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Alerta por las bajas coberturas en vacunación: una
responsabilidad de todos
Vivian Bokser
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A mediados del siglo XX, en la región de las
Américas la POLIO paralizaba a más de
medio millón de niños por año, hasta que en
la década del 50, un médico estadounidense,
Jonas Salk creó la primera vacuna eficaz. Los
resultados se anunciaron el 12 de abril de
1955, y la vacuna antipoliomielítica inactivada
(IPV) de Salk se autorizó ese mismo día. Para
1957, los casos anuales de Polio se redujeron
de 58 000 a 5600, y para 1961, solo quedaban
161 casos en Estados Unidos. En 1984, se
registró el último caso de poliomielitis por el
virus salvaje en Argentina.

Salk estaba comprometido con el acceso
equitativo a su vacuna y entendía que los
esfuerzos de eliminación no funcionarían sin
una vacunación universal de bajo costo y
gratuita. Por ello, se autorizó a seis
compañías farmacéuticas para producir IPV,
y Salk no obtuvo beneficios por compartir la
formulación ni los procesos de producción.
En una entrevista de 1955, cuando le
preguntaron quién era el propietario de la
patente de la IPV, respondió: «Bueno, diría
que la gente. No hay patente. ¿Se podría
patentar el sol?».

Las vacunas constituyen una de las medidas
sanitarias que mayor beneficio han
producido y siguen produciendo a la
humanidad, previniendo enfermedades que
antes causaban grandes epidemias, muertes
y secuelas.

Según los datos relevados por el Ministerio  
de Salud de la Nación, durante el año 2024
se logró revertir la tendencia de los últimos 

años en el descenso en las coberturas del
Calendario Nacional de Vacunación (CNV) y
alcanzar valores superiores a los registrados
en 2023. Sin embargo, las coberturas
actuales aún arrojan cifras alarmantes,
donde por ejemplo las coberturas de la
segunda dosis de Triple viral (Sarampión,
Rubéola Paperas) o Polio están por debajo
del 50 %, es decir, menos de la mitad de los
niños acceden a estas dosis. Esto quiere
decir que en Argentina más de 200.000
niños de 5 años se encuentran sin cobertura,
200.000 niños susceptibles.

Mediante el concepto de inmunidad de
rebaño, se puede comprender cómo la
protección colectiva frente a una
enfermedad se logra de manera indirecta,
evitando que las personas no inmunizadas
se infecten. En consecuencia, la disminución
de las coberturas de vacunación no solo
afecta a quienes no están vacunados, sino
que incrementa el riesgo para el conjunto de
la población, vacunados y no vacunados.

Como vimos anteriormente, la historia
señala que durante la década de 1950,
alrededor de medio millón de niños
quedaron paralizados a causa de la
poliomielitis en Estados Unidos. Sin
embargo, setenta años después, y pese a
contar con una vacuna gratuita y de acceso
universal, en nuestro país aún existen más
de medio millón de niños en situación de
riesgo.

División Protección y Promoción de la Salud - Hospital General de Niños Pedro de Elizalde1
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La Coqueluche o tos convulsa presenta un
patrón cíclico con picos epidémicos cada 3 a
5 años. Para proteger al grupo más
vulnerable menor de 6 meses de vida,
tenemos inmunoprevención con la
vacunación a los 2, 4, 6, 15-18 meses y a los 5
años con componente pertussis, y desde
2009 se inició la vacunación a los 11 años. En
el año 2012 se recomendó la vacunación
contra tos convulsa para embarazadas a
partir de la semana 20 de gestación y se
incorporó esta indicación al CNV en el año
2013 con el propósito de lograr el pasaje
transplacentario de anticuerpos para
proteger al lactante durante los primeros
meses de vida y de esta manera disminuir la
morbi-mortalidad por coqueluche en
lactantes pequeños. 

La recomendación actual es vacunar con
dTpa (triple bacteriana acelular) luego de la
semana 20 de gestación, en cada embarazo,
independientemente de la edad,
antecedente de vacunación con dTpa u otras
vacunas con componente antitetánico y del
tiempo transcurrido desde el embarazo
anterior. La introducción de las vacunas
antipertussis ha contribuido a la disminución
de la incidencia global de la enfermedad. La
vacunación de la población pediátrica y la
vacunación de la embarazada son dos
estrategias que se sinergizan para disminuir
la circulación de coqueluche y la
morbimortalidad en los grupos más
vulnerables. Sin embargo, actualmente
estamos transitando un incremento de
números de casos, con coberturas de la
vacuna triple bacteriana acelular (dTpa) a los
11 años de 54 % en 2024, mientras que en la
embarazada las coberturas a nivel nacional
apenas superan el 70 %. 

Como hemos visto, al vacunarse no solo se
protege quien recibe la vacuna, sino también
a quienes no pueden hacerlo. De este modo,
la vacunación contribuye al cuidado de la
comunidad y a la prevención de brotes de
enfermedades reemergentes que pueden
afectar a toda una sociedad. Debido a las
bajas coberturas, aumenta el riesgo de
introducción de patógenos que
anteriormente estaban controlados. 
Una vez más, contamos con un recurso
fundamental: distintos esquemas de
vacunación orientados a los diversos grupos
etarios. No obstante, la vigilancia
epidemiológica evidencia un aumento de los
casos de coqueluche, con un preocupante
impacto en la morbimortalidad de los niños
más pequeños. 

Vacunarse es un derecho, pero también un
deber y una responsabilidad colectiva, ya
que sus efectos trascienden la esfera
individual y alcanzan a toda la población. A lo
largo del tiempo, las vacunas han adquirido
una dimensión social basada en principios
de equidad y universalidad. Sin embargo,
como sociedad aún enfrentamos el desafío
de asumir plenamente este deber,
comprendiendo que cada decisión personal
tiene repercusiones colectivas. La
responsabilidad colectiva y el cuidado del
otro constituyen, entonces, el eje central de
este compromiso. Vacunarse se convierte así
en un acto de solidaridad y de compromiso
con el bienestar común que fortalece la
salud pública.

1.Coberturas de Vacunación 2015-2024. 4to Informe especial Observatorio de la Infancia y Adolescencia. Julio
2025.

2.OMS .Historia de las vacunas. Disponible en: https://www.who.int/news-room/spotlight/history-of-
vaccination/history-of-polio-vaccination

3.Boletín Epidemiológico Nacional N°786, SE 49, Año 2025
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Resumen
Introducción. El monóxido de carbono (CO) es un gas
tóxico, producto de la combustión incompleta de
materiales carbonados. La intoxicación por CO
constituye una causa relevante de morbimortalidad de
origen toxicológico a nivel mundial. Su diagnóstico suele
retrasarse debido a la inespecificidad de las
manifestaciones clínicas y a las propiedades
fisicoquímicas del gas. La población pediátrica presenta
una vulnerabilidad especial para esta intoxicación. El
objetivo de este estudio fue describir las características
epidemiológicas y clínicas de los pacientes con
intoxicación por CO, asistidos en una unidad de
Toxicología. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo.
Se incluyeron las consultas por intoxicación por CO
realizadas en la Unidad de Toxicología entre enero de
2015 y agosto de 2025. 

Resultados: Se analizaron 61 historias clínicas. 29
pacientes correspondieron al grupo de 6 a 14 años, con
predominio femenino. Fueron asistidos durante los
meses invernales 56 pacientes y entre las 18:00 y las
05:00 horas 44 pacientes. Las principales fuentes fueron
braseros, calefones y generadores eléctricos.
Consultaron dentro de las dos horas posteriores a la
presencia de síntomas 38 pacientes. Los síntomas más
frecuentes fueron cefalea, náuseas, vómitos y dolor
abdominal; presentaron síncope 13 pacientes y
convulsiones 2 pacientes. La concentración promedio
de carboxihemoglobina fue 13,3 %, con un máximo de
31,1 %. Todos recibieron oxígeno normobárico, 12
pacientes requirieron oxigenoterapia hiperbárica y 1
paciente asistencia respiratoria mecánica. 

Conclusión. Se remarca la importancia de la intoxicación
por CO por ser un cuadro frecuente, potencialmente
letal y con un tratamiento accesible y efectivo.

Palabras clave: Intoxicación por monóxido de carbono;
Monóxido de carbono; Carboxihemoglobina; Toxicidad.

