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MENSAIJE DE BIENVENIDA

Estimados colegas:

La Sociedad Argentina de Pediatria convoca a los integrantes de la comunidad asistencial en emergencias y
cuidados criticos en Pediatria. Nos reuniremos entre los dias 11 al 13 de Septiembre de 2014, en la Ciudad de
San Miguel de Tucuman, para participar del VII Congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Criticos en Pe-
diatria. Simultaneamente se llevaran a cabo las VI Jornadas de Enfermeria en Emergencias y Cuidados Criticos
en Pediatria y las V Jornadas de Kinesiologia en Emergencias y Cuidados Criticos en Pediatria.

Es grato anticiparles a todos los participantes una cordial bienvenida.

Este evento constituye, sin lugar a dudas, una de las reuniones mas esperadas para todo el equipo de salud in-
volucrado en la asistencia y recuperacion de pacientes pediatricos que sufren enfermedades que comprometen

su vida.

Es la primera vez que este Congreso tiene lugar en la region noroeste del pais. Es interés del Comite Nacional
de Emergencias y Cuidados Criticos lograr un Congreso federal, que integre al pais, con una gran presencia de
la region, llegando a todos los intensivistas, emergentologos, pediatras, enfermeros y kinesiologos interesados
en el tema, para poder brindar herramientas para el trabajo diario y estimular aquellos que todavia no se hacen,
fomentando el trabajo en equipos multidisciplinarios. Tenemos por delante el desafio de lograr la mejor calidad

de atencion y continuar la capacitacion del recurso humano.

La salvaguarda del nifio en la enfermedad demanda siempre, diagnosticos clinicos exactos, excelencia en los
tratamientos de recuperacion y la posibilidad de acceder a todas las terapias de rehabilitacion; cimentadas en la

permanente actualizacion de nuestros conocimientos, habilidades y actitudes.

Esperamos que el Congreso sirva de motor para la presentacion de trabajos de investigacion; tener datos pro-
pios nos hace poder tomar conductas adaptadas a las necesidades de nuestros pacientes.
El lema de este VII Congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Criticos en Pediatria resume el espiritu de

esta reunion: “El nifo critico, desafio desde el minuto cero”.
)

Nos acompafiaran destacados profesionales extranjeros y nacionales, que sin duda brindaran su amplia expe-
riencia y tendremos nuevamente la oportunidad de intercambiar experiencias y compartir conocimientos.
Deseamos aprovechar los conocimientos de los invitados y compartir diferentes espacios donde podamos ha-
blar de los problemas que enfrentamos todos los dias, aprender de otros y aportar preguntas que muchas veces
igualan en importancia a las respuestas. Nos permitimos anticipar nuestro agradecimiento a los disertantes de

nuestro pais y del exterior.

Esperamos contar con la presencia de todos aquellos interesados en alcanzar una mejor atencion del nino gra-

vemente enfermo.

Muchas gracias a todos por la participacion, y esperamos que al final del Congreso las expectativas se hayan

cumplido.

Dr. Rodolfo Pablo Moreno
Presidente

7° Congreso Argentino de Emergencias y
Cuidados Criticos en Pediatria
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DECLARACIONES DE INTERES Y AUSPICIOS

AUSPICIOS

*Instituto Universitario CEMIC — Resolucion N° 58/ 14
*Instituto Universitario de Ciencias de la Salud - Fundaciéon H. A. Barcel6 - 5285/14

*Instituto Universitario del Hospital Italiano

*[nstituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI) - Resolucion
N°184/14

*Ministerio de Salud de la Naciéon
*Ministerio de Salud - Provincia de Chaco - Resolucion N°© 745

*Ministerio de Salud Ptblica Corrientes
*Ministerio de Salud - Provincia de Entre Rios — Resolucion N° 1854/ 14

*Ministerio de Salud - Provincia de Jujuy — Resoluciéon N° 936/14
*Ministerio de Salud - Provincia de Rio Negro - Resolucion N© 1731/14
*Ministerio de Salud Ptblica - Provincia de Salta - Resolucion N° 0696
*Ministerio de Salud - Provincia de San Juan — Resolucion N° 1407/ 14
*Ministerio de Salud - Provincia de Neuquén — Disposicion N® 0978/ 14

