etiologia bacteriana en nifios con neumonia.

Torres F, Noguerol E, Chiolo MJ, Gonzalez N, Lonegro L, Rial MJ, ... 92
Ossorio MF, Ferrero F.

REPORTE DE CASOS

Sindrome de Shprintzen Goldberg.
Guglielmo MC, Dicembrino M, Casanovas AP, Kannemann AL,
Strawich FR., Vely AG, GUHEITEZ M. ...ttt ettt st n s 96

Aspiracion Pulmonar en relacion a trastorno de la deglucion.
Montivero M., Gambarruta F., Gesteiro G., DOEIIO A., DIQZ Ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesreesieeseissieevesisssssesesnas 99

REVISTA DE REVISTAS

Comentario respecto del Articulo Riesgo de sangrado ante procedimientos

quirdrgicos asociados a dialisis en nifilos con Sindrome Urémico Hemolitico.

Weil B, Andreoli S, Billmire D. Pediatr. Nephrol 2010; 25:1693-1698.

Resumen efectuado por Dr. Ismael Toledo. Servicio de Nefrologia.

Hospital General de Nifios Pedro de EliZalde. ..........worrsioresessssseesssissssisesss e sses e ssess s ssessssssseasen 103

Comentario respecto del Articulo Diabetes Mellitus Tipo 2.
Kris M. Cowell, MD Pediatrics in Review. 2008; 29:289-292.
Resumen efectuado por la Dra. Milagros Moreno D'ANNa. ........coeeeeeeeeseeeseierceeeeeeeiei e 105

PEDIATRIA PRACTICA

Inmunizaciones. Parte Il
Califano G., Ferrario C., Bokser V., Mifio L., Cabello Quiroga C. ......c.ceevreoresesirirseesisnesssisssesssinenes 106

RESUMENES XVIIl JORNADAS MULTIDISCIPLINARIAS DE PEDIATRIA

“Pacientes crénicos: avances diagndsticos y terapéuticos”
30 de noviembre, 1y 2 de diciembre de 2010.........ccociiicii 115

Revista Pediatrica Elizalde

OldVIANS




'=t| EDITORIAL

Al querido amigo

s muy dificil por mas que pasen los afios de
E profesion aceptar la muerte. Mas dificil se
hace cuando uno sabe que se trata de un
colega, admirado y prestigioso porque sabe lo que
significa para el ambito médico la desaparicién de
un virtuoso. Pero es mas dificil auin, cuando ese
ser humano y ese profesional prestigioso, es ade-
mds un amigo entranable. La pérdida es entonces
lamentable, insoportable e irreparable.

El paso del tiempo nos hace ver que la vida tiene
cosas buenas y malas, justas e injustas, vivencias
que nos llenan de alegria y otras de tristeza. No es
cierto lo que dice el poeta “cuando un amigo se va
queda un espacio vacio, que sdélo puede llenar la
llegada de otro amigo”, porque ese espacio vacio,
nunca se ocupa cuando el que desaparece un ser
humano como Hugo.

El Dr. Hugo Paganini ha sido desde sus comien-
zos en la Pediatria como residente de este Hos-
pital un colaborador nato. Siempre que se lo ha
necesitado ha respondido, tanto en la resolucién
de interconsultas, como en la elaboracién de cla-
ses, ateneos y discuciones cientificas sobre temas
de su competencia. Se le pidié la elaboracion y
puesta en marcha del Programa de Control de In-
feccion Hospitalaria, que desarrollé y supervisé
personalmente. Un proyecto que se llevo a cabo
entre los afios 2007 y 2008. Su compromiso con
el Hospital ha sido permanente y ha retribuido con
creces lo que este hospital pudo darle en los co-
mienzos de su formacion.

Ni que hablar de su capacidad y profesionalismo
evaluada a través de su produccién cientifica en

apenas 25 anos de carrera. Resulta dificil entender
como pudo hacer tanto, Me animo a compararlo
con Mozart quien en 26 anos de dedicacion a la
musica (otra de sus pasiones) dejé una produc-
cién incomparable. Sélo los grandes son capaces
de tanto.

Se ha destacado en el ambito de la investigacién
infectolégica; producto de ello es la innumerable
cantidad de trabajos cientificos presentados a ni-
vel nacional e internacional; en el drea de la do-
cencia por su extraordinaria capacidad didactica
y de sintesis; en la elaboracién de manuales de
infectologia y su libro de Infectologia Pediatrica
de reciente publicacion. Tenia un talento y una
capacidad de trabajo como pocos; Conocimien-
to profundo del tema y capacidad de difundirlo,
capacidad de hacer simple lo complejo, entendi-
ble lo inentendible. Todo acompanado de calidez
humana, sencillez, modestia y humildad. Una
voz particular, una mirada anifiada y luminosa y
una picardia sana y bien entendida que hacia que
escucharlo y hablar con él fuera un placer. En
definitiva todos hemos perdido, la medicina, los
amigos y por sobre todos, su familia a la que tanto
protegia y queria.

Huguito, como siempre te decia, ya no te voy a po-
der escuchar mas decir “ Qué haces flaco”, te voy
a extranar y mucho, como amigo, como profesio-
nal, como maestro. Has sido y seras para todos un
grande con todas las letras. Sé que desde algin
lugar nos estaras guiando tanto a nosotros, tus co-
legas, como a tu familia, y no quiero decirte adids,
prefiero un “hasta siempre amigo” o en todo caso
un “hasta luego”.

Dr. Angel J. Bonina
Pediatra Neumondlogo
Hospital Pedro de Elizalde
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Epidemiologia de las Infecciones Respiratorias
Agudas Bajas. Hospital General de Niios

“Dr. Pedro de Elizalde” 2008.

Misirlian A', Santarcangelo S?, Gonzalez N®, Potasznik J¢, Piacentini A%, Palacio E° Rosén G2

Aprea V’, Duran P’.

Resumen

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB)
constituyen una de las cinco primeras causas de
mortalidad infantil en nuestro pais. Si bien ésta
tiende a reducirse, la demanda estacional de hos-
pitalizacion por estas patologias se incrementa
saturando la capacidad de las Unidades de Cli-
nica Indiferenciada y Cuidados criticos de todos
los hospitales.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las
caracteristicas de los pacientes internados con
diagnostico de IRAB en el Hospital “Pedro de Eli-
zalde" desde el 1° de abril al 30 de septiembre
de 2008, analizando en forma comparativa los re-
sultados con los obtenidos en un periodo invernal
previo.

Se internaron 1107 pacientes de 1 mes a 5 afios,
con una media de edad de 11 meses, 56.4% va-
rones y 43.6% mujeres.

Del total de 4088 consultas de nifios que fueron
tratados en el hospital en el citado periodo bajo el
Programa de Internacion Abreviada (HA) solo 100
fueron ingresados.

Presentaron bronquiolitis 52% y neumonia 33.8%.
Otros diagnosticos fueron: BOR, asma y sindrome
coqueluchoide.

El aislamiento viral fue 34.8%, con neto predo-
minio de virus sincicial respiratorio. Se registro
ademas un incremento de éste en el mes pico
de incidencia de la patologia, asi como de otros
agentes: Influenza y Bordetella, resultados simila-
res a nuestros estudios previos.

Se obtuvo aislamiento bacteriano en 6 casos.
(Streptococcus pneumoniae).

Requirieron cuidados intensivos 8.6%.

La mortalidad registrada fue del 0.9%, con un
rango de edades 1-14 meses, correspondiendo a
casos de bronquiolitis el 60% de los mismos.
Destacamos la necesidad de seguir implemen-

'Jefa de Departamento de Clinica, 2Jefa de Division de Clinica.
2Jefe del CEM 3, *Jefe del CEM 4, ®Jefe del CEM 2, °Ex Jefe
del CEM 5, "Médico de Planta
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tando el tratamiento del Programa de Internacion
abreviada, seguimiento y captacion o derivacién
de niflos menores de 2 afos, en especial a los
que reunan factores de riesgo, para una adecuada
atencion primaria.

Palabras clave: Epidemiologia, Infecciones respiratorias agu-
das bajas, Bronquiolitis, Neumonia.

Summary

The respiratory tract low infections (IRAB) consti-
tute one of the first five causes of infant mortality
in our country. Though this one tends to diminish,
the seasonal demand of hospitalization for these
pathologies increases saturating the capacity of
Undifferentiated and critic Clinic Units of all the
hospitals.

The aim of the present study was to evaluate the
characteristics of the patients hospitalized with
IRAB in the Hospital “Pedro de Elizalde” from
April 1st to September 30 th, 2008, analyzing re-
sults comparatively with those obtained in a pre-
vious winter period. 1107 patients were hospita-
lized, from 1 month to 5 years old, mean age 11
months, 56.4 % males and 43.6 % women.

Only 100 patients,over 4088 under the Program of
brief hospitalization were admitted.

They presented bronchiolitis 52 % and pneumonia
33.8 %. Other diagnoses were: BOR, asthma and
syndrome coqueluchoide. The viral isolation was
34.8 %, with clear predominance of virus sincicial
respiratory. An increase of this incidence as well
as Influenza and Bordetella was also registered at
the month of higher predominance of the patholo-
gy, as reported in our previous studies.

Bacterial isolation was obtained in 6 cases. (Strep-
tococcus pneumoniae). 8.6 % needed intensive
care.

Mortality was 0.9 %, with a range of age 1-14 mon-
ths; the diagnosis of bronchiolitis was present in
60 % of them.

We emphasize the importance of the Program
of brief hospitalization for IRAB, and the follow-
up and adequate derivation of patients under two
years old, especially those with social risks that
difficult primary attention access.
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Introduccion
El Programa Mundial de las Infecciones Respira-
torias Agudas (IRA) de la OMS esta dirigido a los
menores de cinco afos, por constituir un grupo
de alto riesgo. Se estima que alrededor de 11 mi-
llones de niflos menores de 5 aflos mueren en el
mundo cada afio — el 95% en paises en desarro-
llo- y 2 millones de esas muertes son atribuidas a
neumonia'.
En Argentina la tasa de mortalidad en el grupo
de 1 a 4 afios no ha sufrido variaciones en los
ultimos afos, con una cifra sostenida de 0,7 %o.
Las infecciones respiratorias agudas constituyen
una de las cinco primeras causas de mortalidad
infantil en nuestro pais?.
En el marco del Programa Nacional de Infeccio-
nes Respiratorias Bajas ® en menores de 5 afios,
se implementa en el Servicio de Guardia del Hos-
pital Pedro de Elizalde el Programa de Hospitali-
zacién Abreviada (PHA) desde el afio 2002 hasta
la fecha. En cada periodo invernal el PHA atien-
de mas de 4000 nifios (4518 en 2007, 4088 en
2008). A pesar de la aplicacion de este programa,
una de cuyas ventajas es la resolucion del cuadro
sin internacion, la demanda estacional de hospita-
lizacion tradicional se incrementa, y el area de in-
ternacién indiferenciada de cuidados intermedios
del Departamento de Medicina queda con su ca-
pacidad saturada evidenciando ocupacion cerca-
na al 100%, con un gran porcentaje de pacientes
con patologia respiratoria.
La identificacion del agente causal de las infeccio-
nes respiratorias agudas bajas y el conocimiento
de las caracteristicas clinico—epidemioldgicas de
la poblacién afectada permite:
1. Proveer informacién epidemioldgica para reali-
zar acciones en salud.
2. Tomar los recaudos necesarios de aislamiento
del paciente.
3. Proveer una base racional para decidir la im-
plementacién de la antibioticoterapia.
4. Evaluar la aparicion en los nifios de secuelas
respiratorias que pueden ser invalidantes.
Los cambios en la epidemiologia y la disponibi-
lidad de nuevos métodos de diagndstico y pre-
vencion generan la necesidad de realizar estudios
que aporten informacion actualizada.

Objetivo principal

El objetivo del presente trabajo es describir las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
con diagnostico de infecciones respiratorias agu-
das bajas (IRAB) asistidos en salas de interna-
cién indiferenciada y en areas criticas de cuida-
dos intermedios (UCIM) y terapia intensiva ( UTI)
durante el afio 2008, en términos de edad, sexo,

procedencia, diagnodstico, aislamiento etiologico y
evolucion.

Objetivos secundarios

m Realizar un analisis comparativo de incidencia,
predominio etiolégico estacional, formas clini-
cas, evolucién y mortalidad de los pacientes
internados con IRAB, con respecto a un pe-
riodo invernal previo estudiado en el Hospital
“Pedro de Elizalde”.

m Analizar formas clinicas de presentacion, etio-
logia, en los pacientes que presentaron evolu-
cion desfavorable.

m Optimizar el uso de recursos e implementar
estrategias pertinentes para el periodo inver-
nal proximo.

Material y Métodos

Es un estudio prospectivo descriptivo, realizado en el

Hospital General de Nifios “Pedro de Elizalde” des-

de el 1 de Abril al 30 de Septiembre del afio 2008.

m Criterios de inclusion: Se incluyeron pacientes
de 1 mes a 5 afos de edad con diagnostico de
bronquiolitis grave, bronquiolitis moderada sin
respuesta a la terapéutica o con factores de ries-
go, bronquitis obstructiva recidivante, neumonias,
neumonitis, crisis asmaticas, (por ser un factor
predisponente de mortalidad en pacientes meno-
res de cinco afios con IRAB), enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica y enfermedad fibroquisti-
ca reagudizada por infeccion respiratoria aguda
baja.

m Criterios de exclusion: Se excluyeron pacientes
con edad menor de 1 mes, con diagnostico de tu-
berculosis pulmonar y aquellos que presentaran
patologia respiratoria por enfermedades sistémi-
cas, tumorales o malformativas.

m Registro de datos y analisis: Los datos fueron
consignados en formularios creados ad hoc du-
rante seis meses a partir de abril a septiembre de
2008 inclusive, por un referente de cada sala de
internacion indiferenciada, de UTl y de UCIM y
volcadas en planillas Excel, estimadndose medidas
de posicién y dispersion, y analizandose los datos
comparados mediante la prueba de x2.

m Aislamiento etiolégico: se aislaron virus respi-
ratorios en aspirados nasofaringeos (ANF) me-
diante inmunofluorescencia indirecta (IFI) con
anticuerpos monoclonales®.

Los hemocultivos fueron procesados mediante
el sistema automatizado BACT-ALERT (Pasteur-
Merieux), y tipificacion segun Normas de Micro-
biologia Clinica®.

Se utilizo Reaccion en Cadena de la Polime-
rasa (PCR) para identificacion de Bordetella
pertussis.

Diciembre 2010; Vol. 1 (2): 72-172



Resultados

Se presentan resultados a partir de 1107 interna-
ciones de pacientes de 1 mes a 5 afios de edad
con patologia respiratoria aguda baja producidas
desde el 1° de abril al 30 de septiembre de 2008
en el area de internacion indiferenciada (Il) y de
cuidados criticos (CC).

91% de estos pacientes recibieron su primera aten-
cion en el hospital, en consultorios externos y/o guar-
dia y fueron internados de manera directa sin pasar
por el Programa de Hospitalizacion Abreviada (HA) los
que no tuvieron criterio de inclusion en el mismo®”?,
Se internaron pacientes con sindrome de obstruc-
cién bronquial debido a bronquiolitis grave (sco-
re de Tal 9 6 mayor), bronquiolitis moderada con
factores de riesgo familiares o personales (cardio-
patias, enfermedades neurologicas, sistémicas,
displasia pulmonar, malformaciones pulmonares,
desnutricion), bronquiolitis moderadas refracta-
rias al tratamiento previamente instituido, neumo-
nias de dificil manejo ambulatorio, pacientes con
bronquitis obstructiva recidivante (BOR) previa-
mente tratados y con regular o mala evolucion,
sindrome coqueluchoide, crisis asmaticas de
mala evolucion, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (epoc) reagudizada y/o infectada, pato-
logia respiratoria por enfermedad fibroquistica y
todos los casos con factores de riesgo condicio-
nantes de mala accesibilidad al sistema de salud.
100 de los 1107 pacientes internados, es decir el
9% que padecian sindrome bronquial obstructi-
vo moderado o leve (score de Tal menor de 9) re-
cibieron atencién segun pautas del programa de
HA implementado en el servicio de Emergencia
del Hospital (grafico N°1).

GRAFICO N° 1

9%

Distribucion segun procedencia area
intrahospitalaria - 1107 casos IRAB
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El motivo de la internacion de este grupo de pa-
cientes fue por no haber obtenido respuesta satis-
factoria con el tratamiento del sindrome bronquial
obstructivo, y en 53% de los casos por haberse
diagnosticado neumonia®.

Cabe mencionar que estos 100 pacientes repre-
sentaron el 2.44% del total de 4088 pacientes
tratados bajo el programa de HA desde el 15 de
abril al 30 de septiembre de 2008 °.

483 pacientes, es decir el 43,6%, eran del sexo
femenino y 624 del sexo masculino, representan-
do el 56,4% del total.

La edad de los pacientes analizados fue de 1 mes
a b afos, siendo la media de 11 meses.

Los pacientes presentaron bronquiolitis en 52,9%
de los casos (n= 586), 33,8% neumonia (n=
374), 8,4% (n =93) BOR, 1,3% (n= 14) coque-
luche o sindrome coqueluchoide, 3,1% (n= 35)
asma o epoc, y 0,4% (n=5) enfermedad fibro-
quistica del pancreas (grafico N°2).

Con respecto al lugar de residencia se observé que la
proporcién de pacientes residentes en la Ciudad de
Buenos Aires fue tan sélo del 14,7%, mientras que
el 85.3% de ellos provenian en su gran mayoria del
conurbano bonaerense y algunos de otras provincias.
Se logro aislamiento viral en 385 pacientes, repre-
sentando el 34,8% de positividad de rescate viral
en la totalidad de 1107 internados. El porcentaje
de aislamiento de los diferentes virus respirato-
rios fue el siguiente: en 305 casos (79,4%) virus
sincicial respiratorio, en 30 pacientes (7,7%) ade-
novirus, en 26 pacientes (6,7%) parainfluenza,
en 22 (5,7%) influenza y en 2 pacientes (0,5%)
Bordetella. En 6 casos se realizo aislamiento bac-
teriano. (Streptococcus pneumoniae).

GRAFICO N° 2
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En un caso se aislo Micoplasmay en 3 Chlamidia.
(grafico N° 3).

La duracion de la internacion varié de 1 a 72 dias;
en 66,8% de los casos fue igual o menor a 7 dias.
(grafico N° 4).

90.3% de los pacientes fueron dados de alta.

8,6% requirieron traslado a unidad de cuidados in-
tensivos y 1,1% a cuidados intermedios. 10 pacientes
(0,9%) fallecieron. En 6 de los pacientes fallecidos
el diagnostico fue bronquiolitis (grafico N° 5). El gru-
po de mala evolucion requirid asistencia respiratoria
mecanica.

Del total de 10 pacientes fallecidos, en 6 casos el
diagnostico fue sindrome de obstruccion bronquial
severa por bronquiolitis. Uno de ellos tenia asociada
cardiopatia congénita y uno era HIV positivo. En 4 de
ellos se aislo VSR. 4 pacientes tenian diagndstico de
neumonia, 2 de los cuales presentaron neumotorax
como complicacion, y en 2 se produjo sepsis. Todos
recibieron ARM.

La duracion de la internacion fue entre 1y 7 dias en
7 casos, y en uno de ellos se prolongo por 16 dias.
En 9 pacientes el rango de edad estaba entre 1y 14
meses y un caso tenia 3 afios (neumonia, sepsis).

El total de internaciones en el area de Il en el periodo
fue de 2541 pacientes. Los 1107 pacientes interna-
dos por IRAB representaron el 43.56% del total de
egresos.

Durante el mes de julio del afio 2008 se produjo en el
Hospital el pico de mayor demanda de internaciones.
La ocupacion de camas disponibles oscilé entre el
97 y el 100%, tanto del area de Il como de las areas
criticas de cuidados intensivos y moderados.

Esta demanda importante de internacion correspon-
de al aumento de la incidencia de patologia respira-
toria estacional y se traduce en una verdadera emer-
gencia sanitaria.

Hubo 395 egresos por esta causa sobre un total de
588 internaciones en areas de Il, UTlI y UCIM. Esta
cifra representa el 67,17% del total de internaciones
en ese mes.

{1l W< Etiologia - Distribucion segun virus

400

200

-VSR 79,4% |:| Adenovirus 7,7% - Parainfluenza 6,7%
I:l Influenza 5,7 % - Bordetella 0,52%

Durante el mes de julio se observo que los 395
egresos registrados en areas de I, UTI y UCIM,
presentaron la siguiente distribucion por pato-
logias: bronquiolitis 53.50 %, neumonia 30 %,
bronquitis obstructiva recidivante 11,13%, crisis
asmatica 1,92%, coqueluche 1,15%, enfermedad
fibroquistica 1,15% y epoc 1,15%.

En cuanto al rescate virolégico se produjo en 183
de los 395 pacientes internados, representando el
46,32% de los casos. La distribucion de acuerdo a
etiologia viral fue la siguiente: VSR 84,69%, adeno-
virus 1,63%, influenza B 9,83%, influenza A 2,18%,
parainfluenza 0,54%, y Bordetella 1,09%.

Discusion

En el area de internacién indiferenciada y cuida-
dos criticos del Hospital Elizalde se llevd a cabo
el estudio epidemiologico de los pacientes meno-
res de 5 afos internados con patologia respira-
toria aguda durante la época de mayor demanda
estacional (otofio-invierno) durante el afio 2008,
representando el 43,56% del total de egresos del
periodo.

Los cuatro cuadros clinicos aceptados universal-
mente como IRA son laringitis, traqueobronquitis,
Sindrome bronquial obstructivo y neumonia. Los
estudios epidemiologicos y etioldgicos sobre las
IRA realizados en nuestro pais han demostrado
que la causa mas frecuente de IRAB en meno-
res de 5 afios es viral y las formas de presenta-
cién mas frecuente en los nifios pequefios son la
Bronquiolitis y la Neumonia. Las patologias respi-
ratorias agudas bajas mas frecuentes que se re-
lacionan a la mortalidad infantil son el Sindrome
Bronquial Obstructivo (que incluye Bronquiolitis)
y la Neumonia.

El presente estudio incluyé 1107 pacientes con
diagnostico de IRAB correspondiendo en su ma-
yoria a Bronquiolitis (52,9%) y Neumonia (33,8%)
coincidentemente con estudios similares realiza-
dos en nuestro medio. En ambas patologias pre-

i1 A[H D Duracion del tiempo de intermacion por IRAB
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dominan los agentes virales, habiendo registrado
34,8% de positividad de rescate viral del aspirado
nasofaringeo similar al del estudio realizado hace
unos afos en el Hospital Garrahan'®, y mayor que
el reportado por otros autores®'; siendo necesa-
rio tener en cuenta que este hallazgo esta en rela-
cién estrecha con el tiempo de evolucion.

Los datos proporcionados por la Red Nacional
de Laboratorios para la Vigilancia de Influenza y
Virus Respiratorios para el afio 2000, indicaron
que el 24,4% de las 17613 muestras obtenidas
de ninos menores de 5 afios con IRA, dieron re-
sultado positivo para virus. De éstas, el 80,7%
para virus respiratorio sincicial (RSV), el 9% para
virus parainfluenza (PIV), el 5,3% para adenovirus
(ADV) y el 4,5% para virus influenza A y B, distri-
bucion similar a la obtenida en nuestra poblacion.
Estos porcentajes pueden variar de acuerdo con
la diferente circulacion viral en las distintas tem-
poradas epidémicas. Esto puede observarse cla-
ramente en los resultados de nuestro estudio con
el aumento de la incidencia de VSR, Influenza y
Bordetella durante el mes de mayor demanda por
patologia respiratoria estacional.

En nuestro pais, entre 1984 y 1988, Avila y cola-
boradores estudiaron 1230 casos de IRA Baja en
menores de 5 afios. Se llegd a diagnostico etio-
l6gico en 44,4%: el 30,2% correspondia a virus,
el 10,9% a bacterias y el 3,3 % a infecciones mix-
tas. De las neumonias con diagndstico etioldgico,
19,2% fueron virales, 12,8% bacterianas y 2,7%
infecciones mixtas'?. En nuestro estudio se ais-
laron agentes bacterianos en menor proporcion,
agregandose la Bordetella Pertussis a los micro-
organismos aislados por otros autores en trabajos
similares "2, En nuestro medio se han registra-
do en los ultimos afilos un mayor numero de IRAB
causadas por esta bacteria, especialmente en lac-
tantes pequefos antes de completar su esquema
de vacunacion.

El Mycoplasma pneumoniae se aislé en un pa-
ciente, confirmando lo referido por la literatura
que lo sefiala como agente de mayor incidencia
en nifios mayores de 5 afios, sin embargo debe
ser considerado en niflos menores con clinica y
epidemiologia compatible.

En el estudio multicéntrico realizado por Speran-
za y col. en menores de dos afos, el 82,7% de
los pacientes fueron menores de 1 afo, coinci-
dentemente con la edad de mayor incidencia en
el presente trabajo. En los casos reportados en
esa publicacion, fallecieron el 1,1% y el riesgo de
morir se asocio con la edad menor de 6 meses,
un cultivo virolégico positivo y haber requerido
ARM'™. En nuestra casuistica todos los nifios fa-
llecidos tuvieron ARM.

Revista Pediatrica Elizalde

Del presente estudio surge que la incidencia de
IRAB es elevada y estable, con un perfil epidemio-
l6gico que se repite con las variantes estacionales
caracteristicas.

No fue el objetivo del mismo analizar en particular
los factores de riesgo propios del huésped y los
sociales y medioambientales, aunque no pode-
mos desestimarlos.

Los Programas de Internacion Abreviada constitu-
yen un recurso valioso para satisfacer la demanda
minimizando los riesgos de las internaciones.

La Atencion Primaria sigue siendo el pilar fun-
damental en la prevencion de las enfermedades
prevalentes, por lo que a los mencionados Progra-
mas debemos sumarle un sistema adecuado de
referencia-contrarreferencia con los centros CAP,
evitando ademas la referencia tardia que aumenta
la gravedad de los cuadros ejerciendo un impacto
conocido en la mortalidad infantil por neumonia.

Conclusiones

La poblacion en estudio por IRAB estuvo com-
puesta por 1107 nifios, de 1 mes a 5 afos, con
una media de edad de 11 meses, con discreto
predominio masculino, procedentes en su ma-
yoria del conurbano bonaerense. Represent¢ el
43.56% de los egresos del periodo.

La incidencia de IRAB se ha mantenido sin variantes
desde el Afio 2004 hasta la fecha, segun el analisis
comparativo con estudios previos realizados en el
Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Los pacientes presentaron Bronquiolitis en 52.9%
y Neumonia en 33.8% de los casos. Esta distribu-
cion es la habitualmente observada al considerar
los factores: edad menor de 1 afio y frecuencia de
infecciones virales en los periodos otofio-invierno.
El aislamiento viral fue de 34.8%, cifra mas acep-
table que las previamente obtenidas, y acorde a la
recomendacion de toma temprana de muestras,
dentro de los cinco primeros dias de evolucién de
las infecciones respiratorias.

i\ HILEE  Evolucion y tipo de egresos
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Los hallazgos virales fueron: VSR 79.4%, Adeno-
virus 7.7%, Parainfluenza 6.7%, Influenza 5.7%,
Bordetella 0.5%.

El tiempo promedio de internacion fue igual o menor
a 7 dias en el 60% de los casos.

La mortalidad fue 0.9%. Fallecieron 10 nifios, 9 de
los cuales eran menores de 14 meses.

El diagnostico fue bronquiolitis en 6.

Cuatro pacientes presentaron neumonia presunta-
mente bacteriana, ya que el aislamiento bacteriano en
hemocultivos fue muy bajo en el total de las muestras.
Tuvieron complicaciones severas, requiriendo todos
ellos ARM.

Como conclusiones finales, dada la incidencia de
IRAB elevada y estable, consideramos prioritaria
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Participacion del Hospital General de Ninos Pedro de
Elizalde en las publicaciones cientificas de Archivos
Argentinos de Pediatria de 1995 a 2009.

Dominguez PA, Davenport MC, Del Valle MP, Di Lalla SE, Ossorio MF, Ferrero F.

Resumen

Introduccion: Evaluar las publicaciones de una
institucién permite estimar su produccion cienti-
fica y colabora en trazar estrategias para mejorar-
la. Determinamos la proporcién de publicaciones
del Hospital Elizalde en Archivos Argentinos de
Pediatria en los ultimos 15 afios, comparamos su
desempefio con otros dos hospitales pediatricos
(Garrahan y Gutiérrez) y describimos el disefio de
las publicaciones analizadas.

Métodos: Se determino la proporcion de traba-
jos publicados por los hospitales pediatricos de
la Ciudad de Buenos Aires (Elizalde, Garrahan
y Gutiérrez) en Archivos Argentinos de Pediatria
(1995-2009), evaluando tipo de disefio (presen-
tacion de caso clinico, revision bibliografica, estu-
dio experimental, analitico o descriptivo). Se valo-
ré variacion en la proporcion de trabajos de cada
hospital a lo largo del periodo por Chi cuadrado
para tendencia (significacion p<0,05).
Resultados: Se evaluaron 652 trabajos, corres-
pondiendo 36% a los hospitales pediatricos invo-
lucrados. El 42,5% de las publicaciones analiza-
das fueron trabajos analiticos.

La participacion del Hospital Elizalde aumen-
té significativamente en los ultimos 15 afios, de
2,9% en 1995 a 7,1% en 2009 (p <0,001). La
participacion de los otros hospitales se mantuvo
estable.

Conclusién: La participacion del Hospital Elizal-
de en Archivos Argentinos de Pediatria alcanza
7,1%, habiéndose incrementado significativamen-
te en los ultimos 15 afos.

Palabras clave: Publicaciones periddicas como asunto, Revi-
sidn por pares, Investigacion, Bibliometria

Abstract

Background: To evaluate publications of an ins-
titution allows estimating its scientific production
and designing strategies to improve it. We deter-
mined Hospital Elizalde’s share from Archivos Ar-
gentinos de Pediatria papers during the last 15
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E-mail: instructorescuna@yahoo.com.ar
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years, compared its perfomance with other pedia-
tric hospitals (Garrahan y Gutiérrez), and descri-
bed the papers design.

Methods: Share from Archivos Argentinos de Pe-
diatria papers (1995-2009) for the three pediatric
hospitals from Buenos Aires (Elizalde, Garrahan
y Gutiérrez) was determined. Design of each pa-
per was analyzed. Variations in share for each
hospital was analyzed by Chi square for trend
(significance p<0,05).

Results: 652 papers were evaluated, 36% belon-
ging to the included pediatric hospitals. 42.5%
were classified as having an analytic design. Whi-
le Hospital Elizalde’s share increased in the last
15 years, from 2.9% in 1995 to 7.1 in 2009 (p
<0,001), the other hospitals share showed no di-
fferences.

Conclusion: Hospital Elizalde's share in Archivos
Argentinos de Pediatria papers is 7.1%, showing
a significant increase in the last 15 years.

Keywords: Periodicals as topic, Peer Review, Research, Biblio-
metrics

Introduccion

La investigacion médica es un componente fun-
damental de la actividad hospitalaria'. Su monito-
reo es importante, ya que permite encarar estrate-
gias para mejorar la produccién cientifica de una
institucion. Una metodologia simple consiste en
valorar la cantidad de proyectos de investigacion
que se inscriben, desarrollan y finalizan?. Tam-
bién puede estimarse el numero y caracteristicas
de los trabajos generados en la institucién por
la presentacion de los resultados en reuniones
o publicaciones cientificas, ya que se considera
que el proceso de investigacion concluye cuando
los resultados quedan a consideracién de la co-
munidad cientifica.

Sin embargo, no son iguales las caracteristicas
de una presentacién y una publicacion. Es posi-
ble que un articulo publicado haya recibido una
revision mas profunda por los evaluadores, que
alcance a mayor audiencia y que sea sometido a
una critica mas exigente por el publico. Ademas,
solo el acceso a toda la informacion detallada ga-
rantiza la reproducibilidad de la experiencia, base




del método cientifico®. Mas aun, sélo 30-60% de
los resumenes sobre investigaciones presenta-
dos en congresos resultan luego plasmados en
publicaciones. Aunque existen distintos factores
que conspiran para que las investigaciones pre-
sentadas en congresos alcancen la publicacion,
es posible que la calidad, trascendencia y perti-
nencia de la investigacion estén involucradas *°.
Es por ello que la evaluacion de las publicaciones
de una institucién probablemente sea una medida
mas precisa de su produccién cientifica.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la propor-
cion de publicaciones del Hospital General de
Nifos Pedro de Elizalde en Archivos Argentinos
de Pediatria en los ultimos 15 afios, describir el
tipo de disefio de las publicaciones analizadas y
comparar los resultados con los de los otros hos-
pitales pediatricos de la ciudad de Buenos Aires
(Garrahan y Gutiérrez).

Material y Métodos

Estudio longitudinal, que incluyo la revisién de
todos los numeros de la revista Archivos Argenti-
nos de Pediatria de los ultimos 15 afios (1995 a
2009). Se accedio a los mismos a través del sitio
de Internet de la Sociedad Argentina de Pediatria
(1997-2009) o de la biblioteca de la institucion
(1995 y 1996), efectuandose posteriormente una
busqueda manual de los datos de interés.

Se determino la proporcion de trabajos en las
secciones “Articulos originales”, “Comunicacio-
nes breves” y “Pediatria practica”, publicados por
los hospitales pediatricos ubicados en la Ciudad
de Buenos Aires (Hospital General de Nifos Pe-
dro de Elizalde, Hospital de Pediatria Prof. Juan
P. Garrahan y Hospital General de Nifios Ricardo
Gutiérrez). Cuando mas de una institucion figu-
raba en una publicacion, la misma se contabilizo
para cada una de ellas. Se excluyeron aquellos
articulos en los cuales, a pesar que el autor per-
teneciera al personal de los hospitales menciona-
dos, no figuraba en la publicacion el nombre de
dicho hospital.

También se evaluo el tipo de reporte, clasifican-
dolos como presentacion de casos clinicos, revi-
siones bibliograficas, estudios experimentales o
no experimentales, dividiendo a éstos ultimos en
estudios analiticos o descriptivos. Se adoptaron
para la clasificacion las siguientes definiciones °.

m Caso clinico: publicaciéon que describiera
hasta un maximo de 10 casos de una determi-
nada patologia.

m Revision bibliografica: publicacion en las
cual se realizara seleccion, analisis critico y

descripcién de la informacion existente sobre
un tema de interés.

m Experimental: publicacion en la cual el inves-
tigador realizara una intervencion y examinara
su efecto en el evento a estudiar, actuando
como un agente activo.

m Analitico: estudio en el cual se evaluaran las

relaciones entre los fenomenos a estudiar tal
como ocurren, sin la intervencion del investi-
gador, considerando la interrelacion o asocia-
cion entre dos o mas variables.

m Descriptivo: publicacion cuyo proposito fuera

observar, describir y documentar diversos as-
pectos de una situacidon que ocurre de modo
natural.

La categorizacion de los trabajos fue reali-
zada por dos observadores de manera inde-
pendiente, y sus resultados cotejados. Los
desacuerdos fueron resueltos por un tercer
observador con reconocida capacitacién en
el tema, cuya decisién fue definitiva.

m Anaélisis estadistico: Los resultados se expre-

san como porcentajes, con sus respectivos
intervalos de confianza del 95%. Ademas, se
valoro la variacién en la proporcion de trabajos
publicados por los tres hospitales a lo largo
del periodo estudiado por medio de Chi cua-
drado para tendencia. Se adoptd un nivel de
significacion de p<0,05. El analisis estadisti-
co se realizé con el programa SPSS version
11.6.1 (SPSS Inc, Chicago, EEUU, 2002).

m Consideraciones éticas: De acuerdo a lo es-

tablecido en las normativas que rigen la inves-
tigacion en el ambito de los establecimientos
dependientes del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, se solicitd y obtuvo la aproba-
cion del Comité de Bioética y del Comité de
Docencia e Investigacion del Hospital para la
realizacion de este estudio.

Resultados

Durante el periodo de estudio se publicaron en
las secciones evaluadas 652 trabajos, corres-
pondiendo el 36% a los hospitales pediatricos
involucrados (Elizalde: 5,7 %, Garrahan: 19,7%,
Gutiérrez: 10,6%).

De los 235 trabajos publicados por los tres hos-
pitales pediatricos 147 correspondieron a la sec-
cion “Articulos originales”, 59 a “Comunicaciones
breves” y 29 a “Pediatria practica”. (Tabla 1)
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El 42,5% (1C95%= 36,1-49,1) de las publicacio-
nes de los hospitales incluidos correspondieron
a trabajos analiticos, siguiéndole en frecuencia la
presentacion de casos clinicos. (Tabla 2)

A lo largo del periodo estudiado, la participacion
del Hospital Elizalde aumento significativamen-
te, de 2,9% (IC95%= 1,3-6,2) en 1995 a 7,1%
(1C95%= 4,3-11,4) en 2009 (p < 0,001). La par-
ticipacion de los Hospital Garrahan y Gutiérrez
no evidencio diferencias significativas en el pe-
riodo estudiado (p=0,07 y 0,7 respectivamente).
(Grafico 1).

Para disminuir el peso de las fluctuaciones inte-
ranuales se agrupo a las publicaciones en quin-
quenios, poniéndose en evidencia que el incre-
mento de las publicaciones del Hospital Elizalde
fue a expensas del ultimo periodo (2005-2009)
(OR=2,42; IC 95%= 1,02-5,94). (Tabla 3)

Discusion

En nuestro estudio encontramos que, en el periodo
considerado, los tres hospitales pediatricos de la Ciu-
dad de Buenos Aires contribuyeron con 36% del ma-
terial publicado en Archivos Argentinos de Pediatria.
Se debe tener en cuenta que estos resultados
representan una medida parcial de la produccion
de los hospitales, ya que no se contemplaron las
publicaciones en otras revistas. Aunque Archivos
Argentinos de Pediatria es una reconocida publi-
cacion cientifica, vigente desde 1930 e indexada
en Medline (una de las dos revistas pediatricas
en castellano incorporadas a esta base de datos
que cuenta con 146 revistas de la especialidad) 7,
se trata de una publicacion de pediatria general, y
existe evidencia que la tasa de publicacion es ma-
yor cuando se trata de subespecialidades o grupos
vinculados a temas muy especificos 8°.

TABLA N 1

Observamos que la participacion de los hospi-
tales Garrahan y Gutiérrez se mantuvo estable,
mientras que la del Hospital Elizalde se incre-
mentd significativamente, especialmente en los
ultimos 5 afos. Esto puede deberse, al menos en
parte, al estimulo generado a través del programa
de investigacion que se lleva a cabo durante la
residencia desde 1997. Este programa incluye a
médicos residentes y mentores, y exige la concre-
cién de un trabajo de investigacion cada afo, lo
que incrementa la posibilidad de alcanzar la pu-
blicacion. Es reconocido el valor de implementar
la ensefianza de la investigacioén en los programas
de formacion de postgrado, proponiéndose a tal
fin diferentes estrategias '°'2. Aunque no existe
una medida del impacto que tales actividades tie-
ne en la produccién cientifica de las instituciones,
Manjarin y col. mostraron que 5,1 % de los tra-
bajos realizados dentro de un programa de estas
caracteristicas puede alcanzar la publicacion ™.
Con respecto al tipo de disefio de las publicacio-
nes, observamos que, si bien el numero de publi-
caciones del Hospital Elizalde fue menor al de los
otros hospitales estudiados, la mayoria de ellos
correspondieron a trabajos de disefio analitico.
Este tipo de disefio no solo requiere mayor rigor
metodologico que los reportes de casos, sino que
probablemente también estaria sujeto a una revi-
sion mas exhaustiva por parte de los responsa-
bles de una revista cientifica.

En conclusion, en los ultimos 15 afos los hospita-
les pediatricos de la Ciudad de Buenos Aires apor-
taron un tercio del material publicado en Archivos
Argentinos de Pediatria. Aunque la participacion
del Hospital Elizalde fue menor, muestra un signifi-
cativo incremento en el periodo considerado y ma-
yor proporcién de estudios analiticos.

Distribucion de las publicaciones de los hospitales pediatricos de la Ciudad de Buenos Aires
en Archivos Argentinos de Pediatria (1995-2009), segun diferentes secciones de la revista.

Elizalde
(n=37)

Gutiérrez
(n=69)

Garrahan
(n=129)

Articulos Originales 21 (56,7%)

87 (67,4 %) 39 (56,5%)

Comunicaciones Breves 10 (27%)

27 (20,9%) 22 (31,8%)

Pediatria Practica 6 (16,2%)

15 (11,6%) 8 (11,5%)
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TABLA N° 2 Distribucion de las publicaciones de los hospitales pediatricos de la Ciudad de Buenos Aires
en Archivos Argentinos de Pediatria (1995-2009), segun su disefo.

Elizalde
(n=37)

Garrahan
(n=129)

Gutiérrez
(n=69)

Casos clinicos

8 (21.62%)

27 (20.93%)

24 (34.78%)

Revision

4 (10.83%)

13 (10.07%)

6 (8.69%)

Experimental

0

2 (1.55%)

5 (7.25%)

Analitico

20 (54.05%)

56 (43.4%)

24 (34.78%)

Descriptivo

5 (13.5%)

31 (24.05%)

10 (14.50%)

GRAFICO N° 1 Distribucion de las publicaciones de los hospitales pediatricos de la Ciudad de Buenos Aires
en Archivos Argentinos de Pediatria (1995-2009)
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Ictericia neonatal: Analisis comparativo de dos

métodos diagnodsticos.

Botta A., Martins A., Raiden S., Raitano P., Valera M.

Resumen

Introduccién: La ictericia constituye un problema
altamente frecuente en la poblacion neonatal. Debi-
do a la discrepancia entre la estimacion visual de la
ictericia por medio de la escala visual de Kramer y
la determinacion de bilirrubina sérica, el objetivo del
trabajo es establecer el grado de asociacion entre
ambos métodos.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retros-
pectivo de corte transversal en la Maternidad Ramoén
Sarda. El mismo incluyo recién nacidos vivos con ic-
tericia valorada por la escala visual de Kramer dentro
de sus primeras horas de vida confirmada por méto-
dos de laboratorio (h= 400). Se evaluaron las varia-
bles: edad gestacional, sexo, peso al nacer, color de
piel, escala visual de Kramer, bilirrubina sérica.
Resultado: Se realizé un andlisis bivariado utilizando
el test de Anova para evaluar la asociacion entre la
escala visual de Kramer y los valores de bilirrubina
sérica total; el mismo arrojo una F: 4,548, p:<0,001.
Dicho resultado fue corroborado por el test de
Spearman's, que mostré un valor de — 0,37 con una p
< 0,463, determinando que no hay correlacién entre
ambos métodos diagnosticos.

Conclusiones: En el presente trabajo se demuestra
que no hay asociacion entre la escala visual de Kra-
mer y el valor sérico de bilirrubina total en la poblacion
estudiada.

Palabras claves: bilirrubina sérica total, escala visual de Kramer,
ictericia.

Abstract

Introduction: Jaundice is one of the most common
problems in newborns. Because of the discrepancy
between the physical examination of jaundice trough
the Kramer scale and total serum bilirubin levels; the
objective of our study is to establish the association
between both methods.

Materials and Methods: The design of the study,
made at Ramon Sarda Hospital, is retrospective. It
included alive newborns, with jaundice measured by
Kramer's visual scale, in their first hours of life; con-
firmed by laboratory methods (n=400). We studied
the following variables: gestational age, sex, weight,

Direccion Postal: Andrea Martins. Residencia de Pediatria
Hospital General de Nifos Pedro de Elizalde. E-mail: andrea-
martins@intramed.net

colour of skin, visual scale of Kramer and serum bi-
lirubin level.

Results: We made a two variable analysis using
Anova test to evaluate the association between the
visual scale of Kramer and the total serum bilirubin
levels. This study showed a F: 4,548; P: < 0,001.
This result has been corroborated by Spearman’s
test., that showed a level of 0,37 with a p< 0,463,
determinating that there is no correlation between
both diagnosis methods.

Conclusions: This study demonstrates that there is
no association between the visual scale of Kramer
ant the total serum bilirubin level in the studied group.

Key words: Jaundice, total serum bilirubin, visual scale of Kramer.

Introduccion

La ictericia y la hiperbilirrubinemia constituyen un pro-
blema altamente frecuente en la poblacion neonatal'.
En la Republica Argentina nacen aproximadamente
700.000 nifios por afio?. El 60-70% de los RN de tér-
mino y mas del 80% de los RN prematuros presenta
hiperbilirrubinemia durante el periodo neonatal®.

La hiperbilirrubinemia es, en si misma, una situacion
benigna en la mayoria de los RN. Sin embargo, pue-
de asociarse con enfermedades severas tales como:
enfermedad hemolitica del RN, desérdenes metaboli-
cos o enddcrinos, anomalias anatémicas del higado y
cuadros infecciosos*, sumado al riesgo potencial que
ejerce la bilirrubina sobre el sistema nervioso central
con el posible desarrollo de la encefalopatia bilirrubi-
nica aguda o su secuela, el kernicterus.

La mortalidad por la afectacion del sistema ner-
vioso central puede alcanzar hasta el 10% de los
nifios con hiperbilirrubinemia severa, mientras que
la incidencia de dafo neuroldgico asciende al 70%
de los mismos®.

El criterio actual de alta precoz de los recién nacidos
de las maternidades, ha trasladado parcialmente, el
problema de la evaluacion diagnéstica y la terapéutica
correspondiente al area de los consultorios externos.
Este fendmeno trae aparejado el riesgo de desercion
durante el seguimiento ambulatorio y el peligro de no
poder controlar adecuadamente los recién nacidos
con cifras riesgosas de bilirrubina®.

El plan de estudio del recién nacido ictérico se basa
en el siguiente tripode: interrogatorio; examen clinico
y examenes complementarios.

En el afo 1969 Kramer” publico un estudio donde
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correlaciono la progresion céfalocaudal de la ic-
tericia dérmica, con los valores séricos de la bi-
lirrubina no conjugada, dividiéndola en 5 zonas y
consignandole a cada una de ellas un rango de
bilirrubina determinada.

La forma no invasiva mas sencilla y econdmica para
la valoracion de la ictericia es el ojo humano, pero
la estimacioén visual puede no dar datos precisos®®.
Existen limitaciones en la estimacion visual de la se-
veridad de la ictericia con claras discrepancias, en
mas o en menos, entre la apreciacion clinica de los
posibles niveles de bilirrubina por este método y la
determinacion de la bilirrubina sérica'.

Aunque la mayoria de los recién nacidos impresionan
ictéricos cuando los niveles de bilirrubina sérica al-
canzan 5 mg/dl, se han reportado casos con ictericia
visible auin con niveles de 3 mg/dl y sin ictericia clini-
ca con niveles de bilirrubina sérica de 10 mg/dl. En
estos casos de duda se debe recurrir a la determina-
cion sérica de la bilirrubina que constituye un método
standard para evaluar la ictericia en el neonato.

Por otro lado, deben tenerse en cuenta algunos facto-
res en la apreciacion visual de la ictericia:

Tejido celular subcuténeo: la mayor capa de te-
jido celular subcutaneo determina una progresion
mas lenta de la ictericia. En el caso de un nifio
prematuro, se podra observar ictericia en sus ex-
tremidades con niveles mas bajos de bilirrubina
sérica en relacion con los nifios de término con
mayor tejido graso subcutaneo''.

En el caso que ocurra un rapido incremento de la bi-
lirrubina sérica, los cambios en la coloracion amarilla
de la piel podran presentar una falta de correlacion
entre la estimacion visual de la bilirrubina y los niveles
séricos de la misma que pueden ser mayores. Esto
es un hecho frecuente en las formas graves de La
Enfermedad Hemolitica del recién nacido'.

Fuente de iluminacién: el examen del RN en cuar-
tos poco iluminados o con luz artificial agrega un fac-
tor de error a la apreciacion visual de la ictericia. La
variabilidad interobservador esta determinada por la
subjetividad y falta de experiencia en la evaluacion de
nifos ictéricos'®.

Existen en la actualidad métodos transcutaneos de
valoracion de la bilirrubina'. Estos métodos corre-
lacionan bien con los niveles séricos de bilirrubina,
pero constituyen tecnologias altamente costosas sin
disponibilidad en la mayoria de los hospitales publi-
cos de nuestro pais.