Introducción
El monóxido de carbono (CO) es un gas
generado a partir de la combustión de
materia orgánica como carbón, madera o
hidrocarburos como butano y propano
(conocidos como gas de red o envasado),
gasoil o kerosene, en un medio deficitario de
oxígeno, por artefactos de calefacción o
generadores de energía. Tiene la
particularidad de ser inodoro, incoloro y no
irritante, lo que dificulta su detección .1

La intoxicación por monóxido de carbono es
una de las causas más comunes de
intoxicación fatal y suele caracterizarse por la
presencia de signos y síntomas inespecíficos,
representando un problema de salud
pública grave a nivel mundial . Esta
intoxicación habitualmente se presenta en el
hogar, principalmente en los meses
invernales y durante las horas nocturnas,
manifestándose primero en los niños de los
grupos familiares afectados . 

2,3,4,5

6,7,8

Los signos y síntomas presentes en la
intoxicación suelen ser inespecíficos. Los
cuadros se dividen en “leve”, ante la
presencia de cefalea, mareos y vómitos y
“moderados/graves” ante la presencia de
alteraciones visuales o auditivas, irritabilidad
o llanto, debilidad, confusión, síncope,
convulsiones, coma y alteraciones cardíacas . 9

En lactantes puede presentarse un cuadro,
también inespecífico, con irritabilidad, llanto
persistente, rechazo del alimento, deterioro
del sensorio e hipertensión de la fontanela
anterior . 9

Unidad de Toxicología. Hospital general de Niños Pedro de Elizalde1

Correspondencia: Dra. Alejandra Carro.  alecarro1971@gmail.com
Trabajo recibido el 22 octubre 2025 y aprobado el 20 diciembre  2025
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La intoxicación en contexto de embarazo
siempre se considera de gravedad debido a
que la hemoglobina fetal posee mayor
afinidad por el CO . A raíz de un escaso
conocimiento de la población en general  y
del equipo de salud, el grado de sospecha y
diagnóstico suele ser bajo, lo que podría
explicar el retraso o la ausencia de la
consulta . 

9

10

5,1

La confirmación de esta intoxicación se
realiza con la medición del porcentaje de
hemoglobina unida al CO o
carboxihemoglobina (COHb), por medio de
métodos bioquímicos en sangre . Se
considera normal hasta 2 % en no fumadores
y hasta 7 % en fumadores . El tratamiento
consta de la administración de oxígeno
suplementario al 100 % normobárico (a
presión atmosférica) o hiperbárico (a 2,5
atmósferas), según sea requerido .

3

1,

1

El objetivo del presente estudio es describir
las características sociodemográficas y
clínicas de los pacientes asistidos de forma
presencial en la Unidad de Toxicología del
Hospital Pedro de Elizalde, entre enero de
2015 y agosto de 2025. 

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo y
descriptivo a partir de la información
obtenida de las historias clínicas de
pacientes con diagnóstico de intoxicación
por monóxido de carbono asistidos en la
Unidad de Toxicología del Hospital General
de Niños Pedro de Elizalde desde el 1 de
enero de 2015 hasta el 31 de agosto de 2025.
Se excluyeron las historias clínicas de
pacientes asistidos inicialmente en otras
instituciones y aquellas que no contaban con
la información suficiente para su
procesamiento. 

Se realizó el análisis descriptivo de la
población, las características clínicas y el
tratamiento recibido. Se analizaron las
siguientes variables: edad, sexo del paciente,
mes y franja horaria del día en que ocurrió la
consulta, gravedad del cuadro clínico (Leve o 

Moderado/Grave), signos y síntomas,
latencia, fuente o artefacto que generó el CO,
nivel de COHb y medidas terapéuticas
recibidas. Se utilizó para la carga y
procesamiento de datos el programa Excel
2021 y para el cálculo de los intervalos de
confianza el programa PSPP 2.0.1. El
protocolo fue aprobado por el Comité de
Ética en Investigación del Hospital General
de Niños Pedro de Elizalde.

Resultados
Se incluyeron 61 historias clínicas, 29
pacientes correspondieron al rango etario
entre los 6 y los 14 años (47,5 %; IC95% 35,0-
60,1) (Figura 1), con predominio del sexo
femenino con 40 pacientes, lo que
representa el 65,6 % de los casos (IC95% 54,1-
77,1). 

En relación al mes de la consulta, 56
pacientes (91,8 %; IC95%​ 84,9-98,7) fueron
asistidos en los meses invernales (junio, julio
y agosto). Respecto a la franja horaria, 43
pacientes (78,2 %; IC95% 67,3-89,1) se
presentaron entre las 18 horas y las 05 horas
(Figura 2). 

Se observó un predominio de casos
asociados al uso de braseros, en 31 pacientes
(50,8 %; IC95% 38,3-63,3), seguidos por los
calefones y generadores eléctricos (Figura 3).

Figura 1: Distribución de la población según rango
etario (n=61)

de 6 a 14 años
47.5%

de 15 a 40 años
19.7%

de 1 a 5 años
16.4%

Más de 40 años
14.8%



Acerca de la signosintomatología, 25
pacientes (41,0 %; IC95% 28,7-53,3)
presentaron al momento de la evaluación
cuadros moderados/graves, 31 pacientes
(50,8 %; IC95% 38,3-63,3) presentaron cuadros
leves y 5 pacientes (8,2 %; IC95% 1,3-15,1) no
presentaron síntomas. La cefalea fue el
síntoma descrito con mayor frecuencia,
seguida por náuseas, vómitos y dolor
abdominal. En 13 pacientes se observaron
cuadros de síncopes (21,3 %; IC95% 10,9-31,7) y
en 2 pacientes convulsiones (3,3 %; IC95% 0-
7,7) (Figura 4). Sobre 55 pacientes, 38
asistieron al hospital dentro de las dos
primeras horas luego del inicio de la
signosintomatología (69,1 %; IC95% 56,9-81,2)
(Figura 5).

Al momento de la consulta, la mediana de la
concentración de COHb fue de 13,45 %, (IIC
7,75-19,48) y un máximo de 31,1 %. Todos los
pacientes fueron tratados con oxígeno al 100
% normobárico, 12 pacientes (19,7 %; IC95%
9,7-29,6) requirieron oxígeno hiperbárico y 1
paciente requirió asistencia respiratoria
mecánica.

Discusión
La intoxicación por CO representa una
patología frecuentemente subdiagnosticada
y prevenible, potencialmente fatal. Los
lactantes y los niños son un grupo de riesgo
y presentan con mayor frecuencia signos y
síntomas de intoxicación respecto a los
adultos, a partir de su mayor tasa metabólica
y mayores requerimientos de oxígeno . En el
presente estudio se observa un predominio
de pacientes entre los 6 y 14 años. Cabe
señalar que, aunque el hospital es un centro
pediátrico, el abordaje de esta intoxicación
incluye a todo el grupo familiar. 

11

La sintomatología observada con más
frecuencia en estos pacientes, coincidiendo
con otras series, corresponde a cuadros
leves, con cefalea, mareos y vómitos. Dentro
de los cuadros graves se observan síncopes,
ataxias, convulsiones y un cuadro de coma.
El 69,7 % (n=39) presentó más de un signo o
síntoma .3,6,7,9

 

Al igual que lo descrito por Dozoretz et al. en
la ciudad de La Plata, en nuestro estudio
observamos que la mayor proporción de
casos se asocia a braseros como fuentes de
CO. Es importante recordar que en estos
artefactos se realiza la combustión de
materia sólida, generalmente madera, leña o
carbón, sin un sistema de ventilación al
exterior, asociándose a la producción de
grandes concentraciones de monóxido en
períodos breves de tiempo a comparación
de los combustibles líquidos o gaseosos  y
por lo tanto se ha vinculado con mayor
riesgo de cuadros de mayor gravedad . El
uso de braseros representa una fuente de
gran riesgo para esta intoxicación y ha sido
descrito por numerosos autores como
popular en países en desarrollo,
principalmente en poblaciones de bajos
recursos, como alternativa económica de
calefacción . 

12,13

8

3,10,12

Respecto de la estacionalidad, observamos
que el 91,8% de los casos ocurrieron durante
los meses invernales, en nuestra región
correspondiente a junio, julio y agosto, en los
que se registran los días con temperaturas
más bajas . Hallazgos similares fueron
reportados por Vural et al. en Turquía y
Dozoretz et al. en la Ciudad de La Plata,
Argentina .