*Ministerio de Salud de la Provincia de Tucumén — Resolucién N° 125
*Pontificia Universidad Catolica Argentina Acta N° 226

*Universidad Abierta Interamericana - Resolucion N°© 4332/ 14

*Universidad Austral - Facultad de Ciencias BioMédicas

*Universidad Catélica de Cuyo - Facultad de Ciencias Médicas - Resolucion N© 007-CD-A-2014
*Universidad Nacional de Cuyo - Facultad de Ciencias Médicas - Resolucion N© 181
*Universidad Nacional del Comahue - Resolucion N°© 0305/2014

*Universidad Nacional de Jujuy - Resoluciéon N© 944/ 14

*Universidad Nacional del Nordeste - Resolucion N° 3340/2014
*Universidad Nacional de la Patagonia Austral - Resolucion N°0368/14 -R- UNPA

*Universidad Nacional de Rosario - Resolucion N° 2481/2014
*Universidad Nacional de Rosario - Facultad de Ciencias Médicas - Resolucion N° 5793/2014
*Universidad Nacional del Sur - Resolucion CU 192 /94
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INVITADOS DEL EXTERIOR

Dr. James Holmes

Department of Emergency Medicine

Professor, Emergency Medicine and Pediatrics
University of California - Davis School of Medicine
(EE.UU)
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Dr. Hassel Jimmy Jiménez

Director del Departamento de Terapia Intensiva Pediatrica

Hospital de Clinicas, Asuncion.

Profesor, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asuncion

(Paraguay)

Dr. Nathan Kupperman

Department of Emergency

Medicine University of California - Davis School of Medicine
(EE.UU)

Trc. José Mauricio Landeros

Kinesiologo

Terapista Respiratorio Certificado

UCIP Hospital de Nifios Roberto del Rio. Santiago de Chile. Chile
AARC International Fellow

Governor for Chile International Council for Respiratory Care

(Chile)

Dr. Marti Pons Odena
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona
Grupo Respiratorio - Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

(Espana)

Dra.Viviana Pavlicich

Jefa de Departamento de Urgencias del Htal. General Pediatrico Nifos de Acosta.
Director del programa de Postgrado en Emergencias Pediatricas HGP- UP
Secretaria Cientifica de la Sociedad Paraguaya de Pediatria

Prof. de Pediatria de la Universidad del Pacifico

(Paraguay)
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Lic. Maria Isabel Saldias Roll

Enfermera Matrona.

Especialista en Recién Nacido de Alto Riesgo. Pontificia Universidad Catélica de Chile.
Especialista en ECMO Pediatrico y Neonatal. Washington DC y Pontificia Universidad
Catolica de Chile

(Chile)

Dr. RobertTasker

Director, Pediatric NeuroCritical Care Program. Senior Associate in Critical Care
Medicine. Senior Associate in Neurology

Children’s Hospital Boston. Professor of Neurology and Anaesthesia (Paediatrics),
Harvard Medical School

(EE.UU)

Dr. Shekhar Venkataraman

Medical Director, Respiratory Therapy, Children’s Hospital of Pittsburgh

Professor, Department of Critical Care Medicine and Pediatrics, University of Pitts-
burgh School of Medicine

(EE.UU)
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INFORMACION GENERAL Y CIENTIFICA

Secretaria General
Atiende todo lo relacionado con acreditaciones, inscripciones,
informacion general y certificados.
Horario de funcionamiento:
Miércoles 10 de septiembre 8:00 a 18:00

Jueves 11 de septiembre  8:00 a 19:30
Viernes 12 de septiembre  8:00 a 19:00
Sabado 13 de septiembre  9:00 a 14:00

Secretaria Cientifica
Atiende todo lo relacionado con el desarrollo del programa,
funcionamiento de las salas y las necesidades y consultas de los
integrantes del Programa Cientifico.
Horario de funcionamiento:

Miércoles 10 de septiembre 8:00 a 18:00

Jueves 11 de septiembre  8:00 a 19:30
Viernes 12 de septiembre ~ 8:00 a 19:00
Sabado 13 de septiembre ~ 9:00 a 14:00

Oficina de Recepcion de Material Audiovisual

Todos los relatores deben concurrir para presentar el material
por lo menos 1 (una) hora antes del inicio de la sesion corres-
pondiente. Aquellas presentaciones que se desarrollen en el pri-
mer horario de la manana deberan entregarse el dia anterior.
Horario de funcionamiento:

Miércoles 10 de septiembre 8:00 a 18:00

Jueves 11 de septiembre 8:00a 19:00
Viernes 12 de septiembre  8:00 a 19:00
Sabado 13 de septiembre 9:00 a 14:00

Idioma oficial / Traduccién

Elidioma oficial del Congreso es el castellano. Habra traduccion
simultanea inglés / castellano durante las sesiones en las que
participa el invitado de habla inglesa. Estan identificadas en el
programa con este simbolo ()

Para retirar los receptores de traduccion es indispensable dejar
un documento con foto que le sera devuelto contra la entrega
del aparato. Solicitamos no comprometer al personal ya que no
se hara ningan tipo de excepcion.

Fotografia / Filmacion

Le recordamos que no esta permitido sacar fotos o filmar las
sesiones cientificas del Congreso.

Un equipo de filmacion y fotografia ha sido contratado para tal fin.

Credenciales

Seran exigidas sin excepcion para el ingreso a todas las sesiones

del Congreso.

Horarios

Los tiempos y horarios establecidos en el Programa Cientifico

seran respetados estrictamente.

Certificados

Se entregaran certificados a todos los inscriptos al Congreso. Se

podran retirar en la Secretarfa General del Congreso desde el

sabado 13 de septiembre a partir de las 9:00.

Los certificados que no se retiren durante el Congreso podran

ser solicitados en la sede de la Sociedad Argentina de Pediatria

Entidad Matriz a partir del lunes 22 de septiembre en el hora-

rio de 12:00 a 19:00 o si no podran ser impresos directamen-

te desde la pagina web de la Sociedad Argentina de Pediatrfa:
: 2.org.ar/inscripciones/ certificados.phy

Constancia de asistencia
Se entregaran s6lo por expreso pedido del participante.
Debera solicitarla en la Secretaria General antes del sibado 13

de Septiembre a las 9:00.

Certificados de participaciones cientificas
Todos los participantes del Programa Cientifico recibiran el co-
rrespondiente certificado al finalizar la sesion.

Certificados deTrabajos Libres

Se extendera un Ginico certificado porTrabajo Libre con
la nomina completa de autores que figuran en el resumen envia-
do. No se realizaran copias para los coautores.

El certificado se entregara al relator al finalizar la sesion corres-
pondiente.

FILMACION DE LAS ACTIVIDADES CIENTIFICAS

La FILMACION de las actividades de este Congreso (conferencias, mesas redondas, etc.) autorizadas por los
relatores se publicaran en la pagina web de la Sociedad Argentina de Pediatria (www.sap.org.ar). Para acceder a
ellas debera ingresar al Campus Virtual de la Sociedad desde la seccion CONGRESOS de nuestra pagina web.

ociedad Argentina de Pediatria no se hace responsable por accidentes personales, pérdidas, dafios a

La S dad A tina de Pediat h. bl dent les, didas, d

bienes y hurtos de las pertenencias de las personas que asistan a los congresos, eventos o reuniones en

general que organice la entidad, cualquiera sea el motivo de su presencia en los mismos y que pudiesen
producirse dentro o fuera de las instalaciones previstas para su realizacion.