En la Republica Argentina, pocos trabajos previos
convalidan la asociacion entre los diferentes métodos
diagnosticos para la determinacion de la ictericia en
el recién nacido®®®, Por lo tanto, dada la frecuencia
con que los médicos utilizan en nuestra poblacion la
escala visual de Kramer en la valoracién del nifio ic-
térico, el objetivo del presente trabajo es valorar el
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grado de asociacion entre los valores de ictericia de
la escala visual de Kramer con los valores de bilirru-
bina sérica.

Poblacion, materiales y métodos

Disefo: Se realizo un estudio retrospectivo.
Poblacion: Fueron analizadas todas las historias cli-
nicas de los recién nacidos vivos de La Maternidad
Ramon Sarda, durante el periodo comprendido entre
el 1 de julio al 10 de agosto del afio 2006. Se incluye-
ron los recién nacidos vivos con ictericia valorada por
la escala visual de Kramer dentro de sus primeras 72
horas de vida, confirmada por métodos de laborato-
rio. Los criterios de exclusion fueron RN vivos que no
presentaron ictericia o que si la presentaron, no tuvo
confirmacion por métodos de laboratorio.

Material y métodos: Se calculd un tamafio muestral
de 400 RN vivos, para alcanzar una correlacion del
0.6, con un error del 5% para un nivel de confianza
del 95% y una potencia del 80%.

Instrumento utilizado y variables estudiadas: Se
utilizaron historias clinicas provenientes de la Materni-
dad Sarda, elegidas en forma aleatoria. Las variables
de estudio fueron: edad gestacional (consignada en
semanas); edad del neonato (consignada en horas);
sexo (categorias femenino y masculino); peso de na-
cimiento (consignada en gramos); color de la piel del
recién nacido (blanca, morena, triguefia); escala vi-
sual de Kramer: por este método la ictericia del recién
nacido se evaluia en 5 zonas que representan valores
ascendentes de bilirrubina sérica segun progresion
cefalocaudal; dosaje de bilirrubina sérica total: se uti-
lizaron muestras de sangre venosa extraidas en tubo
seco, procesadas inmediatamente después de la ex-
traccion en un equipo Bilitron Elvis 444 del laborato-
rio de la Maternidad Sarda.

Analisis estadistico: El andlisis de los datos se reali-
zb con los test de ANOVA, correlacion de Spearman’s
y el programa estadistico SPSSS.

Resultados

Se analizaron 1225 historias clinicas, pero sélo 400
de las mismas cumplieron con los criterios de inclu-
sion del presente trabajo.

El 52,3 % (n=209) de los pacientes fueron del sexo
masculino.

El peso de nacimiento fue en promedio de 3219 gra-
mos * DS: 530 (rango intercuartilico: 2900-3560).
El 93,8% (n= 375) presento peso adecuado al naci-
miento mientras que el 6,3% (n= 25) tuvo bajo peso.
La mediana para la edad gestacional fue de 39 se-
manas (rango intercuartilico: 38-40). El 92,3% de
los recién nacidos (n= 369) fue de término y el 7,8%
(n=31) de pretérmino.

La muestra de sangre para bilirrubina sérica total y el
examen fisico para valorar la ictericia fueron realiza-




dos a las 48 horas de vida (rango intercuartilico: 48—
72), siendo el resultado de bilirrubina sérica total de
10.5 mg/dl £ 2.97 (rango intercuartilico: 8.9-12.5).
Del total de la poblacion estudiada, 8.3 % (n= 33)
alcanzé el nivel 1 de la escala visual de Kramer, con
un promedio de bilirrubina sérica total de 10.3 mg/dI
+ 2.6 (valor minimo y maximo: 6 mg/dl y 15.9 mg/d|,
respectivamente). El 25% de la muestra (n=100) co-
rrespondio al nivel 2, con un valor de bilirrubina sérica
total de 10.5 mg/dl £ 3.4 (valor minimo y maximo:
2.1 mg/dl y 19 mg/d|, respectivamente). El 52 % de
la muestra (n=210) se encontrd en el nivel 3, con un
valor de bilirrubina sérica total de 11.14 mg/dl &+ 2.6
(valor minimo y maximo: 3.3 mg/dl y 22 mg/dl, res-
pectivamente). El nivel 4 de la escala correspondio al
12,3 % (n=49) de la muestra, con valor de bilirrubina
sérica total 9.3 mg/dl % 3 (valor minimo y maximo: 5.8
mg/dl y 18.4 mg/dl, respectivamente). Por ultimo, el
nivel 5 estuvo representado por el 2 % de la muestra
(n=8), con un valor de bilirrubina sérica total de 12.4
mg/dl + 2.8 (valor minimo y maximo: 8.5 mg/dly 17.2
mg/dl, respectivamente) (Tabla 1).

Se realizé un andlisis bivariado utilizando el test de
ANOVA para evaluar la asociacion existente entre la
escala visual de Kramer y los valores de bilirrubina
sérica total; dicho test arrojé una F: 4.548, p: <0.001
(grafico 1). En éste grafico se observa que las diferen-
cias existentes entre las medias de bilirrubina en los
pacientes agrupados por la escala visual de Kramer,
son significativas entre si; aunque dichos valores son
similares en la mayoria de las categorias. También se
observa superposicion de valores extremos para las
distintas zonas de la escala.

La correlacion por el test de Spearman’s arrojo
un valor de — 0.37 p: < 0.463. De este analisis
se infiere que no existe correlacion entre ambos
métodos diagnosticos.

La variable sexo no mostré diferencias significativas

con respecto a la relacion existente entre la escala vi-
sual y el valor de bilirrubina sérica (F: 1.193, p: 0,315).
Se evidenciaron valores medios similares de bili-
rrubina sérica y ademas persistio la superposicion
en los valores extremos para los diferentes niveles
para la escala visual al analizar las variables peso
(bajo peso - peso adecuado) y edad gestacional
(pretérmino - término).

Discusion

El analisis de la poblacion estudiada por el test de
ANOVA indicaria la existencia de diferencias sig-
nificativas entre los valores de bilirrubina determi-
nados por la escala visual de Kramer y los valores
de bilirrubina sérica. Estos resultados fueron con-
firmados por la correlacién de Spearman’s, con-
cluyendo que la asociacion entre la escala visual
y el valor sérico de bilirrubina no es lineal, siendo
la media total similar en los diferentes niveles de
la escala visual de Kramer, observandose a su vez
superposicion de valores extremos para cada ni-
vel contemplado en dicha escala.

El mismo resultado se obtuvo al analizar la variable
peso, asumiéndose como bajo peso a los nifios me-
nores a 2500 gramos segun definicion de la Organi-
zacion Mundial de la Salud. Por otra parte, si bien en
nuestro trabajo no se observaron diferencias signifi-
cativas entre recién nacidos prematuros y nifios de
término, hay que tener presente que la muestra de
niflos pretérmino fue escasa.

No hubo diferencias significativas entre varones y
mujeres.

Otras variables a tener en cuenta en la valoracion de
la ictericia por el ojo humano incluyen: la variabilidad
interobservador, el color de la piel del recién nacido y
la iluminacién inadecuada.

La variable interobservador y los diferentes tipos de
luz, incluida la artificial, representan un factor negativo

TABLA N° 1 Asociacion de niveles de la escala visual de Kramer con valores séricos de bilirrubina.

BBSERICA
Escala Visual Promedio N ezgiv;;r Minimo Maximo
1 10,364 33 2,662 6,0 15,9
2 10,513 100 3,406 2,1 19,0
3 11,143 210 2,681 3,3 22,0
4 9,396 49 3,004 5,8 18,4
5 12,425 8 2,873 8,5 17,2
Total 10,733 100 2,972 2,1 22,0

VALORES DE BILIRRUBINA EXPRESADOS EN MG/DL
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Asociacion entre escala visual de
Kramer y bilirrubina sérica.

GRAFICO N° 1
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en cuanto a la utilizacion de la escala visual ya que
dependen de la experiencia del profesional y las ca-
racteristicas del lugar donde se examina al nifio.

En el presente trabajo el color de la piel no pudo ser
evaluado como variable, debido a que dicho dato no
constaba en las historias clinicas.

A pesar de ser la valoracion visual de la ictericia por
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medio de la escala visual de Kramer una metodologia
economica, de facil implementacion y acceso, segun
los resultados obtenidos en el presente trabajo, ésta
no seria de utilidad para la estimacién de un valor de
bilirrubina preciso. Por lo tanto deberia realizarse do-
saje seérico de bilirrubina a todo nifio que mediante el
examen clinico se lo evalue ictérico.

Teniendo en cuenta que la toma de muestra para el
dosaje de bilirrubina sérica representa un método
invasivo, nuevas metodologias como la bilirrubinome-
tria transcutanea y la medicion de la produccién de
monoxido de carbono y su combinacion con nomo-
gramas de bilirrubinemia representarian un elemento
excelente para el facil, rapido y confiable seguimiento
del recién nacido''"4.

Conclusion

En el presente trabajo se demuestra que no hay aso-
ciacion entre la escala visual de Kramer y el valor séri-
co de bilirrubina total en la poblacién estudiada.
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Capacidad diagnéstica de radiografias de térax
digitalizadas para predecir etiologia bacteriana en

ninos con neumonia.

Torres F', Noguerol E', Chiolo MJ', Gonzalez N? Lonegro L3, Rial MJ*, Ossorio MF', Ferrero F'.

Resumen

Introducciéon: Comparamos la capacidad diagnoés-
tica de radiografia de torax en film y digital para pre-
decir etiologia bacteriana en nifios con neumonia.
Método: Incluimos radiografias de torax (film y di-
gital) de nifos <5 afos de edad hospitalizados por
neumonia (viral o bacteriana), evaluadas por pe-
diatra [P], neumondlogo [N] y radiologo [R] segun
puntaje de Khamapirad. Calculamos sensibilidad
(S), especificidad (E), valores predictivos positivo
(VPP) y negativo (VPN). Valoramos acuerdo inter e
intra-observador (kappa).

Resultados: Se evaluaron 273 radiografias. Con ima-
gen digital evaluada por pediatra, puntaje (=2 pre-
dijo etiologia bacteriana con S=82,5%, E=63,5%,
VPP=279%, VPN=954%, mientras que con
film mostro S=82,5%, E=58,7%, VPP=25,5%
VPN=95,1%. Neumondlogo y radidlogo mostraron
resultados similares. El acuerdo inter-observador fue
similar con imagen digital (P-N=0,59; P-R=0,83;
N-R=0,59) que con film (P-N=0,42; P-R=0,54;
N-R=0,89). El acuerdo intra-observador (film vs. di-
gital) fue P=0,83; N=0,73 y R=0,54.

Conclusion: Ambos formatos de imagen mostra-
ron similar capacidad para predecir la etiologia
bacteriana.

Palabras clave: neumonia -radiografia toracica — valor predicti-
vo de las pruebas
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Abstract

Background: We evaluated the accuracy of film and
digitized chest radiographs on identifying children
with bacterial pneumonia.

Methods: Chest radiographs (film and digitized)
from children <5 years old hospitalized for pneumo-
nia (bacterial or viral), were evaluated by pediatrician
[P], pulmonologist [N] and radiologist [R], according
to Khamapirad score. Sensitivity (Se), specificity
(Sp), positive (PPV) and negative (NPV) predictive
values were calculated. Intraobserver and interobser-
ver agreement were calculated (kappa).

Results: 273 radiographs were evaluated. Using
digitized images score (=2, evaluated by P pre-
dicted bacterial pneumonia achieving Se=82.5%,
Sp=63.5%, PPV=27.9% NPV=95.4%, while
film images achieved Se=82.5%, Sp=58,7%,
PPV=25.5%, NPV=95.1%. N and R obtained simi-
lar results. Interobserver agreement was similar using
digitized (P-N=0.59, P-R=0.83, N-R=0.59) than
film images (P-N=0.42, P-R=0.54, N-R=0.89). In-
traobserver agreement (film vs. digital) was P=0.83;
N=0.73 y R=0.54.

Conclusion: Both digitized and film images showed
similar accuracy in order to identify bacterial pneu-
monia.

Key Words: pneumonia - radiography, thoracic — predictive va-
lue of tests

Introduccion

La neumonia es importante causa de morbimorta-
lidad en la infancia, siendo responsable de una im-
portante demanda a los servicios de salud'.
Aunque la mayoria de los nifios con neumonia po-
drian ser manejados en el primer nivel de atencion
sin el auxilio de ninguin examen complementario, la
radiografia de torax (RxT) es un importante auxiliar
diagnostico en esta patologia, particularmente en
nifios que requieren hospitalizacion.

Como en otros diagndsticos basados en image-
nes, la capacidad diagndstica de la radiografia de
térax depende del observador, existiendo eviden-
cia que el entrenamiento y la capacitacion mejoran
su rendimiento?. La interpretacién de la radiografia
en film requiere de la presencia del observador,
dificultando en algunas oportunidades la consulta
con profesionales mas capacitados. Sin embargo,
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la utilizacion de imagenes digitales permitiria la in-
terpretacion por varios observadores, posibilitando
una mejor aproximacion diagndstica®.

A pesar de las ventajas que esta tecnologia ofrece,
su capacidad diagnostica en relacion a imagenes
en film ha sido poco estudiada.

Nuestro objetivo fue comparar la capacidad de la
RxT en film y digital para predecir etiologia bacte-
riana en nifios internados con neumonia.

Material y métodos

Estudio transversal que incluyd RxT de nifios de 3
meses a 5 afios de edad internados con diagndsti-
co de neumonia durante los afios 2003 y 2004 en
los que se arribo a diagndstico etioldgico viral (in-
munoflurescencia en secreciones nasofaringeas) o
bacteriano (cultivo de sangre o liquido pleural).

Se excluyeron las imagenes de aquellos con fac-
tores de riesgo para infeccion respiratoria aguda
grave, que requirieran cuidados intensivos inicial-
mente, hubieran recibido antibiéticos en las ulti-
mas 2 semanas o presentaran infecciones mixtas
(virus/bacteria). Las radiografias correspondieron
a la primera imagen de térax en incidencia antero-
posterior obtenida durante la internacion, digitali-
zadas posteriormente mediante un scanner Vidar
(Vidar Systems Corporation, Rendon, EEUU) y
preservadas en archivos .jpg de aproximadamente
2700 x 3400 pixeles. Las imagenes en film fueron
evaluadas en negatoscopio y las digitalizadas en
monitor con resolucion 1024x768.

Las imagenes fueron evaluadas por tres profesio-
nales: un pediatra [P], un neumondlogo pediatra
[N] y un radidlogo pediatra [R], ciegos a toda otra
informacion sobre los pacientes. Entre ambas eva-
luaciones (film y digital) se establecio un lapso de
2 semanas y se altero la secuencia de imagenes
para disminuir la posibilidad que los observadores
las recordaran.

Para la evaluacion se utilizo el puntaje de Khama-
pirad, que puede variar entre -3 y 7 puntos* (Figu-
ra 1). A los fines del presente trabajo, se asumio
un puntaje Khamapirad = 2 como compatible con
etiologia bacteriana®.

Se considero la etiologia de la neumonia (viral o
bacteriana) como variable de resultado para cada
observacion (film y digital).

Consideraciones éticas: Se solicito y obtuvo apro-
bacion de los Comités de Bioética y de Docencia
e Investigacion del Hospital. Independientemente
del estudio, todos los pacientes fueron tratados
de acuerdo a las guias de practica clinica de la
institucion.

Andlisis estadistico: Se estimé un tamafio muestral
no inferior a 196 radiografias, suficientes para evi-
denciar una sensibilidad de 85% (IC95%: 80-90)
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(6). Se valoro asociacion entre puntaje de Khama-
pirad (dicotomizado de acuerdo a lo antes men-
cionado) y etiologia por medio de prueba de Chi
cuadrado. Se asumio un nivel de significacion de p
< 0,05. Se calculo sensibilidad (S), especificidad
(E), valor predictivo positivo (VPP), valor predicti-
vo negativo (VPN), razon de verosimilitud positiva
(RVP) y negativa (RVN) de alto puntaje radiologico
(= 2) para predecir etiologia bacteriana. En todos
los casos se calculd el odds ratio diagndstico. Se
valoré acuerdo inter e intra-observador por calcu-
lo del coeficiente kappa. El procesamiento de los
datos se efectuo con SPSS 11.5.1 (SPSS Inc, Chi-
cago, 2002).

Resultados

Se evaluaron 273 RxT, correspondiendo 233 a
etiologia viral y 40 a bacteriana. Las edades de los
pacientes a los que correspondian las imagenes
variaron entre 1 y 59 meses, con una mediana de
13 meses.

Con el film evaluado por el pediatra, un puntaje
= 2 se asocio significativamente con etiologia
bacteriana (p < 0,001; OR=8,26; IC95%= 3,31-
21,4), mostrando sensibilidad 82,5%, especifici-
dad 58,7%, valor predictivo positivo 25,5% y va-
lor predictivo negativo 95,1%.

Con la imagen digital evaluada por el pediatra, un
puntaje = 2 se también asocio significativamente
con etiologia bacteriana (p < 0,001; OR= 8,21;
IC95%= 3,29-21,35), mostrando sensibilidad
82,5%, especificidad 63,5%, valor predictivo po-
sitivo 27,9% y valor predictivo negativo 95,4%.
Resultados similares fueron obtenidos por el neu-
mondlogo y el radiélogo (Tabla 1).

El grado de acuerdo interobservador medido por el
coeficiente kappa, fue, en general, mejor con ima-
gen digital (P vs. N=0,59; P vs. R=0,83; N vs. R=
0,59) que con film (P vs. N=0,42; P vs. R= 0,54;
N vs. R=0,89). El acuerdo intraobservador (film vs.
digital) fue P=0,83; N=0,73 y R=0,54.

Discusion

En este estudio encontramos que la RxT, tanto en
film como digitalizada, posee una razonable capa-
cidad de predecir etiologia bacteriana en nifios con
neumonia. Los diferentes observadores alcanzaron
una sensibilidad superior a 80% en todas las lec-
turas, manteniendo un aceptable acuerdo inter e
intra-observador. De igual forma, los valores pre-
dictivos negativos (superiores a 91% en todos los
casos) muestran que muy pocos pacientes con
neumonia bacteriana no hubieran sido identifica-
dos por este medio. Los valores obtenidos son
consistentes con la descripcién de Khamapirad y
col. (sensibilidad: 89%)*.




Una proporcién importante de las neumonias son
debidas a virus’, pero ante la dificultad en descar-
tar infeccion bacteriana, su manejo habitual incluye
el uso de antibioticos®. Aunque se ha cuestiona-
do la capacidad de la RxT para predecir etiologia®,
existe evidencia que la misma, en conjunto con
otros elementos, es util para este fin'>. Mas aun,
nosotros hemos verificado que la RxT, valorada se-
gun este meétodo (Score de Khamapirad), puede
mostrar una excelente capacidad diagnostica (area
bajo la curva=0,99) °.

A pesar de las ventajas del empleo de métodos es-
tandarizado de evaluacion, es innegable que el va-
lor de la RxT depende del grado de entrenamiento
del observador'. Lamentablemente, no siempre el
observador mas avezado se encuentra disponible
para evaluar las imagenes en el momento necesa-
rio. El empleo de imagenes digitales permite la eva-
luacion en tiempo real en forma remota, permitien-
do el acceso a los mejores evaluadores. Aunque
se han establecido estandares en la interpretacion
de radiografias de torax en base a imagenes digita-
les como herramienta epidemiolégica en nifios con
neumonia'?, este estudio avanza en la exploracion
de su utilidad para predecir etiologia en estos pa-
cientes.

Nuestro estudio presenta potenciales limitaciones

que deben ser tenidas en cuenta. Por un lado, el
espectro de microorganismos pesquisado es limi-
tado. Entre las bacterias no se incluyé Mycoplas-
ma pneumoniae, quien podria tener una expresion
radiolégica diferente a las bacterias tipicas'. Sin
embargo, no creemos que esto pueda tener un
gran impacto, teniendo en cuenta que los pacien-
tes eran menores de 5 afios, edad por debajo de la
cual la prevalencia de ese microorganismo es baja.
También es posible que no se hayan pesquisado
otros virus capaces de producir neumonia (metap-
neumovirus, bocavirus, rhinovirus). Sin embargo,
se acepta que el patron radiologico de la enfer-
medad producida por los mismos no se diferencia
significativamente del de los virus respiratorios
pesquisados'. Finalmente, no debe olvidarse que
en este estudio sélo se incluyeron imagenes de
pacientes que requirieron hospitalizaciéon. A pesar
que el espectro de microorganismos es similar en
pacientes con neumonia hospitalizados y asistidos
ambulatoriamente'®, seria conveniente verificar los
resultados obtenidos en estos ultimos.

En conclusion, ambos formatos de imagen radio-
grafica de torax (film y digital) mostraron similar
capacidad para predecir la etiologia bacteriana. El
empleo de imagenes digitales permite la interpre-
tacion por observadores distantes en tiempo real.

Escala de Khamapirad y Glazen para la evaluacion de la radiografia de torax en nifios con
neumonia (Semin Respir Infect 1987; 2(2):130-144)

CARACTERISTICAS PUNTAJE
Bien definido, lobar, segmentario, 2

Infiltrado subsegmentario (redondeado)
Pobremente definido, en parche 1
Intersticial, peribronquial -1
Un solo lobulo 1
Multiples lobulos en uno o ambos

o pulmones, pero bien definidos
Localizacion 1

como infiltrados
Multiples localizaciones, perihiliar,

pobremente definido

Liquido en espacio Borramiento minimo de seno 1
pleural Derrame evidente 2
Neumatocele, bulla Dudoso 1
o absceso Evidente 2
Subsegmentaria  (habitualmente 4
multiple)
Atelectasia Lobar (lobulos superior o medio 4
derechos)
Lobar (otros lobulos) 0
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TABLA N° 1

Precisiéon diagnostica de la radiografia de torax para identificar etiologia bacteriana en nifios con
neumonia, utilizando dos tipos de imagenes distintas

S E VPP VPN RVP RVN  ORD p OR IC

95%

Pediatra 82,5 589 255 95,1 2,0 0,3 6,9 <0,001 6,7 12.'7?4

Film Neumonslogo ~ 875 52,1 238 960 18 02 78 <0,001 75 3278
Radiologo 85,0 29,0 17,0 91,8 1,2 0,5 2,3 0,06 2,2 2:2

Pediatra 82,5 636 279 955 2,2 0,3 8,2 <0,001 82 2’1213

Digital Neumonologo 80,0 59,8 253 94,5 1,9 0,3 5,7 <0,001 59 12;146
Radiologo 82,5 50,0 22,0 94,3 1,6 0,3 4,6 <0,001 4,6 1'281

S: SENSIBILIDAD

E: ESPECIFICIDAD

VPP: VALOR PREDICTIVO POSITIVO

VPN: VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

RVP: RAZON DE VEROSIMILITUD POSITIVA
RVN: RAZON DE VEROSIMILITUD NEGATIVA
ORD: ODDS RATIO DIAGNOSTICO
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Sindrome de Shprintzen Goldberg.

Guglielmo MC',Dicembrino M', Casanovas AP', Kannemann AL', Strawich FR., Vely AG'", Gutierrez MP.

Resumen

El Sindrome de Shprintzen Goldberg, es un cuadro
clinico poco frecuente, cuyo diagnostico se basa
en la combinacién de rasgos clinicos caracteristi-
cos que pueden o no estar presentes en su totali-
dad, junto con un tipico habito marfanoide. Incluye
también alteraciones vasculares, y retraso mental.
Es un sindrome de etiologia génica atribuido a dos
posibles anomalias en los genes de la Fibrilina o
del TGFBR2, relacionado también en el sindrome
de Marfan y fibrilinopatias, con los que comparte
numerosas caracteristicas.

El objetivo de este articulo es presentar un pacien-
te con diagnostico probable de este sindrome, y
realizar una actualizacion bibliografica.

Palabras claves: Sindrome de Shprintzen Goldberg, Sindrome
de Marfan.

Abstracts

The Shprintzen-Goldberg syndrome is a rare disea-
se. The diagnosis is based mainly on the characteris-
tic clinical appearance and depends on recognition
of characteristic combination of features and marfa-
noid habitus. Usually shows cardiovascular anoma-
lies and develops mental delay.

Recent studies reported mutations in the gene for fi-
brillin and TGFBR2, wich cause Marfan syndrome
and fibrillinophathies too.

The aim of this paper is to report a patient with pro-
bable diagnoses of this syndrome, and make a biblio-
graphic revision.

Keyword: Shprintzen Goldberg syndrome, Marfan's syndrome.

Introduccion

El sindrome de Shprintzen Goldberg, es un desor-
den descripto por primera vez en el afio 1981 por
Sugarmen and Vogel. Un afio mas tarde Shprintzen
y Goldberg, describen dos casos de similares ca-
racteristicas asumiendo el sindrome el nombre de
estos ultimos investigadores. Dicho cuadro forma

'Residentes de Clinica Pediatrica Hospital General de Nifos
Pedro de Elizalde.

2Jefa del Servicio de Genética Hospital General de Nifios Pe-
dro de Elizalde.

Direccion Postal: Maria Cecilia Guglielmo Hospital gene-
ral de Nifos Pedro de Elizalde. E-mail: cecilia_guglielmo@
yahoo.com.ar

parte de un conjunto de entidades, ain no muy
bien delineadas que integran los llamados” sindro-
mes con habito marfanoide”, que reunen algunas
caracteristicas similares al Sindrome de Marfan y
otras que permiten diferenciarlos.

Dentro de los hallazgos clinicos se reconocen alte-
raciones craneo-faciales, esqueléticas, neurolégi-
cas, cardiovasculares, asi como también del tejido
conectivo en general. Dos tercios de los pacientes
observados en trabajos publicados, presentan hi-
pertelorismo, hendidura palpebral baja, marcado
arco palatino, micrognatia e implantacién baja y
rotada de orejas. También se describe craneosi-
nostosis, dolicocefalia, ptosis palpebral, exoftal-
mia, estrabismo, hipoplasia del maxilar y malforma-
ciones del pabellén auricular'. La malformaciones
esqueléticas mas frecuente son la aracnodactilia,
deformidades esternales, camptodactilia, escolio-
sis e hiperlaxitud de articulaciones®®. No presenta
signos patognomonicos y su diagnostico depen-
de de la reunion de éstas alteraciones. Hasta el
momento, sélo se han publicado alrededor de 45
casos en el mundo, y serian en su mayoria reportes
de casos esporadicos'.

Si bien la causa es incierta, se cree que la base mo-
lecular se hallaria en la mutacion del gen de la fibrili-
na 1 (FBN 1), responsable también del sindrome de
Marfan y otras fibrilinopatias con quienes comparte
anormalidades; por lo que éstos pacientes presen-
tan estudio de cariotipo normal*®. También estarian
asociadas mutaciones del gen del receptor del fac-
tor Beta transformador del crecimiento Transforming
Growth Factor Beta Receptor (TGFBR2).

El presente articulo, describe al sindrome de
Shprintzen Goldberg a través del reporte de un
caso clinico, evaluado en el Hospital General de
Nifios Pedro de Elizalde durante el afio 2008 y en
seguimiento por servicio de Genética.

Caso Clinico

Paciente de 5 afnos de edad, sexo femenino, na-
cida de padres fenotipicamente normales sin an-
tecedentes de consanguinidad, de término con
peso adecuado, que presenta como anteceden-
tes personales internacion a los 6 meses de edad
por gastroenteritis aguda y varicela a los 2 afos.
Madre refiere adquisicion de pautas madurativas
segun edad esperada. Hermano mayor de la pa-
ciente con diagnostico de arritmia cardiaca, sin se-
guimiento cardiologico.
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Consulta al servicio de traumatologia del Hospital
Pedro Elizalde por dificultad en la marcha de dos
meses de evolucién. Se diagnostica pie bot bila-
teral y se indican férulas ortopédicas, derivandose
al servicio de genética por presentar fenotipo pe-
culiar. Una semana mas tarde, la paciente arriba a
dicho servicio donde se realiza examen fisico ex-
haustivo, constatandose peso y talla en percentilo
10-25, macrocefalia, dolicocéfalo e implantacion
baja de orejas. Facie peculiar, frente prominente,
hipertelorismo, puente nasal chato; exoftalmos bi-
lateral con estrabismo bilateral divergente, escle-
réticas azuladas e hipoplasia del maxilar inferior.
Se constata boca con denticion en buen estado
y uvula bifida.

El examen del térax revela pectum carinatum y
leve escoliosis dorsolumbar.

A nivel abdominal presenta hernia umbilical reduc-
tible, incoercible. Genitales acorde a sexo y edad.
A la auscultacién cardiaca R2 de tono aumenta-
do, soplo sistolico 2/6 precordial, latidos y pulsos
periféricos irregulares en frecuencia, amplitud e
intensidad.

Aparato osteoarticular con hiperlaxitud de articu-
laciones mayores y menores, pie bot bilateral, am-
bas manos con aracnodactilia y camptodactilia.
Tono muscular disminuido, trofismo muscular dis-
minuido; reflejos superficiales, profundos y osteo-
tendinosos conservados.

Debido a la combinacion de los hallazgos ya
descriptos se considera prioritaria la evaluacion
cardioldgica, realizandose ecocardiograma que
informa: dilatacién severa de Aorta (aneurisma)

AL TPE Paciente con fenotipo peculiar.

COMENTARIO: SE CUENTA CON AUTORIZACION DE LOS PA-
DRES DE LA PACIENTE PARA LA PUBLICACION DE LA FOTO-
GRAFIA DE LA NINA.
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desde porcion sinusal hasta tronco braquiocefalico
(anillo aortico: 2,15 cm, porcion Sinusal: 3,90 cm,
porcion sinotubular: 2,13 cm.), insuficiencia aortica
leve, prolapso mitral con insuficiencia mitral leve.
Funcién sistolica conservada. Se indica 25 mg/dia
de atenolol, restriccion de actividades fisicas y con-
troles mensuales.

La evaluacion oftalmologica informa fondo de ojo
normal. Se realiza cariotipo con resultado normal.
No se realiza deteccion del gen codificante de la
Fibrilina o del TGFBR2, debido a que no estan
disponibles en nuestro pais al momento.

Debido a las caracteristicas clinicas menciona-
das, se establece diagnostico probable de Sin-
drome de Shprintzen-Goldberg.

Discusion

El sindrome de Shprintzen Goldberg es una entidad
cuyo diagnoéstico se basa en la presuncion clinica
en un paciente con caracteristicas fenotipicas com-
patibles ya descriptas. La confirmacion se realiza
mediante el estudio del gen que codifica la proteina
fibrilina-1, estudio no realizado en nuestro pais.

El diagnostico diferencial plantea aquellos des-
ordenes genéticos con habito marfanoide, que
comparten en su gran mayoria la alteracion del
mismo gen®. Dentro de los mismos, se describen
el sindrome de Marfan, cuyas manifestaciones
cardinales involucran alteraciones oculares (des-
prendimiento de retina, glaucoma y cataratas),
esqueléticas (escoliosis, laxitud de articulaciones
y excesivo crecimiento 0seo) y cardiovasculares
(dilatacion adrtica, valvula aortica bicuspide y
prolapso valvula mitral)®, y el sindrome de Loeys-
Dietz, caracterizado por idénticas anormalidades
clinicas, en el que ademas se observan, de mane-
ra constante, uvula bifida o paladar hendido, aneu-
risma adrtica con tortuosidad de vasos periféricos
y esclerdticas azuladas’.

No existen reportes que ofrezcan datos relaciona-
dos con la expectativa de vida y pronostico del
paciente con sindrome de Shprintzen Goldberg,
pero se ha relacionado a la muerte temprana aso-
ciada con diseccion aortica®.

Por todo lo expuesto se concluye que la sospe-
cha clinica, acompafnada de un examen fisico ex-
haustivo y los estudios complementarios pertinen-
tes, permiten arrivar al diagnostico presuntivo de
esta entidad y permite el control de las posibles
complicaciones pudiendo de esta manera poder
disminuir la morbi-mortalidad asociada en estos
pacientes.

Agradecimiento: Al Dr Fernando Ferrero (Comité
de docencia del Hospital Elizalde) por la revision
del reporte.
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Aspiracion pulmonar en relacién a trastornos de la deglucion.

Montivero M'., Gambarruta E?., Gesteiro G®., Doello A3., Diaz C?,

Resumen

Es el caso clinico de una nifia de 5 afos de edad,
portadora de Sindrome de West y antecedentes
de multiples infecciones pulmonares recurrentes.
Ante la sospecha clinica de aspiracion durante
la alimentacion como origen de su patologia pul-
monar, se le realizaron diferentes estudios diag-
nosticos.

A través de un estudio de deglucion centellografico
se evidenci¢ finalmente un severo trastorno de de-
glucion, no demostrado por otros métodos.
Conclusion: La aspiracion del trazador deglutido
puede ser volumen dependiente. Se recomienda rea-
lizar un estudio de “bolo marcado” en pacientes con
sospecha de aspiracion y salivograma normal.

Palabras claves: infecciones pulmonares; alimento aspirado;
bolo marcado.

Summary

It is the clinical case of a neurological girl 5 years old,
carrier of West syndrome and a history of multiple
recurrent lung infections.

Different diagnostic studies conducted to a clinical
suspected aspiration during feeding as the source of
her pulmonary pathology.

Through a scinthigraphic swallowing study finally evi-
denced a severe swallowing disorder, not shown by
others methods.

Conclusion: Aspiration of a swallowed tracer can be
volume dependent. It is recommended to perform a
labeled bolus study on pacients with suspected aspi-
ration and a normal salivagram.

Key words: lung infections, aspiration feeding; labeled bolus.

Nifa de 5 afios de edad, neuroldgica con diagndstico
de Sindrome de West desde los 10 meses de vida,
internada actualmente en el CEM 4 de este hospital
por neumonia bifocal, con requerimiento de O, por

'"Médica. Jefa del Servicio de Medicina Nuclear.
2Médico Pediatra. Clinica Médica. CEM 4.
3Técnica Servicio de Medicina Nuclear.

Direccion Postal: Dra. Mabel Montivero. Jefa del Servicio
de Medicina Nuclear Hospital General de Nifios Pedro de

Elizalde.

Articulo publicado en la revista de la Asociacion Argentina de
Biologia y Medicina Nuclear Vol 1 N° 2, 2010: 9-12.
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canula. Se alimenta por via oral para solidos y por
sonda nasogastrica (SNG) para liquidos.

Como antecedentes presenta multiples interna-
ciones por neumonia espirativas.

En julio de este afio consulta a nuestro servicio
para evaluacién de microaspiracion pulmonar.

1er ESTUDIO. FECHA: 27/07/09

Deteccién de Reflujo Gastroesofagico. Busqueda

de Microaspiracion pulmonar.

Material: Filato-Tc99m. Dosis: 700uCl.

Protocolo de adquision:

m Dinamico 60". 1 imagen/15”

m Vistas estaticas del torac AO y PA: precoces,
a continuacién del estudio dinamico.

m Tardias, a las 2 horas.

(ver Figura 1).

Resultado

El estudio dinamico seriado mostro algunos episo-
dios de reflujo gastroesofagico de escasa intensi-
dad y duracion que alcanzaron el tercio esofagico
inferior, observandose un solo episodio que llego
hasta el tercio esofagico superior. Negativo para
microaspiracion pulmonar, en las vistas estaticas
precoces como en las tardias.

2¢° ESTUDIO. FECHA: 29/07/09

Salivograma.

Material: Fitato-Tc99m. Dosis 300 uCl.

Protocolo de Adquisicion.

m Dinamico seriado durante 30 minutos. 1 ima-
gen/30".

m Vistas estaticas del térax AP y PA precoces y
tardias.

Resultado

En las imagenes secuenciales dindmicas asi como
en las estaticas precoces y tardias, no se visualizd
pasaje del radiotrazador a la via aérea. Negativo
para microaspiracion pulmonar. Dado la falta de
hallazgos positivos para aspiracién pulmonar, un
una nifia con todos los factores de riesgos agrega-
dos, tales como retardo madurativo, neumonias a
repeticion y alta sospecha clinica de trastornos de
deglucion no demostrado por ningun otro método,
se decidio realizar un estudio de deglucion cente-
llografico, de acuerdo a las normas recomendadas,
con los siguientes resultados: (ver Figura 2).
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3¢ ESTUDIO. FECHA: 05/08/09
Estudio de Deglucion Centellografico.

Material: Sulfuro coloidal- Tc99m (10 cc. en bolo

de s. fisiologica) Dosis: 500 uCi.

m Dinamico seriado durante 30 minutos. 1 ima-
gen/ 30"

m Vistas estaticas del térax AP y PA precoces y
tardias.

Resultado

El estudio dinamico secuencial evidencié pasaje
del radiotrazador a la via aérea, inicialmente al pul-
mon derecho y posteriormente a ambos parénqui-
mas pulmonares.

Persistencia de la fijacion del trazador en el arbol
traqueobronquial en las vistas estaticas inmedia-
tas, tardias (2 hs.) y en las imagenes de 24 hs.
(ver Figura 3).
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Conclusiones

Estudio positivo para aspiracién pulmonar bilate-
ral, con persistencia de captacion en ambos pul-
mones en las vistas de 24 hs.

De acuerdo a la bibliografia, el mecanismo de aspi-
racion pulmonar del trazador deglutido puede ser
volumen dependiente.
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Asi como en este caso, la paciente podia mane-
jar pequefios volumenes de saliva constatado en
el estudio de Salivograma con resultado normal,
pero con incapacidad de tolerar volumenes ma-
yores de liquidos, como queda demostrado en el
estudio de deglucion centellografico, con franco
pasaje del trazador a la via aérea.
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Riesgo de sangrado ante procedimientos quirurgicos asocia-
dos a dialisis en ninos con Sindrome Urémico Hemolitico.

Weil B, Andreoli S, Billmire D. Pediatr. Nephrol 2010; 25:1693-1698.

Resumen efectuado por Toledo I. Servicio de Nefrologia.

Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion

El sindrome urémico hemolitico asociado a diarrea
(SUH D+) es una causa frecuente de injuria renal
aguda (IRA) en nifios. No hay un tratamiento es-
pecifico para esta entidad por lo que las medidas
de sostén durante la etapa aguda siguen siendo
prioritarias. Aproximadamente dos tercios de los
pacientes necesitan alguna terapia de reemplazo
renal, siendo mayormente utilizada la didlisis peri-
toneal (DP).

Un numero importante de nifios con SUH requie-
ren ser intervenidos quirlrgicamente para la colo-
cacion del catéter de DP. Ademas es frecuente la
necesidad de realizar extracciones de sangre y la
administracion de infusiones intravenosas, por lo
que a menudo se requiere la colocacién de un ca-
téter venoso central (CVC).

Se recomienda transfundir plaquetas frente a un
procedimiento quirurgico cuando el valor de las
mismas es inferior a 50.000/mm?®. Ante la necesi-
dad de realizar una cirugia a un nifio con SUHD+
se plantea un dilema, ya que estos pacientes cur-
san con trombocitopenia, que frecuentemente es
menor 50.000/mm?, pero por otra parte la adminis-
traciéon de plaquetas podria aumentar la trombosis
microvascular agravando la enfermedad.

Se realizo un trabajo retrospectivo con el objetivo
de comparar el riesgo de complicaciones hemo-
rragicas en pacientes con SUH intervenidos qui-
rurgicamente (colocacion de catéter de DP y/o
CVC), segun hayan o no recibido transfusion de
plaquetas.

Métodos

Se evaluaron las historias clinicas de pacientes
con SUH D+ atendidos entre 1998 y 2007 en el
Hospital de Nifios de Indiana, Estados Unidos. Los
pacientes se dividieron en 2 grupos: los que re-
cibieron transfusion de plaquetas (hasta 12 horas
previas al procedimiento quirurgico) y los que no.
Se recogieron datos demograficos y de laboratorio
previos al procedimiento quirtrgico. Se registraron
complicaciones asociadas a la cirugia (sangrado
postoperatorio, peritonitis, infeccion del sitio qui-
rurgico y revision del catéter de DP en quirdfano
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por mal funcionamiento). Sangrado quirdrgico se
definié como el desarrollo de hemorragia que hu-
biera requerido reingreso a quiréfano u otro pro-
cedimiento invasivo para su control, por lo que se
incluyé: pérdida de sangre durante la cirugia supe-
rior a 100 mL, desarrollo de hematoma en el sitio
quirurgico, o la presencia de sangrado importante
en el liquido dializado.

Resultados

Se identificaron 73 pacientes, 22 (30%) pacientes
recibieron transfusion de plaquetas, mientras que
51 (70%) no. El motivo de la transfusién no estaba
adecuadamente registrado en las historias clinicas
en la mayoria de los casos.

La media del recuento de plaquetas en los pacien-
tes transfundidos fue de 37.600 +/-21.900/mm?,
mientras que en los no fueron transfundidos fue
de 64.800 +/- 38.800/mm?. La diferencia entre de
ambos grupos fue estadisticamente significativa
(p=0.005).

Todos los otros valores de laboratorio, la edad y
el sexo fueron similares en ambos grupos, al igual
que el numero de procedimientos, el sitio de inser-
cion y el momento de insercion del CVC.

Las complicaciones relacionadas con el catéter de
DP también fueron similares en los dos grupos. La
tasa global de complicaciones relacionada con el
catéter de DP fue de 21%, siendo la mas frecuente
su mal funcionamiento (67%).

El numero de dias desde la insercion del catéter
de DP hasta su retiro se registré como un marca-
dor de resolucion de la enfermedad. En 67 pacien-
tes el retiro del catéter de DP fue por resolucion
de la IRA, no hubo diferencias en el tiempo hasta
la extraccion del catéter entre pacientes que no
recibieron transfusiones de plaquetas (media de
19 * 2.7 dias) y aquellos que las recibieron (me-
dia de 21 * 6.4 dias).

Por ultimo, se llevo a cabo el andlisis entre pacien-
tes con y sin transfusion de plaquetas, que presen-
taban un recuento plaquetario preoperatorio de
menos de 50.000/mm3. Esta serie consistia en 44
niflos (60% del total). Los nifios con recuentos de




plaguetas menores a 50.000/mm?, tuvieron mas
probabilidad de recibir transfusion de plaquetas
(OR 4.3, IC 95% 1,28-14,58). Los 26 nifios que
recibieron plaquetas presentaban un recuento de
plaquetas significativamente menor (p=0.02) que
aquellos que no fueron transfundidos (29.600 *
9.300/mm? vs 37.100 = 9.700/mm?&. No hubo com-
plicaciones hemorragicas atribuibles a la coloca-
cion de catéter de DP o CVC en ambos grupos.

Discusion

Un recuento de plaquetas de menor a 50,000/mm?
es comunmente aceptado de corte para la transfu-
sion de plaquetas perioperatoria. En los pacientes
con SUH D+ y trombocitopenia aqui estudiados,
la colocacion del catéter de DP se llevo a cabo de
forma segura y sin sangrado significativo en todos
los casos.

Asimismo, niveles de plaquetas mayores a 50,000/
mm3 se recomiendan previo a la colocacion de un
CVC subclavio debido al riesgo potencial de san-
grado y la relativa incapacidad para ejercer presién
en este sitio con el fin de controlar hemorragia.
Tampoco se observaron casos de sangrado rela-
cionado con la insercion de estos catéteres.
Finalmente, aunque la determinacion de si los nifios
transfundidos o no con plaquetas presentan un curso
prolongado o mas grave de la etapa aguda de la en-
fermedad, no era un objetivo primario de este estudio,
la comparacion entre ambos grupos no permitio de-
tectar peor evolucion en los pacientes transfundidos.
Sin embargo, como este no fue el objetivo principal,
el estudio probablemente carezca de potencia sufi-
ciente para detectar alguna diferencia.

Conclusion

Los nifios con SUH a menudo requieren procedi-
mientos quirdrgicos durante la etapa aguda de la
enfermedad. Los resultados de este estudio su-
gieren que la mayoria de estos procedimientos
pueden llevarse a cabo de manera segura sin ne-

Bibliografia

1. Weil B, Andreoli S, Billmire D. Bleeding risk for
surgical dialysis procedures in in children with he-
molytic uremic syndrome. Pediatr. Nephrol 25:1693-
1698. 2010.

cesidad de transfusion de plaquetas a pesar de la
trombocitopenia asociada.

Comentario

Este trabajo aborda un tema controvertido en el
manejo clinico de los pacientes con SUH D+. Ac-
tualmente la indicacion de plaquetas en pacientes
con SUH D+ se limita a la necesidad de realizar
algun procedimiento quirtrgico o ante la presen-
cia de sangrado activo, sin embargo al transfundir
plaguetas debe considerarse la posibilidad de am-
plificar la formacién de microtrombos y agravar el
curso de la enfermedad.

Este estudio sugiereque el procedimiento de colo-
cacion de un catéter para DP o de un CVC puede
llevarse a cabo de manera segura sin necesidad de
transfundir plaquetas a pesar de la trombocitope-
nia asociada.

La principal limitacion del estudio es el escaso ta-
mafio muestral para obtener conclusiones definiti-
vas. Por otro lado, el caracter retrospectivo de este
trabajo impidié a los autores conocer cual fue el
criterio clinico para transfundir o no al paciente, ya
que algunos pacientes con recuentos de plaque-
tas menores a 50000/mm? fueron transfundidos y
otros no. Asimismo, es llamativo que ninguno de
los pacientes con recuento plaquetario menor a
50.000/mm3, hubiera recibido o no transfusion
con plaquetas, haya presentado alguna complica-
cion hemorragica. Finalmente, los autores no pos-
tulan ninguna explicacion fisiopatologica que justi-
fique la ausencia de sangrado en estos pacientes
pese a sus bajos recuentos de plaquetas.

Pese a las mencionadas limitaciones, el trabajo es
novedoso ya que existe escasa informacion sobre
el riesgo de sangrado en pacientes con SUH D+
y sus hallazgos, ausencia de complicaciones he-
morragicas sin agravar el curso de la enfermedad,
de confirmarse en un mayor numero de pacientes,
serian de gran utilidad para el manejo de los pa-
cientes con esta enfermedad.

2. Scheiring J, Andreoli S, Zimmerhackl L. Treatment
and outcome of Shiga-toxin-associated hemolytic
uremic syndrome (HUS) Pediatr Nephrol 23:1749-
1760. 2008.
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Diabetes Mellitus Tipo 2.

Kris M. Cowell, MD Pediatrics in Review. 2008; 29:289-292.

Resumen efectuado por Moreno D’Anna M.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfer-
medad caracterizada por deficiencia relativa y/o
resistencia a la insulina. Con el aumento del seden-
tarismo y la obesidad en nifios y adolescentes la
incidencia de DM2 crecio de manera considerable
en la ultima década.

Las recomendaciones sobre su diagndstico y tra-
tamiento para los nifios son extrapoladas de las re-
comendaciones para adultos. Puede manifestarse
con poliuria, polidipsia, polifagia, nicturia, enuresis,
adelgazamiento o candidiasis vaginal, pero mu-
chos niflos con DM2 no presentan sintomas.
Existen factores de riesgo hereditarios (familiares
y étnicos) y/o adquiridos (hipertension arterial, so-
brepeso, obesidad, dislipidemia, poliquistosis ova-
rica, acantosis pigmentaria) que predisponen a los
nifios a padecer esta enfermedad.

Hay tres métodos para diagnosticar la DM2: glu-
cemia al azar, glucemia en ayunas y prueba de to-
lerancia oral a la glucemia. Ante un resultado anor-
mal se debera repetir para confirmar.

La Asociacion Americana de Diabetes recomien-
da la investigacion sistematica para los nifios con
alto riesgo de DM2. Comenzando a partir de los
10 afos o en el inicio de la pubertad con determi-
nacion de glucemia en ayunas, repitiendo la misma
cada 2 afios.
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Las pruebas diagndsticas presentan dos tipos de
dificultades, por un lado la determinacion de glu-
cemia en ayunas es poco sensible comparada con
la prueba de tolerancia oral a la glucosa y por otro
lado los puntos de corte se basan en valores para
adultos.

El principal tratamiento de la DM2 es la educacion
y las modificaciones de los habitos higiénico die-
téticos. Si esto fracasa se deben considerar las
metforminas, siendo este el Unico hipoglucemiante
aprobado para su uso en pediatria.