14

3,6

Identificamos una mayor proporción de
consultas entre las 18 horas y las 05 hs, en
concordancia con otros estudios , esta
distribución se ha asociado probablemente a
la mayor presencia de personas dentro del
hogar en horarios vespertinos y nocturnos,
sumado en ocasiones a la escasa ventilación
ambiental y el mayor uso de artefactos de
calefacción durante los días fríos .

3,6,7,15

3

El diagnóstico de esta intoxicación se basa
en el cuadro clínico, la disponibilidad y
exposición a fuentes de CO y
frecuentemente la presencia de convivientes
con cuadros de similares características. De
ser posible se debe confirmar mediante la
realización de una cooximetría.  En la
población estudiada se identifican valores de
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COHb> 7 % en el 78 % (n=46), con un
promedio de COHb de 13,3 %, menor a los
observados por Unsal et al. en 2014 y
Dozoretz et al. en 2025 . 3,8

La mayor parte de las consultas se
produjeron con latencias menores a 2
horas, coincidiendo con lo observado por
Sahin et al. y Dozoretz et al3,7. El dato de la
latencia es de gran importancia debido a
que la permanencia prolongada respirando
aire ambiente, alejado de la fuente de CO
puede alterar el valor del nivel de COHb,
disminuyendo significativamente el
dosaje .1

El tratamiento de esta intoxicación se basa
en el aporte de oxígeno. En nuestra
población todos los pacientes fueron
tratados con oxígeno al 100 % de forma
normobárica, un paciente requirió de
asistencia respiratoria mecánica y 12
pacientes requirieron oxígeno hiperbárico,
tratamiento indicado ante la presencia de
signos de gravedad como afectación
neurológica transitoria (síncopes o
convulsiones) o permanentes (coma),
compromiso cardiovascular, falta de
respuesta al tratamiento con oxígeno de
forma normobárica, COHb mayor a 20 % o
en contexto de embarazo. 

Conclusión
Los resultados de este trabajo se
encuentran en coincidencia con la 

bibliografía general de otras regiones, la
frecuencia fue mayor durante los meses de
invierno y en horario vespertino. El uso de
braseros, dispositivos de calefacción
precarios, inseguros y de alto riesgo, fue la
primera causa. 

Los síntomas observados con mayor
frecuencia fueron cefalea, mareos, náuseas
y vómitos, todos ellos inespecíficos. 

Se remarca la importancia de la intoxicación
por CO por ser un cuadro frecuente,
potencialmente letal y con un tratamiento
accesible y efectivo. Esperamos que la
disponibilidad de información actualizada
sobre la situación en nuestra población sea
de utilidad para diseñar estrategias de
prevención orientadas a la población general
y capacitaciones específicas para los equipos
de salud.

Figura 2: Distribución de casos según rango horario
de consulta (n=55)*

de 18 a 23 hs
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de 0 a 5 hs
33.9%

de 12 a 17 hs
16.1%

de 6 a 11 hs
5.4%

*Sin datos: 6 casos

Figura 3: Fuentes de monóxido de carbono (n=61)
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Figura 4: Signos y síntomas (n=56)*
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*5 casos sin síntomas y 39 casos presentaron más de
un signo o síntoma.
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Mucormicosis cutánea y pulmonar en un paciente pediátrico
con leucemia linfoblástica aguda de alto riesgo. La
importancia de la intervención quirúrgica y del uso de la
terapia farmacológica combinada
Marta Ynés Lavergne , María Belén Leone , María Soledad Sznitowski , Eliana Florencia
Laurino , Micaela Muras  

1 1 1

1 1

Resumen
La mucormicosis es una infección fúngica invasiva poco
frecuente; la neutropenia es el principal factor de riesgo
asociado. En pediatría las formas clínicas más
frecuentes son la pulmonar y la rinocerebral. El
tratamiento combina la desbridación quirúrgica precoz y
los antifúngicos de amplio espectro.  
Se describe el caso de un adolescente con leucemia
linfoblástica aguda y mucormicosis cutánea y pulmonar,
que requirió intervenciones quirúrgicas reiteradas más
terapia combinada de anfotericina y posaconazol como
tratamiento.
Se resalta la necesidad del alto índice de sospecha de
esta entidad en pacientes inmunocomprometidos para
instaurar rápidamente el tratamiento quirúrgico.
Además, se destaca al posaconazol como terapia de
salvataje en combinación con anfotericina liposomal.

Abstract
Mucormycosis is a rare invasive fungal infection;
Neutropenia is the main associated risk factor. In
pediatrics, the most common clinical forms are
pulmonary and rhinocerebral. Treatment combines early
surgical debridement and broad-spectrum antifungals. 
It is described the case of an adolescent with Acute
Lymphoblastic Leukemia and cutaneous and pulmonary
Mucormycosis, who required repeated surgical
interventions plus combined therapy of Amphotericin and
Posaconazole as treatment. 
A high index of suspicion of this entity in
immunocompromised patients is needed to quickly
establish surgical treatment. In addition, Posaconazole
stands out as a therapeutic alternative for oral
administration.
 

Introducción
La mucormicosis es una infección fúngica
causada por hongos de la clase Zygomicetes,
compuesta por Entomoftorales y Mucorales.
De estos últimos, el Mucor spp. es una de las
especies más frecuentemente encontradas
como causales de enfermedad . 1

Es una infección fúngica invasiva (IFI) que
ocurre en pacientes inmunosuprimidos,
principalmente neutropénicos. Su
tratamiento consiste en terapia antifúngica
sistémica más desbridamiento quirúrgico
precoz de la lesión, con el objetivo de lograr
bordes libres de infección . 2

La anfotericina B liposomal, con efecto
fungistático, es el tratamiento de primera
línea. El posaconazol, un antifúngico
triazólico de amplio espectro, se utiliza en
casos de refractariedad o intolerancia a la
anfotericina y como tratamiento de
mantenimiento . 1,3

Se presenta el caso de un adolescente con
leucemia linfoblástica aguda (LLA) que
desarrolló mucormicosis cutánea y
pulmonar, con necesidad de reiteradas
intervenciones quirúrgicas junto con terapia
combinada de anfotericina y posaconazol
como tratamiento.

Departamento de Medicina Hospital General de Niños Pedro de Elizalde1

Correspondencia: Dra. Marta Lavergne cem62022@gmail.com 
Trabajo recibido el 17 diciembre 2024 y aprobado el 11 diciembre 2025



Caso clínico 
Paciente varón de 11 años, con diagnóstico
de leucemia linfoblástica aguda B común de
alto riesgo e hipogammaglobulinemia
severa en fase de re-inducción. Con
antecedente de fungemia por candida
tropicalis y osteomielitis crónica de escápula
y de segundo arco costal izquierdo por
Aeromona Hydrophila. 

Ingresó por cuadro de neutropenia y
pancreatitis aguda. Como hallazgo
presentaba lesión en pulpejo del dedo índice
de mano izquierda, secundaria a
traumatismo, indolora, de color rojo vinoso,
sin signos de flogosis, de 1.5 a 0.5 cm, de
límites bien definidos, de 10 días de
evolución (Imagen 1). 

Se realizó biopsia de la lesión donde se
aislaron elementos fúngicos (filamentos de
Eumycetes), se indicó anfotericina B
liposomal por diagnóstico de mucormicosis
cutánea por lo que se procedió a la
búsqueda de focos profundos para descartar
compromiso sistémico (tomografía de
cerebro y senos paranasales,
ecocardiograma, ecografía abdominal y
fondo de ojo). La tomografía de tórax mostró
como hallazgo patológico consolidación
bilateral con imágenes de vidrio esmerilado
y derrame pleural derecho interpretándose
como compromiso micótico secundario.

Al quinto día de tratamiento, el paciente
presentó una nueva lesión en el pulpejo del
dedo mayor de la mano izquierda con
características similares a la lesión inicial.
Ante este hallazgo, se indicó desbridamiento
quirúrgico de ambos dedos al décimo día de
tratamiento con anfotericina, identificándose
nuevamente elementos fúngicos en el
estudio anatomopatológico (Mucor
Racemosus Complex). 

En consenso con infectólogos y
traumatólogos se decidió la amputación de
la primera falange del dedo mayor y nueva
debridación del dedo índice al día 25 de
tratamiento. Al día 30 de tratamiento, una
nueva biopsia de control por punch de
herida quirúrgica del dedo mayor demostró
actividad fúngica por lo que se definió
amputación completa del tercer dedo y
nuevamente se comprueba persistencia de
la infección en el extremo distal. Finalmente,
al día 35 de tratamiento, luego de una
exéresis en cuña del metacarpo, se confirmó
en todas las muestras (directo, cultivo y la
anatomía patológica) bordes libres de lesión
micótica (Imagen 2).