Comentario

La DM2 en pediatria es una enfermedad relaciona-
da con la forma de vida actual de incidencia cre-
ciente. Debido a que es una patologia mayormente
silente, el pediatra debe incentivar habitos de vida
sanos y sospecharla oportunamente. Al tratarse de
una enfermedad cronica es necesario estimular el
compromiso familiar y de su entorno para lograr
una mejor calidad de vida.

Finalmente, seria deseable incorporar habitos sa-
ludables desde el nacimiento (pautas de alimenta-
cioén, actividad fisica) para reducir los factores de
riesgo. Los pediatras debemos tomar conductas
anticipatorias sobre nuestros pacientes y sus fami-
lias para dicha tarea.

3. The Expert Committee on the Diagnosis and

Classification of Diabetes Mellitus.

4. Folow-up report on the diagnosis of diabetes me-

llitus. Diabetes Care 263160-3167 2003.
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Inmunizaciones. Parte Il

Califano G., Ferrario C., Békser V., Mino L., Cabello Quiroga C.

Vacunas Antimeningococcicas

Agente inmunizante: hay distintas combinaciones

de cepas de Neisseria meningitidis (Nm):

1) Bivalente AC: cada dosis contiene 50 microgra-
mos de polisacaridos purificados de Nm grupo A
y 50 microgramos de polisacaridos purificados de
Nm grupo C, con lactosa como excipiente.

2) Vacuna BC: cada dosis contiene 50 microgra-
mos de proteinas de la membrana externa de
Nm grupo B y 50 microgramos de polisacaridos
capsulares grupo C. En la elaboracion de estas
vacunas no se aplican técnicas de conjugacion
polisacarido capsula/proteina transportadora que
si se utilizan en las vacunas antihaemophilus b.

3) Vacuna conjugada grupo C: contiene 10 micro-
gramos de polisacarido meningocéccico del gru-
po C, conjugado con 20 microgramos de toxoide
tetanico. Se prepara mediante la unién del polisa-
cérido de-O-acetilado del grupo C purificado al
toxoide tetanico mediante la aminacion reductiva
para producir el polisacarido meningocdccico
grupo C-toxoide tetanico conjugado.

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

la heladera.

Indicacion y edad para la vacunacion: se utilizara

la vacuna que la situacién epidemiolégica indique de

acuerdo con el agente prevalente.

Vacuna A+C: el componente A es eficaz a partir de

los 6 meses, y el C a partir de los 2 afios.

Vacuna antimeningocdccica BC: es eficaz en ma-

yores de cuatro afios. Por debajo de esa edad su

eficacia es menor y por ahora no hay estudios que
permitan recomendar su aplicaciéon a los menores
de dos afos.

La vacuna conjugada C es capaz de provocar una res-

puesta inmune frente al polisacarido capsular a través

de la activacion de las células “helper”. De esta manera
la respuesta inmune se potencia y se logra memoria
inmunoldgica a partir de los dos meses de edad.

El limite maximo de edad se fijara de acuerdo con la

situacion epidemiolégica.

Se reservan para grupos y situaciones especiales:

1) Grupos de alto riesgo como son los pacientes
que tienen trastornos del complemento y los es-
plenectomizados.

2) Viajeros a areas de endemia o epidemia.

3) Control de epidemias: la vacuna antimeningococ-

Reproducido con autorizacion de Ediciones Journal. Este criterio
forma parte del Libro “Criterios de diagndstico y tratamiento 2°
Ediciéon” del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde. Edicio-
nes Journal, en preparacion. Sitio web www.journal.com.ar

cica es recomendable en areas con una tasa de
incidencia superior a 10 casos/100.000 en la po-
blacion general.

4) Ante un brote en una comunidad cerrada (cuarte-
les, institutos de minoridad, etc.).

5) Para contactos con casos individuales.

6) Como vacunacion de rutina en reclutas de algu-
nas fuerzas armadas.

No deben ser incorporadas al esquema habitual de

vacunacion en la edad pediatrica.

Dosis y vias de administracion: la AC requiere
una unica dosis. Se aplica por via subcutanea.
La antimeningocdccica BC se administra en dos
dosis con un intervalo de 6 a 8 semanas. La via
de aplicacion es intramuscular. Se desconoce la
necesidad de revacunar a nifios mayores y adultos
con estas presentaciones Estaria indicado revacu-
nar a los individuos de alto riesgo, especialmente
si fueron vacunados antes de los cuatro afios de
edad. Si contintian en situacion de riesgo deberian
recibir un refuerzo a los dos o tres afos.

La vacuna conjugada C: para menores de un
afio: a partir de los dos meses de edad, se aplican
dos dosis con un intervalo no inferior a un mes
entre una y otra. Para mayores de doce meses,
adolescentes y adultos una unica dosis. La via de
aplicacion es intramuscular. Dada la limitacion de
datos disponibles no se ha establecido la necesi-
dad de dosis de refuerzo.

Duracién de la inmunidad:

Vacuna A+C: los anticuerpos comienzan a elevarse
a partir del 5° dia y persisten durante 3 afios. La sero-
conversion es mayor del 90 %.

Vacuna BC: Los investigadores cubanos han demos-
trado una eficacia de 83% con 2 dosis y hablan de
una persistencia de anticuerpos para el serogrupo B
de hasta cuatro afios. Son necesarios mas estudios
para poder establecer la duracion de la inmunidad.
Para la vacuna conjugada aun no hay datos dispo-
nibles acerca de la persistencia a largo plazo de la
proteccion clinica.

Reacciones:

Antimeningocodccica BC: eritema y/o dolor en el si-
tio de aplicacion. A veces, dolor con limitacion de la
movilidad. Sindrome febril, vémitos, diarrea, cefalea,
dolor abdominal, prurito y exantema. Vacuna conjuga-
da: tumefaccion, dolor, enrojecimiento local. Cefalea,
llanto, irritabilidad somnolencia o trastornos del sue-
fio en menores de dos afios, pérdida de apetito y con
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menor frecuencia fiebre, vomitos, nauseas o diarrea;
en nifos mayores y adultos algias musculares.

Complicaciones:

1) Sindrome de colapso o shock con hipotonia e hi-
porrespuesta, convulsiones, sindrome febril con
temperatura axilar mayor de 40°.

2) Sindrome purpurico con o sin poliartritis.

Estas reacciones son poco frecuentes y aparente-
mente no dejan secuelas.

Contraindicaciones:

1) Primarias: para ambas vacunas (A+Cy BC): pro-
cesos febriles y enfermedades con gran compro-
miso del estado general. También, mal convulsivo
y enfermedades purpuricas.

Para la antimeningocdccica B: estados febriles,
procesos infecciosos y alérgicos agudos o graves,
enfermedades cronicas en fase de descompensa-
cién, inmunodeprimidos, enfermedad neurolégica
evolutiva, vasculitis, antecedentes de infeccion
herpética recurrente, hipofuncion suprarrrenal.
Para la conjugada: hipersensibilidad a alguno de
sus componentes, estados febriles.

2) Secundarias: no deben recibir la segunda dosis
de vacuna BC las personas que dentro de las 72
horas de la primera dosis presentaron alguna de
las complicaciones antes mencionadas.

El embarazo es una contraindicacién relativa para

estas vacunas: ante una situacion de riesgo puede

vacunarse a las embarazadas.

Aplicacion concurrente con otras vacunas: A+C y

BC se pueden aplicar con cualquier otra vacuna en

uso en sitios diferentes.

Vacuna Antipoliomielitica Inactivada

Agente inmunizante: es una suspension de poliovi-

rus tipo |, Il'y lll; inactivados por formol y betapropio-

lactona.

Tipo I: una dosis vacunante (40 U.D.).

Tipo II: una dosis vacunante (8 U.D.).

Tipo lll: una dosis vacunante (32 U.D.).

(U.D.: unidad de antigeno D).

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

la heladera.

Indicacion y edad para la vacunacion: la vacuna esta

especialmente indicada en pacientes con inmunodefi-

ciencia primaria o secundaria y sus contactos familia-

res cercanos ante el riesgo de paralisis asociada a la

vacuna oral; y en personas mayores de 18 afios que

requieren completar esquemas o reforzar el mismo

ante situaciones de riesgo (viajeros, epidemias).

m  Se vacunara a partir del 2do. mes de vida, sin limi-
te de edad.

m Cuando razones de orden epidemioldgico lo con-
sideren aconsejable y no en forma rutinaria, se
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puede utilizar en la mujer embarazada que no haya
sido vacunada antes.

m La vacunacion anterior con vacuna oral no es
contraindicacion, puede utilizarse un esquema
secuencial (IPV, OPV).

m No esta indicado el uso de esta vacuna para las
“acciones de blogueo” del Programa de Erradica-
cion de la Poliomielitis ya que no induce respuesta
local intestinal y por lo tanto no impide la coloniza-
cion de cepas salvajes.

m A nivel individual puede ser administrada a todo
paciente a partir de los dos meses de edad, si-
guiendo el calendario habitual de vacunacion.

Dosis y vias de administracién: Se aplicaran 5 do-
sis de 0,5 ml. cada una; las 3 primeras con un inter-
valo de 6 a 8 semanas comenzando a partir de los 2
meses de edad; la 4° dosis (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 (esque-
ma completo). En nifios de 1 a 6 afios que no han
recibido dosis anteriores de IPV, deben administrarse
3 dosis de IPV con un intervalo de 4 semanas. Si la
3° dosis se administro entre los 4 y 6 afios, no debe
aplicarse la dosis del ingreso escolar. La via de apli-
cacion es IM o SC.

Revacunacion: De acuerdo con la situacion epide-
mioldgica actual de nuestro pais no es necesario
revacunar una vez completado el esquema de cinco
dosis.

Duracién de la inmunidad: por un periodo de 10
anos.

Reacciones: no se han observado reacciones de
importancia. Contiene trazas de estreptomicina y
neomicina por lo que pueden producirse reacciones
de hipersensibilidad en individuos sensibles a estos
antibioticos.

Complicaciones: no se han observado.
Contraindicaciones: enfermedades con serio com-
promiso del estado general.

Administracion concurrente con otras vacunas:
puede aplicarse concurrentemente con cualquiera
de las otras vacunas actualmente en uso en sitios
diferentes. En la vacunacion sucesiva con vacunas
antivirales, no existe un intervalo minimo a respetar.
Se presenta séla o combinada:

m DTP/DTPa + Hib * IPV (vacunas quintuples).
m DTPa + Hib + Hepatitis B + IPV (vacuna séxtuple).

Inmunocomprometidos: el nifio infectado HIV, asin-
tomatico y sintomatico, debe cumplir el esquema de
vacunacion antipoliomielitica inactivada (IPV). En
aquellos pacientes con otras inmunodeficiencias que
han recibido tratamiento inmunosupresor se debera
considerar un tiempo prudencial entre la finalizacion
del mismo y la aplicacion de la vacuna, a fin de ase-




gurar una respuesta inmune adecuada. Para ello se
sugiere un intervalo aproximado de:

m 6-12 meses en transplantados.

m 3 meses postquimioterapia.

m 1 mes postcorticoterapia y postradioterapia total.

Inmunoprofilaxis: la administracion reciente (menor
de 3 meses) de inmunoglobulina estandar o especifi-
cas no afecta la respuesta inmunitaria producida por
la vacuna antipoliomielitica inactivada.

Vacuna Antineumococcica

Agente inmunizante: existen en el comercio dos ti-

pos de vacunas antineumococcicas:

1) Conjugadas:

m Heptavalente: es una vacuna compuesta por
dos microgramos de cada polisacarido capsu-
lar de los serotipos 4, 9V, 14, 18C, 19F y 23F y
4 microgramos de 6B, conjugados a la proteina
CRM197 (mutante no toxico de la toxina diftérica).
Para nuestro pais, de acuerdo con los datos del
estudio SIREVA (Sistema Regional de Vacunas),
periodo 1993-1999, estos serotipos cubririan el
53,6% de los serotipos aislados de infecciones
invasivas por Streptococcus pneumoniae, en me-
nores de 5 afos en Argentina.

m Decavalente: contiene polisacaridos capsulares
de los serotipos 4, 9V, 14, 18C, 19F y 23F, 6B, 1,
5y 7F conjugados a la proteina D de H influenzae
no tipable.

m 13 valente: agrega los erotipos 3,6 Ay 19 A.
2) Polisacarida: 23-valente suspension compuesta
por antigenos polisacaridos capsulares purificados
de 23 serotipos de Streptococcus pneumoniae. Los
serotipos que la integran son: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8,
9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17, 18C, 19A, 19F,
20, 22F, 23F y 33F (de acuerdo a la nomenclatura
danesa). Cada dosis de vacuna contiene 25 ug de
polisacarido obtenido de los serotipos mencionados.
Como preservante la vacuna contiene fenol al 0,25%
o timerosal al 0,01%.
Las vacunas conjugadas ofrecen ventajas sobre la
polisacarida que incluyen: es efectiva en menores de
dos afios, induce la memoria del sistema inmune (lo
que determina una proteccion mas prolongada), re-
duce el estado de portacion; probable mayor eficacia
sobre los serotipos que causan la mayoria de los ca-
sos de enfermedad invasiva y probable efectividad en
sindromes no invasivos (neumonia no bacteriémica,
otitis media aguda).

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

la heladera.

Indicacion y edad para la vacunacion:

a) Conjugadas: pueden utilizarse en todos los nifios
menores de dos afios, a partir de los dos meses

de edad. Entre los 24 y 59 meses esta especial-
mente indicada cuando hay riesgo aumentado de
enfermedad neumocodccica (anemia de células
falciformes, infeccion por HIV y otras condiciones
de inmunocompromiso o de enfermedad cronica)
b) Polisacarida: en nifios mayores de dos afios de
edad que tengan riesgo de infeccion neumocéc-
cica sistémica o con riesgo incrementado de en-
fermedad severa si se infectan.
Se recomienda en pacientes con drepanocitosis,
asplenia anatémica o funcional, sindrome nefrotico
o insuficiencia renal cronica, enfermedad pulmonar
cronica, inmunosuprimidos (especialmente trans-
plantados, en tratamiento oncologico y HIV+), porta-
dores de lesiones que determinen pérdida de LCR y
pacientes que recibiran un implante coclear.
Si se ha de efectuar una esplenectomia electiva la
vacuna se dara por lo menos dos semanas antes de
la operacion. Si se planifica quimioterapia oncoldgica
o inmunosupresion debe darse también dos sema-
nas antes de iniciarla. Durante la quimioterapia o ra-
dioterapia no se debe vacunar al paciente porque la
respuesta de anticuerpos es pobre. Si se administra
en esas circunstancias debe revacunarse tres meses
después de interrumpida la terapia.
El uso secuencial de las dos vacunas en los grupos
de alto riesgo puede brindar proteccion adicional. Los
nifos de alto riesgo que han completado un esquema
con vacunas conjugadas antes de los dos afos de
edad, deben recibir una dosis de 23-valente a los dos
afios (dos 0 mas meses después de la ultima dosis
de heptavalente). Asimismo, entre los 24 y 59 meses
de edad, los que recibieron sélo 23-valente, deben
recibir dos dosis de heptavalente, con dos meses de
intervalo, por lo menos dos meses después de recibir
la 23-valente.

Dosis y vias de administracion:

a) Conjugadas: el esquema basico consiste en tres
dosis de 0,5ml administradas a los dos, cuatro
y seis meses de edad, con un refuerzo entre los
doce y quince meses. Si la vacunacién se inicia
entre los siete y once meses la serie primaria com-
prende dos dosis, con dos mese de intervalo y
refuerzo a los doce-quince meses. Si se empieza
a vacunar entre el afo y los veintitrés meses se
aplican dos dosis con dos meses de intervalo, no
se requiere refuerzo. Si se indica a un nifio de 24
a 59 meses: si es sano requiere una sola dosis; si
tiene una enfermedad de base con riesgo aumen-
tado debe recibir dos dosis, con dos meses de in-
tervalo. La via de administracion es intramuscular.

b) Polisacarida: esta indicada una dosis Unica. La via
de aplicacion es intramuscular.

Revacunacion: se indicara una sola revacunacion
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con la 23-valente a pacientes con alto riesgo de
padecer severa infeccion invasiva neumococcica,
como: asplenia funcional o anatomica (ej. anemia s
falciforme o esplenectomia), insuficiencia renal croni-
ca, sindrome nefrotico, infeccion por HIV, trasplante,
leucemia, linfoma, mieloma multiple, otros canceres y
tratamiento inmunosupresor (quimioterapia, corticoi-
deoterapia).

No tienen indicacion de revacunarse los pacientes
con enfermedad crénica pulmonar, cardiovascular,
hepatica, diabetes mellitus, alcoholismo o fistula de
LCR.

La revacunacion se realizara después de 3 afios de la
primera en nifios que tengan < 10 afios de edad en
el momento de la revacunacion, y luego de 5 afios de
la 1° dosis en pacientes de mas de 10 afos de edad.
Las personas de = 65 afios se revacunaran luego de
5 afios de la primera dosis, si ésta la recibio siendo
menor de 65 afios.

Duracion de la inmunidad: para la heptavalente se
observo despues de 3 o 4 dosis, una eficacia esti-
mada frente a los serotipos especificos de la vacuna
del 94 - 97%.

La eficacia protectora de la vacuna polisacarida no
conjugada se presenta a partir de los 15 dias de apli-
cacion. La duracion de la inmunidad se estima en 5
afos, disminuyendo a 3 afios en pacientes con inmu-
nocompromiso.

Este inmunogeno desencadena una respuesta inmu-
nitaria humoral a través de anticuerpos tipo-especi-
ficos que favorecen la fagocitosis y muerte de neu-
mococos por células fagocitarias. Este sistema es
todavia inmaduro en niflos menores de 2 afios y por
lo tanto no logran una respuesta eficaz.

Se han informado respuestas a la vacuna disminuidas
en huéspedes inmunocomprometidos, cuya magni-
tud esta relacionada con el grado de inmunocom-
promiso, respecto a personas normales. En particu-
lar: leucemia, linfomas, falla renal cronica, ancianos,
diabéticos, alcohdlicos, pacientes con enfermedad
obstructiva cronica, infeccion por HIV con <500 LT
CD4. Las personas esplenectomizadas tienen res-
puesta inmunoldgica similar a individuos sanos > a 2
afnos de edad, si se administra la vacuna 2 semanas
antes de la esplenectomia, en particular en enferme-
dad de Hodgkin.

Los anticuerpos permanecen en concentraciones
protectoras por periodos limitados, no mayor de 5
afios, disminuyendo a niveles prevacunacion a los
10 afos en muchos individuos. El descenso puede
ser mas acelerado, al 3° a 4° afio, en niflos esple-
nectomizados, con anemia falciforme, sindrome
nefrético, transplantados, enfermedades inmuno-
supresoras severas.

Los estudios de eficacia informaron reduccion de
casos de neumonia neumococcica bacteriémica,

Revista Pediatrica Elizalde

pero no fueron concluyentes respecto a prevencion
de neumonia no bacteriémica. La efectividad, segun
datos de estudios caso/control, varia entre 56 y 81%.
Infecciones respiratorias de via superior en nifios,
como sinusitis, otitis media aguda, no serian preveni-
das por esta vacuna.

La vacuna no es la profilaxis ¢ptima para la enferme-
dad. Es aconsejable en los nifios la asociacion con
profilaxis antibiotica con penicilina.

Reacciones: Locales: eritema y dolor en el sitio de
aplicacion. Generales: fiebre y mialgias poco frecuen-
tes. Se ha descripto mayor frecuencia e intensidad de
reacciones locales y generales en la revacunacion.
Complicaciones: anafilaxia excepcionalmente.
Contraindicaciones: no debe administrarse durante
el embarazo ya que se desconoce su efecto sobre
el feto.

Uso concurrente con otras vacunas: puede aplicarse
con otras vacunas de uso habitual. No se ha estudia-
do la eficacia y seguridad de la administracion concu-
rrente de los dos tipos de vacunas antineumococci-
cas, por lo tanto no deben administrarse en el mismo
momento.

Vacuna Antiinfluenza
Agente inmunizante: es una suspension multiva-
lente que contiene diferentes subtipos virales. Su
composicion es renovada anualmente, adaptandola
al contexto epidemiolégico mundial, segun las reco-
mendaciones de la OMS y de acuerdo con las cepas
prevalentes. Esta constituida por cepas del tipo Ay
B, cuyos elementos periféricos N (neuraminidasa) y
H (hemaglutinina) son los responsables antigénicos
del virus como asi también de su variacion antigé-
nica. Cada cepa se identifica por el lugar y el afio
del aislamiento, por ejemplo, la A/TEXAS/77/H3N2
indica el virus de influenza tipo A, subtipo H3N2, ais-
lado en Texas en 1977. Todas las vacunas contienen
antigenos trivalentes representativos de una cepa de
influenza B y dos de influenza A.
Cada dosis de 0,5 ml contiene 15 microgramos de
antigeno hemaglutinina de cada una de las cepas.
En nuestro medio se comercializa la vacuna elaborada
a partir de particulas virales purificadas y sometidas a
disrupcion de la membrana lipidica del virus (tipo sub-
virion). El virus es replicado en huevos embrionados.
Conservacion: entre 2 y 8°C, en la parte general de
la heladera.
Indicacion y edad para la vacunacion: esta indi-
cada su aplicacion a los mayores de seis meses de
edad que tengan factores de riesgo de presentar
complicaciones serias en caso de gripe. Integran
esta categoria:
1) Mayores de 65 afnos.
2) Asmaticos y portadores de patologia pulmonar
y/o cardiovascular crénica.




3) Inmunosuprimidos y HIV +.

4) Pacientes con anemia de células falciformes y
otras hemoglobinopatias.

5) Diabéticos, renales crénicos.

6) Nifios con terapia salicilica de larga duracion
(mayor riesgo de sindrome de Reye).

7) Puede indicarse también a contactos proximos
de pacientes de riesgo, especialmente si el pa-
ciente tiene menos de 6 meses y no puede ser
vacunado. Convivientes con inmunosuprimidos

8) Medicos, enfermeras y otro personal del hospital
que atienden pacientes de alto riesgo.

9) Personas que ocupan funciones criticas en
caso de epidemia (servicios de seguridad,
escuelas, etc.).

9) Nifos y adultos que residen en centros de cuida-
dos croénicos.

10) Embarazadas: cursando el segundo y tercer tri-
mestre del embarazo durante la estacion invernal

12) Ninos de riesgo entre los 6 meses y los 2 afios:
nacidos prematuros, prioritariamente con peso
menor a 15009 y especialmente si tiene displa-
sia broncopulmonar.

13) Poblacion con NBI (hacinamiento, desnutricion).

Dosis y vias de administracion: los menores de 9
anos deben recibir dos dosis, con un mes de interva-
lo, en ocasion de la primovacunacion. Los mayores de
esa edad requieren una sola dosis.

Es necesario revacunar anualmente si se mantienen
las circunstancias que motivaron su indicacion.

La via de administracion es intramuscular.

Los menores de 3 afios reciben media dosis (0,25ml).
Los mayores de esa edad la dosis completa.

Se debe administrar en otofio, antes de la temporada
invernal. 0,5ml.

Duracion de la inmunidad: la elevacion de anticuer-
pos se produce a la semana de aplicada la vacuna
alcanzando un grado adecuado de proteccion entre
la segunda a tercer semana. La respuesta depende
de la edad (menor respuesta en los mayores de 65
afios) e inmunocompetencia del vacunado. A los 12
meses el 90% de los adultos jévenes de edad media
tienen anticuerpos detectables, pero debido a la va-
riacion antigénica del virus, se hace necesario reva-
cunar anualmente en el otofio.

Reacciones: a) Locales: dolor y eritema. Son raras
en los menores de 13 afos. En los mayores de esa
edad se presentan en el 10% de los vacunados.

b) Generales: hipertermia transitoria, entre 6 y 24
horas de aplicada, mas frecuente en menores de 24
meses.

Complicaciones: no se han descripto. No se han vis-
to casos de sindrome de Guillain-Barré asociado a la
vacuna antigripal en nifios.

Falsas contraindicaciones: alergia no severa (e]. de

contacto) al latex o al timerosal. Administracion con-
currente de aminofilina. Profilaxis o tratamiento antivi-
ral contra la infeccion por virus influenza.
Contraindicaciones: alergia demostrada y severa al
huevo.

Uso concurrente con otras vacunas: puede aplicar-
se con otras vacunas de uso habitual.

Vacuna Antivaricelosa

Agente inmunizante: es una vacuna viral atenuada;

se utiliza el virus varicela-zoster cepa OKA. Existen

4 tipos, todas derivadas de la misma cepa (Japon,

Bélgica, EE.UU., Francia).

La reconstitucion se realiza mediante el agregado de

0,5ml de agua destilada; la cepa OKA-Bélgica con-

tiene neomicina y eritromicina. Cada dosis contiene
no menos de 2000 unidades formadoras de placas

y es de 0,5ml.

Conservacion: entre 2°y 8° en la parte central de la

heladera. La vacuna liofilizada puede congelarse.

Indicaciones y edad para la vacunacion:

m Nifios a partir de los 12 meses de edad, adoles-
centes y adultos sanos susceptibles.

m Personas sanas susceptibles, con alto riesgo de
exposicion o transmision: trabajadores de salud,
familiares de inmunocomprometidos, personal
de guarderias, jardines, colegios e instituciones y
mujeres en edad feértil (evitar el embarazo por 1
mes después de la vacunacién). En aquellos sin
historia previa de varicela, es conveniente efectuar
serologia y vacunar a los seronegativos, si bien la
vacunacion directa no aumenta los efectos adver-
sos (costo-beneficio). El 70 — 90% de los adultos
con antecedente negativo de varicela por interro-
gatorio, tiene serologia positiva.

Vacunacion postexposicion y control de brotes: la
vacuna de la varicela es efectiva en aproximadamen-
te el 90% para prevenir o modificar la severidad de
la varicela, si es aplicada a una persona susceptible,
dentro de los 3 dias y posiblemente hasta el 5° dia
de la exposicion al caso de varicela. Si la profilaxis
postexposicién con la vacuna no resulté y el contacto
padece la enfermedad, éste no tiene mayor riesgo de
efectos adversos por la vacuna. El uso de la vacu-
na para control de brotes, no solo evita o modifica la
severidad de la varicela, sino que también acorta el
periodo de brote.

m Situaciones especiales:

a- Pacientes con leucemia linfoblastica aguda o tu-
mores solidos (bajo protocolo) con remision he-
matolégica de por lo menos 12 meses, recuento
de linfocitos > 700/mm3, recuento de plaquetas >
100.000/mm?® 24 hs antes, sin radioterapia ni qui-
mioterapia de mantenimiento durante una semana
antes y una después de la vacunacion.

b- Pacientes con enfermedades crénicas que no
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reciban inmunosupresores o corticoides a 2 mg/
kg/d por mas de 15 dias.

c- Pacientes en programa de transplante de érganos
solidos (Vacunar por lo menos 3 ¢ 4 semanas an-
tes del tratamiento inmunosupresor).

d- Pacientes HIV asintomaticos o sintomaticos sin
alteracion de la inmunidad (estadio A1, con por-
centaje de linfocitos CD4 > 15%). Deben recibir
dos dosis con un intervalo de 3 meses.

Dosis y via de aplicacion: nifios entre 12 mesesy 12
afos: se aplicara 1 dosis de 0.5 ml. a aquellos sus-
ceptibles por historia. Personas > 13 afios: se aplica-
ran 2 dosis de 0,5 ml cada una, con un intervalo de 4
a 8 semanas entre las mismas. En este grupo se debe
considerar la necesidad de un test serologico previo
para probar susceptibilidad. Pacientes inmunocom-
prometidos: se aplicaran 2 dosis de 0,5 ml cada una,
con un intervalo de 4 a 8 semanas entre las mismas;
en pacientes VIH el intervalo sera de 3 meses.

Se aplicara por via subcutanea en la parte superior

del brazo.

Duracién de la inmunidad: es de aproximadamente

10 afos.

Efectos: Locales: dolor, enrojecimiento y tumefaccion

en el sitio de la inyeccion(20%). Generales: puede

aparecer rash variceliforme en un 5% de las personas
con inmunidad normal y 50% en inmunodeprimidos.

Contraindicaciones:

m Reaccion alérgica severa (anafilaxia) a la vacu-
na o a alguno de sus componentes (neomicina,
gelatina).

m Inmunodeficiencias celulares (congénitas, adqui-
ridas, procesos tumorales, tratamiento con inmu-
nosupresores o radioterapia).

m Pacientes VIH con alteraciones inmunologicas
severas.

m Altas dosis de corticoterapia (dosis > 2 mg/kg/
dia de prednisona o equivalente por mas de 15
dias).

m Embarazo o posibilidad de embarazo dentro
del mes.

m Dentro de los 3 meses posteriores a radioterapia

m Tratamiento con salicilatos.

Precauciones:

m Enfermedad aguda moderada o severa con o sin
fiebre (ej. TBC activa no tratada): postergar la va-
cunacion.

m Reciente administracion de sangre y hemoderi-
vados que contienen anticuerpos: postergar la
vacunacion segun los intervalos referidos en la
Tabla 1.

m Tratamiento con salicilatos: evitar el uso por 6 se-
manas.

m Tratamiento antiviral contra el virus herpes (e].
aciclovir o valacyclovir) puede reducir la eficacia
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de la vacuna antivaricela. Estas drogas deben ser
discontinuadas > 24 hs antes de la administracion
de la vacuna antivaricela, si fuera posible.

Falsas contraindicaciones:

m Embarazo de la madre del vacunado o de otro
conviviente cercano.

m  Mujeres en edad fértil.

Conviviente inmunosuprimido.

m Infeccion HIV asintomatica o levemente sinto-
matica.

m Inmunodeficiencia humoral (ej. Agamaglobuli-
nemia).

Uso concurrente con otras vacunas: puede adminis-

trarse simultaneamente con otras vacunas en sitios

diferentes. Se debera esperar 30 dias si dos vacunas

a virus vivos no se administran al mismo tiempo. Esta

restriccion no rige para vacuna Sabin oral.

Vacuna Rotavirus

Agente inmunizante: existen dos presentaciones

comerciales en monodosis:

a) Vacuna de virus vivos atenuados humanos (mono-
valente), que contiene la cepa RIX4414, con es-
pecificidad G1P [8]. Debe reconstituirse con un
buffer de bicarbonato de calcio.

b) Vacuna de cinco serotipos (pentavalente) a virus
vivos atenuados, de 5 serotipos humanos G1 G2
G3 G4 y P [8]. No necesita ser reconstituida.

La monovalente se presenta en forma liofilizada, la

pentavalente es liquida.

Conservacion: ambas se conservan entre 2 — 8°C .

No deben congelarse

Indicaciones y edad de primovacunacion: ambas

se dan a partir de los dos meses por via oral. Si el

nifio regurgita o vomita no debe repetirse la dosis.

Inmunidad y eficacia: la vacuna atenuada con cinco

TABLA N° 1 Esquema de vacunacion

. Rotavirus
Rotavirus
1 cepa 5 cepas
N° de dosis
N° de dosis 2 3
Eda.d para las 2y 4 meses 2,4y 6 meses
dosis
Edad minima 1° 6 semanas
. 6 semanas
dosis
Edad maxima 1° 14 semanas 14 semanas
dosis 6 dias 6 dias
Edad maxima para | 8 meses 8 meses
las dosis 0 dias 0 dias
Minimo intervalo
. 4 semanas 4 semanas
entre dosis




virus hibridos bovino- humano tiene una eficacia es-

timada en 98% (IC 95%; 88 - 100) para proteccion

contra toda gastroenteritis severa por rotavirus y en

95% (IC 95%; 91 - 97) contra hospitalizacion por

gastroenteritis.

Efectos adversos: respecto a invaginacion intesti-

nal, los estudios de seguridad de ambas vacunas de-

mostraron que los nifios que recibieron la vacuna no

presentaron mas casos que los que no la recibieron.

Sin embargo, se requiere de estudios de vigilancia

epidemioldgica post-introduccion para poder detec-

tar efectos adversos que no se presentaron en los

estudios clinicos.

Uso concurrente con otras vacunas: puede admi-

nistrarse simultdneamente con otras vacunas. La lac-

tancia materna no contraindica su administracion.

Contraindicaciones:

m Reacciones severas de hipersensibilidad a los
componentes de la vacuna.

m Vomitos y/o diarrea moderados a severos.

m Historia previa de invaginacion intestinal.

m Pacientes inmunocomprometidos.

Fiebre Amarilla
Agente inmunizante: es una suspension liofilizada
de virus vivos atenuados de la cepa 17D obtenida en
huevos embrionados de pollo.
Conservacion: entre 2°C y 8°C, protegida de la
luz. No debe congelarse. Luego de reconstituida
permanece viable por seis horas. Solo se utilizara
el diluyente suministrado por el fabricante de la
vacuna.
Indicaciones y edad para la vacunacion: es
una vacuna de reglamentacion internacional que
se indica a partir del aflo de edad a: viajeros que
ingresan o salen de zonas endémicas o epidémi-
cas, residentes de zonas endémicas o epidémi-
cas infestadas por el mosquito Aedes aegypti, po-
blacién de departamentos limitrofes con areas de
riesgo (Brasil, Bolivia y Paraguay).
Es conveniente aplicarla por lo menos 10 dias antes
de exponerse al riesgo de infeccion.
Dosis: Se aplicara una dosis de 0,5 ml . Via subcuta-
nea o intramuscular.
Revacunacion: no son necesarias las revacuna-
ciones. El reglamento sanitario internacional esta-
blece que en los casos en que la vacuna es obli-
gatoria se revacune cada 10 afos. En situaciones
especiales se puede considerar disminuir la edad
de aplicacion.

Efectos adversos:

m Leves a moderados: pueden ocurrir en el 2 al 5%
de los vacunados, entre los dias 5° y 10° dia pos-
tvacunacion. Los mas frecuentes son: cefalea, fie-
bre, malestar general, reaccion local en el sitio de
la inyeccion.

m Severos: son mas raros y ocurren a diferentes
intervalos post vacuna. Los mas importantes
son:

m Enfermedad Viscero-tropica: aparece 1-7 dias
posterior a la aplicacion de la vacuna. Es un cua-
dro similar a la infeccion, generalmente fatal. La
incidencia es mas alta >60 afios.

m Enfermedad neurotropica: aparece 7-21 dias con
posterioridad a la aplicacion de la vacuna y se
caracteriza por fiebre y signos neurolodgicos varia-
bles (confusién, meningismo, convulsiones, pare-
sias). La incidencia es mas alta en los menores de
6 meses.

m Reacciones anafilacticas: en la 1° hora post
aplicacion, en general en personas con alergia
al huevo.

Contraindicaciones:
m Menores de 6 meses.
m Hipersensibilidad a los huevos, proteinas de pollo
o cualgquier componente de la vacuna.
Reacciones graves de hipersensibilidad (anafi-
laxia) después de una dosis anterior de vacuna.
Huéspedes con Inmunodeficiencia.
Infeccion sintomatica o asintomatica por VIH.
Enfermedad febril aguda.
Antecedentes de patologia del timo.
Precauciones: en lo posible no vacunar durante el
embarazo. De ser necesario, se puede aplicar des-
pués del 6 mes de embarazo. Los nifios de edad
comprendida entre 6 y 12 meses solo deben ser va-
cunados en circunstancias especiales (por ejemplo
grandes epidemias y en base a las recomendaciones
vigentes). Personas de edad igual o superior a los
60 arfios.
Uso concurrente con otras vacunas: la vacuna con-
tra la fiebre amarilla se puede administrar simulta-
neamente con cualquier vacuna, incluso con otras
vacunas inyectables de virus vivos atenuados siem-
pre y cuando sean aplicadas en sitios diferentes.
Si las mismas no se administran simultaneamente,
se debera aplicar respetando un intervalo minimo
de 4 semanas.
La unica excepcion es la vacuna contra el colera in-
activada, que no se debe administrar simultaneamen-
te con la vacuna antiamarilica. Deben ser aplicadas
con un intervalo de por lo menos 3 semanas para que
generen una buena respuesta inmunitaria. Se puede
administrar la vacuna antiamarilica a personas que
reciben profilaxis antimalaria, no afectandose la res-
puesta inmunitaria.

Las gamaglobulinas no interfieren la respuesta inmu-

nitaria de la vacuna.

Vacuna Fiebre Hemorragica Argentina
Agente inmunizante: virus vivo atenuado Junin cepa
Candid 1. Producto liofilizado con 10 dosis de vacu-
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na; ampolla de diluyente de 5.5 ml de agua estéril
para inyectable.

Conservacion: los frascos liofilizados se deben
conservar desde la recepcion en el vacunatorio
entre -15 y -20°C por el término de 1 mes. La am-
polla de diluyente se conserva entre 2 y 8°C. La
vacuna liofilizada se debe reconstituir con su di-
luyente, asegurando su completa disolucion. Una
vez reconstituida la vacuna debe utilizarse dentro
de las 4 horas y conservarse en la heladera (entre
2y 8 °C), no en el freezer.

Indicaciones y edad para la vacunacion: la va-
cunacion esta indicada a partir de los 15 afios de
edad en el area endémica de la enfermedad de
las provincias de Santa Fe, Cordoba, La Pampa y
Buenos Aires. La vacunacion debe realizarse por
lo menos un mes antes de una posible exposicion.
Dosis: unica de 0,5 ml. de producto reconstitui-
do. Via intramuscular.

Efectos adversos: Locales: dolor o molestias en
el sitio de la inoculacion, picazon, eritema y leve
induracion. Generales: cefaleas, decaimiento,
mialgia, fiebre, nauseas, vomitos, dolor retroocu-
lar, mareos, lumbalgia y exantema. Leucopenia
leve <4000 /mm, plaquetopenia leve (<150.000)
y microhematuria.

Contraindicaciones: Embarazo, lactancia, inmu-
nodeficiencias congénitas o adquiridas.

Uso concurrente con otras vacunas: no se dis-
pone de datos sobre las asociaciones vacunales
posibles. Debera aplicarse en esquema exclusivo
para ella.

Vacuna Antirrabica De Uso Humano

Agente inmunizante: hay tres tipos de vacuna

a) Vacunas antirrabicas producidas en tejido nervio-
so de animales (Fuenzalida-Palacios). Es la dispo-
nible en el sistema publico.

b) Vacuna antirrabica producida en células Vero.

c) Vacuna antirrabica purificada producida en em-
brion de pato.

Esquemay vias de administracion para tratamien-

to post-exposicion:

a) Exposiciones leves:

m Vacuna de tejido nervioso: El esquema reducido
comprende 7 dosis, en forma diaria y consecutiva
y 3 refuerzos a los 10, 20 y 30 o 60 dias de la
ultima dosis del esquema diario.

m Vacunas de células Vero y de embrion de pato: las
dosis se deben administrar los dias 0, 3, 7, 14, 28,
y un refuerzo optativo a los 90 dias (protocolo de
6 dosis, Essen 1988).

b) Exposiciones graves: Vacunas de tejido nervioso:
En las exposiciones graves se emplea gamaglo-
bulina antirrabica.
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Esquema general normas de tratamiento post-ex-
posicion en personas expuestas riesgo de infec-
cion rabica (Normas Nacionales de Vacunacion,
2008):

1) Riesgo de contacto por animales vivos y aparen-
temente sanos y controlados en el momento de la
consulta.

m Contactos o mordeduras de cualquier tipo y
localizacion. Animal con antecedentes epide-
miologicos confiables o no sospechosos no
vacunar.

m Mordeduras por animal con antecedentes
epidemiologicos de riesgo. heridas graves en
cualquier parte del cuerpo o leves en cabeza,
cuello o dedos. vacunar los tres primeros dias.
En estos casos la continuidad del tratamiento
quedara supeditada a la evolucién clinica del
animal mordedor en el periodo de observacion:
10 dias a partir de la fecha de la mordedura.

2) Riesgo de contacto por animal rabioso, sospe-
choso, desaparecido o muerto.

m Falta de contacto directo con la boca o saliva del
animal. No vacunar.

m Contactos con la boca o saliva del animal. Piel sin
lesiones preexistentes. No vacunar.

m Contactos con la boca o saliva del animal sobre
mucosas o piel con lesiones preexistentes. Igual
indicaciones cuando, sin lesiones en el momento
de la consulta, hubiese dudas sobre el estado de
integridad de la piel en oportunidad del contacto.
7 vacunas una por dia y refuerzos a los 10 y 20
dias de finalizada la serie inicial.

m Mordeduras de cualquier tipo anatomico y locali-
zacion. 7 vacunas una por dia y refuerzos a los 10
y 20 dias de finalizada la serie inicial.

Uso concurrente con otras vacunas: las vacunas

antirrdbicas se pueden administrar simultaneamente

con cualquiera de las otras vacunas actualmente en
uso. Deben ser aplicadas en sitios diferentes.

Vacuna Virus Papiloma Humano
Composicion: hay 2 tipos de vacunas: a) bivalente:
contiene proteinas L1 de la capside mayor de los tipo
16 y 18; b)Cuadrivalente recombinante: contiene
proteinas L1 de la capside mayor de los tipos 6, 11,
16y 18 del HPV.
Conservacion: entre 2°y 8° en la parte central de la
heladera.
Indicaciones y edad para la vacunacion: indicada
para la prevencion del cancer de cuello uterino por
los tipos 16 y 18 de Virus HPV, en mujeres entre los 9
y 13 afos, previo al inicio sexual.
Esquema de vacunacion:
a) Vacuna bivalente: el esquema recomendado es
de O, 1y 6 meses.
Si es necesario un esquema alternativo, la segun-




da dosis puede ser administrada entre 1 y 2 me-
ses y medio posteriores a la 1° dosis.
b) Vacuna cuadrivalente: el esquema de vacunacion
consiste en 3 dosis, a aplicarse 0, 2, 6 meses.
Si es necesario un esquema de vacunacion alternati-
vo, la segunda dosis debe ser administrada al menos
1 mes después de la primera dosis y la tercera dosis
debe ser administrada al menos 3 meses después de
la segunda dosis. Las 3 dosis deben ser administra-
das dentro de un periodo de 1 afio.
Dosis: 0,5 ml.
Via: IM. Luego de la aplicacién la paciente debera
permanecer sentada y en observacion por espacio
de 15 minutos.
No hay datos que avalen la intercambiabilidad de las
dos marcas.
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Resumenes de las XVIIl Jornadas Multidisciplinarias
de Pediatria “El Hospital Elizalde en el Aiio
del Bicentenario” “Pacientes créonicos: avances

diagnosticos y terapéuticos”.

30 de noviembre - 1y 2 de diciembre de 2010.

P1

MANIFESTACIONES AUTOINMUNES EN PACIENTES HIV (+) Y CON INMUNODE-
FICIENCIAS PRIMARIAS.

Cantisano C, Balbaryski J, Quiroz H, Diaz H, Candi M, Barboni G,
Gaddi E.

Divisién Inmunoligia. HGNPE.

Introduccién: Alteraciones del sistema inmunitario como las observa-
das en la infeccién por HIV/SIDA 'y en el curso de inmunodeficiencias
primarias (IDP), sumadas a factores ambientales, pueden desencade-
nar fendmenos autoinmunes en individuos predispuestos genética-
mente. Objetivo: Relacionar el diferente compromiso inmunoldgico
caracteristico de nifios HIV (+) y con IDP a la presencia de enfermedad
autoinmune y positividad de autoanticuerpos. Material y métodos: Se
evaluaron retrospectivamente historias clinicas de 50 nifios HIV (+), 25
con inmunosupresién grave (grupo A: CD4+<15%) y 25 sin eviden-
cia de inmunosupresion (grupo B: CD4+>25%), ademas de 61 nifios
con IDP, para determinar la presencia de enfermedades autoinmunes
y la reactividad de autoanticuerpos en muestras obtenidas durante el
Ultimo afio de seguimiento. Anticuerpos para ANA, anti ADN, ASMA,
AMA, APCA y ANCA fueron determinados por IFl, RF mediante ne-
felometria y ACA por ELISA. Resultados: 4 de los 50 pacientes HIV
(+) (8%) y 7 de los 61 con IDP (12%) desarrollaron enfermedad auto-
inmune. PTA fue la manifestacion comun en los 4 nifios HIV (+) siendo
independiente del nivel de linfocitos TCD4+ y carga viral. En 3 nifios
con IgAD se observo celiaquia, celiaquia+hipotiroidismo y artritis reu-
matoidea, 2 nifios con IDCV y ALPS presentaron anemia hemolitica,
mientras que vasculitis y PTI se observaron en 2 nifios con AT y Sin-
drome de DiGeorge respectivamente. En uno de los 4 nifios HIV (+) la
manifestacién autoinmune precedié al diagnéstico de la infeccién y lo
mismo se observo en 4 nifios con IDP. 60% de los nifios HIV (+) del
grupo A presentaron reactividad para algin autoanticuerpo del panel
ensayado, porcentaje que descendié al 20% en los del grupo B y al
15% en pacientes con IDP. Es de destacar que a pesar de este resul-
tado, los pacientes no presentaron hasta el momento manifestaciones
clinicas relacionadas a la presencia de autoanticuerpos.

Conclusion: En nifios con clinica de patologia autoinmune o positi-
vidad para autoanticuerpos seria conveniente la evaluacion clinico-
inmunoldgica periddica a fin de descartar la posible infeccion por HIV
o la presencia de IDP. La diferente alteracion funcional de los linfocitos
B podria explicar la positividad de autoanticuerpos en las patologias
estudiadas.

P2

LA ESCUELA COMO TALLER EN EL SERVIO DE ADOLESCENCIA.

Carpintieri A., Gabisson P., Rodriguez ML, Telch G.

Escuela Hospitalaria N° 3 - Seccién Adolescencia.

Introduccién: La Escuela Hospitalaria N° 3 lleva a cabo un Taller en

el Servicio de Adolescencia, trabajando con los nifios y adolescen-

tes que se encuentran en la sala de espera. Areas educativas que

intervienen: Juego, Informatica, Tecnologia, Docente que realiza el

seguimiento y la orientacién pedagogica.

Objetivos:

B Propiciar un espacio diferente para la atencion médica en el
servicio de Adolescencia.
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B Rescatar el potencial sano y posibilitar el acercamiento a areas
expresivas como recurso de socializacion.
B Detectar y orientar en forma personalizada la continuidad educati-
va en los diferentes niveles: primario, media y talleres laborales.
Poblacién: Todos aquellos pacientes adolescentes y/o acompanan-
tes menores que concurren al servicio los dias lunes y viernes.
Material y método: Juegos de mesa, Notebooks, Netbooks, Internet
Movil. Software educativo, de estrategia, de busqueda, de asociacio-
nes, entre otros. Conclusiones: La participacion de los adolescentes
en el taller nos demuestra que la propuesta es valida para este espacio.
El trabajo interdisciplinario nos permite mejorar el espacio de taller y
contar con un proyecto articulado entre educacion y salud.

P4

LINFANGIECTASIAS INTESTINALES: ENFERMEDAD RARA. (LIP).

Somaruga H, Santarcangelo SC, Quintana C, Navacchia D.

Servicio de Clinica, Gastroenterologia y Anatomia Patoldgica.

Introduccioén: La linfangiectasia intestinal primaria (LIP) es una en-

teropatia pierde-proteinas, poco frecuente, descripta por Waldmann

en 1961. Es una linfopatia congénita con dilatacién de vasos linfati-
cos a nivel de mucosa, submucosa y serosa intestinal, ocasionando
pérdida cronica de proteinas, inmunoglobulinas, grasas y linfocitos.

Objetivos:

B Presentar 2 casos clinicos de LIP, patologia poco frecuente, que
merece el diagnostico diferencial con otros sindromes de ma-
labsorcion.

B Documentar la experiencia con el uso de una formula lactea a
base de TGLM.

Material y Métodos: Se presentan 2 casos clinicos de pacientes

con EPP debidas a LIP que fueron asistidos en Unidades de Clinica

del Hospital Pedro de Elizalde durante el afio 2010.

a. Caso1.

Paciente de 13 meses, sexo masculino, peso 11.400 gramos.
Ingresa por presentar diarrea y edemas en miembro superior
izquierdo, miembro inferior y hemicara derechos.

b. Caso 2.

Paciente de 3 meses, sexo femenino, peso 3.620 gramos. (PN:
2.700 gramos).