En esa instancia se decidió asociar
posaconazol vía oral (jarabe) al tratamiento
ya instalado. Destacamos que el paciente
presentó una neutropenia profunda y
prolongada de 20 días de evolución, con
requerimientos de factores estimulantes de
colonias de granulocitos hasta la
recuperación de fagos. Luego de 20 días de
tratamiento combinado se otorgó el egreso
hospitalario con posaconazol, requiriendo 59
días totales de internación.

El paciente presentó hipokalemia asociada al
uso de posaconazol, que requirió de
suplementación oral y, en ocasiones, debió
internarse para correcciones endovenosas
de potasio. Presentó una buena evolución
del cuadro infectológico, sin recaídas de la
infección, con resolución de su IFI. Además,
el niño completó el esquema de tratamiento
de la LLA transcurridos dos años del
diagnóstico.
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Discusión 
Las especies de mucorales que más
frecuentemente producen mucormicosis
son Rhizopus spp., que causa más del 50 %
de los casos, seguido de Mucor spp.,
Lichteimia y Corymbifera. Son hongos
ubicuos, ya que pueden encontrarse en
vegetales en descomposición, semillas,
frutas, suelo, excretas animales o en
cualquier sustrato que contenga
carbohidratos, donde esporula y puede ser
transportado a distancia en el aire. Al igual
que el Aspergillus, también se encuentran
en el ambiente hospitalario. Se caracterizan
por ser aeróbicos, por lo que tienen afinidad
por zonas aireadas del cuerpo. De este
modo, al inhalar las esporas, éstas pueden
colonizar los senos paranasales. En algunos
casos, se puede adquirir por ingestión
inadvertida o inoculación cutánea de
esporas . 1,2

El estado inmunológico del individuo es el
principal factor para el desarrollo de
mucormicosis. El recuento de neutrófilos
sería uno de los componentes necesarios,
junto con los macrófagos, para generar una
respuesta inmune a este patógeno, al
prevenir la germinación de las esporas. Es
por esto que, a su vez, la recuperación de los
fagocitos es necesaria para el control y
recuperación de la enfermedad . 2

La mucormicosis es una IFI; se describen 6
formas de presentación clínica (rinocerebral,
pulmonar, cutánea, gastrointestinal,
diseminada y miscelánea o atípica) . En los
individuos inmunocomprometidos se
produce una rápida invasión de los tejidos y,
sobre todo, de los vasos sanguíneos, llevando
a la trombosis y su consecuente necrosis. Y,
además, puede producirse una diseminación
de la enfermedad a través de émbolos
sépticos . 

4

2

FImagen 1.  Lesión en pulpejo del dedo índice de mano
izquierda, secundaria a traumatismo, indolora, de color
rojo vinoso, sin signos de flogosis, de 1.5 a 0.5 cm, de
límites bien definidos. 

Debe entenderse como una enfermedad de
muy baja frecuencia, la mayoría de los
reportes presentan casos aislados . En la
bibliografía publicada en nuestro país, en los
últimos 10 años se registraron en un hospital
pediátrico sólo 9 casos de IFI por Mucorales . 

1

3

Sin embargo, hay que tener en cuenta que
se trata de una infección que ha ido
aumentando en número de casos en los
últimos años en pacientes receptores de
trasplante de células hematopoyéticas y en
pacientes con patologías hematológicas
malignas. Actualmente, las enfermedades
hematológicas constituyen el factor
predisponente principal en el 60% de los
casos . Es una enfermedad con alta
mortalidad , se describe entre un 56 a 64 %
en la población pediátrica . La edad menor a
un año y la infección diseminada son
factores de riesgo independientes . 

1

4

1,5

6

Los estudios por imágenes se utilizan para
evaluar la extensión de la infección y definir
el desbridamiento quirúrgico. Las de
elección son la tomografía computada y la
resonancia magnética . 1,4

  



pediátrico tasas de éxito de 60 a 70% como
terapia de rescate para la zigomicosis en
pacientes con IFI probada o probable que
previamente habían recibido por lo menos
dos antifúngicos en forma combinada o
secuencial. Se propone que el uso de
posaconazol permitiría reducir la dosis de
anfotericina B liposomal generando una
mejor tolerancia y adherencia al
tratamiento . 1,3,6,9

La buena evolución de nuestro paciente, sin
recaídas de la infección, con tratamiento
ambulatorio con posaconazol como
monoterapia, es coincidente con otros
reportes de casos, como los presentados por
Ojeda-Diezbarroso et al.   y Maffía et al. ,
mientras que la evolución menos favorable
de la serie de casos de Rosanova et al.
podría haberse debido a la conjunción de la
gravedad de la enfermedad de base y de la
IFI con requerimiento de tratamiento de
salvataje. Consideramos que es importante
la presentación de estos casos ya que,
actualmente, el uso de posaconazol está
aprobado como profilaxis y tratamiento de
algunas IFI en adultos y en niños mayores de
13 años .

9 10

3

9

En nuestro caso se utilizó la suspensión oral
ya que era la presentación disponible, al
igual que en Rosanova et al. . Sin embargo, la
llegada de formulaciones endovenosas y de
comprimidos gastrorresistentes permite
concentraciones plasmáticas mayores y más
sostenidas en el tiempo, lo cual permite que
sea una opción para tratamientos
prolongados luego de un período inicial con
anfotericina B liposomal .

3

8

Por último, los efectos adversos del
posaconazol más frecuentemente
encontrados son fiebre, náuses, vómitos,
dolor abdominal, cefalea, hepatotoxicidad e
hipokalemia . Como en nuestro paciente, al
igual que lo hallado por Rosanova et al. , el
evento adverso asociado más frecuente
fueron los trastornos hidroelectrolíticos, 

11

3
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Imagen 2.  Exéresis en cuña del metacarpo

El diagnóstico se realiza a través de la biopsia
con la visualización de las hifas, las cuales
son largas, con ancho de 10 a 30 mµ no
septadas, que adoptan a menudo formas
curvas o de cintas ramificadas en ángulo
recto. Sin embargo, su aislamiento es
dificultoso, lo cual puede retrasar el
diagnóstico .2,4

Los principios generales para un tratamiento
exitoso son: el diagnóstico precoz, la
reversión de los factores predisponentes, la
recuperación de fagos, el desbridamiento
quirúrgico amplio y el tratamiento
antifúngico precoz . 2

La droga de elección es la anfotericina B
liposomal de 5 a 7 mg/kg/día . Hasta el
momento no hay consenso acerca de la
duración del tratamiento, el cual tiene como
principal objetivo el control de los factores
desencadenantes que favorecieron la
infección y la mejoría clínica con resolución
de las imágenes. 

1,4,7

Existen casos de enfermedad refractaria a la
primera línea de tratamiento o de
intolerancia a la anfotericina debido a la
toxicidad, es aquí donde se instaura el
tratamiento de salvataje . Si bien, la mayoría
de los azoles no tienen actividad significativa
contra los Zygomycetes, el posaconazol, un
azol de amplio espectro y disponible vía oral,
presentó en un estudio multicéntrico 

8
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en particular, la hipopotasemia, sin
necesidad de interrumpir el tratamiento
antifúngico.

Conclusiones 
Uno de los factores favorecedores de la
mucormicosis es la neutropenia prolongada
y profunda, como en el caso de nuestro
paciente, que facilita la colonización de
tejidos, por lo que la recuperación de la
función fagocítica debe ser fundamental
para limitar la enfermedad fúngica y su cura
definitiva.

Siendo una patología que requiere de un
alto índice de sospecha diagnóstica para
iniciar un tratamiento quirúrgico precoz y
agresivo, junto con el tratamiento
farmacológico concomitante en pacientes
inmunocomprometidos, debe tenerse
presente la posibilidad de esta grave
infección y prontamente realizar la toma de
muestra de los tejidos comprometidos.

Por último, como en el caso descripto, el uso
de azoles como el posaconazol constituye
una alternativa terapéutica actual, que
permite la continuidad del tratamiento con
una forma de administración vía oral. 
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Síndrome de Mauriac. Reporte de un caso
Malena Silberkasten , Erika San Martín , María Eugenia Andrés  1 1 1

Resumen
El síndrome de Mauriac es la máxima expresión de la
diabetes mellitus tipo 1 mal controlada. Debido a los
avances en el diagnóstico y tratamiento de la diabetes,
se describe con poca frecuencia. Se caracteriza por la
presencia de glucogenosis hepática reversible con
insulinización adecuada. Aunque la hepatomegalia está
presente en la mayoría de los casos no es
patognomónica del síndrome. Se puede manifestar de
forma incompleta o completa con hepatomegalia,
aumento de las transaminasas, dislipidemias, rasgos
cushingoides, retraso en el crecimiento y desarrollo.
Se presenta un caso evaluado en el Hospital de Niños
Pedro de Elizalde, Buenos Aires.

Palabras clave: Mauriac; Diabetes mellitus tipo 1

Abstract
Mauriac syndrome (MS) is the maximum expression of
poorly controlled type 1 diabetes mellitus. Due to
advancements in the diagnosis and treatment of
diabetes it is now rarely reported. It is characterized by
the presence of hepatic glycogenosis and reversible
hepatomegaly with adequate insulin therapy. Although
hepatomegaly is present in most cases, it is not
pathognomonic of MS. It can manifest in an incomplete
or complete form with hepatomegaly, elevated
transaminases, dyslipidemia, cushingoid features,
growth delay, and pubertal delay. 
We report a clinical case evaluated at Pedro de Elizalde
Children’s Hospital in Buenos Aires.

Keywords: Mauriac, Type 1 Diabetes

Introducción
La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una
enfermedad crónica definida por el déficit de
insulina. Se caracteriza por un estado de
hiperglucemia crónica acompañada de
alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, lípidos y proteínas.

La DM1 tiene numerosas complicaciones que
suelen empezar en la edad pediátrica y se
manifiestan principalmente en la edad
adulta. Muchas guardan relación con el mal
control metabólico y la hiperglucemia
sostenida en el tiempo. Típicamente se
describen complicaciones microvasculares
como la retinopatía, nefropatía y neuropatía,
y macrovasculares como afectación
coronaria, cerebrovascular y vascular
periférica.

Otras complicaciones de la DM1 son las
alteraciones en el crecimiento y desarrollo,
afectación psicológica, psiquiátrica y los
trastornos autoinmunes.

El síndrome de Mauriac (SM) es la máxima
expresión de la DM1 con mal control
metabólico. Fue descrito por primera vez en
1930 por Paul Mauriac como una tríada
asociada al mal control de la DM1
caracterizada por hepatomegalia, rasgos
cushingoides y retraso puberal . Con la
introducción de la insulina de acción lenta, el
automonitoreo y la HbA1c, la incidencia del
SM ha disminuido significativamente como
consecuencia de la mejoría en los controles
glucémicos .

1,2

3

Nutrición y Diabetes  Hospital General de Niños Pedro de Elizalde1
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A pesar de no contar con los datos de la
incidencia por el escaso número de casos
reportados, se estima que la presentación es
más frecuente en la adolescencia y adultez
temprana sin diferencias entre varones y
mujeres . 2,4,5

El mecanismo propuesto para explicar el
desarrollo de la glucogenosis hepática
comienza con la hiperglucemia crónica
producto del déficit de insulina y el mal
control metabólico. La administración
intermitente de bolos de insulina asociada al
aumento de los niveles de cortisol como
hormona contrarreguladora ante la
hipoglucemia, estimulan el depósito
hepático de glucógeno que explicaría la
hepatomegalia . Todos los síntomas y signos
revierten al lograr el control glucémico . 

6

7

Se presenta un caso clínico descriptivo que
cumple los criterios del SM en una paciente
DM1 seguida en el servicio de Nutrición y
Diabetes del Hospital Pedro de Elizalde de
Buenos Aires.

Se obtuvo el consentimiento de la madre y el
asentimiento de la paciente para la
publicación del caso y las fotos de la
paciente.

Caso clínico
Paciente de 15 años, portadora de DM1 de 10
años de evolución e hipotiroidismo
secundario a una tiroiditis de Hashimoto
desde los 7 años, con mal control metabólico
y antecedente de 3 internaciones por
cetoacidosis diabética (última en terapia
intensiva pediátrica). 

Al examen físico se evidenciaba retraso del
crecimiento, con ausencia de pico de
empuje puberal, y del desarrollo puberal
(estadios de tanner: mamas 2, vello pubiano
3 y ausencia de menarca), hepatomegalia,
lipodistrofias en abdomen y antebrazos,
rasgos cushingoides y edema con godet ++
en miembros inferiores (Imágenes 1, 2 y 3).

Presentaba ecografía abdominal con
hepatomegalia y aumento de su
ecogenicidad. En el laboratorio se
constataba dislipemia (colesterol total 255
mg/dl, HDL 66 mg/dl, LDL indeterminada
por hipertrigliceridemia, triglicéridos 497
mg/dl), que en conjunto con la clínica
cumplía criterios para un SM completo.

Al concurrir al servicio realizaba un
tratamiento intensificado con insulina basal-
bolo (1 UI/kg/día de insulina glargina y
aspártica según glucemias preprandiales). Se
decide su internación para ajuste de insulina
y reeducación de la paciente y su familia.

Luego de 11 días de internación se otorga el
alta hospitalaria con mejoría en sus controles
metabólicos, disminución de la ecogenicidad
y tamaño hepático, y con un descenso
marcado de la dosis de insulina glargina a
0.5 UI/kg/día

Imagen 1. 



El inicio de la pubertad es uno de los
periodos críticos influyentes en el
seguimiento y tratamiento de los pacientes
con DM1, en el que confluyen factores
alimentarios, endocrinológicos, metabólicos
y psicoemocionales a tener en especial
consideración. Por este motivo los púberes
con DM1 requieren un control nutricional e
insulínico riguroso para prevenir
complicaciones asociadas, incluida el SM. 

El síndrome se caracteriza por la presencia
de glucogenosis hepática y hepatomegalia
reversible con insulinización adecuada. Sus
formas clínicas son variables pudiendo
manifestarse de forma incompleta o
completa con hepatomegalia, aumento de
las transaminasas, dislipidemias, rasgos
cushingoides, retraso en el crecimiento y
retraso puberal, lo cual corresponde con la
presentación clínica de la paciente descripta.
Además presentaba edema en miembros
inferiores sin hipoalbuminemia ni afectación
cardiaca y renal, reportado en artículos
anteriores . 8

Discusión
El SM es una entidad poco conocida y
subdiagnosticada en niños y adolescentes
con DM1 mal controlada, situación que nos
obliga a sospechar su existencia y buscar los
signos característicos con la finalidad de
establecer el diagnóstico, tratamiento y
seguimiento oportuno. Existen factores
predictores de mala adhesión al tratamiento,
los cuales deben ser considerados durante el
seguimiento de los pacientes con DM1 con
mal control metabólico. Dentro de estos se
encuentran: la existencia de un solo
progenitor, la ausencia permanente de uno
de los progenitores a las instancias de
instrucción, problemas psiquiátricos en la
casa y familia que necesita inicialmente
asistencia social .3
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Imagen  2.  

Imagen 3. 

La educación es el aspecto fundamental en
la atención del paciente diabético y clave
para un tratamiento exitoso. Debe ser
personalizada y adaptada al paciente y su
familia, impartida por un equipo
multidisciplinario especializado en
educación diabetológica. La familia, como en
toda enfermedad crónica, juega un papel
muy importante, debido a que el apoyo que
pueda brindar influirá sobre el pronóstico a
corto y largo plazo.



Es importante destacar que tras la adecuada
insulinización y reeducación de la paciente
se logra la reversión clínica de la
hepatomegalia, mejoría en el laboratorio y la
reducción en los requerimientos totales de
insulina. 

Queda demostrado la importancia del
monitoreo, la aplicación adecuada de
insulina y la educación continua de los
pacientes y sus familias para el manejo de
esta enfermedad y el tratamiento exitoso.

19
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Resumen
Las internaciones prolongadas plantean a los equipos
de salud un desafío para acompañar a las infancias
cuando el hospital se transforma en el hogar
permanente. 

La hospitalización significa una ruptura abrupta en la
rutina cotidiana determinando una deprivación
ocupacional, familiar, social y cultural.

A través del análisis de un caso buscamos describir el
rol de Terapia Ocupacional durante una internación
prolongada en un Hospital General: ¿es posible trabajar
sobre un proyecto de vida en el marco de un contexto
hospitalario?

El caso de L. nos permite visibilizar los aportes y
beneficios obtenidos a través de la disciplina
promoviendo el hacer significativo y la construcción de
la identidad ocupacional.  