Motivo de ingreso: Sindrome edematoso de miembros y cara de 3

semanas de evolucion, mal progreso pondoestatural y exantema mi-

cropapular en miembros inferiores. Se constaté hipoproteinemia e hi-

poalbuminemia marcadas, coagulograma alterado, inmunoglobulinas
descendidas, alfa-1-antitripsina fecal elevada. El diagndstico de LIP se
confirmé por videoendoscopia y Anatomia Patolégica. Se descartaron
otras causas de Sindrome malabsortivo. Tratamiento: La alimentacién
con férmula lactea a base de TGLM, sumada al resto de medidas de
sostén para corregir medio interno, permitié una evolucion satisfacto-
ria, retrogradando los edemas y la diarrea. La evolucion fue térpida en
el caso 2, complicada con celulitis y sepsis, falleciendo en UTI. Conclu-
siones: La realimentacion con férmula a base de TGLM- MONOGEN

R- permitié una evolucién satisfactoria en el caso 1, retrogradando los

edemas y normalizandose la proteinemia.

B El uso de TGLM evitaria la pérdida proteica al disminuir el flujo
linfatico intestinal.
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B En el Caso 2. avalan el mal prondstico: el comienzo temprano, la
presencia de desnutricidn y la complicacién infecciosa intercurren-
te grave, hecho éste que no suele ser comun en esta patologia, a
pesar de tratarse de una inmunodeficiencia secundaria.

P5

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS CONSULTAS AL DEPARTAMEN-
T0 DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL PEDIATRICO.

Vinelli N., Arcididcono G., Borrego J., Sosa. C.

Departamento de Urgencias. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: Los departamentos de urgencias (DU) tienen como
funcidn tratar pacientes con enfermedades agudas. En la urgencia se
concentra alrededor del 40% del personal médico de las instituciones.
Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de la consul-
ta espontanea en el DU en nuestro hospital. Poblacién: Se incluye-
ron pacientes mayores a un mes y menores de 18 afios de edad, que
consultaron al DU del Hospital Elizalde durante las 24 horas, en dias
laborables y no laborables, entre el 3 de diciembre de 2009 y el 27 de
marzo de 2010. Material y métodos: Estudio transversal y descripti-
vo. Los pacientes se seleccionaron en forma aleatoria. Las variables
continuas se describen como media y desvio estandar como medida
de dispersién, o mediana y rango si no fueran de distribucion normal.
Resultados: Se incluyeron 249 pacientes. De ellos, 102 realizaron
consultas durante dias laborables en horarios diurnos y 43 en horarios
nocturnos, 71 realizaron consultas en dias no laborables en horarios
diurnos y 33 en horarios nocturnos. El 57,8% de los pacientes fueron
varones, la mediana de edad fue 24 meses. El 49% de los pacientes
fueron menores de 2 afios de edad, y el 83,1% fueron menores de 5
anos. En el 88% de los casos el adulto acompanante fue la madre.
La edad media del acompafante fue de 28,7 afios. El 70,9% de los
acompanantes refirieron no tener un empleo estable. El 51,4% de los
pacientes residia mas de 15 km del hospital. Con respecto a los grupos
familiares, en el 60,4% de los casos se trataba de familias nucleares.
El 56,3% de los acompafiantes refirié que el sitio de consulta médica
habitual cuando ellos mismos eran nifios eran los DU. El 50,6% de
los pacientes tenian un pediatra de cabecera a quien su acompanante
podia nombrar. El 19,3% de los pacientes presentaba alguna patologia
cronica. Conclusiones: La mayor parte de la poblacién que consultd
en el DU eran lactantes y preescolares, acompafiados por sus madres,
quienes refirieron en su mayor parte no tener un empleo estable. En la
mayor parte de los casos se traté de familiar nucleares. Mas de la mitad
de los pacientes residian a mas de 15 km del hospital.

P6

LESION INTRACRANEANA COMO CONSECUENCIA DE TRAUMATISMO DE CRA-
NEO LEVE. A PROPOSITO DE UN CASO.

Vinelli N.

Departamento de Urgencias - Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Se han realizado diversos estudios sobre traumatismo
leve de craneo y el valor predictivo de signos clinicos y estudios radio-
l6gicos, con el propésito de identificar una posible lesion intracraneana.
Se postulan como factores que incrementan el riesgo de lesién intra-
craneana la disminucién del nivel de conciencia, la presencia de signos
de foco, la presencia de signos radiogréaficos de fractura de craneo, la
pérdida de conocimiento, y la presencia de vémitos o cefalea. Caso
clinico: Paciente de 1 afio y 4 meses que present6 traumatismo de
craneo por caida de su propia altura, impactando la regién parietal de-
recha contra el piso. Luego del traumatismo, no present? alteraciones
del sensorio ni vémitos. Fue llevado a consulta a un centro de atencién
periférica, donde fue evaluado clinicamente, sin realizacion de estudios
de iméagenes, y fue enviado a su domicilio con pautas de alarma. A
las 24 horas del traumatismo comenz6 con vomitos persistentes, por
lo que fue evaluado en hospital del conurbano bonaerense. Se realizé
radiografia de craneo de frente y de perfil, donde se observa imagen
compatible con fractura parietal derecha. El paciente fue enviado por
sus propios medios a un centro de mayor complejidad.

A las 48 horas del traumatismo, el paciente fue llevado a consulta al De-

partamento de Urgencias del Hospital Elizalde. Habia continuado con
vomitos desde el dia anterior. Se encontraba irritable, reactivo, sin sig-
nos de foco motor. Presentaba cefalohematoma en region parietal de-
recha. No presentaba otros hematomas ni signos de lesiones previas.
Se realizé tomografia computada de cerebro donde se observa imagen
compatible con hematoma subdural. En la reconstruccion tridimensio-
nal se observa imagen compatible con fractura parietal derecha. Se
deja al paciente internado para control neuroquirtrgico. Conclusiones:
El paciente habia presentado traumatismo de baja cinética de impacto,
y no habia presentado signos clinicos de riesgo a la evaluacion inicial.
No obstante, presentaba signos radiogréaficos de fractura de créneo, y
presentaba lesion intracraneana. Debe destacarse la importancia de la
realizacion de radiografia de craneo, de la citacién a controles poste-
riores y de dar claras pautas de alarma a los cuidadores. Se observa
en este caso una falta de articulacion entre centros de la Provincia de
Buenos Aires y de la Ciudad de Buenos Aires.

P7

PATOLOGIA DEL PIE EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DM.

Mac Donnell A, Lorences G, Marino P, Taberner P, Mannucci C,
Ferraro M

Servicio de Nutricién y Diabetes del Hospital General de Nilfios Pedro de Elizalde.

Introduccién: El cuidado del pie debe formar parte de la atencién in-
tegral del paciente con DM desde el momento del diagndstico. Desde
2004 se cuenta dentro del equipo multidisciplinario de atencién con
dos poddlogos lo que a nuestro criterio favorece la educacion tempra-
na y podria contribuir a prevenir complicaciones graves en la adultez.
Objetivos: Comunicar la experiencia en relacion a la incorporacion del
poddlogo en el equipo de atencion de DM en pediatria. Comparar los
motivos de consulta en la atencion podolégica en 2005 y 2009. Resul-
tados: En 2005 fueron analizados 146 consultas en 137 pacientes (62
muijeres). Realizaron consulta sélo por educacion podoldgica el 23,3%.
La distribucion de la patologia fue: intertrigo 17,1%, onicomicosis
15,8%, heloma 14,4%, ampollas 13%, onicocriptosis 4,1%, onicolisis
4,1%, escaras 2,7% y hematomas por traumatismo 5,5%. En 2009 se
realizaron 302 consultas en 227 pacientes (103 muijeres). Realizaron
consulta sélo por educacién podolégica el 53,7%. La distribucién de
la patologia fue: intertrigo 5,2%, onicomicosis 4,8%, heloma 7%, am-
pollas 4,8%, onicocriptosis 19,3%, onicolisis 1,3% , escaras 1,3% y
hematomas por traumatismo 2,6%. El tipo Griego fue el mas frecuen-
temente observado entre las caracteristicas de pie en ambos grupos. El
valor medio de HbA.c fue de 10,4 (IC 95% 9,9 - 10,8).en 2005y 8,9 (IC
95% 8,3-9,4) en 2009. No se observaron diferencias significativas en
el valor de HbA, ¢ segun el tipo de patologia de pie. Si bien no muestra
un valor de asociacion significativo, los pacientes con valores de HbA ¢
mas elevados presentaron mayor tiempo de evolucién de su patologia
podoldgica. La presencia de artropatia se observé en 30,1%, en 2005 y
21,2% en 2009. Las 6 escaras por decubito se asociaron en cinco ca-
sos a episodios de cetoacidosis grave y en un caso a meningococce-
mia. Conclusiones: El aumento del nimero de consultas podolégicas
particularmente por control y educacion en el paciente pediatrico con
DM contribuird a generar un correcto habito de seguimiento que puede
redundar favorablemente en el cuidado de los pies a largo plazo. Aun
cuando el pie diabético es extraordinario en pediatria mas de la mitad
de las consultas presentaron patologia pédica que predispone en la
edad adulta a dicha complicacion, por lo que destacamos el rol del
poddlogo en el cuidado del pie desde el inicio de la enfermedad.

P8

PRESENTACION DE UN CASO: ABSCESO RENAL.

Ybarra MEY, D’ Ambrosio L', Fioravanti A?

'Servicio Urgencias - ?Servicio Diagndstico por Imagenes Hospital General de
Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: Es frecuente la consulta en pediatria por dolor abdo-
minal y fiebre. Mas all& de las patologias més prevalentes, es impor-
tante tener en cuenta otras causas menos frecuentes, entre ellas el
absceso renal (AR).
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Objetivo: Comunicar el caso de un nifio de 7 afios que se presenta
en guardia con cuadro febril, junto a DA y masa palpable en flanco
izquierdo. Caso clinico: Se evalla en guardia paciente sexo mascu-
lino de 7 afos de edad, con sindrome febril de 10 dias de evolucion,
con 3 a 4 registros diarios de hasta 40°C y DA. Como antecedentes
de importancia presenta madre con Tuberculosis pulmonar (TBC),
tratada en el 2009. El paciente recibié quimioprofilaxis primaria en
forma adecuada. Lesiones en piel compatibles con forunculosis en
el mes previo a la consulta. Examen fisico: Regular estado gene-
ral. Adelgazado, palidez generalizada en piel. Sin soplos. Abdo-
men blando, doloroso a la palpacién en flanco izquierdo. En dicha
zona se palpa masa duro elastica. Sin reaccién peritoneal. Ruidos
hidroaéreos positivos, catarsis positiva. Laboratorio: Globulos
blancos: 16.300, (78%Neutrdfilos), Hemoglobina: 9.3, Hematocrito:
28.3%, Glucemia: 170 (sin ayuno adecuado), urea y creatinina nor-
males para edad. Orina: Densidad 1015, pH: 6, 8. Sedimento: 8 a 10
hematies por campo. Imagenes: Se solicita ecografia abdomino-
renal. Renal: Rifion derecho: 80x31 ortotépico Rifidn izquierdo:
110 x 33. Alterado por imagen en polo inferior. Pelvis de 8mm. En
polo inferior, valva anterior del rifién izquierdo, imagen heterogénea
de 57x37 sin vascularizacion aumentada en resto del parénquima
renal. Compatible con AR, diagnéstico que se confirma luego con
TAC con contraste endovenoso (EV). Se trata con antibioticoterapia
EV junto a drenaje de lesion. Del material purulento proveniente del
drenaje del absceso se obtiene Stafylococo Aureus meticilino resis-
tente. Presenta buena evolucion. Permanece internado un total de
20 dias, continuando con terapia antibiética en forma ambulatoria.
Conclusién: El AR es de dificil diagndstico en pediatria, por su baja
frecuencia y por su presentacion similar a otras patologias. Debe-
mos tener en cuenta este diagndstico diferencial frente a pacientes
pediatricos con cuadros febriles con DA, lumbar o en flanco, que no
se expliquen por infecciones mas comunes en esta edad. En estos
casos, la realizacion de estudios por imagenes, (como la ecografia y
la TAC), nos ayudard a realizar el diagnéstico correcto.

P9

A PROPOSITO DE UN CASO: LESION NECROTICA EN PIEL POR PILA BOTON.
Arcidiacono G., Barzini M., Nieto MM., Fernandez ME.

Servicio de Urgencias, Servicio Toxicologia del Hospital General de Nifios Pedro
de Elizalde.

Introduccién: La frecuencia de lesiones producidas por pila botén
en pediatria (generalmente asociadas a su ingesta) se presentan en
aumento debido a la presencia de las mismas en juguetes, relojes y
calculadoras que funcionan con ellas. Nuestro objetivo es presentar
una lesion no habitual asociada a pila botén ya sea por la ubicacion
de la misma y por el compromiso del tejido subyacente por varios
mecanismos de lesion. Caso clinico: Se presenta a un paciente de
6 meses de edad que es traido a la guardia por presentar lesién
blanquecina de aspecto jabonoso y himedo con borde necrético en
escroto debido a la presencia de pilas botén desmontadas dentro
del pafial. Discusion: Las quemaduras quimicas por alcalis, como
por ejemplo son la soda caustica o lejia, potasio caustico y la cal,
son quemaduras graves que producen dafio tisular por un tiempo
mayor que el periodo en que se produce la exposicién efectiva de la
piel al agente y el aspecto inicial es el de una lesion superficial razén
por la cual se subestima la severidad del dafio. Los 6rganos mas
frecuentemente comprometidos suelen ser el ojo junto con aparato
digestivo debido a su ingesta. Las pilas botén pueden generar lesio-
nes por medio de cuatro mecanismos:
1. Existe la posibilidad de que la pila se abra, liberando el hidréxi-
do sédico o potasico produciendo causticaciones locales.
2. La apertura podria dar lugar a la salida del mercurio (puede lle-
gar a dosis letales).
3. AUn sin abrirse la pila, alteraciones eléctricas generadas por la
misma al colocarse en un medio conductor.
4. Necrosis por compresion.
Conclusién: El paciente manifiesta una lesion en piel desencade-
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nada por presencia de pila boton en un medio conductor (forma
de presentacion poco frecuente de dafio asociado a la misma). Se
sugiere el lavado con abundante agua corriente el area quemada
por un tiempo no menor a 30 minutos, evitar la neutralizacién, no
subestimar el dafio, curacién y vincular al paciente con servicio de
cirugia y toxicologia para control evolutivo de la misma.

P10

SEGUIMIENTO DE EMBARAZADAS ADOLESCENTES EN UN HOSPITAL PEDIA-
TRICO. EL POR QUE DE ESTOS RESULTADOS.

Fidalgo M., Hrycyszyn G., Biagioli A., Moscona M., Povoli M., Big-
nes A., Guitou M., Fernandez M.

Introduccién: El embarazo adolescente es una realidad creciente en
nuestro pais. Objetivos: Presentar el trabajo interdisciplinario y trans-
disciplinario realizado con las embarazadas adolescentes que asisten
a la Seccion Adolescencia del Hospital General de Nifios Pedro de
Elizalde. Analizar cada una de las areas y aspectos que interactian
para acompanar la situacion del embarazo adolescente: obstetricia,
psicologia, pediatria, odontologia y voluntariado. Material y métodos:
Andlisis descriptivo, retrospectivo y observacional psicodinamico de
979 historias clinicas desde el afio 1998 al 2008, obtenido mediante
reuniones grupales en talleres y trabajo terapéutico individual.
Resultados:

Edad materna: 14-18 afios 91%.

Abandono de estudios antes o durante el embarazo 80%.

IRS: < 13 afios 4%, 13 a 15 afios 66%, > 15 afios 30%.

Se embarazé con su primer pareja 67%.

Deseaba embarazo: 25%.

No usaba correctamente MAC 70%.

Control6 embarazo antes de 20 semanas 85%.

Realizé mas de 10 controles prenatales 73%.

Parto vaginal corregido 89%; Cesarea 9%; Forceps 2%.

RNTPAEG 98%.

Primer control Postparto 63%.

Conclusiones: La contencion institucional basada en una atencién
especializada y rapida respuesta a la demanda, sumado al apoyo
familiar disminuye el riesgo materno fetal. En la mayor parte de los
casos el embarazo en la adolescencia encubre una situacién previa
de conflicto. El embarazo es un hecho bioldgico; el maternaje es
un hecho cultural. El deseo de bebé, no siempre es deseo de hijo.

P11

FORMACION POSBASICA EN LOS GRADUADOS DE CLINICA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE (HGNPE).

Giordano Giles Al, Capone M', Clutterbuck JP', Dominguez M,
Manjarin M>.

"Residencia de clinica Pediatrica. 2Servicio de clinica Pediatrica

Introduccioén: La Residencia Pediatrica tiene como objetivo formar
profesionales que respondan a las necesidades sociales. El sector
publico es un area muy valorada. Objetivos: Se estimaron la pre-
valencia de eleccién de una especialidad posbasica en los egresa-
dos del HGNPE, las variables posiblemente determinantes para su
orientacion y el grado de satisfaccion de los profesionales. Pobla-
cion: Se incluyeron los médicos que finalizaron su residencia de
clinica pediatrica entre 2004-2008 en el HGNPE. Material y Méto-
dos: Disefio retrospectivo, descriptivo, transversal, con encuesta
autoadministrada. Resultados: Se encuestaron 100 profesionales
(79% mujeres). Un 79% era de Buenos Aires y un 85% de ellos tra-
bajaba en C.A.B.A./Gran Buenos Aires. El 34% publico trabajos de
investigacién durante los 5 afios posteriores al egreso. EL 85% de
los encuestados colmo las expectativas formativas en gran medida
y 42% tuvo un alto grado de satisfaccion personal con el desem-
pefio profesional posterior. Un 57% realizo una subespecializacion.
El estilo de vida e interés fueron las variables priorizadas al decidir
realizar una subespecializacion en un 88% de los encuestados. Sélo
el motivo de eleccién (p=0,033 OR=4,24 IC= 0,93-21,8) y ambito
en que se desarrolla (p=0,034 OR=2,3 IC=0,14-0,92) se mostraron




como predictores independientes de subespecializacion. Un 57%
realiz6 algun tipo de subespecializacién. Conclusiones: No hubo
asociacion significativa entre las variables analizadas. Se evidencié
cierta tendencia con respecto al lugar de residencia actual, lugar
donde desarrolla méas del 70% de su actividad laboral y motivo de
la eleccion. Las dos Ultimas se mostraron como variables indepen-
dientes con el método de regresion logistica.

P12

DISLIPIDEMIA EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES TIPO 1 ;CUAL ES
EL NIVEL REAL?

Jimenez V, Franchello A, Andres ME, Barbeito S, Ferraro M.

Introduccién: La Diabetes tipo 1 es una patologia de riesgo elevado de
desarrollar evidencias de enfermedad coronaria en la adultez temprana
y, la dislipemia es un factor de riesgo asociado. Objetivo: 1) Evaluar
la frecuencia de dislipidemia en un grupo de pacientes pediatricos
con Diabetes tipo 1. 2) Relacionar la presencia de valores de lipidos
alterados con el control metabolico y antecedentes familiares de dis-
lipidemia. Material y Método: Se incluyeron todos los pacientes por-
tadores de diabetes tipo 1 de 4 a 18 afos de edad con mas de 1 afio
de evolucién que consultaron en un centro de referencia en diciembre
de 2009. Se consigno: tiempo de evolucion de la diabetes (Tev), HbAc,
Colesterol total (CT), LDL (método de oxidasa peroxidasa), TG (método
enzimo colorimétrico), antecedentes de dislipidemia en familiares de
primer grado. Se tomaron como puntos de corte los niveles de CT y
LDL de PNEC-AAP (Academia Americana de Pediatria) y TG 150 mg/
dl. Resultados: 1) Se incluyeron 166 pacientes (76 muijeres) con un Tev:
4,11 3,3, HbA,c 9,9+ 2,85, CT:161.4 + 32,8, LDL 95,2 + 36,7 ,TG 75,1
+37,7. En relacién al CT el 60,3 % de los pacientes presentaban nive-
les <170 mg/dl y el 11,4% >200 mg/dI. En relacion al LDL 59% <100
mg/dl,73,9% <110 mg/dl y 11,5% >130 mg/dl, TG 84,3% >110 mg/dl
y 5,5% >150 mg/dl. 2) En relacién a la presencia o de antecedentes
familiares de dislipidemia los valores medios de TG son similares en
ambos grupos (75,1+35 y 70,9+40,6) (t 0,56, p 0,75), idem para LDL
(96,5+26 y 91,4+28,8) (t 0,96, p 0,34). Tampoco existe asociacién en-
tre LDL mayor o menor a 110, 130 y TG mayor o menor a 150, segun
la presencia o no de antecedentes familiares. Los valores medios de
HbA,c no son estadisticamente significativos segiin LDL mayor o me-
nora 110 (t 1,78, p 0,07) y tampoco lo son segun LDL mayor o menor
a 130 (t 0,51, p 0,60). Tomados como valores continuos, se observa
asociacion solo entre triglicéridos y HbA,c, con una correlacion directa
y estadisticamente significativa (r 0,41; p <0,001).

Conclusiones: Los valores medios de lipidos se encuentran en ran-
gos normales pero sélo de la mitad del grupo estudiado cumple con
el objetivo de LDL < 100mg/dl. La media de HbA,c es muy elevada lo
que podria ser considerado como causa de la falta de asociacion. Los
antecedentes familiares deberian ser reevaluados ya que gran parte de
los padres desconocen en forma fehaciente sus niveles de colesterol.

P13

TALLA FINAL EN DIABETES TIPO 1. SU RELACION CON EL NIVEL SOCIOECO-
NOMICO.

Strasnoy I, Aleman L, DiLorenzo M, Ruiz Pugliese I, Martinez P, Po-
vedano PP.

Introduccién: El nivel socioecondmico y educacion parental, y acceso
al sistema de salud se ha relacionado con mal control metabolico, ma-
yor nimero de internaciones y riesgo de muerte prematura. La talla final
en diabetes puede ser un marcador de inequidad. Objetivo: Relacionar
el nivel socioecondmico y educacional con la talla final en pacientes
pediatricos con Diabetes tipo 1. Material y método: Se analizaron 994
HC de pacientes con diabetes tipo 1 que ingresaron al Servicio de Nu-
tricién y Diabetes del HGNPE desde enero de 1994 hasta diciembre
de 2008. Criterios de inclusion:> 5 afios de evolucion y talla final en
la Ultima consulta. Se elabord un registro de nivel socioeconémico (1-
2-3) teniendo en cuenta cobertura social y nivel educacional de ambos
padres. Se analizaron: talla al diagndstico y talla final, educacion ,del
padre y la madre, seguridad social, control metabdlico y presencia de

complicaciones agudas y crénicas. Resultados: Se incluyeron 203 pa-
cientes, 56% muijeres, 47% con inicio de la diabetes con cetoacidosis,
X edad al diagnéstico de 8,5 + 3.9, tiempo de evolucién de X:7.47 +
2 afios, HbA,c X:9.6 + 1.5. Un 80% no presentaban complicaciones
(neuropatia, microalbuminuria , retinopatia). Un 46% de las familias no
tenian cobertura social y un 64, 5 % de los padres y 63,5de las madres
no completaron la educacion secundaria. En relacion al crecimiento
hubo un corrimiento significativo del Score Z de la talla final a la izquier-
da en relacién a la inicial.(p<0,001)El promedio de HbA,c se relaciona
con el delta de talla en forma significativa (p<0,001). A menor NSE,
disminuy6 la talla final - 0.7 DS. Con cada nueva internacién en CAD,
|la talla final tuvo un descenso de — 0.3 DS. Conclusién: En este grupo
de pacientes el compromiso de la talla final se asocié con menor NSE
y con el aumento de internaciones en CAD no debut El compromiso de
la talla final influenciado por el control metabdlico se puede considerar
aun hoy un marcador de inequidad.

P14

APLICACION DE PROTOCOLO DE PROTECCION DE NEURODESARROLLO EN UCIN.
Bokser V: Giudici, L Perelli, A; Eiben, F; Califano, G; Ferrario, C.
Seguimiento de Recién Nacido de Alto Riesgo Hospital General de Nifios Pe-
dro de Elizalde.

Introduccién: Los recién nacidos quirdrgicos complejos (RNQC) es-
tan expuestos a secuelas neurolégicas, trastornos cognitivos y con-
ductuales prevenibles mejorando cuidados en internacién y postalta.
Iniciamos la aplicacion de un Protocolo de Proteccion de Neurodesa-
rrollo (PND) durante la internacién en UCIN en RNQC que ingresarian
al Programa de Seguimiento (PS) del HGNPE. Objetivos: 1) Determi-
nar tasa de aplicacion de las diferentes acciones del PND prealta en
RNQC ingresados a PS entre el 1°/11/08 y 30/4/10 para evaluar cumpli-
miento, detectar debilidades e implementar correcciones. 2) Describir
frecuencia de alteraciones observadas. Material y métodos: trabajo
retrospectivo, observacional, midiendo aplicacion del PND en UCIN en
todos los RNQC ingresados a PS del Hospital Pedro de Elizalde entre el
01/11/08 y el 30/4/10. Areas de trabajo sistematico: 1) Kinesiologia, 2)
Psicologia Perinatal, 3) Inmunizaciones; 4) Talleres de Enfermeria preal-
ta; 5) Valoracién estomatognatica; 6) Pesquisa visual; 7) Pesquisa de hi-
poacusia; 8) Valoracién Neurolégica; 9) Control ambiental; 10) Consulta
Genética. Se calculé frecuencia de cumplimiento de cada accién y al-
teraciones observadas. Se considerd necesario reforzar areas con tasa
de cumplimiento inferior al 75%. Los datos se registraron en Base Ex-
cel. Resultados: en este periodo ingresaron 46 RNQC. Tasas de cum-
plimiento observadas: 1) Trabajo kinésico: 46/46 RN (100%); 2) Trabajo
de Psicologia Perinatal: 15/46 RN (32%); 3) Inmunizaciones: 39/46 RN
(84%) egresaron con vacunacién al dia; 4) Asistencia a talleres de En-
fermeria: 100%. Recuperacioén de lactancia materna 29/46 RN (63%);
5) Valoracion estomatognatica: 27/46 RN (58.6%); 6) Pesquisa visual:
35/46 RN (76%); 7) Pesquisa de hipoacusia: 25 RN(54%). El controla-
dor de ruido nunca supero los 60 dB; 8) Valoracién Neurolégica: 29 RN
(63%); 9) Consulta Genética: 15 RN (32%). Se detectaron alteraciones
estomatognaticas, visuales y neuroldgicas en 1/3 de los RN evaluados.
Conclusiones: La medicion de tasas de aplicacién del PND mostré: 1)
cumplimiento total en kinesiologia y Enfermeria; 2) Cumplimiento defi-
citario en varias areas; 3) Se detectaron anormalidades visuales, fono
estomatolégicas y neurolégicas en 1/3 de los casos; 4) Debe reforzarse
areas de cumplimiento insatisfactorio.
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INFECCION RESPIRATORIA AGUDA EN PACIENTES DE UN PROGRAMA DE
SEGUIMIENTO DE RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO, DURANTE EL ARO
PANDEMICO.

Giudici L, Bokser V, Califano G, Eiben F, Ferrario C, Perelli A, Franco C.
Seguimiento de Recién Nacido de Alto Riesgo Hospital General de Nifios Pe-
dro de Elizalde.

Introduccion: En grupos de alto riesgo neonatal (RNAR) la tasa de
reinternacion por Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en el pri-
mer afio de vida asciende al 40% segun los reportes. Durante el afio
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2009 la pandemia de Influenza HIN1 significd un nuevo desafio. El co-
nocimiento del perfil Epidemiolégico de los pacientes del Programa de
Seguimiento (PS) en nuestro Hospital podra ser utilizado para reorientar
recursos. Obijetivos: 1) Conocer proporcion de IRA en pacientes me-
nores de 2 afios al 31 de Marzo de 2009 del PS de RNAR del HGNPE
en el periodo 1°/3/09 al 31/8/09. 2) Determinar tasa de internacién por
IRA en los mismos pacientes. 3) Conocer el rescate etiologico de los
Aspirados Nasofaringeos (ANF) realizados en los pacientes ambulato-
rios e internados con IRA 4)Describir perfil epidemiolégico de pacientes
con IRA en PS. Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo,
transversal, especial de vigilancia epidemiolégica. Poblacién: Todos los
pacientes del PS menores de 2 afios de edad al 31 de marzo de 2009.
Criterio de inclusion: Pacientes del PS de RNAR del HGNPE, menores
de dos afios de edad al 31 de Marzo de 2009. Datos cargados en Base
Excel. Andlisis: Epilnfo 6.0. Resultados: Sobre un total de 70 pacientes
menores de 2 anos al 31/3/09 se produjeron 13 episodios de IRA en
11 pacientes (15 %). La distribucién por sexo no mostré diferencias. El
diagnéstico perinatal de los pacientes fue: Atresia intestinal 5/11; MAR:
3/11, Prematurez extrema: 3/11. Tenian co-morbilidades 9/11 pacientes;
6 més de 2 diagnosticos asociados. Diagnéstico IRA: Bronquiolitis: 7;
Neumonia 6. Rescate virolégico més frecuente: VSR: 4/13 (32%) HIN1:
1/13 (8 %); Otros: 3 (25%) No hubo rescate en 5 casos. Las muestras
fueron obtenidas en promedio a los 4.8 dias de evolucién. Requirieron
internacion 9 pacientes durante un promedio de 7.7 dias. Falleci6 1 pa-
ciente en el que se rescato Influenza HIN1 Conclusién: Se produjeron
13 episodios de IRA en 11 pacientes (15 %) La tasa de internacion por
IRA fue del 15%; la causa mas frecuente fue el VSR; se registrd un solo
caso de Influenza H1N1 que fallecié. Una elevada proporcion de pacien-
tes tenian co-morbilidades.
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SEGUIMIENTO DE RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO: EVALUACION DE PROTO-
COLO DE PROTECCION DE NEURODESARROLLO EN UCIN.

Giudici L, Bokser V, Califano G, Eiben F, Ferrario C, Perelli A, Franco
C, Maricic M.

Seguimiento de Recién Nacido de Alto Riesgo Hospital General de Nifios Pe-
dro de Elizalde.

Introduccién: En nuestro Programa de Seguimiento de Recién Nacido
de Alto Riesgo (PS), medimos Cociente de Desarrollo Cognitivo (CDC)
con test de Pesquisa CAT/CLAMS, en Recién Nacidos con antece-
dente de cirugia compleja (RNCC). Ante resultados insatisfactorios,
propusimos a la UCIN aplicar un Protocolo de Proteccién de Neuro-
desarrollo (PND) durante la internacion. Objetivos: 1) Describir carac-
teristicas de poblacion evaluada con CAT/CLAMS; 2) Comparar resul-
tados obtenidos en los grupos:previo y posterior a aplicacion del PND.
Material y Métodos: Se investigd resultado de aplicacién del PND.
Poblacion: todo RNCC ingresado a PS entre 01/04/08 y 30/04/10, edad
< 2 afios al 30/04/10. Excluidos: anomalias cromosémicas y/o enfer-
medad neurolégica de base. A partir del 01/10/08 se aplicdé PND en
internacion, incluyendo: Cuidado postural, control ambiental,fomento
lactancia materna, Psicologia; valoracién estomatoldgica, pesquisas
visual y auditiva, talleres de Enfermeria. Evaluacion ND: CAT/CLAMS.
Analisis estadistico:Stata 8.00. Resultados: Ingresaron 101 pacientes
< de 2 afos al 30/4/10; cumplieron criterios de inclusion 74. Grupo
egresado con aplicacién de PND (GPND):40; Grupo egresado previo
a la aplicacién de PND (Sin PND): 34. Caracteristicas perinatales: No
hubo diferencias significativas en media de EG, PN y proporcién de
BPEG. Diagnosticos quirlrgicos en igual proporcién en ambos grupos.
90% de los pacientes con asociaciones diagnosticas.

cDC GPNDN:40 | SinPNDN:34 [ Valor p (OR)
Normal 31(77%) | 13(38%) 0.0006(0R 0.18{C 0.06-0.55)
Riesgo 6 (15%) 13(38%) 0.02 (OR 0.29{IC 0.08-0.97)
Retraso 3(7.5%) 8 (23%) 0.05 (OR 0.26 {IC 0.05-1.25))
Mediade CDC | 87.34 76.63 0.0005
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Conclusioén: 1°) Los pacientes con y sin PND tuvieron similares ca-
racteristicas perinatales; 2°) Los RNCC del GPND tuvieron mayor
frecuencia de CDC normal y menor proporciéon de CDC riesgo y re-
traso, en forma estadisticamente significativa. La media de CDC fue
significativamente mas elevada en el GPND.
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN UNA ADOLESCGENTE CON MIASTENIA
GRAVIS.

Rombold V., Matarasso M., Alvarez R., Lauman H., Abramovich M.,
Debaisi G.

Unidad de Cuidados Intensivos Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La trombosis venosa profunda (TVP) es un importan-
te problema de salud que afecta al 2,5- 5% de la poblacion general
en algin momento de sus vidas. Segin American Heart Asosiation la
incidencia de trombosis venosa profunda en nifios es de 5,3 x cada
10000 ingresos hospitalarios. No existe consenso sobre cuando usar
tromboprofilaxis en pacientes adolescentes Caso clinico: Paciente de
12 afios que permaneci6 internada en UTIP durante 3 meses por rea-
gudizacioén de su miastenia gravis, en la cual requirié 60 dias de ARM,
y multiples catéteres centrales. Reingreso a los 3 dias de haber sido
dada de alta, por presentar claudicacién de la marcha, con dolor y ede-
ma en miembro inferior derecho. Se realizé Ecografia Doppler confirma
sospecha diagndstica de trombosis femoral. Discusion: La trombopro-
filaxis en pacientes adultos esta bien establecida. Cerca del 90% de
las TVP en nifios ocurre en asociacion a un factor de riesgo asociado,
siendo el mas frecuente, la presencia de CVC. No existen normas es-
tandarizadas para la profilaxis de trombosis en nifios. Las principales
guias centran su atencion en patologias determinadas, y dejan a cri-
terio de cada médico la decisién de indicar profilaxis o no. Inclusive
pese a establecer que el paciente adolescente tiene mayores riesgos
que los niflos méas pequefios, no terminan de incluirlos ni en las guias
de adultos, ni en las pediatricas. Segun la American College of Chest,
en su guia publicada en 2008 aclaran que el paciente adolescente de-
beria tratarse como adulto, no por su edad cronolégica, sino también
teniendo en cuenta factores como el desarrollo fisico y etapa puberal,
considerando a cada paciente en particular. La revista de anestesiolo-
gia recomiendan el seguimiento de los adolescentes en conjunto con
un hematdlogo pediatrico, igual recomendacion realizan en las guias
publicadas en Chest del 2008. Conclusién: Debe recordarse que las
enfermedades que se acompafan de decubitos prolongados, o de uso
de C.V.C. son factores de riesgo para la formacion de trombos. No hay
consenso sobre cuando usar tromboprofilaxis en pacientes adolescen-
tes. Cada paciente adolescente debe ser tratado en forma individual, y
de ser posible en conjunto con el hematologo pediatrico.
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EXPRESION DE VASCULAR ENDOTHELIAL GROWTH FACTOR Y CD 34 EN EL
MIOCARDIO VENTRICULAR IZQUIERDO DE DOS FETOS MALFORMADOS. SU CA-
RACTERIZACION MEDIANTE INMUNOHISTOQUIMICA CUANTITATIVA.

Cao G, Navacchia D.

Division Patologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) promueve el
incremento de la permeabilidad vascular y la neoangiogénesis, siendo
sintetizado por los miocardiocitos frente a los estados hipdxicos o por
el estiramiento tisular. Es escasa la informacion disponible sobre su rol
en la fisiopatologia del miocardio fetal. Por otro lado, recientemente
se han comenzado a implementar técnicas cuantitativas para la mejor
evaluacion y reproducibilidad de los cambios estructurales que sufren
los tejidos frente a diferentes procesos patologicos. Objetivos: analizar
comparativamente la expresion tisular de VEGF y CD34 (marcador de
células endoteliales capilares) en miocardio ventricular izquierdo de dos
fetos patolégicos mediante inmunohistoquimica cuantitativa (IHQC).
Material y Métodos: se empled tejido ventricular izquierdo provenien-
te de dos autopsias, una de fetos toraco-onfalépagos (FTO) de 28 se-
manas de gestacion y corazén unico con CIA, hipertrofia biventricular
y ductus arterioso izquierdo permeable; la restante de un feto de 33




semanas con CIA, ductus arterioso permeable e hidropesia fetal (FH).
El material fue procesado rutinariamente, obteniéndose secciones his-
tolégicas de 5 a 6 pm de espesor que fueron inmunomarcadas con
VEGF y CD34. Se adquirieron 20 microfotografias digitales a 200X en
cada caso y procesadas segun el método de Nhu-An Pham et al., obte-
niéndose valores totales de densidad dptica integrada (DOI) para cada
inmunomarcador y campo histolégico, expresados como media+DS y
sometidos al test estadistico de Mann Whitney, considerandose sig-
nificativo un p<0.05. Resultados: la inmunoexpresién miocardica de
VEGF fue significativamente superior en el FH respecto a los FTO, con
valores medios de DOI de 10785+6751 y 3586+4577 respectivamente
(p=0.0022). Asimismo, el FH demostré una elevada actividad angio-
geénica, con una DOI para CD34 de 6270+1372, mientras que los FTO
observaron un valor medio de 2541+910.9 (p<0.0001). Conclusiones:
VEGF cumpliria un rol patogénico durante la hidropesia fetal, en el con-
texto de un estado hipéxico inductor de angiogénesis. La IHQC se pro-
pone como un método simple y reproducible, que busca incrementar la
precision y minimizar las variaciones interobservador.
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CEREBRITIS SECUNDARIA A PICOTAZO DE GALLO.

Arcidiacono G., Borrego J., Vinelli N., Sosa C.

Departamento de urgencia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: El absceso cerebral evoluciona en forma continua duran-
te 2 a 3 semanas, con un estadio inicial de edema, uno intermedio con
neovascularizacién y depdsito de fibronectina y uno final con encap-
sulacion fibrosa. Su formacion puede ser por extension a partir de un
foco adyacente o por via hematdgena.Caso Clinico: Paciente mascu-
lino de 4 meses de edad, sin antecedentes patoldgicos, que fue traido
a guardia por dificultad respiratoria y fiebre. Se encontraba en regular
estado general, irritable, febril, taquicérdico, con relleno capilar lento.
Presentaba tumoracién en cuero cabelludo, en regién temporoparietal
derecha, con drenaje de secrecion purulentohematica, producida por
picotazo de gallo cuatro dias previos a la consulta. Habia consultado
en otro hospital, donde se realizo curacion de herida y afrontamiento
de bordes. Luego del ingreso a guardia presentd convulsion focal. Se
estabilizé al paciente, y se lo ingresé en Unidad de Cuidados Intensivos.
Examenes complementarios: LCR: Citoquimico: liquido turbio, con
15000 elementos/ml, 100% polimorfonucleares. Gram: diplococos
gram positivos y bacilos gram negativos. Cultivo: negativo. Cultivo de
absceso: positivo para Eschericchia coli, Enterococcus gallinarum, En-
terococcus faecalis, Bacillus megaterium, Bacillus pumilus y Staphylo-
coccus hominis. Hemocultivos: 1 de 2 positivo para Staphylococcus
hominis. Ecografia: Imagen en region parietal derecha extiendida
al plexo coroideo homolateral, compatible con proceso infeccioso
y aire. Tomografia computada (TC): Solucién de continuidad en
hueso parietal derecho, imagen hipodensa a nivel parenquimatoso,
heterogénea, con imagenes aéreas en su interior, con realce con el
contraste EV, que comprime el ventriculo homolateral y desplaza la
linea media, compatible con estadio precoz de absceso cerebral.
Discusion: El absceso cerebral, una infeccion potencialmente fatal,
es infrecuente en pediatria. Las manifestaciones clinicas del absceso
cerebral lactantes incluyen signos de infeccion e hipertension endo-
craneana. EI LCR puede ser normal o patolégico. El cultivo y el directo
suelen ser negativos. La TC cerebral permite la evaluacion inicial y el
seguimiento del paciente. Conclusién: Debe sospecharse la posibili-
dad de compromiso parenquimatoso cerebral ante el antecedente de
herida punzante en craneo y manifestaciones de neurologicas focales.
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QUISTE DE DUPLICACION INTESTINAL. A PROPOSITO DE UN CASO POCO
FRECUENTE.

Masucci A., Cao G., Navacchia D.

Division Patologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: El quiste de duplicacién constituye una rara anomalia
del sistema gastrointestinal. Su etiologia se relaciona con errores
de la canalizacion del tracto gastrointestinal durante el desarrollo

embrionario. Puede afectar a cualquier segmento del tubo digesti-
vo, desde la cavidad oral hasta el ano, siendo su localizacién mas
frecuente la yeyunoileal. Objetivos: Siendo la duplicacién intestinal
y en especial la formacién de quistes de duplicaciéon hechos muy
poco frecuentes, motiva a presentar un caso y realizar una revision
de la literatura. Poblacién: Se presenta un caso pediatrico. Pacien-
te masculino de 7 afios de edad con antecedente de invaginacién
yeyuno-yeyunal por tumor de pared. Material y métodos: Se recibe
pieza de ectomia yeyunal que mide 5 cm de longitud, a la apertura
presenta una formacion tumoral de 2.5 x 1.5 x 1.5 cm que dista a 0.5
cm de uno de sus méargenes de reseccién y sobreeleva la mucosa.
Al corte se constata una formacion quistica multiloculada con con-
tenido de aspecto mucoide en su interior. Se muestrea el material,
se incluye en parafina, se realizan cortes histolégicos y se colorean
con técnica de hematoxilina y eosina. Resultados: Los hallazgos
histolégicos demuestran una formacion tumoral quistica multilocu-
lar separada por tractos fibrovasculares, rodeada por fragmentos
musculares lisos, y revestida por un epitelio cilindrico ciliado simple,
que en sectores tiende a estratificarse. Conclusiones: El quiste de
duplicacién intestinal es una anomalia congénita rara, con escaso
reporte en la bibliografia, que aparece sobre todo en la infancia. El
60% se ubican en intestino delgado con preponderancia yeyuno
ileal. Suelen ser asintomaticos, aunque algunos contienen mucosa
gastrica o pancreatica ectopica, que puede producir hemorragia, ul-
ceracion y perforacion. En ocasiones puede presentarse como una
masa abdominal a menudo palpable.
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MULTICAUSALIDAD DEL FRACASO ESCOLAR EN ALUMNOS DE ESCUELAS DEL
DISTRITO ESCOLAR N° 5.

Vacirca S;_Ferrario C; Giordano F; Massri P; Adelfang C; Noya C;
Abdo Ferez MM; Lombardo L; Manjarin M.

Salud Escolar. Division de Promocién y Proteccion. Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde.

Introduccién: Se habla de Fracaso Escolar (FE) cuando el grado de
aprendizaje alcanzado por el nifio es inferior a lo esperado, excep-
tuandose retraso mental. El FE se expresa en repitencia. Objetivos:

1. Establecer el porcentaje de repitencia en los alumnos evaluados.

2. Detectar factores asociados (FA) al FE en alumnos de seis (6)

escuelas del Distrito Escolar N° 5 del G.C.B.A.

Material y Métodos.

B Se revisaron todos los protocolos del programa de Salud Es-
colar del Hospital Elizalde, completados durante el ciclo lectivo
2008 (marzo a diciembre).

B Poblacién: Alumnos de 1°,4°y 7° grado de las Escuelas N° 1. 3.
7.15. 20y 27 del Distrito Escolar N° 5 del G.C.B.A.

B Criterio de Inclusion: Todos los alumnos repitentes de las es-
cuelas que forman parte de la poblacién.

Resultados: FACTORES ASOCIADOS CON MAS FRECUENCIA

A REPITENCIA. HAY PACIENTES QUE TIENEN MAS DE UN FA.

(MULTICAUSALIDAD DEL F.E.)

1.Viaje / Mudanza / Cambio de escuela, 2. Trastornos Foniatricos, 3.

Hipotiroidismo, 4. Trastornos de Conducta, 5. Componente Social,

6. Trastorno Emocional, 7. Neuroldgico, 8. Perdida de dias de cla-

se, 9. Trastornos de Aprendizaje, 10. Oftalmologica, 11. No estudia

segun la madre. Total de Pacientes Examinados: 981 Total de Pa-
cientes Repitentes: 99 Porcentaje de Repitentes detectado : 10 %

Conclusiones: El porcentaje de repitentes detectado fue del 10%.

El componente social fue el factor asociado mas frecuentemente

detectado y en este sentido, el accionar del G.C.B.A. es primordial

para resolver esta situacion. Los resultados encontrados coinciden
con las caracteristicas poblacionales de nuestras escuelas, ya que
el FE fue menor en la escuela nimero 15 (3,5% de repitencia), con
nivel socioecondmico medio, y mayor en la escuela N° 3 (31,1% de

repitencia), con nivel socioeconédmico bajo conformado por una im-

portante poblacién de familias de riesgo social que proviene de ho-

teles, casas tomadas y barrios de emergencia y por lo tanto, padece
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grandes vulnerabilidades. Las escuelas que trabajan en contextos
socioecondémicos desfavorables, requieren del disefio de estrate-
gias mejoradas para la prevencion del FE y constituyen un autentico
desafio para el Equipo de Salud Escolar.
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PROYECTO: TRIAGE EN GUARDIA MEDICA.

Folgar J, Lago M, Martinez B, Mannucci C, Vazquez I, Vinelli N, Nieto MM.
Departamento de Urgencias del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La demanda de atencién médica en la guardia se ha
incrementado significativamente demorando la atencion de patologias
que requieren cuidado inmediato. Esto podria deberse a: crecimiento
poblacional, inadecuada utilizacion de servicios, aumento de la pa-
tologia estacional. A fin de optimizar la atencién médica brindado la
totalidad de los recursos existente consideramos que el sistema de
Triage, ayudaria a mejorar la calidad del Servicio. Definicion de triage:
proceso de valoracion clinica preliminar que ordena los pacientes por
grado de urgencia. Objetivos: El proyecto surge en respuesta a brin-
dar mayor calidad en tiempo y forma a la comunidad que concurre a
la guardia médica: optimizando el tiempo de espera para la atencion;
conteniendo la angustia de padres/familiares/tutores (PFT) con patolo-
gias banales; orientando a los PFT a la utilizacién de especialidades
que el paciente requiere y el hospital brinda. Difundir el uso de triage
en el Servicio de Guardia luego de protocolizar el mismo con la instruc-
cion correspondiente del personal (enfermeras y médicos). Material y
Métodos: Se entregara al PFT planilla numerada con horario, datos
del paciente, motivo de consulta, temperatura, saturometria, frecuencia
cardiaca y respiratoria. Luego se evaluara al paciente: critico (atencion
inmediata), emergencia (atencién en menos de 30 minutos), urgente
(atencién en 30-60 minutos) no urgente (60-120 minutos, patologia cro-
nica no descompensadas/controles de nifios sanos por consultorio o
especialidades - luego de solucionar las anteriores). Se sefialara diag-
nostico presuntivo y destino (internacion, control consultorios externos
en 24 horas o derivacién) Se brindard contencion através del equipo
de Salud Mental. Zona triage: guardia, al ingreso durante 24 horas.
De no cumplirse con los tiempos, se realizara nuevo triage.Resultados
esperados: Demostrar que el sistema de triage ayuda a la organiza-
cion del Servicio de Guardia desbordado por la demanda excesiva,
contando con un grupo asistencial entrenado (enfermeras y médicos).
Conclusiones: La realizacién de triage organizaria la demanda desbor-
dada de la guardia, priorizando la emergencia, intentando mejorar las
necesidades insatisfechas de salud y optimizando recursos actuales
poco utilizados.
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CAMBIO DE AGENTES BIOLOGICOS EN PACIENTES CON ARTRITIS IDIOPATICA
JUVENIL (ALJ).

Gomez Sosa MJ, Pereyra M, Galan M, Quintana C, Marcantoni M,
Pringe A, Brusco I, Cuttica R.