Abstract 
Prolonged hospitalizations pose a challenge for
healthcare teams in supporting children when the
hospital becomes their permanent home.

Hospitalization represents an abrupt disruption of
everyday routines, resulting in occupational, familial,
social, and cultural deprivation.

Through the analysis of a case, we aim to describe the
role of Occupational Therapy during a prolonged
hospitalization in a General Hospital: is it possible to
work on a life project within a hospital setting?

The case of L. allows us to highlight the contributions
and benefits achieved through the discipline, promoting
meaningful occupation and the construction of
occupational identity.

Introducción
Las internaciones prolongadas plantean a los
equipos de salud un desafío importante a la
hora de acompañar a las infancias cuando el
hospital se transforma en el “hogar
permanente” y la prolongación está
vinculada a la falta de recursos o dificultades
en la articulación interinstitucional para la
externación y no estrictamente en la
resolución de los problemas de salud.

La hospitalización de un niño, niña o
adolescente trae consigo el aislamiento, la
separación de su casa y entorno, el
encontrarse en un espacio reducido y con un
acceso controlado. La pérdida de la
intimidad y la disponibilidad del cuerpo en
las prácticas hospitalarias. La
reglamentación de las actividades por la
modificación de todos sus hábitos respecto a
la comida, higiene personal, sueño, entre
otros . 1

En términos ocupacionales significa una
ruptura abrupta en la rutina cotidiana y en
los roles (hijo, hermano, alumno, participante
de una actividad recreativa, etc.)
determinando una deprivación ocupacional
familiar, social y cultural. Considerando a su
vez que tres años en la vida de un niño, niña
o adolescente conlleva una serie de cambios
relacionados con el crecimiento y desarrollo
que requieren de una intervención también
dinámica. 

Salud Mental. Equipo internación/interconsulta. Hospital General de Niños Pedro de Elizalde

Correspondencia: María Paula Gómez. tomapago@gmail.com
Trabajo recibido el 17  diciembre 2024 y aprobado el 20 octubre 2025

Tres años internada: acciones posibles cuando el hospital es
lo cotidiano
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comprometen a la persona a desarrollar los
recursos que posibiliten la participación en
ocupaciones significativas.

Consideraremos entonces: 
El ambiente, tanto físico como humano.
La persona, su edad y el momento del
ciclo vital que atraviesa, sus destrezas y
posibilidades para la participación
ocupacional.
Las ocupaciones que desempeña, cómo
las realiza (forma), qué significado tienen
en función de su historia ocupacional y
cómo se organizan en el tiempo (rutinas).

Estas tres variables están íntimamente
relacionadas y de su interjuego depende el
desempeño ocupacional.

El terapista ocupacional interviene cuando
algunas de estas variables e interrelaciones
están afectadas. Por ejemplo, porque están
afectadas las capacidades de la persona, el
ambiente impacta negativamente en el
desempeño, etc. 

Inicio de la interconsulta 
En la tabla 1 se observan los datos generales
del caso a fin de enmarcar la intervención.

La internación se vió atravesada por tres ejes
principales:  

1.Seis intervenciones quirúrgicas con el fin
de recuperar su miembro inferior. Las
cuales implicaban ingresos al quirófano,
periodos de inmovilización, uso de ortesis,
incertidumbre sobre los resultados, entre
otras. 

2.El intento de sostén del lazo con sus
referentes afectivos (hermanos, tía, padre,
abuela) con resultados inconsistentes.

3.La falta de recursos familiares y
comunitarios para efectivizar la
externación y asegurar los cuidados y
controles de salud que la niña requería. 

El objetivo de este artículo es describir el rol y
las intervenciones desde Terapia
Ocupacional (TO) durante una internación
prolongada en un hospital general de niños. 

Una intervención posible desde la Terapia
Ocupacional
Para Simó Algado, Terapia Ocupacional es el
arte y la ciencia de capacitar y empoderar a
las personas (grupos, comunidades) para
que puedan desarrollar un proyecto de vida
pleno a partir del desarrollo de ocupaciones
significativas, que potencien tanto su
independencia como su interdependencia,
aportando sentido a sus vidas .2

¿Cuáles son las posibilidades de trabajar en
pos de un proyecto de vida en el marco de
una internación? ¿Con qué herramientas
contamos para poder aportar sentido y
significado en la vida de un niño?

Partiremos para el análisis de este caso
desde el modelo Persona - Ambiente -
Ocupación - Desempeño . Este modelo
describe una interacción entre los factores
de la persona y del ambiente (Figura 1), los
cuales pueden sostener, posibilitar o
restringir el desempeño ocupacional. 

3

La intervención de TO se concibe como un
proceso que utiliza estrategias que 

Figura 1. El modelo Person-Environment-Occupation-
Performance (PEOP)
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Información

Tabla 1.  Datos generales del caso

Nombre

Edad en el momento de la internación

Edad en el momento de la externación

Motivo de internación

Grupo familiar

Ocupación de la familia

Zona de residencia

Especialidades y organizaciones intervinientes

L.

7 años

10 años. 

Osteomielitis/pandiafisitis de tibia derecha. Tuberculosis
pulmonar. Sospecha de maltrato infantil.

Madre (acompañante), padre, 4 hermanos (13 años, 9 años, 1
año, 6 meses).
Cartoneros

Asentamiento en el conurbano bonaerense.

Unidad de violencia familiar, pediatría, traumatología, salud
mental, kinesiología, escuela hospitalaria, asociación
cooperadora, iglesia, voluntariado, organismos de protección
de derechos. 

inclusión de ocupaciones esperables para su
ciclo vital realizando la articulación con la
escuela hospitalaria.

Intervenciones centradas en la persona
Dentro de estas intervenciones contó
inicialmente con espacios terapéuticos
semanales individuales donde se
favorecieron sus habilidades de regulación
emocional, exploración de intereses,
tolerancia a la frustración y habilidades
sociales, entre otros como las bases
necesarias para participar en tareas
significativas. Es necesario destacar que
durante algunos meses rechazó la
posibilidad de salir de su habitación y sus
interacciones se circunscribían al ámbito de
los profesionales y adultos que circulaban en
ese entorno.   

Posteriormente, con una evolución favorable
fue posible la circulación por el hospital,
bajadas al parque donde jugaba con otros
niños/as, la inclusión en talleres grupales de
TO y otros recursos hospitalarios como Chap
ONG y Arteterapia.  

Intervenciones centradas en la ocupación
La terapia ocupacional está basada en el
conocimiento de que comprometerse con
las ocupaciones organiza la vida diaria y
contribuye a la salud y bienestar . 

Intervenciones centradas en el ambiente
L. fue derivada a TO por la Unidad de
Violencia Familiar debido a la resistencia que
presentaba para acceder a la intervención.
En los primeros encuentros se observa a una
niña que permanece en su habitación con su
madre, se resiste a las intervenciones del
equipo de salud, se muestra enojada e
irritable y reclama la presencia de sus
hermanos (lo cual será una constante a lo
largo de toda su internación).

En esta dificultad en el acceso nos
centramos en el ambiente y en la
organización de las rutinas realizando
intervenciones breves pero sostenidas en el
tiempo. Como expresa Kielhofner, los
elementos del medio ambiente físico y social
proporcionan oportunidades y recursos que
inducen y permiten hacer actividades .   4

Para realizar de un modo competente
nuestras rutinas cotidianas, es esencial una
organización familiar de los espacios y los
objetos y los eventos recurrentes y los
patrones de comportamiento predecibles de
los otros .  4

En un segundo momento se focaliza la
intervención en las diferentes personas que
formaban parte de su cotidianidad: madre y
su participación en el cuidado, las
acompañantes terapéuticas y su rol y la 



apropiarse de su identidad ocupacional y
poder compartir con otros su tránsito por el
hospital (Imagen 1). La paciente llegó al
hospital con una historia ocupacional
marcada por deprivaciones atravesando
luego una internación de tres años. Las
intervenciones de TO permitieron que, a
pesar de que el hospital fuera su cotidiano,
logre: explorar intereses, conocer sus
fortalezas y apropiarse de roles propios para
su edad. En el hacer confluyen, se integran,
se entrelazan, lo subjetivo, el mundo de los
objetos, lo social, lo histórico, lo cultural. La
actividad es algo que ocurre entre los sujetos
y los objetos en un mundo, con otros .  6

En conclusión, consideramos que las
ocupaciones significativas como fuente de
salud y bienestar, posibilitaron a L. construir
un proyecto de vida posible en su tránsito
hospitalario.
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Las ocupaciones principales en la niñez son
el juego, las actividades de la vida diaria
(AVD), la educación y la participación social . 5

En el ámbito de la intervención individual, se
establece el taller de cocina como un modo
de lazo con su historia ocupacional, la cual
remite a sus primeros años de vida y las
recetas que su madre (quien falleció durante
el primer año de internación) y abuela
materna realizaban.  