Seccion Reumatologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Se ha demostrado la eficacia de los agentes bioldgi-
cos para el tratamiento de AlJ; en algunos pacientes la eficacia se
pierde con el tiempo y es necesario suspenderlos o cambiar a otra
droga de este grupo. En nuestro conocimiento, se han comunicado
varios estudios acerca del cambio de agentes bioldgicos en pacien-
tes adultos con Artritis Reumatoidea, pero no asi en nifios.Objeti-
vos: Evaluar los predictores para la suspensioén del tratamiento y el
cambio a una segunda droga, y la respuesta al mismo. Determinar
las razones que justificaron dicho cambio de agente bioldgico y/o
discontinuar el tratamiento. Pacientes y Métodos: Estudio retros-
pectivo, analitico en pacientes con diagnéstico de AlJ (criterios de
ILAR) seguidos desde diciembre de 1999 a marzo de 2010. Las
medidas de evaluacién fueron los criterios ACR pediatrico (Gian-
nini y col.) y los criterios para enfermedad inactiva Wallace y col.
Resultados: De 121 pacientes, 26 cambiaron a un segundo biold-
gico. Los pacientes se dividieron en dos grupos, 1) pacientes que
cambiaron la terapia bioldgica, y 2) pacientes que no cambiaron. No
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hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a la edad, género
o forma de comienzo de AlJ. El 50% de los pacientes que presen-
taron uveitis requirieron cambio (p=0.006) y el tiempo de demora
al inicio de la terapia biolégica fue de 2.7 afos vs 4.5 (p=0.011).
No hubo diferencia en el score ACR entre ambos grupos durante el
primer afio de tratamiento, pero durante el segundo afio el grupo
que cambid de bioldgico mostr6 una diferencia estadisticamente
significativa en el nimero de articulaciones inflamadas y limitadas
(p=0.031 - p=0.05). Como segundo biolégico, etanercept fue efecti-
vo en un 80%, infliximab en 44% y adalimumab en 11% en alcanzar
remision de la enfermedad (Chi2 0.046). La presencia de uveitis fue la
Unica en mostrar una diferencia estadisticamente significativa como
factor pronéstico para el cambio de tratamiento p=0.02 OR: 7.2 (IC
2.0 - 25.4). Conclusiones: La uveitis fue el principal factor predictor
para el cambio de terapia biolégica. Se obtuvo mejor respuesta con
el cambio de otro bioldgico a Etanercept.
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SINDROME NEFROTICO (SN) CORTICO DEPENDIENTE CON DISFUNCION TUBU-
LAR GENERALIZADA.

Alvarado C', Bortolazzo C? Toledo I, Corti S, Martin S', Debaisi G°.
"Nefrologia, 2Consultorios Externos, *UTI Hospital General de Nifios Pedro de
Elizalde.

Introduccién: La coexistencia de disfuncién tubular generalizada y SN
es extremadamente rara. La disfuncion tubular generalmente se desa-
rrolla dentro de los meses o afios de comenzado el SN, aunque pue-
den presentarse simultaneamente. No esta claro si ambas tienen una
comun etiologia y patogénesis o si una guia el desarrollo de la otra. El
tubulo proximal es el que esta usualmente afectado, conformando un
Sindrome de Fanconi. Objetivos: Presentar una infrecuente asociacion
de SN con disfuncion tubular generalizada.Caso Clinico: Nifio de 2
anos y 6 meses con debut de SN con anasarca. Presenta cortico-sen-
sibilidad con cortico-dependencia, con mltiples recaidas. Se trato con
meprednisona 60 mg/dia por 6 semanas y 40 mg/dia por 6 semanas.
Recibié cloranbucilo 0.2 mg/Kg por 8 semanas para revertir cortico-de-
pendencia, sin respuesta. Se realiza puncion biopsia renal que muestra
glomerulopatia mesangial con depdsitos de IgM. Funcion renal normal
sin alteraciones del medio interno. Discontinua seguimiento por dos
afios. Comienza con debilidad muscular, tetania y convulsiones. Por
lo que se interna en UTI, se detecta proteinuria masiva con hipoalbu-
minemia, caida de filtrado a 22 ml/min/1.73 SC.Acompafiado de hipo
calcemia, hipo kalemia, hipo fosfatemia, hipo magnesemia, glucosuria
con glucemia normal y acidosis metabdlica. El aumento de la elimina-
cion renal de fosforo, magnesio, glucosa y acido Urico, todos maneja-
dos a nivel de tdbulo contorneado proximal configuran un sindrome de
Fanconi. La elevada excrecion fraccionada de bicarbonato mayor al
15% (15.6%) se considera de origen proximal. La nueva biopsia renal
muestra cronicidad evolutiva por 26% de glomérulos en oblea, con im-
portante compromiso del intersticio evidenciado por marcada fibrosis
intersticial con extensa atrofia tubular. Con pulsos de metilprednisolona
mas meprednisona mejora la funcion renal hasta 63ml/min/1.73SCy la
proteinuria 13.5 mg/Kg/dia. Continuando con aporte sustitutivo de po-
tasio, bicarbonato, magnesio y fosforo. Conclusién: La proteinuria ma-
siva, por sus efectos deletéreos sobre el rifidn, si bien pudo contribuir
al desarrollo del S. de Fanconi. EI hecho que muchos nifios presenten
proteinuria masiva constante sin presentar S. de Fanconi, hace pensar
en que se trata de una asociacion infrecuente.
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APLICACION DEL EXAMEN DE EJERCICIO CLINICO REDUCIDO EN ALUMNOS
DEL INTERNADO ANUAL ROTATORIO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA.

Torres F, Cutri M, Manjarin M, Di Lalla S, Potasnik J, Osorio MF, Fe-
rrero F, Wainstein R.

Unidad Académica Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: la evaluacion de alumnos durante el internado anual
rotatorio (IAR) puede ser dificultosa. El examen de ejercicio clinico
reducido (EECR), aplicado durante la atencién a un paciente real,




constituye una forma practica de evaluacion durante esta etapa de
la formacién. Esto permite una devolucion al alumno que permite re-
forzar o corregir las diferentes competencias. Objetivo: describir los
resultados de la implementacion del EECR para alumnos del IAR du-
rante su rotacion por el Servicio de Pediatria del HGNPE. Material y
método: se administré el EECR a alumnos del IAR de la cursada de
pediatria en el Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde desde el
mes de mayo del 2010 hasta la fecha. El examen fue administrado
por tres evaluadores y accedieron participar 20 alumnos. Se regis-
tré diagnostico del paciente, edad, complejidad de la consulta y el
énfasis de la misma (recopilacién de datos, diagnéstico, terapéu-
tico). Los datos se describen como promedio y desvio estandar o
numeros absolutos y rango segun corresponda. Se solicité consen-
timiento informado. Resultados: la edad de los pacientes tuvo un
promedio de 3,5 + 2,9 afios, 10 consultas correspondieron a segui-
miento. La complejidad de las consultas fue “baja” en 7 ocasiones
y 13 fueron “moderadas”. La competencia global del EECR fue de
5 a 9 puntos, con una moda de 8 puntos. El tiempo de observacién
del examen fue de 17,7 + 4,9 minutos y de 14 + 5,5 minutos para la
devolucién del mismo. El grado de satisfaccién para el observador
fue de 6,85 + 1,34 puntos y para los alumnos de 7,85 + 1,37 puntos.
Conclusién: el EECR es una forma de evaluacién potencialmente
aplicable en alumnos del IAR. La competencia global evaluada fue
satisfactoria, los tiempos de evaluacién y devolucién fueron acor-
des, y los alumnos mostraron un nivel de satisfaccion aceptable. Se
necesitan mas estudios al respecto.
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TUMOR DE CELULAS GRANULARES: UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE
DISFONIA EN NINOS.

Pisa V, Barros MD, Rodriguez V, Bellia Munzon P, Escobar G.
Servicio de Otorrinolaringologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: El tumor de células granulares o Tumor de Abrikossoff
es una neoplasia benigna en la mayoria de los casos, con baja inciden-
cia en pacientes pediatricos y que puede afectar cualquier 6rgano del
cuerpo, localizandose en cabeza y cuello 45% - 65% y en laringe 6%-
10% de los casos. Solo se han reportado 20 casos de presentacion
laringea en pediatria en la literatura mundial. El tumor suele aparecer
como un pequefio nddulo solitario, bien definido, sesil o pediculado
y asintomatico en la mayoria de los casos. La extirpacion quirlrgica
completa del tumor es habitualmente curativa. Objetivos: Presentar
caso clinico en una nifia con disfonia progresiva, revisar la bibliogra-
fia. Poblacién: Paciente de consulta ambulatoria de la Seccién de En-
doscopia Peroral, Servicio de ORL. Material y Método: Paciente de
8 afos de edad, sexo femenino que consulta por disfonia progresiva
de 3 meses de evolucion. Se realiza fibrolaringoscopia y radiografia
de perfil de cuello: evidenciandose tumor en la comisura anterior con
extension a subglotis. Se realiza biopsia por medio de microcirugia la-
ringea. Resultado de anatomia patolégica: Tumor de células granulares
(células grandes, redondeadas, con citoplasma granular eosinofilico
abundante). Tratamiento: reseccién con pinzas por via endoscopica.
Resultados: La paciente se mantiene en seguimiento por nuestro ser-
vicio. Conclusiones: El tumor de células granulares debe considerarse
en el diagnostico diferencial de los tumores de laringe. El diagndstico
se realiza por anamnesis, fibrolaringoscopia, radiografia y se confirma
con el estudio histolégico. El tratamiento recomendado es la extirpa-
cion quirurgica por via endoscdpica (con pinzas o con laser) o por via
externa. Se recomienda un seguimiento a largo plazo para evitar posi-
bles recurrencias.
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DETECCION TEMPRANA DE HIPOACUSIAS. RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO.

Juchli M, Klenner I, Niotti M, Polito V, Vazquez M, Cruz D.

Servicio de Otorrinolaringologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.
Introduccién: La hipoacusia neurosensorial (HNS) tiene una inci-
dencia del 1,6 al 6 %o, siendo 30 veces mas frecuente que la fe-

nilcetonuria, 10 mas que el hipotiroidismo y 5 veces mas que la
fibrosis quistica. El 50% de los pacientes no presentan indicado-
res de riesgo y solo el 4 - 5 % de los hipoacusicos lo tienen. Para
cumplimentar la ley 25.415, que establece que todo nifio debe ser
estudiado al menos una vez auditivamente antes de los 3 meses, se
realizaba en este hospital el screening por métodos subjetivos hasta
abril de 2009, ya que careciamos de equipos de otoemisiones acus-
ticas (OEA) o potenciales evocados auditivos (BERA) que permiten
la evaluacion objetiva. A partir de esta fecha, el screening se realiza
segln las recomendaciones internacionales vigentes. Objetivos:
Determinar la incidencia de HNS y el grado de HNS; evaluar la apari-
cion de HNS tardia en el grupo de alto riesgo. Poblacién: Pacientes
que concurrieron al servicio de ORL entre 1/1/06 y 31/3/10, cuyo
motivo de consulta fue screening auditivo. Métodos: Se evaluaron
pacientes que ingresaron al programa a través de una historia clini-
ca detallada, examen fisico y estudios audiolégicos: a-evaluacion
por tonos complejos (instrumentos sonoros) b-por observacion de
la conducta por tonos puros (frecuencias 250 a 4.000 Hz) por ruido
modulado (warble) y c-por respuesta a la voz (en umbral a campo
libre). Por dos operadores independientes. A partir de abril de 2009
las OEA por producto de distorsién fue el estudio inicial y en los
sucesivos controles de aquellos pacientes con factores de riesgo se
completa con estudios subjetivos y BERA. A los pacientes sin fac-
tores de riesgo se los controlé nuevamente en un afio. Resultados:
De 7053 nifios se hallaron 46 con HNS de moderada a profunda en
el estudio inicial, de los cuales 11 han sido confirmadas (6 con HNS
bilateral moderada, 3 con HNS bilateral severa y 2 con HNS bilateral
severa a profunda). Se detectd un paciente con HNS de aparicion
tardia. Conclusiones: La incidencia de HNS ha sido estimada en
1,55 %o. El grado de HNS detectada es variable al momento de la
deteccion. Se ha detectado un caso de HNS de aparicion tardia
(luego de los 12 meses de vida) lo que hace pensar en la necesidad
de seguimiento prolongado en los pacientes con factores de riesgo
de hipoacusia.
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ALCOHOL EN POBLACION PEDIATRICA.

Méndez AM, Rodriguez de Behrends M.

Unidad Toxicologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: El consumo de alcohol en menores constituye un gra-
ve problema de salud publica que se ha ido incrementado en los
ultimos afos. El estudio de toda toxicomania requiere comenzar con
el andlisis de los datos que aportan los Servicios de Toxicologia de
los Hospitales especializados. Objetivo: La presente investigacion
se planted determinar la frecuencia de consultas a consecuencia del
alcohol de menores de 19 afios que asistieron para su atencién a la
Unidad de Toxicologia del Hospital Dr. Pedro de Elizalde. Material y
Método: Estudio observacional descriptivo sobre el relevamiento de
2909 HC de pacientes consultantes entre 2002 y 2009. Resultados:
Se detectaron 214 casos en los cuales se manifiesta el consumo o
utilizacion del alcohol. La distribucién segun sexo es del 76,6% a
predominio de varones. Segun zona de residencia el 39,72% reside
en Ciudad de Bs As; el 50,46% se distribuye entre los principales
partidos del conurbano bonaerense y 9,82% corresponde a Nifios
en Situacion de Calle. Se hallaron 15 casos (6,6 %) de nifios menores
de 5 afios, 14 casos (6,5%) de nifios de 6 a 12 afios, 94 casos (44,5)
de nifios de 13 a 15 afios y 91 casos (42,4%) entre 16 y 19 afios. La
asociacién de Tabaco, Marihuana y Cocaina comienza a registrarse
con baja prevalencia en el grupo de 6 a 12 afios (Tabaco y Cocaina
el 21,4% y Marihuana 35,7 %) hasta hallar su maximo consumo en el
grupo de 13 a 19 afos (Tabaco: 54,5%; Cocaina: 33% y Marihuana:
64,8%). El Hospital de Nifios Dr. Pedro de Elizalde es centro de de-
rivaciéon de UAP, Cesac’s y Hospitales Generales de CABA y GBA.
Al mismo llegan casos complejos y extremos de consumo legal y\o
ilegal de una sustancia, como lo es el alcohol etilico. Conclusiones:
Los pacientes que llegan a consulta, comienzan a consumir alcohol
a edades muy tempranas, con o sin consentimiento de los adultos
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responsables. Se han detectado casos de Sindrome Alcohdlico Fe-
tal y de Trastornos Alcohdlicos Fetales y utilizacion de los Pafios de
Alcohol como método terapéutico. EI consumo de Tabaco, Marihua-
nay Cocaina comienza también a edades muy tempranas (entre los
6y 12 afos) y va en crecimiento. El motivo de consulta no suele ser
el consumo de alcohol, lo que evidencia su alta tolerancia social.
El abuso de alcohol constituye una problematica de naturaleza pe-
diatrica y resulta ser la puerta de entrada de otras drogas ilegales.
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ENFISEMA RETROFARINGEO, CAUSA POCO HABITUAL DE ODINOFAGIA.

De Lillo L', Del Vecchio R? , Piccolo A2 Gonzalez N°, Vaccaro H*.
'Jefe de Unidad de Guardia - CEM lll, 2Unidad Guardia, Jefa CEM lII, *Jefe
de Departamento de Urgencias Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La Odinofagia es un motivo muy frecuente de con-
sulta pediatrica espontanea, tanto en guardia como en consultorio
externo. Se presenta una causa poco habitual de la misma.
Objetivos:
B Llevar a nuestros colegas a considerar otros diagndsticos dife-
renciales ante la presencia de odinofagia.
B Resaltar el valor indiscutible del interrogatorio dirigido y el exa-
men fisico detallado.
Descripcion del Caso Clinico: se trata de un nifio de 12 afios de edad
que consulta a guardia, por padecer intensa odinofagia de aproxi-
madamente 12 horas de evolucién. Al examen fisico se muestra en
buen estado general, ltcido, con suficiencia cardiorrespiratoria, afebril.
Como datos positivos sélo presentaba una ligera congestién faucial y
a la palpacion se constata un area con crepitacion en la region superior
del hemitérax derecho, compatible con enfisema subcutaneo. Durante
el interrogatorio surge que presenté un importante acceso de tos seca
eirritativa durante la noche anterior. Los estudios complementarios rea-
lizados incluyeron un exudado de fauces que finalmente fue negativo,
laboratorio minimo de guardia normal y una placa de térax que confir-
mé el enfisema subcutaneo. Se completaron los estudios con un perfil
de térax normal y un perfil de cuello en donde se pudo ver claramente
aire en el espacio retrofaringeo, sin evidencia de inflamacién de partes
blandas. Por ultimo se practico un trago de bario que descarto lesién
esofagica.Como tratamiento se lo coloca canula nasal para aportar
oxigeno y analgésicos. La evolucion fue favorable. Conclusiones: Se
debe considerar al enfisema retrofaringeo entre los diagnésticos dife-
renciales de odinofagia. La presentacién de este caso confirma, sin
lugar a dudas, la importancia del interrogatorio y el examen fisico deta-
llado en la atencion pediatrica.
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DISQUINESIA CILIAR PRIMARIA. PRESENTACION DE TRES CASOS PEDIATRICOS.
Giannotti L, Loor R, Lerer C, Gonzalez N, Nobua O, Pawluk, V.
Division Neumotisiologia, Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La Disquinesia ciliar primaria (DCP) es una enferme-
dad hereditaria autosémica recesiva que afecta a 1/16000 recién
nacidos vivos, que incluye la inmovilidad completa o la movilidad
anormal de cilios y flagelos. Se manifiesta clinicamente por variados
sintomas: bronquitis obstructiva recurrente, neumonia a repeticion,
sinusitis recurrente, atelectasias a repeticion, otitis media aguda re-
currente, bronquiectasias, situs inversus, higado poliquistico, enfer-
medades del rifion, problemas en el sistema nervioso central (retino-
patia e hidrocefalia), atresia de vias biliares y embarazos ectopicos.
Objetivo: Presentar 3 pacientes con diagndstico de DCP, asistidos en
nuestro servicio. Resultados: Caso 1: nifio de 8 afos consulta por
broncoespasmos, sinusitis y otitis a repeticién. Los estudios de diag-
nostico por imagenes evidenciaron bronquiectasias cilindricas proxi-
males bilaterales, situs inversus, y patologia renal asociada. Caso 2:
nifio de 14 afos consulta por fiebre, bronquitis cronica con expectora-
cion purulenta y broncoespasmos a repeticion. Presentaba bronquiec-
tasias con patrén destructivo en l6bulo medio que requirié reseccién.
Espermograma: espermatozoides inmdviles 100%.Caso 3: paciente de
sexo femenino, 16 afios de edad, consulta por sinusitis, episodios de
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dificultad respiratoria, con broncorrea purulenta y fiebre. Presentaba
situs Inversus, bronquiectasias en I6bulo medio y ambos lébulos infe-
riores con infiltrados heterogéneos. Los casos 1y 3 correspondieron a
Sindrome de Kartagener. En los tres casos se realiz6 investigacion de la
estructura y funcién ciliar por microscopia electrénica. Realizaron con-
troles periédicos clinicos y de la funcion pulmonar. Tratamiento kinésico
respiratorio, prevencién de infecciones y control de factores contami-
nantes ambientales. Dos de ellos por su edad contintian su atencién en
Hospital Maria Ferrer. Conclusiones: Los 3 pacientes se presentaron
de manera similar, con tos productiva, persistente, halitosis, sinusitis
crénica y ofitis cronica. Es una enfermedad de buen prondstico, dado
que los sintomas mejoran en la edad adulta. La expectativa de vida con
tratamiento adecuado es normal, pero con diagndstico tardio, podria
ser reducida. En todos los casos es imperativo evitar la exposicién al
humo del cigarrillo.
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TRATAMIENTO CON PROPANOLOL EN HEMANGIOMAS; NUESTRA EXPERIENCIA.
Valle LE, Barabini L, Fischman E y Grees SA.

Servicio Dermatologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Los hemangiomas son los tumores benignos mas fre-
cuentes en la infancia, se observan desde los primeros dias 0 meses
de vida. En el 80% de los pacientes portadores de hemangiomas se
observa la involucion esponténea; alrededor del 20% restante de los
hemangiomas por su tamario, su ubicacién o su evolucién pueden re-
querir terapéutica. El tratamiento a utilizar puede ser local, destinado
a tratar las complicaciones como ulceracion, sangrado, dolor o pue-
den requerir tratamiento sistémico cuando suponen un riesgo vital o
afectan de algunas de las funciones vitales. Dentro de las terapéuticas
sistémicas utilizadas la prednisona a dosis 2 a 3 mg/kg/dia constituye
el tratamiento de eleccidn. El interferon alfa 2a como 2b y la vincristina
son otras alternativas en caso de resultados insuficientes a la utilizacién
de corticoides. Léauté-Labrezé C. y colaboradores publican en el afio
2008 su trabajo sobre el uso de propanolol en el tratamiento de he-
mangiomas severos en la infancia, comunicando 11 pacientes que pre-
sentaron una rapida, adecuada y sostenida respuesta. Comunicamos
nuestra experiencia en un grupo de pacientes tratados con propanolol
entre mayo del 2008 y agosto de 2010. Material y método: 14 pa-
cientes: 11 femeninos - 3 masculinos. Resultados: Edad: 2a 11 me-
ses - Dosis 1 a 2 mg/kg/dia en 2 dosis. Localizacién: periorbitaria: 9,
area facial: 2; area perineogenital 1; cara 1; mucosa oral 1. Duracion:
5 meses a 11 meses, 1 paciente discontinud tratamiento al mes. Otros
tratamientos metilprednisona 2 mg/kg/dia previo o concomitante:
11 pacientes. Control clinico, laboratorial y cardiolégico. Complicacio-
nes: ninguna. Conclusiones: El propanolol, beta bloqueante, constitu-
ye una Util y confiable terapéutica utilizada en la actualidad que puede
ser indicada en especial en los hemangiomas que determinen riesgo
para la vida del paciente y/o comprometan érganos y/o funciones vi-
tales. Actualmente constituye un tratamiento de eleccién desplazando
incluso a los corticoides. Se destaca la necesidad de control clinico,
cardioldgico y laboratorial previo y durante el tratamiento, de los nifios
como forma de prevenir o tratar los excepcionales efectos adversos
referidos, hipoglucemia o hipotension.
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HAMARTOMA PULMONAR.

Giannotti L, Loor R, Gonzélez N, Pawluk V, Nobua O.

Divisién Neumotisiologia, Hospital general de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: El Hamartoma pulmonar es una neoplasia benigna
derivada del mesénquima de la pared bronquial, que puede pre-
sentar localizacién endobronquial o endotraqueal. Sus elementos
tisulares si bien son maduros, estan desorganizados y consiste en
una variada combinacién de cartilago, tejido conectivo, grasa, mus-
culo liso y epitelio respiratorio. Son tumores pulmonares raros. La
mayoria se descubren en la edad adulta, con mayor incidencia en
la sexta década de la vida y raramente son diagnosticados durante
la infancia. Objetivo: Presentar el caso de una paciente con diag-




nostico de Hamartoma pulmonar. Caso clinico: Nifia proveniente de
la provincia de San Luis, que al afio de edad consulta a su pedia-
tra, por presentar tos, dificultad respiratoria y fiebre. Se diagnostica
Bronquiolitis, y se solicita Rx de térax donde se observa en l6bulo
superior derecho imagen redondeada heterogénea de bordes regu-
lares de 30mm. Es estudiada haciendo diagnéstico de Hamartoma
Pulmonar intraparenquimatoso y es intervenida quirdrgicamente a
los 4 afios de edad. Estudios realizados: Rx. de Toérax: el patron ra-
diolégico “en palomitas de maiz”, es casi diagndstico; TAC de térax
y abdomen con contraste: se observa en parénquima pulmonar in-
filtrado alveolar basal posterior derecho asociado a derrame pleural
del mismo lado. En I6bulo superior del pulmén derecho se observa
imagen polilobulada de 35mm de diametro con nivel aéreo en su
interior. Se realizé lobectomia con buena reexpansion del parénqui-
ma pulmonar. Anatomia patolégica: lesion solitaria intraparenqui-
matosa, compuesta por lobulillos de tipo cartilaginoso, rodeado de
tejido fibroblastico laxo (mixomatoso), tejido adiposo y musculo liso.
Conclusién: Los Hamartomas son tumores benignos y la reseccién
quirurgica es curativa, en casos muy aislados puede existir riesgo de
desarrollo ulterior de carcinoma de pulmén.
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA POSTINFECCIOSA (EPOC
POST INFECCIOSA). CARACTERISTICAS DE UNA COHORTE DE PACIENTES.
Loor C, Pawluk V, Gonzalez N, Giorgetti M, Stadelmann A, Lepera C,
Sullivan M, Giannotti L, Lerer C, Nobua O.

Division Neumotisiologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La EPOC post infecciosa se presenta con més fre-
cuencia en niflos menores de 1 afio, afectados por una Infeccién
respiratoria aguda grave (IRAB) con desarrollo de insuficiencia res-
piratoria cronica. Los primeros casos fueron reportados en la déca-
da del 90, incrementandose el conocimiento de su evolucion des-
de entonces. Objetivos: Analizar las caracteristicas demograficas,
etiolégicas y requerimientos de Oxigenoterapia domiciliaria (OTD)
de estos pacientes. Poblacién: Se revisaron 416 historias clinicas
y se incluyeron 147 pacientes que reunieron criterio de EPOC-post
infeccioso (hipoxemia persistente, signos de obstruccién bronquial
fija, Rx de térax patoldgica persistente y TCAR de pulmén con pa-
trén en mosaico, atrapamiento aéreo y pérdida de volumen). Mate-
rial y métodos: Estudio Observacional, descriptivo de una cohorte
de pacientes con EPOC-Postinfeccioso seguidos en el servicio de
Neumotisiologia del Htal. de nifios Pedro de Elizalde desde 1993
hasta septiembre de 2010. Resultados: De los 147 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién, 89 (60.5%) fueron varones,
la mediana de edad de la IRAB fue de 6 meses, Rango 1-24 meses,
el Adenovirus fue el agente etiolégico en el 44,2% de los casos, con
antecedente de ARM en 82 nifios (55.7%) con una mediana de tiem-
po de 14 dias. Oxigenoterapia domiciliaria (OTD) 37 pacientes con
una mediana de 7 meses. Conclusién: De los datos obtenidos se
destaca que la mayor parte de los pacientes sufrié su agresion ini-
cial antes del afio de edad, predominando el sexo masculino, sien-
do el adenovirus, el agente etiolégico mas frecuentemente aislado,
coincidiendo con datos reportados en otros centros. 37 pacientes
requirieron OTD de las cuales 59.4% aun la contintan.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE MENINGITIS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO.
Ferrario C, Bokser V, Coarasa A, Mifo L, Rial MJ.

Promocion y Proteccién; Epidemiologia Bacteriologia-Laboratorio Central.
Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La meningitis continta siendo una causa importan-
te de morbimortalidad en la infancia. Desde fines del afio 2001 se
dispone de Reaccion en cadena de Polimerasa (PCR) lo que am-
plié las posibilidades del diagndstico etioldgico. Objetivos: Analizar
el perfil epidemiolégico de las meningitis ingresadas en el periodo
2006/2009. Material y métodos: Estudio descriptivo, observacio-
nal, retrospectivo. Poblacion: nifios internados con diagnéstico de

Meningitis en el Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde entre
01/01/2006 y 31/12/2009. Se excluyeron los menores de un mes
de edad. Se revisaron las fichas de denuncia de meningitis y los
registros de Microbiologia. Se consideré agente etiolégico 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 clini-
co y/o PCR positivo en LCR. Resultados: Entre el 01/01/2006 y el
31/12/2009 se internaron 221 nifios con diagnéstico de meningitis:
53% bacteriana (MB). La distribucién por sexo mostrd un neto pre-
dominio masculino (66,5%). Procedencia: 15% residentes de CABA.
La edad media fue de 33,2 meses (mediana 10 meses). Se identifico
el agente etiologico en 105/221 pacientes (47,5%): Neisseria menin-
gitidis B 18, Neisseria meningitidis C 5, Neisseria meningitidis W135
2, Neisseria meningitidis sin tipificar 2, Streptococcus pneumoniae
17, Haemophilus influenzae b 1, Enterovirus 45, criptococo 1, Strep-
tococcus agalactiae 2, M tuberculosis 2 La edad media de las MB
fue de 33,6 meses (mediana:3 meses) y para meningitis virales(MV)
una edad media de 74 meses (mediana:72 meses). La diferencia fue
estadisticamente significativa. Los casos de meningitis se mantu-
vieron dentro del corredor endémico. Enterovirus se presenté todo
el afo, hallandose mayor frecuencia en el verano. Conclusiones: En
las meningitis bacterianas meningococo B sigue siendo el germen
mas frecuentemente 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 germen. En
cuanto a las meningitis virales, el agente etiolégico predominante
fue enterovirus. La edad que se presenta las MV es significativamen-
te mayor que para las bacterianas.
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UNA MIRADA TERAPEUTICA DIFERENTE.

Martins LV.

Unidad Toxicologia Hospital de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: En el estudio de la carrera de Medicina, los médi-
cos aprendemos una de las formas de curar. Con el tiempo vamos
reconociendo que nuestros pacientes poseen una individualidad,
que permite que ante las mismas enfermedades, su evolucién no
dependa solo de la medicacion que le indicamos sino de algo pro-
pio del paciente, que hace que su reacciéon no sea exactamen-
te igual a la de otro. El tener en cuenta esta individualidad nos
permite acercarnos a otra forma de curar, a una medicina que ya
lleva mas de 200 afios funcionando y que se llama Homeopatia.
Objetivo: Poner de manifiesto una forma terapéutica distinta, en
donde es muy importante el abordaje personalizado del paciente
y el uso de dosis infinitesimales, que permite la posibilidad de no
provocar efectos adversos en los individuos. Muchas de las sus-
tancias utilizadas en la homeopatia surgen del estudio de efectos
téxicos de diferentes elementos de la naturaleza. Material y mé-
todos: Presentacion de un caso clinico de un nifio con diagnéstico
de reflujo gastroesofagico tratado con medicacion homeopatica.
Caso Clinico: paciente de 6 afios de edad medicado durante dos
afios con drogas convencionales para reflujo gastroesofagico, que
consulta por persistir con sintomas a pesar de la medicacion. Se le
realiza una historia clinica homeopatica indagando las causas pre-
vias a la sintomatologia y se le indica una medicacién en forma de
una sal de azufre y al cabo de un mes logra la desaparicion de los
sintomas, persistiendo dicho resultado hasta la actualidad (tiem-
po transcurrido 1 afio y tres meses) Resultados: Las sustancias a
dosis toxicas provocan morbimortalidad. Esas mismas sustancias
a dosis infinitesimales (no medible), hechas a partir de mdltiples
diluciones, producen curacién de enfermedades. Este es uno de
los principios de la Medicina Homeopatica. En este caso, un toxico
como el azufre utilizado a dosis infinitesimales, puede ejercer una
accién curativa. Esta accion es especifica para este paciente en
particular. Cada paciente, con su sintomatologia, historia de vida y
su forma de ser y de enfermarse es abordado con un medicamento
homeopatico especifico para su INDIVIDUALIDAD. Conclusiones:
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Este caso, demuestra como la medicina homeopatica puede co-
laborar en la curacion de patologias de todo tipo y también dar
respuestas a algunos pacientes que no pueden hallarla en la medi-
cina alopatica. Siempre siguiendo el principio hipocréatico:“no hay
enfermedades sino enfermos”.
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IMPACTO EN PEDIATRIA DEL CONSUMO MATERNO DE ALCOHOL DURANTE EL
EMBARAZO0.

Carro A, Crocinelli M, Fernandez M, Nieto M, Yanicelli M.

Introduccién: El sindrome de alcoholismo fetal (SAF) es una de las cau-
sas mas frecuente de retraso mental en el mundo occidental y la Unica
prevenible. La exposicion intrauterina a concentraciones de etanol infe-
riores a las que producen una fetopatia alcohdlica completa se asocia a
manifestaciones mas sutiles, las cuales se denominan efectos fetales del
alcohol (EFA). dentro de los mismos se incluyen: malformaciones congé-
nitas relacionadas con el alcohol( MCRA), y transtorno neuromadurativo
relacionado con el alcohol(TNRA). A pesar de la existencia de una mayor
conciencia de este defecto congénito, contintian ocurriendo nuevos ca-
sos siendo pocas veces reconocidos por el médico. Objetivos: Otorgar
herramientas de informacidn al pediatra acerca de los efectos del alcohol
intrautero para mejorar las estrategias de prevencion de esta patologia.
Material y Métodos: se realizé la descripcién de un caso clinico y revi-
sién bibliografica de SAF y EFA. Caso Clinico: Paciente de un afio de
edad sin antecedentes patolégicos de importancia ingresa a guardia por
sindrome febril de 24 horas de evolucion e irritabilidad. Es traida por su
tia quien refiere alcoholismo materno y posible intoxicacién etilica de la
nifia. Al examen fisico se detecta hipertelorismo, hipertricosis, asimetria
de cara, asimetria de térax a predominio derecho, angioma en region
dorsal, lipoma supraciliar. Neurodesarrollo: retraso madurativo, hipo-
tonia distal, no se sienta sola Ecocardiograma: - CIA - Dilatacion de
cavidades derechas -Septum Disquinético -Imagen en auricula derecha
compatible con Red de Chiari, compatibles con Sindrome Alcoholico fe-
tal. La madre confirma haber tomado alcohol durante el embarazo y la
lactancia. Conclusiones: Es posible prevenir el SAF, asesorando a las
mujeres en edad fértil respecto de los efectos del alcohol sobre el feto.
El pediatra cumple un rol muy importante tanto en la atencién del nifio
con SAF como en su prevencién. Resulta imperativo que el consumo
materno de alcohol y sus secuelas sean considerados y abordados en la
préctica pediatrica diaria.
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NEFROPATIA POR IG M.

Careaga C, Wainsztein R, Corti S, Gogorza C, Alvarado C., Martin S,
Ballestracci A, Toledo I, Cao G.

Servicio de Nefrologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La nefropatia por IgM (NIgM) es una glomerulopa-
tia idiopatica caracterizada por un variable aumento de la matriz y
de la celularidad mesangial, con depdsitos granulares mesangiales
de IgM, globales o segmentario y difusos, asociados generalmen-
te a depositos de C3. Debido a que los hallazgos histopatolégicos
son semejantes a los de la enfermedad por cambios minimos o
a la esclerosis focal y segmentaria (EFS), la NIgM es cuestionada
como una entidad independiente y se postula que seria una forma
de transicion entre ambas patologias. Sin embargo otros autores la
definen como una entidad distinta por su corticorresistencia y por
la distribucién de los depdsitos de IgM. Puede presentarse con Sin-
drome Nefrético (SN), proteinuria sin SN, proteinuria y hematuria o
microhematuria aislada. Algunos pacientes cursan con hipertension
arterial (HTA) lo que aumenta el riesgo de evolucionar a Enfermedad
Renal Cronica (ERC). El tratamiento inicial es la administracion de
corticoides con respuesta variable al mismo. Objetivo: Describir la
forma de presentacion, evolucién, respuesta al tratamiento y hallaz-
gos histolégicos de los pacientes con NIgM atendidos en nuestro
Servicio. Material y Métodos: andlisis retrospectivo y descriptivo
de 5 pacientes con NIgM. Periodo 1995-2010 en la Unidad de Ne-
frologia del HGNPE.
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Resultados:
Edad | Sexo | Clinica FR | TA | Tratamiento | Histologia
(afios) CT MO IF
CF
6 F SN N [N [ CS/CR HM
Microhe- Remisién IgM+++
maturia C3 +++
25 F SN N [N |RF Re- | EFS
mision IgM+++
175 | F SN N [N |[CREn HM IgM++
Microhe- Tratamiento | NM  IgM+C3+
maturia
7 F SN N [N | CRRemision | HM IgM++
C3++
25 M SN N | N [ CRRemision | HM  IgM+++
C3+++
EFS  IgM+++
Fibrosis C3+++

Conclusion: El 80% de nuestros pacientes requirié ciclofosfamida,
por lo que destacamos la importancia de identificar esta entidad
debido a su alta tasa de resistencia y/o dependencia al tratamiento
esteroideo, con evolucién a la EFS y fallo renal. El diagnéstico histo-
patolégico se basa en el patrén de inmunofluorescencia mesangial
que adoptan los depdsitos de IgM, los cuales deben ser prevalentes
en intensidad y extensién, dado que la misma puede hallarse acom-
pafiada de otras inmunoglobulinas y C3.
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LUPUS AMPOLLAR: MANIFESTACION POCO FRECUENTE ASOCIADA A LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO JUVENIL (LESJ).

Grees S, Laffargue J, Pereyra M, Gomez Sosa MJ, Galan M, Marcan-
toni M, Pringe A., Brusco MI., Cuttica R.

Seccion de Reumatologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: El compromiso cuténeo en pacientes con LES es co-
mun y heterogéneo, presentandose hasta en el 90% de los pacien-
tes y es la primera manifestacién de enfermedad en el 23% al 28%.
Objetivo: Presentar una paciente con diagnéstico de LESJ que de-
sarrolla lesiones ampollares generalizadas, y establecer los posibles
diagnésticos diferenciales. Caso Clinico: Paciente de 17 afios con
diagnostico de LESJ y Nefritis Lupica clase IV en tratamiento con
ciclofosfamida, meprednisona, hidroxicloroquina, enalapril y pro-
teccion solar. En su evolucion presenta marcada fotosensibilidad y
reiterados episodios de forunculosis y lesiones ulcerativas en region
glutea y muslos. Diagndsticos presuntivos: ectima, paniculitis lupi-
ca, fotosensibilidad. Recibe tratamiento local con Hidrocortisona,
Ac Fusidico + Betametasona, Mupirocina nasal, y sistémico con Tri-
metoprina Sulfametoxazol (TMS). Cultivo de hisopado nasal: SAMR.
Cultivo de puncién aspiracién de lesion de piel: S. Aureus sensible a
TMS. En febrero, mayo y junio de 2010 repite forunculosis. En junio
de 2010 presenta rash urticariano en raiz de miembros, se interpreta
como Urticaria Lupica y recibe tto sintomatico. El 03/09/10 se inter-
na en sala de pediatria por enfermedad ampollar generalizada en
paciente inmunosuprimido. Comienza 15 dias previos con lesiones
ampollares pequefias en muslos que la paciente destecha y ante la
no mejoria decide tomar TMS, empeorando el cuadro con presencia
de edema y ampollas tensas con contenido serohematico o claro
en cara, labios, paladar, cuello, tronco, brazos, nalgas, genitales.
Afebril. VSG elevada. Se plantean diagnosticos presuntivos: Necro-
lisis Epidérmica Toxica, Enfermedades ampollares inmunolégicas y
Lupus ampollar. Recibe Gammaglobulina 1g/k/ dosis, Clindamicina,
Hidrocortisona, Difenhidramina, Nalbufina. Al tercer dia continda




afebril, con nuevas lesiones ampollares. El 7/09/10 se realiza biopsia
de piel de muslo derecho que evidencia hallazgos compatibles con
Lupus Ampollar. Comienza tratamiento con Dapsona, presentando
una evidente mejoria con resolucion de las lesiones en 24 hs. Con-
clusion: El lupus ampollar es una manifestacion poco frecuente y
obliga a cosiderar otros diagnosticos diferenciales; el tratamiento
con dapsona result6 francamente efectivo en nuestra paciente.
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APLASIAS CONSTITUCIONALES, EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE HEMATO-
ONCOLOGIA.

Morici M.; Cosentini, L.; Kannemann, Cafferata, C.; A.; Attach, R.;
Carli G.; D’Aloi, K.; Mancuso R.; Amaral D.; Veber S.; Lavergne M.;
Elena, G.

Servicio de Hemato-Oncologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Son desordenes genéticos caracterizados por fallo
en la produccién de células hematopoyéticas, con anomalias con-
génitas asociadas y heterogeneidad clinica y molecular. Represen-
tan el 15-20% de todos los fallos medulares. Objetivo: Describir la
experiencia en el Hospital Elizalde de los fallos medulares congé-
nitos desde el 01/01/90 al 01/06/10. Material y métodos: Estudio
observacional, retrospectivo, analitico y transversal. Poblacién: Se
analizaron 14 historias clinicas de pacientes con fallo medular con-
génito. Resultados: Del total de 14 ptes: 8 fueron Anemias de Blac-
kfan Diamond (ABD), 4 Anemias de Fanconi (AF), 1 Disqueratosis
congénita (DC) y 1 Trombocitopenia con ausencia de radio (TAR).
Variables analizadas: Edad media al diagnostico: 29m, estigmas fi-
sicos 80%, sobrevida global con seguimiento medio de 13 afos:
85%, transplante de médula 6sea (TMO) 21%. En ABD la edad me-
dia fue de 6 m, con una Hb media de 5.3 g/dl. EI 88% present6 mal-
formaciones asociadas y las mas frecuentes fueron craneofaciales y
de miembros superiores. El 60% respondi6 a los corticoides al mes
de tratamiento. Un pte recibié TMO. Sobrevida global a los 13 afios:
100%. Un pte present6 remisién espontanea en la adolescencia.
En AF la edad media fue de 75 m, Hb media de 9.5g/dl, leuco-
citos 3.700 mm/® y plaquetas 27.000 mm/2. El 100% de los ptes
presentaron anomalias asociadas siendo las malformaciones de los
miembros superiores las mas frecuentes. Tratamiento: 1 pte recibid
corticoides y oximetolona sin repuesta, 1 pte recibié TMO y el resto
sostén transfusional. Sobrevida global a 13 afios: 50%. Reportamos
1 pte con DC diagnosticado a los 56 m con Hb media 9.4g/dl, leu-
cocitos 3800 mm/? y plaquetas 31.000/mms. Realiz6 TMO fallecien-
do post-transplante. Se diagnosticé un paciente con TAR, edad al
diagnostico 3m con Hb de 8.3 G/dl y plaquetas de 40.000mm/? que
continua en seguimiento. Conclusiones: La ABD se diagnosticé du-
rante el primer afio de vida, la mayoria de los pacientes requirieron
soporte transfusional al diagnéstico y tuvieron buena respuesta a los
corticoides. La AF se diagnostico entre los 4 y 14 afios, todos los
ptes presentaban anomalias fisicas y desarrollaron pancitopenia. El
Unico tratamiento curativo fue el TMO. EI TAR como la ABD tuvieron
una evolucion més benigna mientras que la DC y AF evolucionaron
hacia una aplasia severa que condujo al TMO.
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NEUROTOXICIDAD EN PACIENTE CON LLA.

Atach R, Cosentini L, Kannemann A, Morici M, Carli G, Cafferata C,
DAloi K, Mancuso R, Amaral D, Veber S, Lavergne M, Elena G.
Servicio de Hemato-Oncologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: El uso de quimioterapia combinada en muchos pa-
cientes puede provocar sintomas o signos neuroldgicos durante o
después del tratamiento. Estos efectos adversos se han visto con
mayor frecuencia desde que mejoraron los esquemas terapéuticos
y la sobrevida de los pacientes hemato-oncolégicos. Objetivos:
Comunicar el caso clinico de una paciente que presentd6 compro-
miso neuroldgico agudo en el transcurso del tratamiento de su en-
fermedad. Evaluar los posibles diagnésticos diferenciales a tener
en cuenta frente a casos de hemiparesia aguda. Caso Clinico: Pa-

ciente de sexo femenino de 17 afios de edad, con diagnéstico de
LLA en Mayo de 2010 que es derivada a nuestro Servicio luego de
haber recibido la 1° fase del tratamiento de induccion. Al ingreso se
realiza Puncion aspirado de médula ésea (PAMO) donde se constata
remision, se decide finalizar fase de induccién, comenzando la con-
solidacion en Agosto de este afio, con metrotrexato (MTX) a altas
dosis (5gr/m?. A los 13 dias del mismo concurre por Guardia pre-
sentando hemiparesia fascio-braquio-crural derecha, de instalacion
aguda. Afebril, y sin signos meningeos. Se realiza TC de cerebro
resultando la misma normal y puncién lumbar sin elementos. La
AngioRMN de SNC evidencia leucoencefalopatia en corona radiata
y centros semiovales, a predominio posterior, sin efecto de masa ni
realce con contraste, ni compromiso vascular. Se asumio el evento
como neurotoxicidad por MTX subaguda, por lo que se decide dis-
continuar transitoriamente tratamiento con MTX. La paciente pre-
sento recuperacion ad-integrum otorgandose el egreso hospitalario
sin medicacion neuroldgica, dos semanas después presenta con-
vulsién tonico-clonica generalizada adjudicable a la lesion de base.
Se medica con anticonvulsivantes (carbamazepina) Reinicia esque-
ma quimioterapico sin MTX. Conclusién: A menudo las manifesta-
ciones neuroldgicas presentan un problema en la practica debido
a la multiplicidad de sintomas y signos y muchos factores pueden,
en estos pacientes, confundir el diagnéstico (metastasis cerebrales,
invasion meningea, infiltracion primaria del tumor, compresion me-
dular, alteraciones metabdlicas o electroliticas, infecciones, efectos
téxicos por radioterapia u otras drogas). En nuestro caso la afeccion
es atribuible a las dosis de MTX. La literatura refiere esta complica-
cion entre el 3 al 15 % de los pacientes que reciben esta droga en
altas dosis.
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PERDIDA DE PESO EN UNA ADOLESCENTE. UNA FORMA DE PRESENTACION
DEL HIPERTIROIDISMO.

Nakab A, Piazza C, Fanego C, D’errico C, Lago M.l, Galasso R,
Badano M.B.

Residencia Clinica Pediatrica — Hospital de Dia. Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde.

Introduccion: El hipertiroidismo es producido por la excesiva secre-
cion de hormona tiroidea. La causa mas frecuente en la infancia y
adolescencia es la Enfermedad de Graves, con un pico de inciden-
ciaalos 11-15 afios. La clinica se desarrolla en forma progresiva, los
signos mas precoces pueden ser los trastornos emocionales, hipe-
ractividad motora, bajo rendimiento escolar, apetito voraz con pobre
aumento de peso. Objetivo: Describir una forma de presentacion
clinica poco florida del Hipertiroidismo y plantear sus diagnésticos
diferenciales. Caso Clinico: Nifia de 11 afios de edad, sin antece-
dentes personales de importancia. Oriunda de Santiago del Estero.
Consulta al servicio de Adolescencia del HGNPE, acompafiada por
su tia, por pérdida de peso de 10kg en un mes. Se solicita interna-
cion en Hospital de dia polivalente para estudio. Al interrogatorio
refiere pérdida de peso, insomnio y nerviosismo. La tia la encuentra
decaida y triste. Ant. Familiares: abuelos diabéticos, tia y prima con
Hipotiroidismo. Al examen fisico se la encuentra adelgazada, FC
140 x’ (reposo) TA 130/70 polifagia, P 42,5Kg (P75) T 1,56m (P 75)
IMC 17,5 (P 25-50) Adecuacién P/T: 90%.

Se plantean los siguientes diagnosticos diferenciales:

B Trastorno de la conducta alimentaria.

B Enfermedad Celiaca.

B Hipertiroidismo.

B Enfermedad Sistémica/ Neoplasia.

Ante este cuadro se solicita: Ac AntiTransglutaminasa: negativo,
Quimicas y HMG: normales. T3 495 T4 Libre 5.79 (VN 0.8-1.8) T4
Total 22.9 TSH 0.006 (VN 0.4-4) Cardiologia: Rx térax con silueta
cardiaca conservada ECG: Taquicardia, FC 150 x min, hiperdinamia.
Se solicita Holter. Endocrinologia: Paciente adelgazada, temblor
fino. Bocio difuso, sin nédulos palpables, mirada brillante. Comienza
tratamiento con Metimazol. Se solicito AcTG 1829 y ATPO > 1000.
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Conclusién: El rol del pediatra es fundamental para abordar el enfo-
que diagnostico de aquellas patologias sin clinica tan florida. Debe
plantearse diferentes opciones diagnosticas sin miradas parciali-
zadas, optimizando los recursos a fin de arribar a un diagnostico
y terapéutica adecuada para el beneficio del paciente y su familia.
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ECTOPIA RENAL TORACICA: UN HALLAZGO INFRECUENTE.

Balestracci A', Giorgetti M?, Toledo I', Benitez E°, Wainsztein R'.
"Nefrologia, 2Neumonologia, *Diagndstico por Imégenes Hospital General de
Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccioén: La incidencia de ectopia renal es de 1/1000 nacimien-
tos. El térax es la localizacion menos frecuente de las ectopias renales,
observandose en menos del 5% de los casos. Es mas frecuente en
varones (2:1) y del lado izquierdo (61%). Se reconocen cuatro varian-
tes: con eventracién del diafragma, asociado a hernia diafragmatica,
secundario a ruptura traumatica del diafragma y con diafragma cerra-
do. Usualmente es asintomatico y suele descubrirse por hallazgo en
una radiografia de térax. En ausencia de sintomatologia respi-ratoria o
renal no requiere tratamiento. Objetivo: comunicar un nifio con ectopia
renal intratorécica. Caso clinico: Nifio de 1 afio y 7 meses derivado al
Servicio de Neumonologia por persistencia radiolégica de opacidad sin
broncograma en hemitérax derecho luego de haber presentado neu-
monia derecha. El nifio era eutréfico, su madre referia tres episodios de
broncoespasmo tratados en forma ambulatoria y negaba antecedente
de traumatismo toracico previo. Sin patologia neonatal. Con sospecha
de malformacién pulmonar se solicitdé tomografia axial computada de
térax que evidencio la presencia de rifidn derecho ectépico intratora-
cico con hernia hemidiafragmatica derecha. Ninguna otra viscera ab-
dominal estaba localizada en el térax. Por ecografia se observo rifion
izquierdo ortotdpico y derecho intratoracico, ambos normales y sin
dilatacién de la via urinaria. Por angiorresonancia se observé arteria
renal derecha emergente de la aorta abdominal, sin acodaduras y con
buena vascularizacién renal. Su tension arterial era de 80/50 mmHg,
su filtrado glomerular estimado de 95ml/min/1.73m? y se encontraba
aproteinurico. El centellograma renal con DMSA evidenci6 rifién dere-
cho con distribucion heterogénea del trazador y contorno irregular y
rifién izquierdo normal (funcién renal relativa: izquierda 46% y derecha
54%) y el radiorrenograma con DTPA fue normal. Actualmente el nifio
tiene 2 afios y 2 meses y se encuentra asintomatico tanto en el aspecto
renal como pulmonar. Conclusién: Nuestro paciente presenta ectopia
renal asociada a hernia diafragmatica, debido a que se encuentra asin-
tomatico no se indicé tratamiento quirdrgico. Finalmente destacamos
recordar al rifién intratoracico dentro los diagndsticos diferenciales de
masa ocupante del térax.
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ANALISIS DEL NUMERO DE MEZCLAS INTRAVENOSAS ELABORADAS EN LA
FARMACIA ONCOLOGICA.

Pigliapoco V., Bartoletti S.

Division Farmacia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.
Introduccién: En la seccion Farmacia Oncoldgica (dependiente de
Division Farmacia se centraliza la preparacién (bajo campana de
flujo laminar) de todas las mezclas intravenosas citostaticas utili-
zadas en el Hospital como asi también el fraccionamiento de otros
farmacos que por su alto costo, bajo stock y el uso racional asi lo
justifique. La Seccién esta conformada por las farmacéuticas Barto-
letti S. y Pigliapoco V. Objetivos: Analizar el crecimiento del nime-
ro de preparaciones en la Seccién Farmacia Oncolégica durante el
periodo de tiempo: marzo / 2006 (afio en que se crea ésta Seccidn)
a septiembre / 2010. Materiales y métodos: Confeccién de tablas
de doble entrada, mensuales, especificando: fecha, droga y canti-
dad de mezclas intravenosas preparadas. En base a estos datos
se obtiene un promedio mensual del nimero de preparaciones que
son volcados a una tabla anual para su andlisis. Resultados: Se
demuestran en la tabla 1: nimero promedio de preparaciones men-
suales, anuales y sus porcentajes.
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Afo 2006 |Afo 2007 |Aio 2008  |Aio 2009 [Afio 2010
Numero de |Numerode |Numerode [Numerode [Numero de
Preparacio- |Preparacio- |Preparacio- |Preparacio- |Preparacio-
nes nes nes nes nes

Total anual {1560 2920 2609 3595 4234

Promedio  |130 243 217 300 470

mensual

Aumento [0 187% 167% 231% 361%

anual

respecto aio

2006

Gréfico 1: Crecimiento mensual / afio
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Conclusiones: Durante el periodo analizado se observé un incre-
mento de 360 % del nimero de preparaciones con respecto al ini-
cio. El incremento se debe:1) al aumento del niUmero de pacien-
tes hemato-oncoldgicos desde la creacion del nuevo Hospital y 2)
al aumento del nimero de fraccionamientos de otros farmacos, a
saber: gammaglobulina, arginina, enoxaparina, heparina, anfoterici-
nas, levosimendan, estreptoquinasa, solucién para hemofiltracién,
entre otras. Las mezclas citostaticas se centralizan en la Unidad de
Farmacia Oncoldgica con la consecuente optimizacién de recursos,
integracion del Farmacéutico en el equipo multidisciplinario, dismi-
nucién de los riesgos de exposicion toxica al medio ambiente y al
operador, asegurando la estabilidad, compatibilidad y esterilidad de
las mezclas IV individualizada para cada paciente. Ademas se dis-
minuyen notablemente los costos de medicamentos asegurando el
uso racional de los mismos.
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ESTREPTOQUINASA: ESTUDIO DE ESTABILIDAD DE LAS DIFERENTES DILUCIO-
NES CONSERVADAS A —25 °C OPTIMIZACION DE RECURSOS.

Pigliapoco V., Bartoletti S., Giambini D., Balbaryski J.

Divisién Farmacia Hospital General de Nifos Pedro de Elizalde.

Introduccién: Estreptoquinasa es una enzima fibrinolitica que trans-
forma el plasminégeno inactivo en plasmina. En nuestra Institucién
se utiliza en pacientes con derrame pleural con progresién a empie-
ma y como fibrinolitico en catéteres centrales. Objetivos: Estudiar
la estabilidad a - 25°C de diferentes concentraciones de estrepto-
quinasa obtenidas a partir de la reconstitucion y fraccionamiento de
la presentacion comercial de un frasco ampolla de 1.500.000 Ul con
la consecuente disminucién de los costos. Materiales y Métodos:
se realizd la reconstitucion, bajo campana de flujo laminar, de un
frasco ampolla de Estreptoquinasa de 1.500.000 Ul con 10 ml de
agua destilada estéril y apirdgena obteniéndose una concentracién
de 150.000 UI/ ml. De la misma se tomaron alicuotas de diferentes
concentraciones y se conservaron en freezer a — 25°C. Posterior-
mente se midi6 la actividad utilizando el reactivo de ASTO y obser-
vandose deshidratacion directa del coagulo. El periodo del estudio
abarco 6 meses ( oct. 2009 a marzo 2010).

Resultados:

Concentracidn (85310/9) s1|s2 [s3|s4|s5 [s6]s7]ss [so %3/03/10)
wooowmi | x  |x [x |x X X x| x
20,000 Ul x |x X X X

5,000 Uimi X

1000 Ulmi | X X X X X X |x

X: actividad ( aglutinacién con reactivo de ASTO) y deshidratacion
del coagulo directa.

S: periodo de tiempo ( nimero de semanas ) en que se efectud la
determinacion.

Conclusiones: las concentraciones de Estreptoquinasa, se mantu-
vieron estables por 6 meses conservadas en freezer a - 25 °C. Des-
de abril de 2010 y hasta la fecha se ha empleado en nuestro Hospital
en 21 pacientes con derrame pleural con progresion a empiema.
Los resultados fueron los esperados, observandose desaparicion
del liquido con reexpansion pulmonar completa en todos los ca-
sos. Se ha efectuado el fraccionamiento de 7 frascos, lo que arrojo
un costo de : $18.900 ($2.700 C/U). Si se hubieran dispensado 71
frascos (cantidad necesaria para el mismo tratamiento, teniendo en
cuenta que el tratamiento es de tres dias minimo hasta cinco dias y
que se debe descartar el frasco reconstituido a las 24 hs ), seria de:
$191.700- Teniendo en cuenta los costos, éstos se disminuyeron en
un 90 %, permitiendo el ahorro de cerca de $172.800 en 7 meses,
optimizando asi el uso racional de los recursos.
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NEUMONIA DE DIFICIL RESOLUCION COMO MANIFESTACION DE TERATOMA
MEDIASTINAL.

Potasznik J, Cairoli H, Cecacci E, Gambarruta F, Schenone N, Neder
D, leraci M,_Conde J, Di Matteo C, Bosia C, Castro N, Bonacci P,
Ferraris V .

CEM 4 Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Los teratomas mediastinales representan el 20% de
todas las neoplasias mediastinales encontradas durante la nifiez.
En general se presentan con tos, dolor toracico y disnea simulando
una patologia respiratoria que no responde al tratamiento habitual.

Los estudios de imagenes son imprescindibles para el diagndsti-
co, siendo el definitivo el anatomopatolégico. Objetivo: Considerar
dentro de los diagndsticos diferenciales de la neumonia de dificil
resolucion al teratoma mediastinal. Caso Clinico: Nifia de 3 afios 11
meses de edad, previamente sana, que consulta por fiebre y dificul-
tad respiratoria de 5 dias de evolucién. Sin antecedentes personales

de importancia. Como antecedente de enfermedad actual, la nifia
habia estado previamente internada en CEM 7 durante 9 dias con
diagnéstico de neumonia izquierda con derrame. Requirié tubo de
avenamiento pleural durante 2 dias y ceftriaxona 80 mg/Kg./dia por
10 dias. A la semana del egreso hospitalario, la paciente reingresa
con diagndstico de neumonia izquierda con derrame paraneuméni-
co, y recibe tratamiento con ceftriaxona 80mg/kg/dia y vancomici-
na 40mg/kg/dia. Al sexto dia por mala evolucion se realiza ecografia
pleural que evidencia derrame. Requirid puncién y colocacién de
tubo de avenamiento pleural por 6 dias. Se realiza también TAC de
térax con/sin contrate y se amplia espectro antibiético. Por image-
nes no concluyentes, se realiza toracoscopia, observandose quiste
blanquecino de paredes delgadas ocupando todo el I6bulo inferior
de pulmon izquierdo. Se realiza exéresis del quiste. Anatomia pato-
|6gica: TERATOMA maduro.

Discusion: La importancia de presentar a este paciente es plantear

los posibles diagnésticos diferenciales ante una neumonia que no

responde al tratamiento habitual.

Diagnésticos Diferenciales de Hemitérax Opaco:

1. Retraidos o con volumen disminuido: Atelectasia pulmonar, Age-
nesia, aplasia e hipoplasia pulmonar, Peel pleural, Paquipleura,
Fibrotérax masivo, Neumonectomia.

2. Expansivos o con volumen aumentado: Derrame pleural, Masa
ocupante, Neumonia masiva, Atelectasia con derrame.

3. Con volumen normal: Neumonia masiva, Atelectasia con derrame.

Conclusion: El paciente presentaba un hemitérax opaco expansivo

que desplazaba mediastino, y no resolvia con tratamiento antibioti-

co de amplio espectro. Se sospecho una masa ocupante, con diag-
nostico anatomopatolégico de teratoma mediastinal.
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A PROPOSITO DE UN CASO: COMPLICACION POCO FRECUENTE DE POSTOPE-
RATORIO DE A. CHIARI.

Bolasell C, Codermatz M, Arto A, Pacheco P, Yafiez A, Debaisi G.
Terapia Intensiva - Neurocirugia. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: El sindrome de Chiari es una malformacion congénita
del SNC que se ubica en la base de craneo, perteneciendo al grupo
de malformaciones de la charnela. Objetivos: Presentacion de un
paciente que es sometido a una neurocirugia, detectandose en su
post quirtrgico inmediato una complicacion poco frecuente. Mate-
rial y Metodos: Paciente que a los 10 afios de edad comenz6 con
cefaleas occipitales y parestesias en miembros superiores e inferio-
res, con diagnostico de Chiari tipo | se le realizd una craniectomia
sub-occipital con laminectomia de Cl y pléstica de duramadre. A los
15 afios comenz6 nuevamente con sintomas lo que hace sospechar
de una complicacién a largo plazo. Se reopero observandose una
gruesa banda fibrosa que ocluia la unién bulbo medular, liberandose
adherencias del cerebelo al plano dorsal. Se extrajo la porcion del
arco posterior de Cl que se encontro reosificado. En el posquirur-
gico inmediato presento hipertension arterial severa (170/110) con
deterioro neurolégico progresivo y depresion respiratoria, por lo que
ingresé en ARM. Se le realizé TAC de cerebro visualizdndose edema
de tronco y una lesion isquémica-hemorragica cerebelosa. Se colo-
ca catéter de Presion Intracraneana (PIC) intraventricular (presion de
apertura de 22 mmHg). Como tratamiento recibié una dosis Unica de
manitol 0,25g/k y CINa hiperténico a 0,5 ml/k/h por 4 dias; norma-
lizandose la PIC a las 24 horas de su ingreso. Permanece en ARM
durante 5 dias al cabo de los cuales se desteta del respirador, con
recuperacion neurolégica completa. Comentario: En los postquirur-
gicos de Chiari Tipo | la presencia de Hipertension Endocraneana
(HE) es una complicacién poco frecuente. En este caso la hiper-
tension arterial reactiva, la lesion isquémica-hemorragica, el dificil
acceso al sitio de reoperacién y el acto quirdrgico prolongado fueron
considerados como posibles causantes de la HE. Conclusiones:
La mayoria de las cirugias de Chiari cursan sin alteraciones en el
postoperatorio. Alertamos sobre la apariciéon de esta complicacion
tan pocas veces descripta.
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O0BSTRUCCION DE LA ViA AEREA.

Bolasell C, Jorro F. Belia Munzon P. Rodriguez V. Debaisi G, Roson G.
Unidad de Terapia Intensiva- Endoscopia Respiratoria Hospital General de
Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La obstruccién aguda de via aérea superior (OVAS) es
una emergencia médica que puede conducir a una asfixia, pudiendo
producir la muerte o dejar secuelas neurolégicas permanentes. El ries-
go de OVAS grave en lactantes y nifios es mas frecuente que en adulto,
debido a que estan en la época de exploracion, como también por las
propias caracteristicas de las estructuras anatémicas de la via aérea,
diametro pequefio a nivel subglético, epiglotis més larga y estructuras
supragléticas comparativamente mas grandes. La obstruccién parcial
o completa por cuerpo extrafio suele acontecer especialmente en ni-
fios de 6 meses a 5 afos, ocurriendo el 85% en <3 afos. Los productos
aspirados incluyen principalmente alimentos, semillas organicas, frutos
secos como el mani, asi como pequenos juguetes. Pueden localizarse
desde la faringe hasta los bronquios siendo este ultimo lugar donde se
alojan 80-90 % de los cuerpos extrafios. Objetivos: Presentar un caso
de obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio (OVACE) con evolucion
favorable. Material y Métodos: paciente femenina, de 11 meses, deri-
vada de otro hospital, intubada, con bolseo manual, con probable diag-
nostico de OVACE. Con antecedente de ingesta de chocolate con mani
en las 24 horas previas. Presentaba dificultad marcada, saturacién de
oxigeno 90%, a pesar de altos parametros ventilatorios mecanicos. Rx
de torax con simetria y sin infiltrados en ambos campos pulmonares.
Se realiza endoscopia respiratoria con broncoscopio rigido visualizan-
do cuerpos extrafios multiples en bronquio fuente derecho. Se extraen
los cuerpos extrafios (mani) mejorando ventilacion y auscultacion pul-
monar, pudiéndose extubar a la paciente a las 24 horas, con buena
evolucién posterior. Comentario: La sospecha firme de aspiracion de
un cuerpo extrafio requiere la pronta evaluacion endoscopica, adn si
los hallazgos clinicos no son concluyentes o no estan presentes. Con-
clusiones: La aspiracion por cuerpo extrafio es una causa comun de
morbilidad en nifios, siendo una de las principales causas de mortali-
dad no intencional en menores de un ano. Esto obliga a insistir en la
prevencion, excluyendo de la dieta alimentos como mani, aimendras,
avellanas y otros objetos que por su forma o tamafo puedan ser aspi-
rados. Lo mismo es vélido para la recomendacién de evitar que mani-
pulen juguetes articulados, insistiendo en la regulacién obligatoria de
rotular alimentos y juguetes como peligrosos para < 3 afos.
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URTICARIA VASCULITIS.

Muller Opet B'; Rueda ML?, Navacchia D?.

"Consultorios Externos Clinica Peditrica, 2 Dermatologia Pediatrica, *Servi-
cio de Patologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La Urticaria vasculitis se caracteriza por lesiones urti-
cariales, con prurito o dolor, que duran mas de 24 horas en la misma
localizacién, con caracteristicas histologicas de vasculitis leucocito-
clésticas, aunque se han descripto vasculitis linfocitarias y que al curar
dejan una hiperpigmentacion marron. Pueden asociarse a edemas,
artralgias, linfadenopatias o compromiso sistémico de distintos 6rga-
nos en su evolucion. Es importante determinar si se tratan de formas
normocomplementémicas o hipocomplementémicas, ya que el pro-
nostico de compromiso sistémico dependerd de esto.Observacion
Clinica: Nifia de 6 afios de edad, que consulta en el mes de marzo del
2010, proveniente de la provincia de Santa Cruz, por presentar lesiones
maculo-papulares, tipo ronchas, dolorosas, levemente pruriginosas,
de ubicacion preferencial en miembros inferiores, y menos en miem-
bros superiores y cara, que persistian més de 24 horas en la misma
localizacién, acompafadas de edemas de miembros inferiores, de
aproximadamente un afio de evolucion. Al curar dejaban una hiperpig-
mentacion de color marrdn, residual en dicha zona. No respondian al
tratamiento con antihistaminicos de 1° 0 2° generacion, o cursos cortos
de corticosteroides orales. La paciente se encontraba eutréfica, buen
estado general, afebril, con lesiones residuales amarronadas y una le-
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sion eritematosa , de forma arciforme, en miembros inferiores. Ademas
presentaba 6 maculas café con leche y traia examen oftalmolégico en
el cual se informaba nadulos de Lisch. Con estos datos se confirma
diagndstico de NF1. Sin antecedentes familiares significativos. Con
presuncion diagnastica de urticaria vasculitis se realiza biopsia de le-
sién. Laboratorio: Hemograma, normal, VSG, normal, colagenograma
normal (C3: 122 mg/dl (VN: 90-180) C4: 20.2 mg/dl (16-47) FR: < 20.0
FAN: neg, ADN: neg. Biopsia de Piel:. Urticaria Vasculitis. Debido a
que la paciente presenta una forma de Urticaria Vasculitis de tipo nor-
mocomplementémica y por remitir las lesiones activas, previo aseso-
ramiento ante el brote de nuevas lesiones, regresan a su ciudad de
origen. Conclusiones: La Urticaria Vasculitis representa un continuo de
enfermedades, cuya mayor gravedad esta representada por la HUVS
(Sindrome de urticaria vasculitis hipocomplementémica). Es mas fre-
cuente en mujeres en la 5° década de vida, pero se las ve también en
nifios. El diagndstico definitivo se realiza por Biopsia de Piel. Se debe
determinar el compromiso de distintos 6rganos si los hubiera y segui-
miento a largo plazo por la posibilidad de morbilidad en los pacientes
mas jévenes.
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INFECCIONES INVASIVAS POR STREPTOCOCCUS PYOGENES EN PEDIATRIA.
Cancellara AD', Dondoglio P’, Baich Fernandez A? Rial MJ'.
'Servicio de Infectologia, ?Servicio de Microbiologia Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde.

Introduccién: Hay un aumento de las infecciones invasivas por Strep-
tococcus pyogenes (IISP), con una alta morbimortalidad. Se define
como enfermedad invasiva por Streptococcus pyogenes (SP) al aisla-
miento del mismo de sitios normalmente estériles. Objetivo: describir
las caracteristicas clinicas, factores predisponentes, alteraciones de los
examenes complementarios, y la evolucion de las ISP durante el Gltimo
afio en el hospital. Material y Métodos: Se realizé un estudio retros-
pectivo y descriptivo de las lISP en nifios internados en el Hospital Pe-
dro Elizalde, entre el 1/1/2009 y el 31 /12/ 2009. Variables evaluadas:
edad, focos clinicos iniciales y de aparicion tardia (>72 hs.), patologia
crénica previa, factores predisponentes (alteraciones del tegumento,
traumatismo, etc.) tratamiento y evolucién. Resultados: se detectaron
14 nifios con IISP. Incidencia de 16,6 casos/10.000 ingresos. La media-
na de edad: 55 meses (r: Tmes- 16 afos). Enf. crénica de base (21,4%):
lupus, VIH, adiccion EV (1 pac. c/u); factores predisponentes: varicela
2 pac., impétigo: 2 pac. Formas clinicas de presentacion: celulitis 5
pac; adenitis supurada 4 pac; Sindrome Shock Toéxico Streptocéccico
(SSTS) 3 pac; impétigo, artritis séptica, miositis 1 pac c/u. Exantema
eritrodérmico generalizado: 6 pac. Hubo mas de un foco clinico por
paciente. Focos infecciosos de aparicion tardia: osteomielitis en 4 pa-
cientes, miositis 1 pac, SSTS 1 pac. Se aisl6 SP de: hemocultivos en
9 pac (64,2 %), material de puncién de piel y abscesos en 4, liquido
articular en 1 pac. Todos tenian alteraciones del hemograma inicial.
Todos recibieron tratamiento ATB empirico adecuado, generalmente
un B lactamico, y al conocerse el resultado de los cultivos: Penicilina
mas clindamicina; 4 pac recibieron gammaglobulina EV. En 6 pac se
practicé algun procedimiento quirlrgico. El promedio de internacion
fue 12,9 dias. Fallecieron 2 pac, tasa de mortalidad global del 14%, con
una tasa de letalidad por SSTS del 50%. Conclusiones: Las lISP pue-
den presentarse aun en pacientes sin factores predisponentes (50%),
los focos de presentacién mas frecuentes son piel y partes blandas,
frecuentemente presentaron bacteriemia (64,2%). Aln con tratamiento
adecuado la tasa de mortalidad en el SSTS es alta.
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TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCION
QUIRURGICA DURANTE EL PERIODO NEONATAL.

Anderson M, Bokser V, Dicembrino M, Ibarra L, Perez L, Vely G, Vie-
gas de Marco M.

Clinica Pediatrica Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccioén: El trastorno del desarrollo es la alteracién de la se-
cuencia esperada del cumplimiento de pautas del desarrollo para




la edad. La O.M.S. estima que el 7-10% de la poblacion tiene algin
tipo de deficiencia y su frecuencia es mayor en los recién nacidos
de riesgo. Objetivos: comparar la incidencia de trastornos del de-
sarrollo en pacientes sometidos a intervencion quirdrgica abdominal
durante el periodo neonatal, con aquellos nifios que no presenten
dicho antecedente. Determinar la relacion entre bajo peso al nacer,
dias de internacion, requerimiento de Asistencia respiratoria meca-
nica, nutricion parenteral, y la presencia de trastornos del desarrollo
en los pacientes con antecedentes quirdrgicos neonatales. Pobla-
cion, material y métodos: Trabajo retrospectivo observacional de
casos y controles. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, entre
1 mes y 6 afios de edad divididos en dos grupos: casos: pacientes
con antecedente de cirugia abdominal neonatal seguidos durante
el periodo noviembre 2003- noviembre 2009; y controles: pacien-
tes sin antecedentes quirdrgicos atendidos durante el mismo pe-
riodo. A ambos grupos se les aplico la PRUNAPE (Prueba Nacio-
nal de Pesquisa) evaluando pautas madurativas pertenecientes al
area motriz fina y gruesa, lenguaje y personal-social. Se establecié
como resultado: pasa/no pasa la prueba. Se excluyeron pacientes
con diagnéstico de cromosopatias, metabolopatias, sindrome de
TORCH y prematurez. Se utilizaron promedio y desvio estandar para
variables numéricas y Chi Cuadrado para variables categoéricas. Re-
sultados: Se incluyeron 62 pacientes, la media de edad fue de 20
meses. El fallo de la PRUNAPE se evidenci6 en un 71 % de los
casos en comparacion a un 45 % de los controles (OR: 3, 1C95:
1,03 - 8,4 y P<0,039) Las cirugias que obtuvieron mayor fracaso
fueron la gastrosquisis y atresia intestinal. Las variables estudiadas
en los pacientes quirdrgicos neonatales no se asociaron a mayor
fracaso en la PRUNAPE. Conclusiones: Si bien nuestro estudio no
permite evidenciar cabalmente un mayor riesgo de fallo en la PRU-
NAPE en pacientes que requirieron cirugia abdominal neonatal, el
valor de significacién obtenido hace sospechar que tal contingencia
puede haberse visto influenciada por el tamafio muestral elegido .Es
posible que lo mismo sea aplicable al andlisis multivariado. Se con-
tinuara con la investigacién, considerando una muestra de mayor
magnitud para verificar estos resultados.

P52

REACCIONES ADVERSAS A DROGAS ANTITUBERCULOSAS EN NINOS VIH NE-
GATIVOS.

Ragone L,. Gonzélez N, Ginestet ME, Lepera C, De Lillo L, Smith S,
Alvarez Ponte S, Fronti P, Pawluk V, Nobua O.

Division Neumotisiologia. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Los farmacos antituberculosos de primera linea son
generalmente bien tolerados por los nifios VIH negativos, sin em-
bargo siempre existe la posibilidad de reacciones adversas. Una
reaccion adversa a medicamentos se define como cualquier efecto
perjudicial que ocurre tras la administracion de un farmaco a las
dosis habituales para profilaxis, diagnéstico o tratamiento.

Objetivos: Presentar tres casos de reacciones adversas a dro-
gas antituberculosas. Caso 1: Nifio de 14 afos con diagnéstico
de tuberculosis pulmonar grave en tratamiento con isoniacida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E). Al mes de iniciar
tratamiento presenta fiebre, exantema morbiliforme en tronco, cara
y miembros inferiores, adenopatias submaxilares, esplenomegalia,
edema en labios y elevacion de enzimas hepaticas. Se inicia trata-
miento con antihistaminicos y corticoides, con mejoria. Se reinicia
tratamiento antituberculoso con dosis escalonadas. Suspende dro-
gas a los 36 dias por presentar hepatograma alterado. Por persistir
con enzimas hepaticas aumentadas se inicia tratamiento con drogas
de segunda linea con buena evolucién. Caso 2: nifio de 8 afios con
diagnéstico de tuberculosis pulmonar grave. A los 17 dias de trata-
miento con HRZE presenta fiebre, exantema escarlatiniforme, dolor
abdominal, hepatomegalia, eosinofilia y hepatograma alterado. Se
suspende tratamiento antituberculoso. Tras mejoria clinica y de la-
boratorio se reincorporan drogas en forma escalonada con buena
tolerancia. Caso 3: nifia de 16 afios con diagnéstico de tuberculo-

sis ocular en tratamiento con HRZE y metilprednisona. Cumpliendo
tercer dia de tratamiento presenta rash micropapular, eritematoso
y pruriginoso generalizado. Se suspende tratamiento y se inicia di-
fenhidramina con mejoria. Se reinicia tratamiento con introduccion
gradual de las drogas. Una hora posterior a la toma de R presenta
rash eritematoso, edema facial y de pabellones auriculares. Se re-
introducen resto de las drogas con buena tolerancia. Se excluye la
R del esquema final de tratamiento. Conclusién: Si bien mayoria
de los pacientes completan su tratamiento sin presentar reaccio-
nes significativas algunos pacientes experimentan reacciones ad-
versas de diversa gravedad, que pueden llevar a la hospitalizacion,
aumento de la estancia hospitalaria e incluso muerte. Por esto es
importante la supervision del tratamiento y el control clinico, de esta
manera se puede detectar precozmente y manejar adecuadamente
los efectos adversos.
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PERICARDITIS TUBERCULOSA. PRESENTACION DE DOS CASOS PEDIATRICOS.
Delgado M, Gonzalez N, Ginestet ME, De Lillo L, Alvarez Ponte S,
Smith S, Gil S, Pawluk V, Nobua O.

Division Neumotisiologia. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La tuberculosis (TBC) contintia siendo una de las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad por enfermedad infeccio-
sa en el mundo. Los nifios tienen una predisposicion significativa de
presentar formas extrapulmonares. La pericarditis tuberculosa es una
forma de presentacion rara que ocurre en el 0,5-4% de los casos de
TBC infantil. Objetivo: Describir dos casos pediatricos de pericarditis
tuberculosa. Poblacién, Material y Métodos: Se incluyen los pacien-
tes que tuvieron diagnostico de pericarditis tuberculosa en el afio 2009.
Los datos de ambos casos se obtuvieron de las historias clinicas de
internacion y de consultorios externos de la Division Neumotisiologia.
Resultados: Caso1: paciente de 6 afios, sexo masculino con pericar-
ditis aguda. Conducta inicial: pericardiocentesis, tratamiento vanco-
micina-ceftriaxona. Evoluciona al 4° dia con taponamiento cardiaco
descompensado, requiere avenamiento 6 dias, completd 21 dias de
antibioticoterapia y egreso, con examen directo de contenido géastrico
y liquido pericardico negativo para BAAR, PPD y VIH negativos. Dia 40
cultivo de liquido pericardico positivo para Mycobacterium tuberculo-
sis, se reinterna. El paciente tiene signos de taponamiento cardiaco
no descompensado. Inicia tratamiento con 4 drogas antituberculosas,
corticoides y diuréticos. Evolucion favorable. Caso 2: paciente de 15
anos de edad, sexo masculino con neumonia con derrame y pericar-
ditis aguda, sospecha de TBC. Ecocardiograma: cavidades cardiacas
conservadas, abundante derrame pericardico y fibrina. Conducta ini-
cial: toracocentesis, tratamiento penicilina y dexametasona. Evolucién
al dia 14° disminucién de derrames, esputos y liquido pleural BAAR
negativos, ADA negativo, biopsia pleural inflamacién crénica inespe-
cifica. Dia 30 paciente persistentemente febril, aparecen infiltrados
pulmonares, sin mejoria con antibioticoterapia de amplio espectro. Se
inicia tratamiento con drogas antituberculosas. Dia 60 se recibe culti-
vos positivos para Mycobacterium tuberculosis. Dia 80 taponamiento
cardiaco, requiere avenamiento, se agregan drogas de 22 linea. Evolu-
cién favorable y egreso. Dia 125 reingresa con pericarditis constrictiva
requiere pericardiectomia. El bacilo TBC fue sensible a todas las drogas
de primera linea. Conclusién: Ambos casos se presentaron como pe-
ricarditis aguda, con elementos de diagnéstico para TBC inicialmente
negativos. Remarcamos la gran importancia del cultivo para TBC.
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OBSTRUCCION INTESTINAL POR BAROLITO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.
Carlino G ,_Casanovas A, Chillo N, Esteban L, Ferreira JP, Ferrero
A, Guglielmo MC, Oporto S, Ormazabal M, Tabeada M, Testa V,
Torreguitar A, Villarreal M, Zavlavsky V.

CEM 6 Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: se denomina “barolito” a la concrecion formada por
sulfato de bario y heces ubicado en la luz del intestino, tras la rea-
lizacién de estudios radiolégicos contrastado por via oral. La sos-
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pecha precoz y el oportuno tratamiento mejoran la probabilidad de
complicaciones, como la oclusion y la perforacién intestinal. Ob-
jetivo: Presentar una complicacién poco frecuente de un estudio
diagnostico habitual en la edad pediatrica. Caso Clinico: Paciente
femenina de 2 meses de edad, internada por vémitos de 3 semanas
de evolucion que en las Ultimas 12 horas se tornan incoercibles.
Antecedentes: NPT/PAEG (31s/1450g). Permaneci6 en neonatologia
durante 20 dias por hiperbilirrubinemia, sospecha de sepsis y recu-
peracién nutricional. Al mes de vida es internada por sepsis a foco
enteral. Por presentar vomitos episddicos desde el nacimiento con
mal progreso de peso, se realiza seriada es6fago gastro duodenal
donde se evidencia reflujo grado 3. Ingresa a la sala de internacién
con diagnéstico presuntivo de estenosis hipertréfica del piloro, en
buen estado general, afebril y deshidratada. Presenta buena acti-
tud alimentaria pero mala tolerancia oral. Se indica hidratacion pa-
renteral y se suspende la via oral. Los vémitos se tornan biliosos,
empeora el estado general con abdomen distendido, doloroso y
tenso. En radiografia simple de abdomen de pie, se observa ima-
gen radio opaca circular de aproximadamente 3 cm. de diametro en
region hipogéstrica, con intestino dilatado sobre la misma, sin aire
distal. Con diagnédstico de abdomen agudo quirlrgico se efectud
laparotomia, constatandose dilatacion intestinal proximal a concre-
cion palpable de 6 mm, blanca, duro pétrea y firmemente adherida
a pared intestinal, se realiza enterotomia, extraccién de la masa con
anastomosis termino-terminal. La paciente evolucioné favorable-
mente. Discusién: En mas de la mitad de los casos el bario se ha
eliminado por completo a la semana de la realizacion del estudio,
siendo raras las complicaciones. Esta paciente present6 una com-
plicacion muy poco frecuente, que se manifiesta por sintomas de
obstruccion intestinal. La hipomotilidad, la constipacion y la dieta
pobre en fibras son factores predisponentes. Conclusion: Ante la
presencia de un cuadro clinico compatible con el descripto, junto
con el antecedente de la realizacion de un estudio con contraste ba-
ritado y el hallazgo de la imagen radiografica sugestiva, nos indican
el diagnéstico de barolito.

P55

STENT EN COARTACION DE AORTA VALORACION CON ECOCARDIOGRAMA.
Manso P, Levantini F, Gonzalez G, Marquez A, Lucini V, Barbosa J,
Granja M, de Dios AM.

Servicio de Cardiologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Objetivos: Describir los hallazgos ecocardiogréficos en pacientes
(p) con Coartacién de Aorta (CoAo) tratados con Stent (S) y estable-
cer su significacion clinico funcional. Material y métodos: 13 p con
COAOo tratados con S durante los afios 2005 a 2009 fueron evalua-
dos con ecocardiograma (Eco) modo M, 2D y Doppler espectral y
color los dias previos y posteriores a la colocacién del dispositivo,
y al tiempo maximo de seguimiento. Se estableci6 presencia de hi-
pertrofia, gradiente méaximo (Gr max) y presencia de flujo diastélico
anivel del Sy flujo en aorta abdominal. Se compararon los hallazgos
con los del cateterismo y se correlacionaron con la clinica (Pulsos,
HTA). Resultados: La edad media de tratamiento fue de 13 a (6a
8m-18a 8m). El tiempo medio de seguimiento fue de 24 meses (6-
57,5). El Gr méx medido a nivel de la CoAo antes de la colocacién
del S fue de 41mmhg, el de los dias posteriores fue de 24 mmhg, y
al méximo seguimiento 23,6mmhg. No hubo diferencia significativo
entre el Gr méx y el del cateterismo previos al S. El Gr méx medio
del Eco en los dias posteriores a la colocacion del S fue significa-
tivamente mayor al del cateterismo (p 0,00). Ningin p mostré flujo
diastolico a nivel del S en Eco posterior, con flujo pulsatil en Aorta
abdominal. En el 25% de los pacientes se observé protrusion del
borde anterior y superior del S en la luz del cayado. Conclusio-
nes: Se pueden observar Gr max con Eco de hasta 35 mmhg en
los controles posteriores inmediatos al tratamiento exitoso de CoAo
con S (sin gradiente residual significativo por cateterismo con pu-
lIback). Gradientes instantaneos a nivel del S menores a 35mmhg
en el seguimiento a mediano plazo no se asocian a CoAo clinica-
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mente significativa ni a otros hallazgos ecocardiograficos que hagan
pensar en recoartacion. A mediano plazo el tratamiento con S de
la CoAo muestra muy buenos resultados. La protrusién del borde
anterior y superior del S en la luz del cayado no genera alteracion
hemodinamica.
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ESTRUCTURA CARDIACA EN SIAMESES TORACONFALOPAGOS.

Manso P, Martinez I, Flores E, Stepffer C, Vargas J, Rosenbaum J,
Navacchia D, De Dios A.

Servicio de Cardiologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Objetivos: Describir los hallazgos anatémicos de la pieza de autopsia
(Block cardiopulmonar) de siameses toraconfalépagos, y establecer su
relacion con el ecocardiograma fetal previo. Materiales y Métodos:
Se realizé ecocardiograma fetal (Bidimensional, Doppler pulsado y Do-
ppler color) en la semana 21 de gestacion de embarazo de siameses
toraconfalépagos con ecocardiograma vivid 3 con transductor en ban-
da de 2-5 MHz y 5-7 MHz, con harménicas. Adicionalmente se reali-
z6 examen de la pieza de autopsia (block cardiopulmonar) de dichos
siameses. Resultados: Estructura cardiaca compartida ubicada en la
region anterior de ambos térax fusionados. Cuatro Auriculas en posi-
cion normal respecto al térax de cada feto con situs solitus auricular.
Amplia comunicacién entre la Al del siamés 1y la AD del siamés 2.
Disposicion auricular periférica e inferior respecto a la masa ventricular.
Los ventriculos, que ocupan una posicién mas central y superior, se
encuentran fusionados con una amplia comunicacion entre dos de los
ventriculos contiguos de cada siamés y compartiendo pared entre el
otro par de ventriculos contiguos. Cada uno de los siameses presenta
4 cavidades (2 auriculas y 2 ventriculos) y 2 vasos arteriales (Arteria
pulmonar y Aorta). El siamés 1 presenta estenosis e hipoplasia de la
arteria pulmonar.El siamés 1 presenta situs solitus auricular con D loop,
anomalia parcial del retorno venoso pulmonar, retorno venoso sistémi-
co con conexién concordante. Conexion AV: concordante. Conexién
VA: doble salida ventricular derecha. El siamés 2 presenta Situs solitus
auricular, D loop. Conexién Venosa auricular concordante. Conexién
AV: concordante. Conexion VA concordante. En el ecocardiograma
fetal se observd masas ventriculares de ambos siameses fusionadas
entre si, con 2 ventriculos de buen tamafio. La auricula derecha del
siamés 2 ampliamente comunicada con la auricula izquierda del siamés
1. Emergencia de 2 vasos arteriales en relacién al feto 2 y un solo vaso
arterial en relacién al feto 1. Conclusiones: El corazén en siameses
téraconfalépagos muestra severas malformacio-nes, generalmente
con estructuras cardiacas compartidas que impiden su separacion. El
eco~cardiograma fetal permite una apropiada valoracién cardiaca sia-
meses téraconfalépagos.
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ANALISIS PERCEPTUAL Y ACUSTICO EN CASOS DE INCOMPETENCIA VELOFA-
RINGEA.

Abdo Ferez MM., Trovato M.

Servicio de Foniatria Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: El presente trabajo se basa en la investigacién de las
pruebas formales que permitan verificar el correcto funcionamiento
de la valvula velofaringea. Objetivo: Describir las distintas pruebas.
Correlacionar métodos formales e informales de evaluacion a través
de casos clinicos de pacientes con incompetencia velo faringea.De-
sarrollo: La evaluacién del velo palatino debe enfocar la estructura
y la funcién, observandose la movilidad, la tonicidad y el cierre ve-
lofaringeo en vocales y consonantes que puede ser verificado facil-
mente a través del espejo de Glatzel y de la observacién directa. Las
vocales mas sensibles para ésta observacion son /i/,/u/ que deben
presentar una marca mas pequefa en el espejo,al contrario de la /a/
cuyo registro puede llegar a mas de 3 centrimetros. EI mecanismo
velar debe ser también eficiente para garantizar una deglucion sin
escape de alimentos por la nariz los que se observan en cuadros
estructurales o neuroldgicos. Criterios para la clasificacién de la fun-
cion velofaringea : (Piccoli,Montenegro, Tsujii,1995).




1. Insuficiencia velofaringea: gap velofaringeo grande debido a velo
corto, espejo de glatzel con escape superior cercano de 4 cm,
voz considerablemente nasal, predominancia articulacion glética.

2. Incompetencia velofaringea evidente: gap grande debido a movi-
lidad deficiente de velo y paredes laterales, espejo de glatzel con
escape superior a 4 cm, voz considerablemente nasal, predomi-
nancia de articulacion glética.

3. Incompetencia velofaringea leve: gap pequefio con cierre completo
inconsciente ,espejo de Glatzel con escape hasta 3 cm, voz leve-
mente hipernasal ,articulacion con o sin compensacion glética.

Material y método: Criterio de inclusion: Pacientes con disfun-

cién velofaringea que ingresan al servicio de foniatria del HGNPE

durante el afio 2010. Criterio de exclusion: Pacientes sindrémicos

y aquellos pacientes que posean insuficiencia velofaringea pero que

hayan abandonado el tratamiento. Tipo de Estudio: retrospectivo

Resultados: Del total de pacientes evaluados con incompetencia

velofaringea por medio de métodos informales y formales todos

ellos presentaron nasalizacion de las vocales con el Espejo de Glat-
zel y presencia de un formante nasal extra en la zona de bajas fre-
cuencias (entre 350 y 370 hz), disminucion de la energia del primer
formante, valores desplazados de formante 2 y formante 3 con el
laboratorio de la voz. Conclusiones: La funcionalidad de la valvu-
la velofaringea debe ser explorada a través de métodos formales

e informales.La presencia del formante nasal es una caracteristica

acustica en pacientes con incompetencia velo-faringea.
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MICROALBUMINURIA MAYOR AL PC 95: FAGTOR DE RIESGO DE NEFROPATIA
DIABETICA.

Mannucci C', Balestracci A% Versace V', Toledo [?, Wainsztein R?,
Ferraro M.

"Nutricién y Diabetes 2Nefrologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: la nefropatia diabética (ND) es una complicacion de
alta morbimortalidad y sus factores de riesgo son el mal control me-
tabdlico, la dislipemia y la HTA. Objetivo: Determinar los factores
de riesgo para el desarrollo de ND en pacientes con diabetes tipo 1
(DM1). Material y métodos: revision retrospectiva de historias cli-
nicas de pacientes atendidos entre 1999-2002 con 5 o mas afos
de evolucién de DM1. Se analizé: sexo, edad, edad al debut, tiem-
po de evolucion, media de HbA ¢ los primeros 2 afios de DM1 y al
momento de la evaluacion, creatinina, colesterol, triglicéridos, LDL,
HDL, TA, microalbuminuria (MAU) al momento de la evaluacion y el
pc de MAU el afio previo, episodios de cetoacidosis, neuropatia,
artropatia, retinopatia, filtrado glomerular (FG). Se consider6 ND a
la presencia de dos valores de MAU >20 pg/min. El colesterol to-
tal, HDL, LDL vy triglicéridos se evaluaron segun ATP lIl. La TA, se-
gun cuarto reporte de la Task Force. La muestra se dividié en dos
grupos, con y sin ND. Los datos categoéricos se presentaron como
porcentajes y los continuos como mediana (intervalo) y/o media (DS)
segun su distribucion y se compararon con X2 o test de Fisher o con
T-test o Wilcoxon, respectivamente. Las variables independientes
de riesgo de ND fueron identificadas con andlisis multivariado. Nivel
de significacion: p <0,05. Se incluyeron 103 pacientes (54 muijeres).
Edad media 14.6 +3.5 afios, al debut 7.8 +3.6 afios y tiempo medio
de evolucién 6.8 +1.9 afos, 21 pacientes (20.3%) con ND y 82
sin ND. Resultados: En el andlisis univariado se observé diferencia
significativa en: colesterol total (p=0.041), HbA.c de los primeros 2
afos (p=0.001) y de MAU mayor al pc 95 el afio previo al desarrollo
de ND (p=0.0001); para las restantes variables las diferencias no
fueron significativas. En el andlisis multivariado, la MAU mayor al pc
95 se mantuvo como factor de riesgo independiente para desarrollar
ND (p=0,003, OR=7,69 1C95% 1,97-30). Conclusién: EI 20 % de los
pacientes evaluados presentaron ND. El nivel de MAU mayor al pc
95 el afio previo, el colesterol total y la HbA,c del inicio de la DM se
asociaron significativamente con la presencia de ND. Esto enfatiza
la importancia del adecuado control metabdlico desde el inicio de la
enfermedad en la prevencion de la ND.
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QUISTE BRONCOGENICO. DOS DIFERENTES FORMAS DE PRESENTACION.
Cdccamo E, Gonzalez N,Ginestet ME, Alvarez Ponte S, Smith S,
Pawluk V, Nobua O.

Divisién Neumotisiologia. Hospital general de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: Las malformaciones pulmonares tienen una inciden-
cia global del 2,2%. Al quiste broncogénico (QB) corresponde el
20% de los casos. Clasicamente se presenta como dificultad respi-
ratoria, neumonia persistente o recurrente o como un hallazgo radio-
gréfico. Hoy en dia puede sospecharse mediante ecografia prenatal.
Objetivo: Reportar dos casos de QB con distintas formas de pre-
sentacion. Resultados: Caso 1: Paciente de 1 afio y 4 meses que
consulté por dificultad respiratoria y fiebre de 10 dias de evolucion.
Adjuntaba ecografia prenatal con informe de quiste pulmonar y TAC
con formacién redondeada de 35 mm. Por sospecha de Malfor-
macién Adenomatoidea Quistica (MAC) se programé su reseccion
quirdrgica pero discontinué los controles médicos por internacion
materna por TBC intestinal. Al ingreso presentaba, fiebre, taquicar-
dia, taquipnea, tiraje, hipoventilacion izquierda, silencio en la base,
choque de la punta y ruidos cardiacos a la derecha. En la radio-
grafia se observaba hemitorax izquierdo opaco y en la ecografia
una imagen redondeada de 60 mm en base izquierda. Se descar-
té TBC. Cumplié antibidticos de amplio espectro. Se realiz6 TAC
con imagen ovoidea en hemitérax izquierdo aumentada de tamafio,
en contacto con la pleura y con efecto de masa a la derecha. Se
efectud reseccién de la lesion y la anatomia patoldgica informé
QB. Caso 2: Paciente de 4 meses que consulté por tos y dificultad
respiratoria de 3 dias de evolucién. Presentaba 3 internaciones por
neumonia derecha. Al ingreso se encontraba afebril, taquicardico,
taquipneico, tiraje, sibilancias espiratorias, disfonia. La radiografia
mostraba imagen radiopaca en vértice derecho. Se interpreté como
probable malformacion congénita sobreinfectada y se cubrié con
antibioticos. La ecografia presentaba una lesion redonda de 45 mm
y la TAC una imagen hipodensa redonda de bordes definidos con
densidad liquido en Iébulo superior derecho en contacto con me-
diastino y desplazando la traquea. Con la sospecha de QB se realizd
cirugia con reseccion de la lesion cuya anatomia patolégica confir-
mé el diagnostico. Conclusion: Se debe pensar en malformaciones
broncopulmonares frente a cuadros respiratorios a repeticion, con
imagenes persistentes en la radiografia de térax y frente a imagenes
patolégicas en la ecografia prenatal.

P60

NEUMONiA NECROTIZANTE EN PEDIATRIA. SERIE DE CASOS CLINICOS.
Lopez M, Ginestet ME, Gonzalez NE, Delgado M, Smith S, Pawluk
V, Nobda O.