Cuando alguien hace, confluyen en ese
hacer la subjetividad de quien hace, su
historia, las técnicas que alguien le
transmitió, las cualidades de los materiales
que emplea, el sentido de una herramienta,
el lugar en el que está haciendo, los otros
que esperan esa producción, los otros para
quienes se hace y que de algún modo
sostienen ese hacer . 6

Una historia ocupacional para contar
Al momento de planificar la externación se
inició, como estrategia terapéutica, el
armado de un cuaderno con fotos y relatos
que cuente su historia ocupacional dentro
del hospital. Sus personas significativas, los
boletines escolares, la pérdida de su mamá,
los amigos, su primera comunión, las recetas
aprendidas, las visitas de sus hermanos, sus
cumpleaños. Una línea histórica construida
de manera colectiva; una herramienta para 

Imagen 1. Portada de la historia ocupacional 
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Resumen
Introducción. El pádel se ha convertido en una actividad
recreativa frecuente entre profesionales de la salud,
habitualmente percibida como segura y socialmente
beneficiosa. Sin embargo, existe escasa evidencia sobre
el rendimiento deportivo real, el riesgo de lesiones y la
aplicación del razonamiento clínico durante su práctica.
Objetivos. Describir las características deportivas, la
frecuencia de lesiones y explorar si la extrapolación del
razonamiento clínico se asocia al rendimiento en un
torneo recreativo de pádel.
Material y método. Estudio observacional, transversal y
analítico realizado durante un evento recreativo abierto
de pádel de tres horas de duración. Se registraron
variables demográficas, experiencia previa, nivel
percibido de juego, lesiones autoinformadas y cantidad
de juegos ganados.
Resultados. Se inscribieron 18 jugadores, de los cuales
participaron efectivamente 12: ocho pediatras y cuatro
familiares o amigos. La edad media fue de 48,2 años.
La mayoría (67 %) se autopercibió como jugador
intermedio. El 58 % refirió molestias
musculoesqueléticas leves, predominantemente entre
los pediatras. La proporción de juegos ganados fue del
88,8 % en familiares y amigos frente al 45,4 % en
pediatras (OR 9,6; IC95 % 3,8–23,4; p < 0,001).
Conclusión. Los encuentros recreativos de pádel entre
pediatras, familiares y amigos se asociaron a una
paradoja entre conocimiento clínico y rendimiento
deportivo, con mayor frecuencia de molestias leves y
menor desempeño entre los profesionales de la salud.

Palabras clave: Pediatras; actividad física; pádel;
lesiones deportivas; comportamiento médico

Introducción
La actividad física regular y el encuentro
social con familiares y amigos son
estrategias recomendadas para los
profesionales de la salud con el fin de
mejorar la calidad de vida y reducir el estrés
laboral . En este contexto, el pádel ha
emergido como una opción atractiva entre
pediatras, probablemente por su carácter
social, su accesibilidad y la percepción
generalizada de bajo impacto físico .

1

2

El formato de “cancha abierta” implica un
entorno recreativo en el que los jugadores
rotan parejas de manera continua, sin
conformar duplas estables, aunque
permitiendo el registro de los juegos
ganados.

Debe considerarse que el perfil etario de los
pediatras, junto con extensas jornadas
laborales y trayectorias deportivas
intermitentes, podría favorecer la aparición
de molestias musculoesqueléticas .3

Asimismo, existe un fenómeno bien
conocido, aunque escasamente
documentado: la tendencia de los médicos a
extrapolar el razonamiento clínico a
contextos no clínicos⁴, asumiendo que la
capacidad diagnóstica y la toma de
decisiones estructuradas podrían traducirse
en un mejor rendimiento deportivo.

Interacción entre pediatras, familiares y amigos en el
deporte. Rendimiento, lesiones y razonamiento clínico
durante un evento recreativo de pádel
Estudio descriptivo ficticio, donde toda semejanza con personas reales es pura coincidencia

Ferreira Juan Pablo ; Souto Stella Maris ; Cairoli Héctor ; Torres Fernando ; ChatGPT
(OpenAI)
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3

Comité Docencia e Investigación. Hospital General de Niños Pedro de Elizalde1 1

CEM 4 Hospital General de Niños Pedro de Elizalde2

ChatGPT (OpenAI) contribuyó en la discusión y edición del manuscrito.3

Correspondencia: Juan Pablo Ferreira. ferreirajuanpablo@hotmail.com



condición de pediatra y juegos ganados se
utilizó la prueba de chi cuadrado, con
estimación de odds ratio (OR) y corrección
de Fisher cuando correspondió.

Consideraciones éticas
El evento fue fiscalizado por la
Confederación Argentina de Pádel para
Amigos; el protocolo fue aprobado por el
comité de revisión institucional de la cancha
donde se realizó el evento, en consonancia
con el carácter recreativo del estudio.

Resultados
De los 18 jugadores inscriptos, seis se
ausentaron sin aviso, participando
finalmente 12 personas. La edad media fue
de 48,2 años (DE 5,9), y ocho participantes
fueron mujeres. Ocho (67 %) eran pediatras
del Hospital Elizalde (cuatro mujeres y cuatro
varones); el resto correspondió a familiares y
amigos con distintos grados de proximidad
afectiva y tolerancia al esfuerzo físico (Tabla
1).

Solo dos participantes refirieron práctica
regular de pádel. Sin embargo, ocho (67 %)
se autopercibieron como jugadores
intermedios o avanzados, todos ellos
propietarios de su propia paleta. La duración
de los partidos fue variable y, aunque no se
midió formalmente, pareció depender más
de la resistencia física que del marcador
(Tabla 1).

Siete participantes (58 %) reportaron al
menos una molestia musculoesquelética
durante el juego, seis de ellos pediatras. Las
más frecuentes fueron lumbalgia,
sobrecarga de pantorrillas y molestias en el
codo dominante. Ningún participante
abandonó definitivamente el juego; la
estrategia predominante fue continuar
“hasta donde se pudiera”.

Paradójicamente, los pediatras —a pesar de
su mayor familiaridad con estrategias de
prevención y toma prudente de decisiones—
no tradujeron este conocimiento en un 

El presente estudio describe un evento
recreativo de pádel organizado por la
Asociación de Profesionales del Hospital
General de Niños Pedro de Elizalde, que
incluyó pediatras, familiares y amigos.

Objetivo primario
Describir las características de los
participantes, la frecuencia de lesiones y el
rendimiento deportivo.

Objetivo secundario
Explorar si ser pediatra (en comparación con
familiares y amigos) se asocia a diferencias
en el rendimiento deportivo durante un
torneo recreativo de pádel.

Material y método
Diseño: Estudio observacional, descriptivo y
transversal realizado durante un evento
recreativo de pádel de tres horas de
duración, en tres canchas simultáneas.

Participantes
Criterios de inclusión: inscripción previa al
evento, consentimiento para el registro de
resultados deportivos y completado de una
breve encuesta sobre nivel percibido de
juego y lesiones post-evento.
Criterios de exclusión: ninguno no se
aplicaron criterios de exclusión.

Variables
Se registraron edad, sexo, afiliación
institucional, experiencia previa en pádel,
tenencia de paleta, nivel de juego
autopercibido (escala Likert 1–5), lesiones
autoinformadas al finalizar el evento y
número de juegos ganados. También se
documentaron observaciones contextuales,
frases motivacionales, presencia de
desayuno saludable y almuerzo compartido
posterior.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como
media y desvío estándar (DE), y las
categóricas como número absoluto y
porcentaje. Para explorar la asociación entre A
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mejor rendimiento deportivo. Por el
contrario, los familiares y amigos parecieron
beneficiarse de una combinación de
entusiasmo, menores exigencias
autoimpuestas y una interpretación más
relajada de las reglas no escritas del juego
recreativo.

Se observaron múltiples ejemplos de
extrapolación del razonamiento clínico al
juego, con escaso éxito deportivo.
Expresiones como “defendamos como un
paciente bien vacunado” o “hagamos un
balance positivo de puntos” fueron
escuchadas con frecuencia.