Division Neumotisiologia. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La neumonia necrotizante (NN) es una complicacion
severa de la neumonia aguda, caracterizada por licuefaccion y cavi-
tacién del tejido pulmonar con aparicién de imagenes radioltcidas
en dareas de consolidacion. Objetivo: Describir las caracteristicas
clinicas y evolucién de nifios con NN internados en nuestro hospital
que fueron seguidos posteriormente en el consultorio de Neumoti-
siologia. Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de
pacientes pediatricos con diagndstico de NN internados entre junio
de 2008 y octubre de 2010. Se incluyeron 27 pacientes, 17 varones,
de entre 11 meses y 15 afios de edad. Resultados: Seis nifios pade-
cian patologia concomitante (asma, leucemia, artritis reumatoidea,
endocarditis bacteriana). Todos presentaron fiebre previa al ingreso,
en promedio de 4,9 dias, 12/27 dificultad respiratoria y 11/27 tos.
En 19 casos la NN fue derecha, y el 88,9% se acompafié de efusion
paraneumonica, empiema en 14/18 casos. En 11/27 nifios se aislo
agente etioldgico, 7 en hemocultivos y 5 en liquido pleural, encon-
trando S. pneumoniae en 6 casos, S. aureus meticilinorresistente en
3y S. pyogenes en 2. El valor promedio de la eritrosedimentacion al
ingreso fue de 92 mm, y 12/27 nifios tuvieron leucocitosis mayor de
15000/mmd. En todos los casos el diagndstico se establecié a partir
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de la radiografia de térax y en 14/27 se confirmé6 con tomografia. La
mediana de persistencia de fiebre fue de 10 dias y la de estancia
hospitalaria de 24 dias. El tiempo promedio de administracion de
antibidticos fue de 29,4 dias y el de requerimiento de oxigeno de
8,1 dias. De los 24 nifios con efusién pleural uno fue decorticado, 2
requirieron toilette pleural, 15 avenamiento pleural y 2 paracentesis.
La mediana de permanencia de avenamiento fue de 8 dias. Como
complicacion 5 (18,5%) nifios presentaron neumotorax, 3 (11%) de
ellos fistula broncopleural y 3 absceso pulmonar (11%). Todos pre-
sentaron resolucion clinica y en 21/27 (78%) se constaté resolucion
radiolégica completa en la evolucion posterior. Conclusién: La NN
requirié tratamiento prolongado de antibidtico y de avenamiento
pleural, con una larga estancia hospitalaria. El manejo conservador
present6é buenos resultados. La evolucion fue favorable con mini-
mas secuelas.
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INTOXICACION POR HUMO DE INCENDIO UNIDAD DE TOXICOLOGIA-HGNPE.
Carro A, Crocinelli M, Fernandez ME, Martins L, Nieto MM, Yanicelli MT.
Unidad Toxicologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccioén: La inhalacion de humo es la principal causa de mor-
bimortalidad en los incendios. Se estima que el 80% de las muertes
son debidas a la injuria por inhalacion de humo y a las quemaduras
en las vias aéreas. Objetivos: Describir la fisiopatologia de la inju-
ria por inhalacion de humo, sus manifestaciones clinicas y el tra-
tamiento. Material y método: Se efectud revision y actualizacion
bibliografica. Resultados: La injuria esta determinada por la com-
posicién quimica del humo que depende del material quemado, de
la temperatura del proceso y del oxigeno presente. Intervienen tres
mecanismos primarios: asfixia, dafio térmico e irritacién pulmonar.
El humo es una mezcla de particulas carbonaceas suspendidas en
el aire caliente y gases tdxicos. Las particulas carbonaceas estan
formadas por: carbén, acidos organicos, aldehidos, y radicales qui-
micos reactivos. Los gases toxicos se comportan como asfixiantes
simples (dioxido de carbono), irritantes (acroleina, diéxido de sulfu-
ro, amoniaco, fosgeno, isocianatos) y asfixiantes quimicos (mondxi-
do de carbono, cianuro, éxidos de nitrégeno). Las manifestaciones
clinicas incluyen compromiso respiratorio, neuroldgico, cardiovas-
cular y metabdlico. Diagnéstico: No considerar al CO como uni-
co toxico. Sospechar la presencia de cianuro si persiste el coma,
acidosis metabdlica, arritmias y pO2 normal, considerar el dafio por
gases irritantes y material particulado. Tratamiento: manejo de la
via aérea, soporte hemodinamico, administracién de oxigeno normo
o hiperbarico. Evaluar tratamiento para cianuro. Conclusiones: La
inhalacién de humo continda contribuyendo significativamente a la
morbimortalidad de las victimas de incendios. Los cuidados criticos
de estos pacientes requieren conocimientos basicos de la fisiopato-
logia de la injuria por inhalacién de humo, con el objeto de aplicar el
tratamiento adecuado y mejorar el pronoéstico.
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INDICACIONES DE AMIGDALECTOMIA EN LA PRACTICA DIARIA.

Vespasiano G, Juchli M, Michalski J, Valerio A, Ramirez Z, Fitz Mau-
rice MA.

Servicio de Otorrinolaringologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La amigdalectomia y la adenoidectomia son las cirugias
mas frecuentemente realizadas en nifios, asociadas o no a la coloca-
cion de diabolos. Existen indicaciones absolutas y relativas para es-
tas cirugias. En este trabajo utilizamos los criterios del consenso de la
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial y
la Asociacion Espafiola de Pediatria. Objetivo: 1) revision de las indi-
caciones quirlrgicas efectuadas en nuestra poblacion. 2) cuantificar la
proporcion de pacientes que acceden a dicho procedimiento. Pobla-
cion: Se analizaron todas las historias clinicas confeccionadas entre el
01/07/08 al y 28/02/09 correspondientes a los pacientes de nuestro
servicio. Material y Método: Se recolectaron datos epidemiolégicos
de cada paciente, motivo de consulta y procedimiento realizado en la
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misma. Estos fueron volcados en una base de datos Excel 5.0 y analiza-
dos con el programa Epi Info 2002. Disefo: Retrospectivo, transversal
y observacional. Resultados: Se revisaron 4837 historias clinicas cuyo
motivo principal de consulta fue: hipertrofia amigdalina (528 pacientes);
Faringoamigdalitis recurrente (57 pacientes); flemén/absceso periamig-
dalino (12 pacientes); tumor amigdalino (2 pacientes); 1 absceso intra-
amigdalino. En este periodo se practico: amigdalectomia en 94 pacien-
tes, 1 biopsia amigdalina, 1 drenaje de absceso intraamigdalino bajo
anestesia general y 13 punciones de flemones/abscesos periamigdali-
nos bajo anestesia local. 4 de las amigdalectomias correspondieron a
pacientes con antecedentes de 2 0 mas abscesos periamigdalinos, 10
pacientes con colesteatoma u otitis media crénica simple que serian
sometidos a cirugia otoldgica y el resto correspondieron a pacientes
con sindrome de apneas de suefio (SAHOS) secundario a hipertrofia
adenoamigdalina. 18,16 % de los pacientes que consultaron por hi-
pertrofia amigdalina accedieron a cirugia. Los caso mas graves (tumor
amigdalino, absceso que no responde al tratamiento; SAHOS grave) se
operaron dentro de las 72 hs de la consulta (100%). Conclusiones: Las
indicaciones de amigdalectomia encontradas se corresponden con las
causas mas frecuentes de dicha indicacién en la poblacion pediatrica
observandose un fuerte predominio de las indicaciones absolutas. Si
bien el porcentaje de resolucion quirdrgical es bajo en el caso de las
patologias de mayor gravedad se ha podido resolver en 100% de los
casos en tiempo adecuado.
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LUPUS AMPOLLAR: A PROPOSITO DE UN CASO.

Giorgetti B, Sartori G, Vacarezza SM, Poggi M, Bruno M, Santos Cho-
cler G, Radzichowski T, Brest R, Oporto S, Villalobos J.

CEM 5 Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccioén: El Lupus Eritematoso Sistémico es un sindrome clinico
autoinmune, de etiologia multifactorial, caracterizado por inflamacién
de vasos sanguineos y tejido conectivo. Posee curso evolutivo perio-
dico, alternando con remisiones y exacerbaciones. El lupus ampollar
es una manifestacion cutanea poco frecuente, con una incidencia de
0.2 casos por millon de habitantes. Objetivos: Presentar una forma
de reagudizacién infrecuente del LES Evaluar sus posibles diagnésti-
cos diferenciales Caso Clinico: paciente de 17 afios con diagndstico
de Lupus eritematoso sistémico (LES) desde abril del 2009. Comienza
24 hs previas a la consulta con lesiones vesiculoampollares en region
glutea; inicio tratamiento con TMS - SMX sin indicacion médica. Al exa-
men fisico presenta prurito, eritema y lesiones ampollares tensas, de
rapida evolucién, de contenido liquido citrino, distribuidas en todo el
tegumento. Mucosas comprometidas. En ambas mamas eritema con-
fluente y violaceo, algunas de las lesiones en diana atipica. Como diag-
nostico al ingreso se asume: Necrdlisis epidérmica tdxica secundaria a
sulfonamidas, y se indica tratamiento con gammaglobulina. Al cuarto
dia de internacion se agregan lesiones circulares eritematosas viola-
ceas de base purplrica y ampollas tensas. Se plantean como diag-
nosticos diferenciales: LES ampollar, u otras enfermedades ampollares
asociadas a patologia de base. Se realiza biopsia cutanea, arribando al
diagndstico definitivo de: Lupus ampollar. La paciente contindia con le-
siones destechadas de base eritematosa y queilitis; agregandose nue-
vo brote ampollar de pequefio tamafio en cara, lengua, tronco anterior.
Se decide dada la confirmacién diagnéstica agregar Dapsona 50 mg/
kg/dia. Discusion: Se agrupan bajo el término de enfermedades am-
pollares autoinmunes las dermatosis que tienen como lesion elemental
la ampolla, y cuyo mecanismo etiopatogénico sera un fenémeno auto-
inmune. Se incluyen entidades como: Pénfigos, Penfigoides, Herpes
gestacional, Epidermolisis ampollar adquirida, Dermatitis herpetiforme,
Dermatosis lineal IgA, y Lupus eritematoso sistémico ampollar. Asi tam-
bién es de suma importancia el diagnéstico diferencial con Necrdlisis
epidérmica toxica. Conclusién: Se debe destacar que en todo pacien-
te portador de una enfermedad de base como el LES, que comienza
con una exacerbacion en piel, cuya lesion elemental es la ampolla, se
debe sospechar de inicio LES ampollar sin dejar de considerar sus
diagndsticos diferenciales.
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INFECCIONES FUNGICAS NEONATALES, ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO.
Pooli L, Nocetti Fasolino M, Pereda R.

Unidad de Neonatologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: Las infecciones fungicas son un grave problema en
Neonatologia, a partir de la creciente sobrevida de neonatos pre-
término y/o polimalformados, el uso de procedimientos invasivos
y/o cirugia y la antibioticoterapia prolongada. Se asocian con alta
morbimortalidad y alteraciones en el neurodesarrollo. Objetivos: 1.
Establecer la incidencia de infeccién fungica (IF) en los neonatos
asistidos en la Unidad de Neonatologia de un Htal. de Pediatria.
2. Determinar las formas clinicas de presentacion y la mortalidad
de estos RN. 3. Describir los agentes etioldgicos involucrados. 4.
Evaluar si prematurez, bajo peso, malformaciones, cirugia, inter-
nacion prolongada, ARM y NPT son factores de riesgo (FR) para
IF. Material y métodos: Se realizé un estudio de cohorte de los
neonatos internados en la Unidad de Neonatologia del Htal. Pedro
de Elizalde entre el 01/01/1998 y 31/12/2008. Se definid caso de
IF: paciente con uno o mas cultivos positivos para Candida spp u
otro agente fungico. Prematurez: edad gestacional (EG) < 37 se-
manas (S) Bajo peso: peso al nacer (PN) < 1500 gr. Se calcularon
los riesgos relativos (RR) y los intervalos de confianza (IC) al 95%.
Para las variables cuantitativas se utilizé la prueba de t y para las
cualitativas Chi cuadrado. Nivel de significacion p <0.05. Resulta-
dos: Se estudiaron 3935 pacientes. Las medias de edad, PN y EG
fueron: 19 dias, 2900 gramos y 37 S, respectivamente; 931 RN
(24%) presentaron al menos una malformaciéon mayor; 877 (22,5%)
requirieron cirugia; 712 ARM y 509 NPT. Se registraron 122 casos
de IF (incidencia 3 %) 10 RN presentaron IF al momento del ingre-
so. La IF se asoci¢ significativamente a cirugia (RR =12,8; IC: 8,4
-19,7) malformaciones (RR =5,5; IC: 3,8 -7,9) prematurez (RR =
3,8;1C: 2,7 -5,4) PN <1500 gr. (RR=5,1; IC: 3,5 -7,4) uso de ARM
(RR =837,9; IC: 21,4 -67) NPT (RR =32,3; IC: 20,4 -51,3 ) e interna-
cién >14 dias (RR =24; IC: 12,6 -45,7) La mortalidad (41%) fue mas
elevada entre éstos (RR =6,2; IC: 4,9 - 8) Los agentes aislados con
mas frecuencia fueron C. albicans (53%) y C. parapsilosis (34%) La
funguemia fue la forma clinica mas frecuente. Conclusiones: La
IF se asocio6 significativamente con prematurez, bajo peso, cirugia,
malformaciones, uso de ARM, NPT e internacién prolongada. La
mortalidad fue significativamente mayor en los RN con IF.
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS NEONATALES.
Pooli L, Baich Fernandez A, Ojea G, Diaz de Vivar M J.

Unidad de Neonatologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: Las Infecciones Hospitalarias (IH) tienen un alto im-
pacto en la morbimortalidad de los pacientes asistidos en Neona-
tologia. Objetivos: 1. Establecer la incidencia de IH durante los
anos 2005 a 2009 en Neonatologia, en el Htal. Pedro de Elizal-
de. 2. Caracterizar los pacientes con IH. 3. Analizar los factores
de riesgo (FR) 4. Estimar la mortalidad de los pacientes con IH
5. Describir las formas clinicas mas frecuentes y los agentes in-
volucrados. Material y métodos: Se estudiaron todos los RN
egresados de Neonatologia entre el 01-01-2005 y 31-12-2009. A
partir de la informacion de nuestra base de datos, se establecieron
edad al ingreso ( El) peso al nacer (PN) edad gestacional (EG) dias
de internacién (DI) procedimientos invasivos y mortalidad. De la
base de datos de Bacteriologia, los datos correspondientes. Se
definié prematurez: EG <37 S, bajo peso: PN < 1500 gr.; IH segun
CDC. Se determind la incidencia de IH. Se estimaron los riesgos
relativos (RR) y los intervalos de confianza (IC) del 95% Variables
cualitativas: x2 y cuantitativas prueba de t. Nivel de significacion
de p < .05. Resultados: Egresaron 1786 nifios. La media de El,
PN y EG: 16 dias, 2900 gr. y 37 S respectivamente. Recibieron
ARM 360 pacientes (20%) y NPT 258 (14,4%) Requirieron ciru-
gia 400 RN. Se registraron 331 episodios de IH en 222 pacientes
(incidencia 18,5 %) En RN con IH: media de El, PN y EG: 12 dias,

2400 gr. y 35 S respectivamente. Requirieron ARM 165 y NPT 161
RN; 158 (de 222) pacientes requirieron cirugia. La IH se asocié a:
prematurez (RR=2,8; 1C:2,2- 3,5) bajo peso (RR= 3,6; IC: 2,8- 4,7)
cirugia (RR=8,5; IC: 6,5- 11,1) ARM (RR=11,4; IC: 8,6- 15,1) NPT
(RR=15,6; IC: 12- 20,3) y malformaciones (RR=7; IC:5,3-9) Los 331
episodios de IH se distribuyeron asi: sepsis 239 ( 76%) infecciones
del sitio quirdrgico 22 (7%) infeccion urinaria 20 (7%) neumopatias
16 (5%) Agentes aislados en bacteriemias: Staphilococcus coagu-
lasa negativo (45%) bacilos gram negativos (23%) y Candida spp
(17%) Mortalidad 73 de 222 (33%) (RR= 8,8; IC: 6,5-12,1). Conclu-
siones: La incidencia de IH fue 18,5%. Se asoci6 significativamen-
te a prematurez, bajo peso, cirugia, malformaciones, uso de ARM y
NPT. La sepsis fue la forma clinica mas frecuente. Staphilococcus
coagulasa negativo el agente méas frecuente. La mortalidad (33%)
fue significativamente mayor en los RN con IH.
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DOPPLER TISULAR EN FALLOT OPERADO ALEJADO COMO iNDICE DE DIS-
FUNCION VENTRICULAR.

de Dios A, Manso P, Ackerman J, Martinez I, Levantini F, Gonzélez
G, Carugati R, Saltimirys R, Damsky Barbosa J.

Servicio de Cardiologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.
Introduccion: La ecocardiografia (Eco) Doppler tisular permite
reconocer alteraciones intrinsecas de la funcion ventricular. Ob-
jetivos: Seguir con Eco tisular a pacientes (p) operados de Fallot
en su evolucién alejada con insuficiencia pulmonar (IP) moderada
y/o severa para sumarlo como criterio al decidir el reemplazo val-
vular pulmonar (VP). Material y Métodos: Se evaluaron de forma
prospectiva 22 pacientes con Fallot e IP moderada a severa com-
parando los hallazgos con los valores medios normales obteni-
dos previamente en 45 nifios sanos. Se midié: funcién sistdlica,
velocidades E y A mitral y tricuspidea, excursion lateral, TEI de
ventriculo derecho (VD) y ventriculo izquierdo (VI), las ondas tisu-
lares: sistdlica (S’), diastdlicas E tisular (E), A tisular (A") y el IVA
m/s2 en pared libre a nivel basal y medioventricular (MV) de VD
y VI, volumenes de VD y volumen de VI. Los datos cuantitativos
fueron expresados como media + DS. Se considerd estadistica-
mente significativo valor de p<0,05. Los p fueron agrupados se-
gun el grado de dilatacion del VD en: leves hasta 60 ml/m2, mo-
derados 60-120 ml/m3, severos >120 ml/m?, medido por Eco 2D.
Los p con dilatacién severa fueron evaluados también con RMN.
Resultados: Edad media (X) de la poblacién X: 16+ 2 afios (a),
superficie corporal X: 1,38 + 0,29, operados a los X: 2,5 + 0,5 a,
tiempo de operados X: 12,8 +9 a. En los casos severos todos los
p presentaron alteracion del Eco tisular a nivel MV y basal. Sélo
ante dilatacién maxima se alteré la excursién lateral y en algunos
hasta se invirti6 la patente de llenado diastélico del eco tisular
(E'<A). Dos p requirieron reemplazo de VP. En otros 2 la alteracion
de la funcién por Eco tisular coincidié con el final del embarazo.
Estos hallazgos fueron reversibles luego del reemplazo valvular y
6 a 12 meses posparto. Conclusiones: El Doppler tisular revela
cambios en laonda S’, E"y el IVA de VD y en casos severos en el
IVA de VI que disminuyen significativamente por la alteracion de
la geometria del VD y cambios en las propiedades intrinsecas del
miocardio ventricular debido alP severa. Es un elemento mas a
considerar en los pacientes borderline pasibles de reemplazo VP.
La reversibilidad de estos hallazgos parece indicar una etapa de
alarma en la que es posible recuperar la funcién del VD.
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ECO TISULAR NORMAL EN NINOS MENORES DE 1 ANO.

Manso P, Levantini F, Vaccari M., Gonzélez G., Saltymiris R, Caru-
gatti R., Vidal M, de Dios AM.

Servicio de Cardiologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: La ecocardiografia Doppler tisular es un nuevo mé-
todo para revelar alteraciones de la funcién ventricular izquierda
(V) y derecha (VD), siendo un potencial marcador precoz de dis-
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funcién ventricular. Objetivo: Obtener valores medios normales de
las velocidades tisulares miocardicas en nifios menores de 1 afio.
Material y métodos: Se realizé ecocardiograma y Doppler tisular
a 44 pacientes sanos menores de 1 afio. Se midieron: la funcién
sistélica, las velocidades E y A mitral y tricuspidea, excursion la-
teral, TEI VI, onda S tisular (S) onda E tisular (E) y onda A tisular
(A"), e IVA’ en pared libre de VD, VIl y séptum interventricular a nivel
basal (B) y medioventricular (MV). Los pacientes se agruparon en
4 grupos: I: entre 0 y 1 mes (M) sc 0.23 (12 p), Il: entre 1y 3 M sc
0.26 (12 p), Ill: entre 4 a 6 M 0.33 (10p) y IV: entre 7 y 12 M 0.36
(10p). Los datos cuantitativos fueron expresados como media +
DS. Se consideraron estadisticamente significativos los valores de
p < 0,05. Resultados: La onda S’ presenta cambios significativos
con la edad a nivel basal de VI, VD y séptum y a nivel MV de VD. La
onda E’ de VI, VD y septal aumento con la edad dentro del primer
afo tanto a nivel basal como MV. La onda A" del VI, VD y septal tan-
to basales como MV no se modificé en forma significativa durante
el primer afio de vida. El IVA en m/seg2 a nivel medio ventricular
del VD, VI y septal aumento con la edad durante el primer afio de
vida. Esto podria corresponder a un aumento de la contractilidad
del miocardio. Conclusiones: El Doppler tisular revela un cambio
positivo de la onda E" que se incrementan con la edad, sugiriendo
una mejoria en las propiedades diastélicas del miocardio. La onda
S’y el IVA a nivel MV también aumentaron lo que podria deberse
a un aumento de la contractilidad. Mientras que la onda A" no se
modifica. El estudio permite tener valores normales de referencia
ante disfunciones ventriculares en menores de 1 afio.
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TUBERCULOSIS Y BICITOPENIA: PRESENTACION DE UN CASO.

Sullivan M, Lepera C, Smith S, Alvarez Ponte S, Pawluk V, Gonzalez N.
Neumonologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La tuberculosis en nifios puede presentarse asocia-
da a diversas alteraciones hematoldgicas tales como leucocitosis,
anemia y plaguetopenia. La trombocitopenia ocurre mas comun-
mente en el contexto de una pancitopenia por infiltracion tuber-
culosa de la medula ésea. Se describe un caso clinico de una
paciente de 13 afios que present6 bicitopenia (anemia y plaqueto-
penia) secundaria a una neumonia por micobacterium tuberculosis.
Descripcion del caso: Una paciente de 13 afos fue internada en
nuestro hospital por presentar tos de dos semanas de evolucion,
sudoracién nocturna, pérdida de peso, dolor toracico y fiebre de
72 horas de evolucion. Se diagnosticé neumonia tuberculosa, por
imagen, contacto con foco tuberculoso y baciloscopia positiva.
Concomitantemente present6 petequias generalizadas, hematuria
y epistaxis. Se realiz6 orina de 24 horas con valores normales por
lo que se descarté patologia renal. En la evaluacion hematolégica
se diagnostico anemia microangiopatica y plaquetopenia. Reaccion
de Coombs negativa y LDH aumentada. Se realizé puncién aspira-
cion de médula dsea donde se encontré una celularidad conser-
vada, con megacariocitos presentes con nimero y ploidia normal,
baciloscopia y cultivo negativos. Discusién: La tuberculosis puede
acompanfarse de diferentes trastornos hematolégicos. Si bien son
pocas las publicaciones sobre este tema se ha descripto que estas
alteraciones pueden ser producidas por infiltracion o supresién de
la médula 6sea, estar asociadas a fenémenos autoinmunes, defi-
ciencias nutricionales y en la utilizacion del hierro. La administra-
cién del tratamiento antituberculoso en estos pacientes logré en
la mayoria de los casos remitir el cuadro hematoldgico conjunta-
mente con la enfermedad de base. El prondstico hematolégico esta
asociado a la evolucién de la tuberculosis, por lo tanto es necesa-
rio realizar un tratamiento adecuado y un seguimiento cercano de
estos pacientes para obtener el éxito terapéutico. Conclusion: Se
asumio la bicitopenia como asociada a la tuberculosis pulmonar.
Se instaur6 tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol, evidenciandose mejoria progresiva del cuadro clinico
con restitucién de los valores hematolégicos a los 20 dias de trata-
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miento. Se otorg6 alta hospitalaria a los 26 dias de tratamiento con
baciloscopias de esputo negativas y actualmente se encuentra en
seguimiento por neumotisiologia.
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SHOCK TOXICO POR STREPTOCOCO PYOGENES EN UN PACIENTE CON DIAG-
NOSTICO DE VARICELA.

Castro L', Di Giacomo N?, Fernandez G? Ferreira S', Funes S', Kim
B', Tiberio M?

'Residencia de Clinica Pediétrica del Hospital General de Nifios Pedro de Eli-
zalde. *Residencia de Clinica Pediatrica del Hospital General de Agudos José
M. Penna.

Introduccioén: La varicela es la enfermedad exantematica mas fre-
cuente en la infancia. La complicacion mas habitual es la sobreinfec-
cion bacteriana, la cual puede ser el foco clinico inicial de un shock
toxico(SST). Este Ultimo presenta una incidencia de 0.4 a 5 casos cada
10000 habitantes, una mortalidad del 30 al 40% llegando al 5 % en
los casos en que se instaura el tratamiento en forma rapida. Por lo tanto
requiere un alto indice de sospecha para lograr un diagnéstico y trata-
miento precoz. Objetivo: Comunicar un caso de SST por Streptococo
pyogenes en un paciente con varicela. Caso clinico: Paciente de sexo
femenino de 2 afos de edad, sin antecedentes de importancia, con
diagnéstico de varicela que al 4° dia de evolucion presenta aumen-
to del diametro del muslo izquierdo con edema, dolor a la palpacion,
eritema y aumento de la temperatura local, compatible con celulitis,
decidiéndose su internacion y tratamiento con Cefalotina 100 mg/kg/
dia y Clindamicina 30 mg/kg/dia; previa toma de hemocultivos (HMC)
x 2. El paciente permanece estable las primeras 12 hs de internacion
presentando luego extension de la celulitis con compromiso de labio
mayor izquierdo de vulva, rodilla y cadera izquierda e hiperalgesia cu-
tanea. Se realiza ecografia de MIl compatible con celulitis y miositis, sin
compromiso articular; evoluciona con desmejoria del estado general,
agregandose eritrodermia y signos de descompensacion hemodinami-
ca, por lo que se asume el cuadro como shock séptico vs SST; se rea-
lizan 3 expansiones con solucion fisioldgica con escasa repuesta por
lo que se deriva a UTI donde se administra Gamaglobulina EV y se rota
antibiético a Ceftriaxona 80mg/kg/dia y Vancomicina 40 mg/kg/dia,
Laboratorio: Hemograma Hto 33% Hb 11 GB 32100 (12/70/0/0/10/8)
Plaquetas 61700 urea 152 creatinina 3.1 quick 70% KPTT 42” PCR 230
LDH 1742 CPK 1757 Aldolasa 21. HMC " positivo para S.pyogenes.
Se interpreta el cuadro como SST asociado a S. pyogenes. Evoluciona
en forma favorable y es dada de alta a los 15 de internacién. Conclu-
sion: El SST estreptococcico es una patologia poco frecuente y severa
que debe tenerse en cuenta ante infecciones como fascitis necrotizan-
te, celulitis, miositis entre otras, méas aun si existen factores de riesgo
como infeccidn por varicela, corticoterapia prolongada e inmunodefi-
ciencias. Es imprescindible la sospecha diagnéstica ante el menor sig-
no sugerente, ya que su deteccion y tratamiento precoz es clave para
disminuir morbimortalidad.

P70

TRANSITORIA FOSFATURIA Y PERSISTENTE URICOSURIA EN LA ACIDOSIS TU-
BULAR RENAL DISTAL PRIMARIA (ATRD).

Bortolazzo C, Alvarado C.

Universidad de Buenos Aires Catedra de Fisiologia, Nefrologia Hospital Ge-
neral de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccioén: La proteinuria transitoria de bajo peso molecular,
que es un marcador de disfuncion tubular proximal, ha sido des-
cripta en pacientes con ATRD. Por otro lado una mas generalizada
disfuncion tubular proximal, que mimetiza un Sindrome de Fanco-
ni, en pacientes con ATRD ha sido raramente reportada. Objetivo:
Comentar el caso de una nifia de 3 afios con ATRD que curso con
disfuncion tubular proximal, parcialmente transitoria. Caso clinico:
Nifia de 3 afios de vida, en estudio por retardo pondo-estatural
en el hospital de Tigre. Con diagnostico de neurofibromatosis, en
vista que presenta 13 manchas café con leche en miembros y to-
rax. Con el antecedente de manchas café con leche en madre, tia




y abuela. Y que presenta nodulos de Lish en el fondo de ojo. Fue
derivado a nuestro hospital con diagnostico de cetoacidosis dia-
bética, que se descarta. Por la persistencia de acidosis metabdlica
hiper clorémica con Ph urinario alcalino, con anion gap sérico nor-
mal e hipo kalemica severa (K+1.3mEg/L), con nefrocalcinosis eco-
grafica se sospecha acidosis tubular renal distal. Que se confirma
por la concordancia de gap urinario positivo (Nau+ + Ku+ - Clu- =
5) frente a la acidosis sistémica, Pco2 urinaria-sanguinea de 8.5
mmHg, durante la sobrecarga alcalina, (VN > de 20 mmHg) y Ph
urinario que no baja de 6 con la prueba de furosemida. Presento
compromiso tubular proximal evidenciado por severa hipo fosfa-
temia (P- serico 1.3 mg% ) con hiper fosfaturia, U/P fosforo/ U/P
creatinina X 100=72% (VN 84 %). Hipo uricemia 2.2 mg % con hi-
per uricosuria evidenciado por el indice: [Uricosuria/ creatininuria]
x creatinina sérica= 0.84 (VN < 0.5). Conclusion: La hipo uricemia
e hiper uricosuria persistio sin resolverse después de 4 afios de
seguimiento. Por lo que se puede inferir en un dafio tubular per-
manente secundario a la hipokalemia o la acidosis intracelular.
En cuanto a la asociacion de neurofibromatosis con ATRD, solo
conocemos un caso de ATRD secundaria a osteopetrosis y que se
acompafiaba de neurofibromatosis, el caso presentado relne las
caracteristicas de ATRD primaria, y en nuestro conocimiento no la
hemos visto asociada a neurofibromatosis.
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SINDROME DE POLAND Y NEUMOTORAX ESPONTANEO. UNA RARA ASO-
CIACION.

Cédccamo ME, Lopez M, Loor R, Smith S, Pawluk V, Gonzalez N.
Division Neumotisiologia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccioén: El sindrome de Poland se caracteriza por la ausen-
cia total o parcial del musculo pectoral mayor, la ausencia del pec-
toral menor y anormalidades de la extremidad superior ipsilateral.
Su incidencia es 1 en 7.000-100.000 RNV. Es mas frecuente en
el sexo masculino y en hemitérax derecho (75% de los casos).
Se han reportado multiples asociaciones de este sindrome con
alteraciones renales, cardiacas, dermatoldgicas, etc. Solo se han
descrito 4 casos relacionados con neumotérax espontaneo. Obje-
tivo: Presentar una paciente con sindrome de Poland y neumoté-
rax espontaneo que realiza su seguimiento clinico en el servicio de
Neumonologia de este hospital. Caso clinico: Paciente de sexo
femenino de 19 afios de edad con diagnéstico previo de sindrome
de Poland en hemitérax izquierdo que consulta a la guardia por
presentar dificultad respiratoria y dolor toracico subito homolateral
a su patologia. Al examen se encontraba hipoplasia unilateral de la
pared toracica del lado izquierdo y a la auscultacién murmullo vesi-
cular ausente de ese mismo lado. En la radiografia se evidencia
neumotorax izquierdo grado |. Se indica internacion. La paciente
se recupera ad integrum con una semana de reposo y es dada
de alta. Cuatro meses después se observan dos pequefias bullas
subpleurales que persisten en la TAC de térax. Discusion: El sin-
drome de Poland fue descrito por primera vez por Alfred Poland
en 1841. Su patogenia se desconoce pero se cree que se produce
una interrupcion del flujo sanguineo de la arteria subclavia durante
la 6 semana de gestacién. Se ha visto asociacién con alteracio-
nes de la glandula mamaria, aplasia de las costillas o cartilagos,
malformaciones de la mano, hipoplasia de radio y cubito, anormali-
dades dermatoldgicas, dextrocardia, anormalidades de la via biliar,
agenesia renal, etc. Solo se han hallado en la literatura 4 casos de
neumotoérax espontaneo y sindrome de Poland: todos jévenes en-
tre 16 y 32 afios, 3 de ellos varones, solo uno con afectacion de la
pared toracica del lado izquierdo y los 4 con neumotérax derecho.
Conclusioén: El sindrome de Poland es una afectacién poco fre-
cuente y su asociacién con neumotdrax espontaneo es muy rara.
Presentamos un caso de sindrome de Poland en una paciente de
sexo femenino y con afectacion del lado izquierdo que presentd
neumotorax espontaneo del mismo lado, todas estas, caracteristi-
cas poco frecuentes para esta entidad.
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ORIGEN ANOMALO DE LA ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA EN LA ARTERIA
PULMONAR (ALCAPA).

Castro L, Gigliotti E.

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

Introduccion: El origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
en la arteria pulmonar (ALCAPA) es una cardiopatia muy poco fre-
cuente que afecta a 1 de cada 300.000 recién nacidos. Los neo-
natos suelen ser asintomaticos hasta que la presién de la arteria
pulmonar desciende a un nivel critico. Constituye una de las cau-
sas mas comunes de isquemia e infarto de miocardio en nifios
y sin tratamiento mas del 90% fallecen durante el primer afo de
vida. Objetivo: Comunicar un caso de ALCAPA, patologia poco
frecuente pero con elevada tasa de mortalidad. Caso clinico: Pa-
ciente de 4 meses, RNT/PAEG, con antecedentes de broncoespas-
mos a repeticion desde los 2 meses (en tratamiento con budeso-
nide 400 mcg/d y salbutamol) e internacion previa por neumonia,
que ingresa por intercurrencia respiratoria y signos clinicos de in-
suficiencia cardiaca congestiva. Se encuentra en regular estado
general, afebril al momento del examen, rosada, con taquipnea,
tiraje subcostal, crepitantes en ambos campos pulmonares y satu-
racion 95% a aire ambiental; taquicardia, precordio activo, choque
de punta desviado a la izquierda, ritmo de galope, soplo sistélico
2/6 en apex, pulsos conservados y hepatomegalia. La radiografia
de térax muestra cardiomegalia moderada, hiperflujo pulmonar y
aumento de tamafo de auricula izquierda. Se indica tratamiento
con Ceftriaxone y furosemida. Se realiza ECG en el que se observa
ritmo sinusal, trastorno de repolarizacioén en cara lateral con onda
Q en DI, aVL, V5-V6, y signos de hipertrofia de ventriculo izquier-
do (VI). El ecocardiograma informa miocardiopatia dilatada del VI,
con severa disminucién de la contractilidad e insuficiencia mitral
severa; no se observa origen de coronaria izquierda. Se agrega
al tratamiento Digoxina. El cateterismo cardiaco confirma el diag-
nostico, evidenciando la implantacion de la coronaria izquierda en
la arteria pulmonar. Es intervenida quirdrgicamente con éxito, con
buena recuperacién posterior. Conclusion: El origen anémalo de
la arteria coronaria izquierda en la arteria pulmonar es una pato-
logia poco frecuente, que se manifiesta entre la 6° semana y los 4
meses de vida como insuficiencia cardiaca congestiva y miocar-
diopatia dilatada. Su prondstico depende del diagndstico y trata-
miento oportunos, la funcion ventricular, el tipo de técnica utilizada
y la experiencia del equipo quirtrgico.
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FUNCION SISTOLICA EN MENORES DE 1 ANO AGRUPADOS POR SUPERFICIE
CORPORAL.

Levantini F, Gonzalez G, Carugati R, Seara G, Flores E, Vidal M, Pon-
tecorvo E, De Dios AM.

Unidad Cardiologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: La ecocardiografia permite evaluar en forma no inva-
siva la funcion sistolica ventricular izquierda. Actualmente se utilizan
tablas de valores normales basadas en estudios no realizados en
nuestro pais. Objetivo: El objetivo de este estudio fue obtener valo-
res normales y variaciones de la normalidad de la funcion sistélica
en nifos menores de un ano, sin cardiopatia estructural de nues-
tra poblacion. Material y métodos: Se realizd Ecocardiograma 2D,
modo My Doppler a 25 pacientes sanos de 0 a 1 afio agrupandolos
por edad (menores de 1 mes, de 1 a 3 meses, de 3 a 6 meses y de
6 meses a un afio) y superficie corporal. Se midieron: funcién sisté-
lica, excursion lateral mitral y tricuspidea y se valoré por Doppler el
indice de TEI en ventriculo izquierdo (VI) como indicador de funcion
global sistodiastélica. Los datos cuantitativos fueron expresados en
media y desvio Standard. Se consideraron significativos los valores
de p < 0.05. Resultados: Se encontré un aumento estadisticamen-
te significativo del diametro diastélico de VI (DDVI) y de pared pos-
terior (PP) del VI relacionado con la edad. La FA no se modifico en
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forma estadisticamente significativa La excursion lateral tricuspidea
se incrementa en los primeros meses y luego permanece estable.
La excursion lateral mitral no aumenté en forma estadisticamente
significativa. El indice de TEI disminuy¢ después de los 6 m. Con-
clusiones: El aumento progresivo del DDVI y de la PP en diastole
se relaciona con el crecimiento somatico y de la superficie corporal.
La FA no se modifica en forma estadisticamente significativa en los
nifos menores de 1 afio. El indice de TEI se mantuvo con valores por
debajo de 0.47 en el primer afo de vida. EI Septem interventricular
(SIV) se mantuvo a lo largo del primer afio de vida en valores entre
0.30 y 0.35 cm, siendo el cambio no estadisticamente significativo.
Las excursiones laterales mitral y tricuspidea oscilaron entre 1.0 a
1.5 cm en el primer afio en todos los grupos.
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FUNCION SISTOLICA NORMAL EN EDAD PEDIATRICA

Levantini F, Gonzélez G, Carugati R, SearaG, Zampach M, Flores E,
Damsky Barbosa J, de Dios AM.

Unidad Cardiologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Las mediciones ecocardiograficas en Modo M son
muy Utiles para valorar de forma cuantitativa y no invasiva ciertos
aspectos importantes de la anatomia y funcién cardiaca; tanto en
nifios sanos como con cardiopatia. Objetivos: El objetivo de este
estudio fue obtener valores medios normales de funcion sistolica
en nifos de nuestra poblaciéon. Material y métodos: Se realizd
ecocardiograma modo M, 2D y Doppler a 50 pacientes sanos de
0 a 18 afos. Se midié en modo M funcidn sistélica, excursion la-
teral mitral y tricuspidea. Por Doppler se determiné el indice de
TEI en ventriculo izquierdo (Vl) como marcador global de funcion
sistodiastolica. Se los agrupé por superficie corporal en 4 grupos:
de 0,3 a 0,6 (25 pacientes), de 0,6 a 0,9 (12 pacientes), de 1 a
1,5 (8 pacientes) y de 1,5 a 2,5 (5 pacientes). Los datos cuantita-
tivos fueron expresados como media+/- desviacion standard. Se
tomé como significativo valores de p < 0,05. Resultados: Tanto el
diametro sistolico como el didmetro diastélico de VI aumentaron
progresivamente con el aumento de la superficie corporal. También
lo hicieron la pared posterior del VI y el séptum interventricular
en diastole. Las excursiones laterales mitral y tricuspidea también
aumentaron de forma significativa con el aumento de superficie
corporal. Tanto la fraccién de acortamiento como el indice de TEI
de VI no tuvieron un incremento significativo con la edad. La frac-
cién de acortamiento es una proporciéon que se mantiene estable
con la edad, siendo solo marcador de funcién sistélica. El indice
de TEl es utilizado como indice de funcién sistodiastélica y perma-
neci6 estable por tratarse de pacientes sanos. Conclusiones: Se
observé un aumento progresivo del diametro sistélico, diastdlico,
pared posterior de VI y séptum que se relaciona con el aumento
de la superficie corporal. Las excursiones laterales mitral y tricus-
pidea también aumentaron en forma significativa con la edad. En
cambio la fraccion de acortamiento y el indice de TEI no variaron
significativamente.
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ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA (EMAD): A PROPOSITO DE UN CASO.
Brest R, Bruno M, Giorgetti B, PoggiM, Santos G, Sartori G, Radzi-
chowski T, Vacarezza S.

CEM 5 Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La EMAD es una encefalopatia aguda secundaria a
un proceso infeccioso no siempre identificado, que ocasiona una
desmielinizacion inflamatoria multifocal del SNC. Se presenta cli-
nicamente en forma aguda o subaguda, generalmente de curso
monofasico, la incidencia en nuestro medio es muy dificil de es-
tablecer, pero ha aumentado significativamente. Objetivos: Pre-
sentacion de un caso clinico de EMAD. Caso Clinico: Paciente
de sexo masculino de 8 afios de edad que comienza con fiebre de
8 dias de evolucion, cefalea frontal, fotofobia y vomitos. Se reali-
za Puncién Lumbar que informa 102 elementos,50% PMN, como
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unico dato patologico; se asume como Sospecha de Meningo-
encefalitis se medica con Ceftriaxona 100 mg/kg/dia y Aciclovir
30 mg/kg/dia previa toma de hemocultivos. Como antecedentes
personales significativos presento a los 6 afios una internacion
por Sospecha de Encefalitis donde recibié tratamiento con Cef-
triaxona y Aciclovir, sin rescate de germen, con evolucion favora-
ble, habiendo quedado con cefaleas intermitentes sin seguimiento
clinico. Luego de 6 dias de internacién Medicado con Ceftriaxona,
presenta episodio de cefalea frontal intensa con visién borrosa y
fotofobia, hiperreflexia en miembros inferiores y nuevo registro fe-
bril. Se constata en fondo de ojo edema de papila bilateral. Se
realiza TAC cerebral con discreto edema y asimetria de ventriculos
laterales, se toma nuevo LCR extendiéndose la busqueda de virus
y bacilos BAAR (ya que cultivos y PCR previa permanecian nega-
tivos). El citoquimico informa 360 elementos a predominio mono-
morfo. Se agrega nuevamente al tratamiento Aciclovir 30 mg/kg/
dia y dexametasona 0,6 mg / kg /dia. RMN: imagen hiperintensa en
t2 y flair e isointensa en t1 en region parietal izquierda y similar en
region derecha que realza con contraste. Compatible con EMAD.
Evoluciona favorablemente con tratamiento corticoideo, sin aisla-
miento de germen. Discusion: Se debe realizar el diagnostico di-
ferencial entre un primer ataque de Esclerosis Multiple y una EMAD
monofasica, en nifos con un primer episodio de desmielinizacion
aguda documentado por RMN, esto se ve facilitado por un se-
guimiento posterior, para valorar las recurrencias. Conclusion: Se
debe alertar a la comunidad cientifica para el reconocimiento de
esta entidad y el tratamiento precoz de la misma con el fin de evitar
la aparicion de secuelas o sintomas que comprometan la vida de
nuestros pacientes.
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TRICOBEZOAR GASTRICO COMO CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL RECURREN-
TE. ENFOQUE CLIiNICO A PROPOSITO DE UN CASO CLiNICO.

Berger M, Dicembrino M, Garcia Minuzzi M, Gonzalez T, More N,
Moreno D’Anna M, Strawich F.

Introduccion: El Dolor abdominal crénico es aquel que afecta las
actividades en 3 o mas episodios por mas de 2 meses. Un 15
% son de etiologia organica, entre ellas los bezoares gastricos.
Objetivo: Describir una etiologia infrecuente como causa de dolor
abdominal crénico en pacientes pediatricos. Caso clinico: Pacien-
te femenino de 4 afios, que consulta por dolor abdominal de 3
meses de evolucion acompafiado de constipacion. Madre refiere
regular progreso de peso y habito de pica. Examen fisico: Buen
estado general, PC 10 peso y 50 talla para la edad. P/T: 80%(grado I).
Masa abdominal en epigastrio, no mévil, duro pétrea, bordes definidos,
superficie irregular e indolora a la palpacién. Examenes complementa-
rios: hemograma, funcion renal y hepatica, perfil fosfocélcico:en rango
normal y proteinograma con disminucién de proteinas totales y albu-
mina. Radiografia simple de abdomen: estomago de gran tamafio con
contenido irregular. Ecografia abdominal: banda ancha hiperecoica con
sombra acustica posterior intragastrica. Seriada gastroduodenal: ima-
gen negativa intragastrica en “panal de abejas”. Se realiza laparotomia
exploradora y extrae tricobezoar. Discusion: El tricobezoar gastrico,
concrecion de pelos, se observa mas en nifias y adolescentes.
La mayoria se forman en estémagos con cirugias previas y la cau-
sa mas frecuente es la tricofagia y tricotilomania. La sospecha
diagnostica se fundamenta en la anamnesis y el examen fisico.
Tal como se present6 en el paciente, el dolor abdominal es uno
de los sintomas tipicos.En un 50% el habito de pica y tricofagia
es referido. El estudio complementario de eleccién es la seriada
gastroduodenal que muestra una patente radiolégica caracteris-
tica ya descripta. El tratamiento es quirlrgico con el objetivo de
evitar recurrencias. Durante el postoperatorio es necesario dieta
gastroprotectora, medicacién antiacida, psicoterapia y controles
clinicos. Conclusiones: No subestimar las patologias organicas en
pacientes con dolor abdominal crénico. Aumentar el indice de sos-
pecha en pacientes mujeres con dichos antecedentes. Es esencial




un enfoque multidisciplinario en donde se aborden los posibles
trastornos conductuales.
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TORTICOLIS EN UN NINO COMO SIGNO DE ENFERMEDAD SEVERA.
Guglielmo MC, Casanovas A, Ferrero A.
CEM 6 Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La torticolis es un signo que puede estar presenta en
diversas situaciones que pueden abarcar desde patologias banales
hasta aquellas que comprometen la vida. Objetivo: Presentamos
un caso clinico para describir la asociacion entre la torticolis y los
tumores encefalicos. Caso Clinico: Paciente de 13 afios de edad ,
que consulta por torticolis de 15 dias de evolucién, vomitos y cefa-
leas matutinas esporadicas. Al examen fisico el nifio estaba Itcido,
con pupilas simétricas e isocdricas, afebril, y manifestaba nistag-
mus durante las pruebas de seguimiento ocular de tipo vertical y
horizontal. La torticolis era hacia la derecha, y presentaba dolor a
la movilizacién. Se observaba ligera ataxia y adiadococinesia en las
maniobras neuroldgicas estandar. Se interna para diagnostico y tra-
tamiento. Se realiza consulta con servicio de neurocirugia quienes
indican comenzar con tratamiento corticoide via oral y realizacion
de neuroimagen. El paciente presenta discreta mejoria de la torti-
colis durante el tratamiento esteroide. Se realiza TAC de cerebro
simple y contrastada donde se observa linea media centrada sin
desplazamient, leve dilatacion de los ventriculos laterales e ima-
gen quistica en cerebelo. Se solicita RMN que sugiere imagen com-
patible con astrocitoma. Se realiza cirugia con reseccion completa
del tumor, se envia muestra a anatomia patoldgica que confirma el
resultado de astrocitoma pilocitico juvenil. Discusién: Los astroci-
tomas son un grupo de tumores cerebrales que representa el 40%
de todos los tumores cerebrales en pediatria. El subtipo pilocitico
juvenil es el mas frecuente y supone el 20 % de todos los tumores
cerebrales. Puede ubicarse en cualquier lugar del encéfalo siendo
la mas frecuente la ubicacion cerebelosa. Pueden manifestarse
con cefalea,hipertension endocraneana o con signos de disfuncién
cerebral focal, dependiendo de la ubicacion. Cambios sutiles en la
personalidad, la capacidad mental o el lenguaje son tipicas de los
tumores supratentoriales. Aquellos de ubicacién infratentorial pue-
den manifestarse con visién borrosa, diplopia y nistagmus. La ana-
tomia patoldgica confirma el diagndstico. La cirugia para resecar el
tumor es de eleccion. Conclusién: En un nifio en importante tener
presente este diagnostico diferencial y proceder a la consulta con el
especialista neurocirujano y a la realizacion de una neuroimagen.
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DOPPLER TISULAR NORMAL EN EDAD PEDIATRICA.

Levantini F, Manso P, Gonzélez G, Carugati R, Seara G, Saltymiris R,
Bazan E, de Dios A.