En el análisis exploratorio del rendimiento,
los participantes no pediatras (familiares y
amigos), con 64 juegos ganados y 8
perdidos, mostraron un desempeño global
superior al de los pediatras, que
contabilizaron 25 ganados y 30 perdidos (OR
9,6; IC95% 3,8–23,4; p < 0,001) (Tabla 2). El
desayuno saludable y el almuerzo
compartido se desarrollaron sin incidentes.

Discusión
Este estudio describe un fenómeno poco
explorado: el rendimiento deportivo
recreativo de pediatras en comparación con
familiares y amigos. A pesar de su formación
en prevención, evaluación de riesgos y toma
de decisiones, los pediatras no obtuvieron 

Variable Resultado

Tipo de evento
Duración total
Número de canchas
Jugadores inscriptos
Jugadores que participaron efectivamente
Composición de los participantes
Edad media de los participantes (años)
Práctica regular de pádel
Autopercepción de nivel ≥ intermedio
Participantes con al menos una molestia musculoesquelética
Suspensión definitiva de la actividad por lesión
Estrategia predominante ante molestias
Instancias sociales asociadas

Encuentro recreativo abierto*
3 horas

3
18
12

Pediatras, familiares y amigos 
48,2 (DE 5,9)

2 participantes (17 %)
8 participantes (67 %)
7 participantes (58 %)

0
Conducta expectante

Desayuno saludable previo y almuerzo
compartido posterior

mejores resultados deportivos. Por el
contrario, los participantes no médicos
mostraron un desempeño superior, lo que
sugiere que el conocimiento clínico no
confiere ventaja en actividades físicas
recreativas y que, en ciertos contextos,
podría incluso interferir.

Un hallazgo relevante fue la elevada
frecuencia de molestias
musculoesqueléticas leves, especialmente
entre pediatras, sin que ello motivara la
suspensión de la actividad . Este
comportamiento podría reflejar una
aplicación selectiva del razonamiento clínico
—reconocer el riesgo, pero priorizar la
continuidad funcional— o simplemente
diferencias etarias entre los grupos .

5

6

Evidencia reciente indica que incluso
patrones intermitentes de actividad física,
como los de los llamados “deportistas de fin
de semana”, se asocian con menor
mortalidad y riesgo cardiovascular , lo cual
resulta particularmente relevante para los
pediatras incluidos.

7

La frecuente extrapolación del razonamiento
clínico al ámbito deportivo, observada en
forma de metáforas médicas y análisis
excesivos del juego, no se asoció con mejores
resultados, reforzando la naturaleza
específica del contexto de la pericia
profesional.

*Consistente en encuentro tipo “cancha abierta”

Tabla 1.  Descripción del evento y las principales variables estudiadas 
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Limitaciones
El tamaño muestral reducido y la ausencia
de asignación aleatoria limitan la
generalización de los resultados. No
obstante, la magnitud de la diferencia
observada permitió alcanzar significación
estadística.
El rendimiento deportivo se evaluó de
manera global y no estandarizada, sin ajuste
por nivel real de habilidad, fatiga acumulada
o ingesta calórica. Asimismo, el carácter
recreativo del evento y los vínculos
emocionales entre los participantes
pudieron influir en el desempeño y su
percepción.

Financiamiento
El evento contó con desayuno saludable y
almuerzo compartido, sin patrocinio externo.

Conflictos de interés
Los autores declaran haber minimizado
síntomas que, en otros, habrían motivado
interconsulta inmediata.

Conclusiones
Este estudio ficticio sugiere que, incluso en
contextos recreativos, los pediatras no
siempre trasladan sus habilidades
profesionales a un mejor desempeño
deportivo y que, paradójicamente, podrían
exponerse a más molestias
musculoesqueléticas que sus familiares y
amigos.

Lejos de invalidar la práctica del pádel, estos
hallazgos refuerzan el valor del encuentro
social, la actividad física compartida y la
aceptación de la imperfección como
componentes esenciales del bienestar.

En definitiva, cuando se trata de pádel
recreativo, el razonamiento clínico puede ser
útil para interpretar el marcador… pero no
necesariamente para ganarlo.

Futuros estudios deberían explorar si
suspender transitoriamente el razonamiento
clínico durante el juego mejora el
rendimiento deportivo, sin aumentar el
riesgo de lesiones.

Grupo Juegos ganados (n) Juegos perdidos (n) Total juegos

Familia y amigos
Pediatras

64
25

8
30

72
55
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Introducción
La taquicardia paroxística supraventricular
representa un conjunto de taquicardias
originadas por encima del nódulo
auriculoventricular (o en el mismo), de inicio
y terminación bruscos, cuya manifestación
electrocardiográfica común es el complejo
QRS angosto (aunque no de forma
excluyente).

La clínica puede ser variable (mareos,
palpitaciones, irritabilidad en lactantes, etc.),
aunque habitualmente no generan
descompensación hemodinámica
(característica más frecuentemente
encontrada en las arritmias ventriculares).

Se admiten distintos mecanismos en su
génesis, siendo los más aceptados la
reentrada o el automatismo. En general se
presentan en pacientes sin cardiopatía
estructural. En pacientes con cardiopatías
estructurales suelen ocurrir en contexto de
complicaciones posteriores a cirugías, ya
sean tempranas o tardías. En estos pacientes
es de gran utilidad conocer el ECG previo,
por la mayor prevalencia de bloqueos de
rama previos u otras alteraciones.

Características en el ECG
Frecuencia cardíaca elevada para edad y
contexto clínico (fiebre, anemia, etc.). Ver
más adelante tabla orientativa.
Onda P:

Presente (no sinusal). Preceden a los
QRS o retroconducidas.
Ausente.

.

 

QRS: 
Habitualmente angostos. 
Menos frecuentemente se observa
ensanchado, ya sea por conducción
aberrante o trastornos de la
conducción intraventricular previos

Datos útiles
Siempre es recomendable obtener/registrar
los siguientes antecedentes:

Saber si estamos frente a un paciente
con corazón estructuralmente sano o si
tiene cardiopatías,
cirugías/intervenciones cardíacas previas,
etc.
Exposición/uso de fármacos/tóxicos.
Siempre que se pueda, tener un ECG de
base.
Recordar los valores normales de
frecuencia cardíaca en pediatría (Tabla 1)

Manejo inicial escalonado
Lo primero es identificar una taquicardia con
QRS angosto, excluyendo la sinusal. 
En general el escenario clínico admite una
atención oportuna y ordenada, por lo que se
propone un manejo general, considerando
las causas más frecuentes, el cual se puede
ajustar al paciente y las circunstancias (tener
en cuenta la diferencia entre un paciente sin
antecedentes que consulta por
palpitaciones, versus una taquicardia en el
post-operatorio de una cirugía
cardiovascular):

Taquicardia Paroxística Supraventricular
Guillermo Schvartz  Jorge Scaglione11,

Departamento Cardiología. Hospital General de Niños Pedro de Elizalde1



Edad Descansando 
(despierto)

Descansando
(durmiendo) Ejercicio o fiebre

Recién nacidos
1 semana a 3 meses
3 meses a 2 años
2 años a 10 años
10 años a adultez

100 - 180
100 - 220
80 - 150
70 - 110
55 -90

80 - 160
80 – 200
70 – 120
60 – 90
50 - 90

Hasta 220
Hasta 220
Hasta 200
Hasta 220
Hasta 220
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Tabla 1.  Valores normales de frecuencia cardíaca en pediatría (tabla orientativa)

Frecuencia cardíaca (latidos por minuto)

Imagen 1.  Trazado ECG de TPS, donde se observa una FC de 300 lpm, con QRS angosto, sin onda P. 

Maniobras vagales (paño frío sobre la
cara; Valsalva).
Adenosina 0,1 mg/Kg (máximo 6 mg) EV
en bolo rápido (utilizando la llave de tres
vías, para empujar el bolo de adenosina
pura con solución fisiológica). Se puede
repetir dosis de 0,2 mg/Kg (máximo 12
mg).
Amiodarona 5 mg/kg en carga EV lenta (a
pasar en una hora), máximo 300 mg.

Una vez resuelta la taquiarritmia y
restaurado el ritmo sinusal, se sugiere iniciar
tratamiento de mantenimiento con
betabloqueantes (en el caso que la arritmia
resuelva en alguno de los primeros dos
escalones) o amiodarona (si se llega al tercer
escalón del manejo).
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