Servicio Cardiologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La ecocardiografia Doppler tisular es un nuevo mé-
todo para revelar alteraciones precoces de la funcién ventricular
izquierda (V1) y derecha (VD). Objetivo: Obtener valores medios nor-
males de las velocidades tisulares miocardicas en nifios de acuerdo

a su edad y superficie corporal (SC). Material y métodos: Se realizd
ecocardiograma 2D, Doppler y tisular a 48 pacientes sanos con eco
2D-Doppler GE vivid 3 (5- 7 mHz). Se agruparon por edad y SC: me-
nores 1 afio SC <0.6 (25 p), de 1 a 5 afios (a) SC 0.6-1 (10 p),de 5y
10aSCde1a1.5(8p)ymayores de 10 a SC >1.5 (5p). Se midié: la
funcidn sistolica, las velocidades E y A en mitral y tricUspide, excur-
sién lateral, TEI VI, onda A tisular (A"), onda E tisular (E') y onda S ti-
sular (S'), IVA m/s2 en pared libre de VD, VI y septum interventricular
basal y medioventricular. Los datos cuantitativos fueron expresados
como media + DS. Se consideraron estadisticamente significativos
p < 0,05. Resultados: La onda S” aumenta con la edad a nivel basal
VD, VI y septal. La onda E’ de VI, VD y septal aumenté con la edad
hasta los 5 afios tanto a nivel basal como medioventricular. La onda
A’ no presento cambios significativos en VI, VD y septal tanto en
nivel basal como medioventricular. El IVA medido en m/seg2 per-
maneci6 estable. Conclusiones: El Doppler tisular revela un cam-
bio positivo de la onda S ‘y en la onda E que se incrementa con
la edad, sugiriendo una mejoria en las propiedades sistodiastélicas
del miocardio. La onda A" no se modifica, implicando una funcién
atrial conservada. El IVA en m/s2 es menos edad dependiente que
las velocidades miocardicas y es un buen indice FV sistélica. Estos
valores aportan valores de referencia en poblacion normal.
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DOLOR ABDOMINAL EN LA CONSULTA DE EMERGENCIA.

Mancuso, R.; Bacigalupo, G.; Pereyra, G.

Departamento de Urgencias del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: El dolor abdominal en pediatria constituye una de las
manifestaciones de numerosas enfermedades tanto benignas como
malignas, ya sean de causa quirurgicas como aquellas que solo requie-
ran tratamiento medico. Es indispensable conocer los sintomas y signos
de las diferentes causas etioldgicas para poder solicitar los examenes
complementarios y estudios por imagenes adecuados a cada caso.
Objetivos: discutir sobre las causas de dolor abdominal en la consul-
ta de urgencia en pediatria y la utilidad de los métodos por imagenes.
Caso Clinico: Presentamos una adolescente que consulto por dolor y
masa palpable abdominal de una semana de evolucion con ecografia y
tomografia axial computada compatibles con teratoma de ovario cuyo
diagnostico post quirtrgico fue de plastron apendicular. Discusion: Las
masas abdominales en pediatria representan un término amplio que
puede involucrar una gran variedad de patologias benignas y malignas.
Dentro de estas existen condiciones importantes que pueden orientar-
nos al diagnostico. Las diferentes patologias que causan masas en los
nifios varian de acuerdo a la edad del nifio por eso es importante co-
nocer esos datos ademas de la localizacién de la masa y los sintomas
para poder formular ciertos diagnésticos. Cuando en el examen fisico
se palpa una masa, la mayoria de los casos representan organomega-
lias luego en la consulta pediatrica de urgencia se encuentran las masas
inflamatorias (plastrén apendicular). Los signos y sintomas que hacen
pensar en malignidad son: sintomas sistémicos como fiebre, pérdida
de peso y anemia, adherencias o irregularidades, dolores 6seos o frac-
turas patoldgicas, aumento rapido del volumen abdominal. La eleccion
de la modalidad diagndstica depende de la historia clinica, del examen
fisico y de la disponibilidad de las mismas. Nuestra paciente presentaba
dolor abdominal y masa palpable sin ninglin otro signo o sintoma que
permitieran orientar el diagnostico por lo que los estudios comple-
mentarios fueron de gran importancia al momento de formular posi-
bles diagnésticos. Conclusiones: Por ser esta patologia un motivo
frecuente de consulta en los servicios de emergencias es impor-
tante que el pediatra conozca las diferentes etiologias para poder
instituir un plan diagndstico adecuado a las caracteristicas del pa-
ciente y secundariamente una terapéutica acorde. Los métodos por
iméagenes complementarios son de gran ayuda para el planteo de
diagnésticos diferenciales pero de ningin modo son concluyentes.
Si bien la patologia maligna es frecuente en este grupo etario los
procesos inflamatorios/infecciosos son la primera causa de dolor y
masas abdominales en nifios.
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OSTEONECROSIS EN PACIENTES CON CANCER.

Kannemann, A.; Cafferata, C.; Cosentini, L.; Attach, R.; Morici M.;
Carli G.; D’Aloi, K.; Mancuso R.; Amaral D.; Veber S.; Lavergne M.;
Elena, G.

Servicio de Hemato-Oncologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La osteonecrosis en pacientes con cancer es una
enfermedad multifactorial, que provoca la destruccion de uno o mas
segmentos éseos. Se observa con mayor frecuencia en pacientes
con Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) y Linfoma No Hodgkin
(LNH). La incidencia acumulada a 20 afios para los mayores de 16
afos es de 2.8 %. Se asocia al uso de corticoides, L-asparagina-
sa, ciclofosfamida y altas dosis de metotrexate. La edad media al
diagnostico es 15.8 afios, con intervalo entre el diagnostico de la
enfermedad y la aparicion de osteonecrosis (IDEO) de 16 meses.
Los sitios de presentacién méas frecuentes son caderas, hombros
y rodillas. El diagnéstico se realiza con RMN (sensibilidad 99%). El
tratamiento consta de medidas generales, intervenciones quirGr-
gicas y otras. Objetivos: Describir cuatro casos de pacientes con
osteonecrosis y enfermedad hematolégica maligna en el Servicio de
Hemato-oncologia del Htal. Elizalde en los ultimos 5 afos. Material
y Métodos: trabajo retrospectivo y observacional.

Edad . . IDEO o Trata-
Sexo [Diagnostico Localizacion )

(afos) en meses) miento

Pte1| 16 | Q [LLApreB 12 | Cadera bilateral | "~

e pre adera bilatera KNT
H d AINE/

Pe2| 13 | Q |LNHT 32 umero y cadera

derecha KNT

Reem-
lazo bi-

Pte 3| 15 9 LLA pre B 30 Cadera bilateral |00 "
lateral de

cadera

AINE/

Pted| 17 | & |LNHB 36 | Rodillaizquierda | -\

Conclusion: La osteonecrosis es una complicacion seria que pueden
padecer los pacientes con cancer y tiene una alta morbilidad. La edad
media en afios de nuestros pacientes al diagnostico fue de 15.2 afos,
el IDEO fue de 27.5 meses, predomino el sexo femenino, siendo la ca-
dera la localizacién mas frecuente de osteonecrosis; todos estos datos
coiciden con la bibliografia internacional. El tratamiento con corticoides
y la edad mayor de 16 afios son factores de riesgo mayores para que se
presente esta complicacion. Mientras su incidencia es mayor en los pri-
meros afos después del tratamiento, se puede presentar durante todo
el seguimiento. Desarrollar estrategias para su prevencion es mejorar la
calidad de vida de los sobrevivientes del cancer.
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INCIDENCIA DE INFECCIONES ASOCIADAS A CATETER IMPLANTABLE.
Cafferata, C.; Cosentini, L.; Kannemann, A.; Attach, R.; Morici M.;
Carli G.; D’Aloi, K.; Mancuso R.; Amaral D.; Veber S.; Lavergne M.;
Elena, G.

Servicio de Hemato-Oncologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Las infecciones asociadas a catéteres son una causa
importante de morbimortalidad en pacientes hemato-oncolégicos.
Estos pacientes estdn mas expuestos a padecer complicaciones
infectoldgicas, relacionadas y favorecidas por su enfermedad de
base. Debido al tipo de tratamiento quimioterapico que reciben,
la mayoria requiere catéter implantable. Se define como infeccion
asociada a catéter al cuadro clinico de sepsis, sin otro foco apa-
rente de infeccidn, en el que se aisla el mismo microorganismo en
hemocultivos simultaneos cuantitativos, en las muestras extraidas
a través del catéter respecto de las obtenidas por venopuncion, o
una diferencia de mas de 120 minutos en el tiempo de deteccion
entre el hemocultivo extraido por el catéter y por una vena perifé-
rica (sistemas automatizados). Objetivos: Conocer la incidencia de
infeccién asociada a catéter en pacientes hemato-oncoldgicos de
nuestro Servicio desde Enero a Octubre de 2010. Poblacién: Pa-
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cientes hemato-oncoldgicos del Servicio de Hemato-Oncologia del
Hospital Pedro Elizalde, a los que se les coloco catéter implantable
desde Enero a Octubre de 2010. Material y Métodos: Se realizd
un trabajo descriptivo, transversal y retrospectivo, analizandose las
historias clinicas de los pacientes que concurren a nuestro Servicio
y que requirieron colocacion de catéter implantable. Resultados:
Se evaluaron 31 pacientes con catéter implantable, de los cuales 9
(29%) presentaron infeccién asociada a catéter. De éstos, 7 (22,5%)
presentaron infeccion en una sola oportunidad, y 2 (6,4%) pacien-
tes se infectaron en 2 oportunidades. Los gérmenes aislados fueron
Staphylococco coagulasa (-), Stretococco Viridans, E. Coli, Micro-
coccus, Pseudomona, Candida y Enterococco. El tiempo medio de
infeccion en todos los pacientes fue de 40 dias. En 5 (16%) pacien-
tes fue necesario retirar el catéter. Conclusiones: Nuestra tasa de
infeccion asociada a catéter fue del 29%, 2,9 por cada 1000 dias
de uso, mayor en comparacion a las tasas internacionales que ron-
dan alrededor del 1-1,5 por cada 1000 dias de uso. El germen mas
frecuentemente aislado fue el Staphylococco coagulasa negativo,
coincidiendo con la literatura internacional. A partir de estos datos,
decidimos realizar un estudio prospectivo, longitudinal, de casos y
controles, para evaluar las variables por las cuales tenemos tal tasa
de infeccion asociada a catéteres.
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ESCORPIONISMO: PRESENTACION DE UN CASO GRAVE EN LA CIUDAD DE
BUENOS AIRES.

Docampo C,Fernandez ME, Keller C, Ravena L, Pauca A.

Unidad Toxicologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccioén: El accidente por picadura de escorpiones es un mo-
tivo de consulta frecuente en areas de edificaciones antiguas de la
Ciudad de Buenos Aires. Hasta el momento ningun paciente ha-
bia presentado severidad clinica para recibir tratamiento especifico
como sucede en otras regiones de nuestro pais, donde si se regis-
tran casos graves y fatales, sobre todo en nifios. Es imprescindi-
ble conocer el manejo precoz de esta emergencia. Objetivo: Dar
a conocer un caso de Escorpionismo grave ocurrido en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Sefalar las principales diferencias entre
los escorpiones de importancia sanitaria en nuestro pais y difundir el
manejo en la emergencia. Caso clinico: Paciente femenino, 4 afios
de edad, sin antecedentes patolégicos de importancia. Ingresa a
guardia del Hospital Elizalde con dolor agudo en pie derecho, vomi-
tos incohercibles irritabilidad, taquipnea y taquicardia. Antecedente:
30 minutos previos a la consulta la nifia siente un fuerte pinchazo
en el pie estando en la vereda de su casa, frente al Hospital. Se
interna, se coloca via periférica. Laboratorio de ingreso: leucocito-
sis, hiperglucemia, hipernatremia, importante hipokalemia y acidosis
metabdlica con aumento del anion restante. Se interpreta el cuadro
como Escorpionismo Grave. Se solicita al familiar concurrir al domi-
cilio y revisar los alrededores en busca del ejemplar. Evoluciona con
sensorio alternante, miosis, taquicardia, taquipnea, hepatomegalia
e ingurgitacion yugular, sin secreciones. Se decide administrar 2
ampollas de suero especifico antiescorpionico endovenoso con res-
puesta favorable a los 20 minutos del pasaje del mismo. Normaliza
parametros de laboratorio a las 5 horas del ingreso. Permanece 24
horas en terapia intensiva. Alta a las 48 horas del accidente. Con-
clusiones: Destacamos la importancia de conocer las manifestacio-
nes clinicas y de laboratorio caracteristicas del Escorpionismo, para
instaurar precozmente el tratamiento especifico con antiveneno,
dada la elevada morbimortalidad en este grupo etareo.
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EDEMA AGUDO HEMORRAGICO DEL LACTANTE. PRESENTACION DE UN CASO.
Pereira S, Colina V, Nijamin T, Yarza M, Rueda ML, Navacchia D.
Servicio de Dermatologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: El edema agudo hemorragico del lactante, es una
vasculitis leucocitoclastica de pequefios vasos, que afecta a nifios
menores de 24 meses, de curso benigno y no deja secuelas. Es ca-




racteristico el contraste entre las lesiones cutaneas, que en algunos
casos pueden ser muy extensas y pueden llevar a la necrosis, con
el buen estado general del paciente. El principal diagnéstico dife-
rencial es la purpura de Schénlein Henoch. No requiere tratamiento
alguno ya que es autolimitada, dura entre 7 y 21 dias.Caso clinico:
Se presenta una paciente de sexo femenino de 8 meses de edad,
internada en nuestro hospital por un cuadro de bronquiolitis; que
presenta en forma aguda lesiones purpuricas en escarapela en cara
y regién distal de miembros inferiores, edema que comprometia los
pabellones auriculares. Se encontraba afebril y en buen estado ge-
neral. Como datos positivos del laboratorio se encuentra aumento
de plaquetas (600000 mm3). Con diagnéstico presuntivo de “edema
agudo hemorragico del lactante” (EAHL), se toma biopsia cutanea
y se envia material para microscopia éptica e inmunofluorescencia,
que confirman el diagnostico. La paciente evoluciona favorable-
mente, y al cabo de 3 dias las lesiones se aclaran notablemente no
apareciendo nuevas. Conclusién: Su reconocimiento por parte del
pediatra y del dermatélogo, evita exdmenes innecesarios, y permite
trasmitir tranquilidad a la familia sobre la evolucion y el prondstico
de la enfermedad.
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ENFERMEDAD DE KAWASAKI.

Cigna ML, Barabini L, Colina V, Rueda ML, Navacchia D, Laffargue
J, Valle LE.

Servicio de Dermatologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis
aguda y sistémica de etiologia desconocida que afecta principal-
mente a lactantes y niflos menores de 5 afios de edad. Después de
la Purpura de S. Henoch, es la vasculitis sistémica mas frecuente
en la infancia y la causa méas comun de cardiopatia adquirida en
esta edad. De curso autolimitado y de multiples manifestaciones
clinicas, su prondstico lo determinan las complicaciones cardiacas,
que a pesar del tratamiento afectan al 5% de los nifios. Caso clini-
co: Paciente de sexo masculino de 4 afios, internado por sindrome
febril de 5 dias y deposiciones liquidas de 48 horas de evolucion.
Examen fisico: regular estado general, dolor abdominal y diarrea,
exantema polimorfo en gluteos, inyeccién conjuntival, adenopatia
cervical, eritema de labios, lengua, palmas y plantas; y leve edema
palmoplantar. Con la sospecha clinica de sepsis de origen enteral,
se medica con ceftriaxona y clindamicina. Durante su evolucién
presenta eritema violaceo en parpados, artralgias y mialgias. Se in-
terconsulta con Dermatologia y Reumatologia reinterpretandose el
cuadro como EK. Inicia tratamiento con gammaglobulina EV (2gr/
kg/dia), con evolucién favorable, apareciendo en los controles des-
camacién periungueal caracteristica. En los ecocardiogramas se
evidenciaron dilatacién coronaria izquierda. Se externa siguiendo
tratamiento con AAS y controles con cardiologia, reumatologia y
dermatologia. Conclusion: La EK aun constituye un desafio diag-
nostico. Mientras contindan las investigaciones para identificar su
etiologia, la consulta rapida en centros de complejidad reduce los
tiempos para el diagnéstico y tratamiento, fundamentales para el
prondstico del paciente.
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TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO Y CELULITIS ORBITARIA POR SAMR.
Funes S, Tiberio M, Ferreira J, Castro L, Boru K.

Clinia Pediatrica Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: Los pacientes que presentan celulitis orbitaria son
susceptibles de sufrir complicaciones en SNC. La trombosis del
seno cavernoso Yy la meningitis son complicaciones poco frecuentes
en la celulitis, pero que requieren un rapido diagnostico y tratamien-
to. Objetivo: Comunicar un caso de trombosis del seno cavernoso
como complicacion de celulitis orbitaria por SAMR. Caso clinico:
Paciente de 45 dias de edad que ingresa por rechazo alimentario,
llanto débil y fiebre de 48hs de evolucion, con diagndstico presuntivo
de meningitis, medicandose con ampicilina 300mg/kg/dia, cefotaxi-

ma 300mg/kg/dia, dexametasona 0,6mg/kg/dia. Presenta al ingreso
LCR presento glucorraquia 72mg/dl con incontables elementos por
glébulos de pus, Hemograma 13800(5/72/0/0/17/6) Hb 7,8, Hto 23,
Plaquetas 244.000 PCR 299. La paciente present6 desde el ingre-
so leve edema bipalpebral de ojo derecho. El 2° dia de internacion
evidencia proptosis del ojo derecho, con edema bipalpebral y pupila
derecha midriatica arreactiva, por lo que se realiza TAC de cerebroy
orbita que informa proptosis de ojo derecho con aumento de tejidos
blandos periorbitarios, preseptales y retroseptal con desplazamien-
to lateral del musculo recto medial derecho. Ocupacion de celdillas
etmoidales. Se realiza angio RMN que confirma el diagnéstico de
trombosis del seno cavernoso (TSC). Con Hemocultivos 2/2 + para
SAMR se rota a Vancomicina 60mg/kg/dia y Rifampicina 20mg/kg/
dia. Se indica pulso de solumedrol 15mg/kg/d, y enoxaparina. La
paciente presenta buena evolucion dandose de alta luego de 45 dias
de internacion. Conclusién: Es muy poco frecuente el desarrollo
de sinusitis y celulitis orbitaria en los nifios pequefios. Sin embar-
go dado la neumatizacion del seno etmoidal desde el nacimiento
puede producirse. El Ultimo estadio evolutivo de la celulitis orbitaria
(estadio V), es la trombosis del seno cavernoso dada la proximi-
dad anatémica. EI SAMR es aislado en el 60 a 70% de los casos.
Debe sospecharse el diagndstico de celulitis orbitaria en pacientes
con inflamacién periorbitaria, proptosis, estado toxico, irritabilidad.
También complicaciones de la misma como TSC cuando se agrega
paralisis del VI par y posteriormente compromiso contralateral. El
tratamiento antibiético EV es lo indicado junto con corticoterapia
para disminuir la inflamacion.
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TUBERCULOSIS PULMONAR Y COINFECCION POR GERMENES COMUNES. A
PROPOSITO DE DOS CASOS.

Ragone L, Gonzalez N, Ginestet ME, Smith S, Alvarez Ponte S,
Pawluk V, Nobua O.

Divisién Neumotisiologia, Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introducion: La tuberculosis (TBC) es un grave problema de salud
en todo el mundo, la tercera parte de la poblacion mundial esta in-
fectada por el Mycobacterium tuberculosis. En nuestro pais durante
el afio 2008 se notificaron al Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) 10.452 pacientes con tuberculosis (tasa anual
26,3 casos/100 mil hab.). Objetivos: El objetivo de presentar es-
tos dos casos de tuberculosis pulmonar asociada a una Neumonia
bacteriana aguda complicada, es sefalar las dificultades que a ve-
ces se presentan en el diagnéstico de estos pacientes, y resaltar
la importancia de mantener un alto nivel se sospecha y realizar un
interrogatorio exhaustivo. Caso 1: nifio de 2 afos, con antecedente
de internacién por neumonia con empiema pleural que requirié 7
dias de avenamiento y bacteriemia por S. pneumoniae. Reingresa al
mes del alta con diagndstico de neumonia bullosa con derrame, que
requiere tubo de avenamiento pleural 13 dias, con cultivo del liquido
positivo para S. pneumoniae. Por evolucion desfavorable se realiza
cirugia de decorticacion pleural. En anatomia patolégica de dicha
serosa se observan granulomas necrotizantes caseificantes tipo
Langhans. Se inicia tratamiento con cuatro farmacos antituberculo-
sos. Posteriormente se recibe cultivo de liquido pleural positivo para
M. tuberculosis. Al interrogatorio surge antecedente de contacto
frecuente con tio con diagnostico de TBC pulmonar no conviviente.
Caso 2: nifia de 13 afios con diagndstico de asma. Ingresa por pre-
sentar neumonia con empiema pleural con cultivo de liquido pleural
positivo para S. aureus meticilino resistente. Por presentar evolucion
clinica y radiologica desfavorable se decide realizar toilette pleural
y broncoscopia con lavado broncoalveolar. En examen directo de
liquido pleural y material de lavado broncoalveolar se observan ba-
cilos &cido-alcohol resistentes (BAAR). Se inicia tratamiento con iso-
niacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol. Al interrogatorio sur-
ge antecedente de padrastro y vecino con episodios de hemoptisis.
Conclusion: Se debe sospechar tuberculosis pulmonar en aquellos
nifios que se presenten con disociacion clinico-radiolégica, evolu-
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cién desfavorable, mala respuesta a los tratamientos antibiéticos o
el antecedente de contacto con foco bacilar confirmado o no. De-
bemos ademas tener presente que la tuberculosis es también una
enfermedad social y es nuestra responsabilidad sospecharla para
instaurar el tratamiento oportuno.
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CARACTERIZACION DE PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA.

Smith S, Lopez M, Giorgetti M, Pawluk V, Gonzalez N, Bonina A.
Division Neumotisiologia, Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: La Fibrosis Quistica (F.Q) es la enfermedad heredita-
ria autosomica recesiva mas frecuente de la raza blanca. Afecta en
forma multisistemica a todas las glandulas de secrecién exdcrina
teniendo principal impacto en el aparato respiratorio y digestivo,
con gran morbimortalidad. Objetivos: Conocer las caracteristicas
clinicas de pacientes con diagndstico de F.Q en seguimiento en
nuestro hospital. Material y Métodos: Estudio descriptivo y obser-
vacional. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de F.Q en segui-
miento desde al afio 2006 hasta octubre del 2010. Resultados: Se
incluyeron 18 pacientes.Masculino:11/Femenino:7. La mediana de
edad al diagndstico fue de 7 meses. La edad actual en seguimien-
to promedio es de 7,45 afios (rango de 7 meses a 19,2 afios). En
relacion al diagndéstico solo 6 casos (33%) presentaban TIR y fue-
ron patoldgicas. Los valores promedios del test del sudor fueron:
Na: 99 mEg/I y Cloro: 97,1 mEq/I. El estudio genético se realizé en
14 pacientes (77,8%) siendo la mutacién predominante la 6F508/
heterocigoto en un 50%. La forma de debut mas frecuente fue la
obstruccion bronquial en 72,2% de los casos, desnutricion (66,7 %),
neumonias recurrente (27,8%), el ileo meconial (16,7%) y deshidra-
tacion (11,1%), entre otras. Todos los pacientes en la actualidad pre-
sentan compromiso respiratorio e insuficiencia pancreatica. Ademas
se hallo reflujo gastroesofagico, hepatopatia en el 27,8%, sinuso-
patia 55,5%, hipertension pulmonar leve en 2 casos y poliposis en
1 paciente como complicaciones. Dos pacientes requieren Oxige-
noterapia domiciliaria nocturna. De los gérmenes aislados se hallé
Pseudomona Aeruginosa en un 88,9% (56% colonizados), Staphylo-
coccus aureus:72,2% (61,5% colonizados), Burkhordelia cepacia en
6 casos 33,3% (2 colonizados) y Staphylococcus aureus oxacilino-
resistente en 4 casos y 2 colonizados. Otros gérmenes hallados:
Acinetobacter baumani en 5 casos y Stenotrofomona malthophila:
tres. Gonclusiones: En nuestro pais solo algunas provincias realizan
la pesquisa neonatal con la consecuente dificultad en el diagnéstico
y tratamiento precoz. La mutacién mas frecuentemente encontrada
contintia siendo la 6F508. Si bien la Pseudomona es el germen pre-
dominante nosotros hemos encontrado otros gérmenes; que pue-
den contribuir al deterioro clinico de estos pacientes, por lo cual se
deben enfatizar las medidas de control de infecciones.
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FARINGOAMIGDALITIS ULCERONECROTICA EN PACIENTE CON LES.

Valerio A, Ramirez Z, Vespasiano G, Pisa V, Arias E.

Servicio de Otorrinolaringologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccioén: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad reumatica de causa desconocida. Su prevalencia varia de
4-250/100.000. El predominio femenino oscila de menos de 4:1 an-
tes de la pubertad a 8:1 después de ella. Los pacientes pueden
acudir con muchos afios de sintomas o con una enfermedad aguda
que pone en riesgo su vida. La presentacion inicial también puede
ser atipica. Objetivo: Actualizacion bibliografica y presentacion de
un caso de faringoamigdalitis ulceronecrética en paciente con LES.
Caso Clinico: Paciente de sexo femenino que presenté episodio de
faringoamigdalitis ulceronecrotica unilateral a los 14 afios de edad.
Destacandose en el laboratorio de rutina valores de eritrosedimen-
tacion elevados, que motivo la evaluacién y el seguimiento con-
junto con los servicios de Reumatologia, Nefrologia, Ginecologia,
Cardiologia, Oftalmologia y Endocrinologia. A los 2 afios del cuadro
amigdalino se reunen criterios diagnésticos de LES. Por lo que co-
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mienza con tratamiento reumatoldgico y nefrolégico por presentar
nefritis grado Ill/IV diagnosticado por Anatomia Patolégica. A los 19
afnos presenta un segundo episodio, con valores de laboratorio de
rutina dentro de parametros normales excepto eritrosedimentacion
acelerada y sin signos de reactivacion de su LES. Se realizan hiso-
pado faucial y toma biopsia de la lesiéon. Anatomia patolégica infor-
ma Ulcera mucosa. Recibid tratamiento antibidtico durante 10 dias,
presentando buena respuesta. Hasta el momento no presento nue-
vos episodios. Discusién: La etiologia clésica de la angina Ulcero-
necrotica es la Angina de Vincent y es una amigdalitis Ulcero-necro-
tica unilateral. El motivo de consulta es odinofagia, febricula y una
marcada astenia que aparecen tipicamente en un adulto joven. Se
caracteriza por la presencia de amigdalas edematosas, congestivas,
con ulceracion, uni o bilateral, que puede delimitarse a la amigdala
o bien invadir territorios circundantes. Para confirmar el diagndsti-
co, podremos realizar un examen directo del frotis faringeo. Otras
causas de amigdalitis Ulcero-necrética unilateral son el cancer de
amigdala, el chancro sifilitico y LES. Como causa de lesién bilateral
descartar enfermedades hematoldgicas. Conclusiones: Si bien la
presencia de ulceras bucales en pacientes con LES es uno de los
criterios diagnosticos, la faringoamigdalitis ulceronecrética unilate-
ral asociada a esta enfermedad es de rara pero posible presentacion
por lo que es importante tenerla en cuenta.
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HIPOACUSIA EN PACIENTES CON OTITIS MEDIA CRONICA SIMPLE Y CO-
LESTEATOMA.

Valerio A, Cohen D, Niotti M, Fitz Maurice M.

Servicio de Otorrinolaringologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccion: La otitis media cronica simple (OMCS) es caracteriza-
da por la presencia de una inflamacién de la mucosa del oido medio
con otorrea a través de una perforacién timpanica permanente. El
colesteatoma se define como la presencia de epitelio descamativo
en las cavidades timpanicas en un paciente con otorrea. Si bien, en
las otitis media crénicas la hipoacusia es generalmente conductiva,
los procesos inflamatorios cronicos que se mantienen en el tiempo
pueden llevar a la laberintizacion. Objetivos: Evaluar: la audicion
de pacientes con OMCS y colesteatoma, el grado de hipoacusia
conductiva y la frecuencia de presentacion de hipoacusia mixta.
Poblacion: Se analizaron las audiometrias a todos los pacientes
con diagnostico de OMCS y colesteatoma del 5 de enero al 30 de
diciembre del 2009. Métodos: criterios de inclusion: edad de 4a 19
afios, diagnostico de OMCS o colesteatoma uni o bilateral. Criterios
de exclusion: historia familiar de hipoacusia neurosensorial, antece-
dente de traumatismo, meningitis, cirugia previa de oido, pacientes
sindrémicos y que tengan otra causa de hipoacusia. Se clasifico la
audicion en normal de 0-15 db, hipoacusia leve de 15-30 db, mode-
rada de 30-60 db, severa de 60-90 db y profunda mayor a 90 db. Se
considero los tipos de hipoacusia conductiva, mixta o neurosenso-
rial. El criterio para definir el diagnostico fue por antecedentes fami-
liares, clinica y examen otomicroscopico. Para el analisis se utilizo
el paquete estadistico SPSS v 10.0. Disefo: Trabajo retrospectivo,
descriptivo y transversal. Resultados: Ingresaron al estudio 94 pa-
cientes. La media de edad fue de 10,99 afios (4-19 afios). El 65,6%
fueron varones. En estos pacientes se observaron 125 oidos con
patologia crénica. En cuanto al diagnostico 88 (70,4 %) presentaron
OMCS y 37 (34,4 %) colesteatoma. Todos presentaron algun grado
de hipoacusia conductiva: leve 51 (40,8 %), moderada 68 pacientes
(54,4 %) y solo 6 grave (4,8 %). En cuanto a la hipoacusia mixta
se vio en 15 pacientes (12 %). Al cruzar las variables diagnostico
e hipoacusia mixta se observo que el 24,3% de los pacientes con
colesteatoma la presentaban y solo el 6,8 % de los pacientes con
OMCS. (Fisher: 0,013). Conclusiones: La frecuencia de hipoacusia
neurosensorial 0 mixta en pacientes con diagnéstico de OMCS y
colesteatoma fue del 12 %. Correspondiendo 24,3 % a los colestea-
tomas y solo el 6,8 % a las otitis media cronica simple. Hipoacusia
conductiva fue de 40,8 % leves, 54,4 % moderadas y 4,8 % graves.
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SEGUIMIENTO ALEJADO DE PACIENTES CON SINDROME UREMICO HEMOLITI-
CO ASOCIADO A DIARREA (SUH D+).

Wainsztein R, Balestracci A, Martin S, Toledo I, Corti S, Alvarado C,
Gogorza C, Careaga M.

Servicio de Nefrologia Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Introduccién: 30-50% de los pacientes con SUH D+ desarrollan
secuela renal. La presencia de complicaciones extrarrenales se-
veras y/o de hipertension arterial (HTA), el recuento de leucocitos
(GB) al ingreso y la duracién del periodo oligoanurico fueron aso-
ciados con peor pronéstico a largo plazo. Objetivos: determinar
la prevalencia de secuela en pacientes con SUH D+ e identificar
los factores de riesgo asociados al desarrollo de la misma. Pa-
cientes y métodos: revision retrospectiva de todas las historias
clinicas de pacientes internados en el Hospital Elizalde con SUH
D+ entre 1998-2008. Sélo se incluyeron en el andlisis los pacientes
con seguimiento mayor a 1 afio. Definimos secuela a: HTA y/o
proteinuria y/o insuficiencia renal crénica y/o microalbuminuria.
Se consideraron las siguientes variables: sexo, edad, talla, peso,
recuento de GB, antibiotico previo, nimero de transfusiones, crea-
tinina maxima, periodo oligoanurico, necesidad de dialisis, com-
promiso extrarrenal y/o HTA y tiempo de seguimiento. Estadistica:

la muestra se dividié en 2 grupos (con y sin secuela). Las variables
continuas se expresaron como mediana (intervalo) y las catego-
ricas como porcentaje y se compararon con test de Wilcoxon o
con X2, respectivamente. Los factores de riesgo independiente de
secuela fueron identificados por regresion logistica multivariada.
Los factores de riesgo de peritonitis fueron evaluados mediante
OR (IC 95%) y un p valor < 0.05 fue considerado estadisticamente
significativo. Se analizé con Statistix 7. Resultados: Se analiza-
ron 138 pacientes, 3 fallecieron en el periodo agudo y 55 tuvieron
seguimiento menor a 1 afio, quedando la muestra de estudio con-
formada por 80 pacientes. La prevalencia de secuela fue del 40%.
La comparacion entre los pacientes con y sin secuela identifico
por analisis univariado que el grupo con secuela presentd signi-
ficativamente mayor recuento de glébulos blancos al ingreso (p =
0.0184), mayor pico de creatinina (p = 0.0177), mayor necesidad
de didlisis (p = 0.0062) y mayor duracioén del periodo oligoandrico
(p = 0.0003). En el andlisis multivariado sélo la duracién del periodo
oligoanurico se mantuvo como factor de riesgo independiente para
el desarrollo de secuela alejada (p =0.028, OR: 1.27, IC 95% 1.03-
1.57). Conclusién: 40% de los pacientes con SUH D+ presento
secuela renal y la duracion del periodo oligoanurico fue el principal
factor asociado a su desarrollo.
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La Revista del Hospital General de Nifios “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
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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 nimeros 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
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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 bibliogréficas.

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 bibliogréficas.

Reporte de Casos
Informes breves: Usualmente describen pacientes. El
texto esta limitado a 1.8300 palabras, con un resumen
de hasta 100 palabras (resumen traducido en ingles) un
maximo de 3 tablas y/o figuras (total) y hasta 10 referen-
cias bibliograficas.

Articulos de Revision

Los articulos de revisién usualmente son solicitados por
los editores a autores reconocidos, tanto nacionales como
extranjeros, pero tomaremos en consideracién 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 asociacién
financiera con una compania (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
practicos, tanto para médicos de atencién primaria o ge-
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neral como especialistas. Los articulos en esta serie inclui-
ran las siguientes secciones: contexto clinico, estrategia y
evidencia, areas de incertidumbre, guias de sociedades
profesionales 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 inglés.

Conceptos Actuales

Los articulos de Conceptos Actuales enfocan temas de cli-
nica, incluidos aquellos en areas de las sub especialidades
pero de amplio interés. El texto esta limitado a 2500 pala-
bras, 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 inglés.

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 inglés.

Mecanismos de Enfermedad

Los articulos de Mecanismos de Enfermedad discuten
el mecanismo celular, molecular y fisiopatologico 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 inglés.

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 ultimos 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 inglés.

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 médico relevante y dos autores (desig-
nados por el Comité Editor) realizan su defensa (agonis-
ta) o su critica (antagonista)

Articulos de opinion

Son articulos de ensayo de opinién. 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 opinidn 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 médicas (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 Nifios 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-
cara 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.
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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

informara a los lectores, examinadores y agencias de

referencia que el articulo se ha publicado previamen-
te 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 impre-
sas 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 material.

h) Guardar copia de todo lo presentado.

Preparacion del manuscrito

Los articulos originales estaran divididos normalmente
(aunque no necesariamente) en secciones: encabeza-
miento, introduccion, métodos, resultados y discusion.
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 tamarno 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 responsa-

ble 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

multicéntricos 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 4pice. 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.

El Comité Editorial de la Revista Pediatrica Elizalde agradece la colaboracién en la revision de articulos duran-
te el aflo 2010: Brunetto, Oscar; Cairoli, Hector; Duran, Pablo; Ferrario, Claudia; Ferrero, Fernando; Gonzalez,
Ana Maria; Ibarra, Lilian; Misirlian, Alicia; Santarcangelo, Salomé; Schenone, Norma; Wainsztein, Raquel;

Zerba, Mariana.

La Comision Directiva de la Asociacion de Profesionales y el Comité Editorial de la Revista Pediatrica Elizalde
agradecen a Laura Corrado su valiosa y desinteresada colaboracion en el disefio de la tapa de nuestra revista.
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4° Curso Virtual de Actualizacion en Salud Mental Infantojuvenil Herramientas de gestion para jefes de servicio

Director del curso: Sanchez, Patricia. Director del curso: Sarubbi, Susana.

Inicio-final: Marzo - Noviembre Inicio-final: Abril a noviembre

Informes: pspatrisan @yahoo.com.ar Dias y Horario: Viernes de 10 a 12 hs.

Anestesia Cardiovascular Pediatrica GO i e

Director del curso: Vargas, Florentino. Curso de especializacion “Salud mental aspectos legales en el ambito piblico”
Inicio-final: 01/03/2011 - 01/03/2013 Director del curso: Sarubbi, Susana; Garcia Colado, Maria Luisa.

Dias y Horario: De lunes a viernes de 8 a 12 hs. Inicio-final: 04/04/2011 - 19/12/2011

Informes: lopezdr@gmail.com Dias y Horario: Lunes de 11,30 a 13,30 hs.

Informes: gcmarilu@yahoo.com.ar;

Curso de Posgrado sobre Hipoacusias Infantiles At & Al R

Director del curso: Fitz Maurice, Maria De Los Angeles.

Inicio-final: 09/03/2011 - 28/12/2011 Adolescencias de hoy: mejor hablar de ciertas cosas
Dias y Horario: T.: 2° miércoles de c/mes de 10 a 13.30 hs. P.: 4° miércoles de Director del curso: Scliar, Cecilia; Hrycyszyn, Gabriela.
c¢/mes de 9a 11 hs. Inicio-final: 05/04/2011 - 12/07/2011

Informes: mariadelosangelesfitzmaurice @ gmail.com Informes: Dias y Horario: Martes de 8 a 11,30 hs.
Posgrado en Clinica con Nifios y Adolescentes Defunciones estomatogmaticas

“Avatares del Sintoma de la Epoca” Director del curso: Trovato, Mdnica

Director del curso: Cucagna, Andrea. Inicio-final: 05/04/2011 - 29/12/2011

Inicio-final: 11/03/2011 - 25/11/2011 Dias y Horario: Martes y jueves de 9 a 11.30 Hs.

Dias y Horario: T.: viernes de 9 a 12 hs. P.: lunes y viernes de 12 a 13.30 hs. Informes: fonomonicalopez@ hotmail.com

Informes: mariascarfaloto@hotmail.com; andcuc @yahoo.com.ar BATSOT oS RIC CRIRHR o aealF Siatisch

Informes: elizalde_vfamiliar@buenosaires.gov.ar L - . . .
- @ : Gurso de actualizacion seguimiento al recién nacido de alto riesgo

Conceptos Basicos de Inmunologia e Inmunodeficiencias Primarias Director del curso: Vazquez, Mabel
Director del curso: Cantisano, Claudio. Inicio-final: 06/04/2010 - 30/11/2011
— nicio-final: ias y Horario: Lunes, martes, miércoles y viernes (1° afio);
= Inicio-final: 11/03/2011 27/05/2011 Dias y Horario: L iércoles y vi (1° afio)
o Dias y Horario: Viernes de 11 a 13 hs. martes a viernes (2° afio) de 8.30 a 11.30
N Informes: ccantisa@intramed.net Informes: mabelvazquez@gmail.com; licenciadaingridklenner@ hotmail.com
g Elementos Basicos de Metodologia de la Investigacion Esterilizacion, asepsia y desinfeccion hospitalaria
< para Profesionales en Desarrollo Director del curso: Vaccaro, Rosana.
1 Director del curso: Ferrero, Fernando. Inicio-final: 06/04/2011 - 17/08/2011
Ll Inicio-final: 14/03/2011 - 18/03/2011 Dias y Horario: Miércoles de 13 a 18 hs.
9 Dias y Horario: Lunes a viernes de 11 a 14 hs. Informes: elizalde_esterilizacion @buenosaires.gov.ar
<C IR e O U e Estrategias practicas en pediatria ambulatoria
N Clinica de la Infancia Director del curso: Caputo, Violeta; D"Errico, Catalina;
d Director del curso: Moresi, Graciela Inicio-final: 07/04/2011 - 15/12/2011
i Inicio-final: 17/03/2011 - 25/08/2011 Dias y Horario: T.: Jueves de 10 a 13.30 Hs. P.: 1 sabado por mes
< Dias y Horario: Jueves de 13 a 15 hs. Informes: vicaputo @arnet.com.ar; peraso@intramed.net;
I: Informes: grace-52@ hotmail.com ansilnak @yahoo.com.ar; fernandomaidana@intramed.net
urso Anual de Perfeccionamiento Intensivo Tedrico Practico urso Hospital Elizalde Musicoterapia Clinica
CD,.) C Anual de Perfecci iento Intensivo Tedrico Practi XVe Hospital Elizalde Musicoterapia Clini
O de Dermatologia Pediatrica Director del curso: Pierini, Maria Estela
T Director del curso: Grees, Susana Inicio-final: 08/04/2011 - 11/11/201
1 Inicio-final: 17/03/2011 - 15/12/2011 Dias y Horario: 2° viernes de cada mes 9 a 12 hs.
Ll Dias y Horario: Jueves de 8,30 a 12,30 hs. Informes: malelapierini @gmail.com
5 Informes: susana.grees @gmail.com Enitiemislgea glihica
Diagndstico por imagenes en pediatria Director del curso: Fernandez Pigliapoco, Vilma
(L',.J) Director del curso: Lonegro, Leopoldo; Rinaldi, Analia; Inicio-final: 08/04/2011 - 24/11/2011
lad Inicio-final: 21/03/2011 - 05/12/2011 Dias y Horario: T.: Jueves de 8 a 13 Hs.; P.: 1 Sabado por Mes de 8 a 18 Hs.
Dias y Horario: T.: lunes de 8 a 12 hs. P.: lunes a viernes 4 hs. por semana Informes: elizalde_farmacia@buenosaires.gov.ar
< Inf i iudad
E i e T QU Ry Bases neurales de la conducta
< Curso anual de maltrato infantil modelo de intervencion Director del curso: Taddey, Norma; Sarubbi, Susana
LLl Director del curso: Garrote, Norberto; Indart De Arza, Javier Inicio-final: 12/04/2011 - 22/11/2011
nd Inicio-final: 23/03/2011 - 16/11/2011 Dias y Horario: 2°y 4° martes, 4° viernes de 8 a 10 hs.
< Dias y Horario: Miércoles de 8 a 11 hs. Informes: elizalde_saludmental @buenosaires.gob.ar
(@p]
O Curso de posgrado en pediatria para técnicos radidlogos Director del curso: Giudici, Beatriz.
g:) Director del curso: Scherer, Nora. Inicio-final: 25/04/2011 - 10/10/2011
) Inicio-final: 29/03/2011 - 27/06/11 Dias y Horario: T.: lunes y antes de c/practico de 10.30 a 14 hs y de 9 a 10hs. P.:
O Dias y Horario: T.: lunes de 13 a 17. P.: a convenir con los alumnos. lunes a viernes de 10 a 11 hs
Informes: hsnora.scherer@yahoo.com.ar Informes: promocionelizalde @yahoo.com.ar




Ateneos de clinica pediatrica integrados a dermatologia infantil
Director del curso: Valle, Lidia; Santarcangelo, Salomé.
Inicio-final: 28/04/2011 - 24/11/2011

Dias y Horario: 4° Jueves de cada mes

Tedrico: T.:de 11213 hs. P.:de 9a 11 hs.

Informes: scsantarcangelo @ gmail.com

Farmacologia y Toxicologia para enfermeria
Director del curso: Alunni, Sergio
Inicio-final: 29/04/2011 - 02/12/2011

Dias y Horario: Curso semipresencial. Clases presenciales un viernes por mes

Informes: farmacologiaelizalde @hotmail.com

Curso de capacitacion de enfermeria en seguimiento
del recién nacido

Director del curso: Perelli, Ana Maria.

Inicio-final: 29/04/2011 - 02/12/2011

Dias y Horario: T.: jueves de 9 a 11,30.

P.: lunes, martes, miércoles o viernes de 8,30 a 11 hs.
Informes: 4363-2100 Int. 6082

Gestion estratégica de los servicios de enfermeria
Director del curso: Fueyo, Victor.

Inicio-final: 01/05/2011 - 31/12/2011

Dias y Horario: T.: miércoles de 8 a 13 hs.

P.: jueves o sabados a partir de agosto de 7 a 14 hs
Informes: victorfueyo3@hotmail.com

Curso de actualizacion en auditoria médica hospitalaria

y calidad de atencion

Director del curso: Bonfil, Alberto Ricardo; Sanchez, Hugo Alberto.
Inicio-final: 05/05/2011 - 02/06/2011

Dias y Horario: Jueves de 9 a 13 hs.

Informes: elizalde_auditoria @ buenosaires.gov.ar

Curso de Post-Grado en Otorrinolaringologia Pediatrica
Director del curso: Fitz Maurice, Maria De Los Angeles;
Vazquez, Mabel.

Inicio-final: 01/06/2011 - 31/05/2012

Dias y Horario: Lunes a jueves de 8 a 12 hs.

Informes: mariadelosangelesfitzmaurice @ gmail.com

La clinica psicoanalitica

Director del curso: Valmayor, Adriana

Inicio-final: 07/06/2011 al 06/09/2011 - 26/07/2011 al 25/10/2011
Dias y Horario: Martes de 12.30 a 14.15 hs.

Informes: adrianavl @ hotmail.com

2° Curso de control de infecciones hospitalarias
Director del curso: Rial, Maria José; Cancellara, Aldo
Inicio-final: 07/06/2011 - 10/10/2011

Dias y Horario: Martes de 10.30 a 12.30 hs.
Informes: cursocontroldeinfecciones @ gmail.com;
mariajoserial @ gmail.com; adcancel @intramed.net

Cuestiones de la Clinica en Salud Mental Infantojuvenil
Director del curso: Sanchez, Patricia.

Inicio-final: 01/08/2011 - 29/08/2011

Dias y Horario: Lunes de 13.30 a 15.30 hs.

Informes: pspatrisan @yahoo.com.ar

Patologia Pediatrica de Guardia

Director del curso: Adelfang, Claudio; Stabilito, Luis Alberto
Inicio-final: 03/08/2011 - 07/12/2011

Dias y Horario: T.: Miércoles de 8.30 a 11 hs.

P.: viernes entre las 8 y las 20 hs.

Informes: claudioadelfang @yahoo.com; Istabilito @intramed.net

Reflexiones en el campo de intervencidn social
Director del curso: Otero, Miriam; Martinez, Emilia.
Inicio-final: 04/08/2011 - 24/11/2011

Dias y Horario: Jueves de 9 a 12 hs.

Informes: elizalde_serviciosocial @buenosaires.gov.ar

Infeccion por HIV en pediatria
Director del curso: Barboni, Graciela
Inicio-final: 05/08/2011 - 23/09/2011
Dias y Horario: Viernes de 11 a 13 hs.
Informes: gharboni @intramed.net

Curso de posgrado en pediatria
para técnicos radidlogos

Director del curso: Scherer, Nora.
Inicio-final: 10/08/2011 - 21/12/2011

Dias y Horario: T.:lunes de 13 a 17. P.: a convenir con los alumnos.

Informes: hsnora.scherer@yahoo.com.ar

Elementos basicos de metodologia de la investigacion
para profesionales en desarrollo

Director del curso: Ferrero, Fernando.

Inicio-final: 22/08/2011 - 26/08/2011

Dias y Horario: Lunes a viernes de 11 a 14 hs.

Informes: codei @elizalde.gov.ar

4° Curso de articulacion tedrico clinica en salud mental
infanto juvenil

Director del curso: Sanchez, Patricia.

Inicio-final: 05/09/2011 - 28/11/2011

Dias y Horario: Lunes de 13,30 a 15,30 hs.

Informes: pspatrisan @yahoo.com.ar

Curso de postgrado inmediato en otorrinolaringologia
pediatrica

Director del curso: Juchli, Mariana.

Inicio-final: 02/10/2011 - 22/12/2011

Dias y Horario: Jueves de 11 a 13,30 hs.

Informes: mjuchli@intramed.net

Curso de dermatologia pediatrica para residentes
de pediatria Hospital Elizalde

Director del curso: Grees, Susana.

Inicio-final: 05/10/2011 - 26/10/2011

Dias y Horario: Miércoles de 11 a 13 hs.

Informes: susana.grees @ gmail.com

Elementos basicos de metodologia de la investigacion
para profesionales en desarrollo

Director del curso: Ferrero, Fernando.

Inicio-final: 28/11/2011 - 02/12/2011

Dias y Horario: Lunes a viernes de 11 a 14 hs.

Informes: codei @elizalde.gov.ar

Curso de capacitacion de enfermeria en el seguimiento
del recién nacido de alto riesgo

Director del curso: Perelli, Ana

Inicio-final: 29/4/2011 - 2/12/2011

Dias y Horario: Jueves de 8 a 11 hs

Informes: anymvasca@ hotmail.com

Curso reflexiones sobre la cuestion social

en el hospital pablico

Director del curso: Martinez, Emilia; Otero, Miriam
Inicio-final: 3/8/2011 - 30/11/2011

Dias y Horario: Miércoles de 9a 11 hs

Informes: oteromiriam @yahoo.com.ar
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