Los Congresos y Eventos de la Sociedad
Argentina de Pediatria han sido declarados

LIBRES DE HUMO DE TABACO

Se ruega no fumar durante los eventos
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R
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ACTO INAUGURAL

Jueves 11 de septiembre
9:30
Salon Gral. San Martin
(1° piso) - Catalinas Park

Palabras de las autoridades

ACTO DE CLAUSURAY ENTREGA DE PREMIOS

Sabado 13 de septiembre
13:00
Salon Gral. San Martin
(1° piso) - Catalinas Park

Palabras de las autoridades

Entrega del Premio 7° Congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Criticos en Pediatria

EUNION DEL COMITE NACIONAL DE EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRITICO

Jueves 11 de septiembre
19:30
Salon Gral. San Martin
(1° piso) - Catalinas Park

REUNION DEL PROGRAMA ERA

Viernes 12 de septiembre
19:00
Saléon Gral. San Martin
(1° piso) - Catalinas Park

ACTIVIDADES PARA LA COMUNIDAD

Miércoles 10 de Septiembre
8:00a 16:00

Actividad para la comunidad “Mega curso de reanimacion
cardiopulmonar para adolescentes”

Coordinadores: Instructores: Dra. Cristina Garcia de Alabarse
Dra. Ana Carola Blanco Dr. Daniel Buamscha Dra. Eugenia Lépez
Lic. Carla Prudencio Dr. Eugenio Castagnaro Dra. Gabriela Medina
Dra. Mariam Sarli Dr. Guillermo Fagalde Dr. Rodolfo Pablo Moreno
Dr. Juan CarlosVassallo Dra. Paola Gallardo Dr. Daniel Rufach
Dra. JulietaVilar Dr. Mauro Daniel Garcia Dra. Silvia Santos
Sede

Centro de innovacion e investigacion para el desarrollo educativo,
productivo y tecnoligico (CIIDEPT)
Av. Wenceslao Posse y Pte. Jos¢ Ingenieros

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
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CONFERENCIAS

JUEVES 11 DE SEPTIEMBRE

Estrategias ventilatorias en la falla
respiratoria pediatrica (N
Dr. Shekhar Venkataraman
8:30 a 9:30 — Sal6n Gral. San Martin
(1° piso - Catalinas Park)

Dengue. Atencion desde la Emergencia
ala UTIP
Dr. Jimmy Hassel Jiménez
12:00 a 13:00 — Salon Gral. San Martin
(1° piso - Catalinas Park)

Qué debemos saber las enfermeras
sobre los accesos vasculares centrales
Lic. Ménica Poncetta
12:00 a 13:00 — Sal6n Via Blanca
(1° piso - Catalinas Park)

Soporte ventilatorio no invasivo en la falla
respiratoria aguda. Nuevas interfases
Dr. Marti Pons Odena
14:30 a 15:30 — Salon Gral. San Martin
(1° piso - Catalinas Park)

Procuracion de érganos y Cuidados del
Posible donante. Actividad conjunta con
INCUCAI
Lic. César Rafael Mancilla
14:30 a 15:30 — Sal6n Don Nicasio
(8° piso - Garden Park)

Infecciones del sistema nervioso
central (SNC) ()
Dr. Robert Tasker
18:00 a 19:00 — Salon Gral. San Martin
(1° piso - Catalinas Park)

VIERNES 12 DE SEPTIEMBRE

Traumatismo de craneo. Manejo inicial @

Dr. Nathan Kuppermann
8:30 a2 9:30 — Salon Gral. San Martin
(Catalinas Park - 1° piso)

Analisis del fallo de ventilacion
no invasiva VNI - SAFI
Dr. Marti Pons Odena
8:30 a 9:30 — Salon Lola Mora
(Catalinas Park - 9° piso)

Monitoreo y prevencion de la injuria
asociada a la ventilacion mecanica
Dra. Marta Mosciaro
8:30 2 9:30 — Salon Don Nicasio
(Garden Park - 8° piso)

Nuevas investigaciones en
cetoacidosis diabética ()
Dr. Nathan Kuppermann
11:45 a 12:45 — Salon Catalinas
(Catalinas Park - 1° piso)

Evaluacion inicial y cuidado del nifio
con trauma contuso abdominal ()
Dr. James Holmes
14:00 a 15:00 — Salon Gral. San Martin
(Catalinas Park - 1° piso)

Movilizacién precoz en UTIP
Lic. Gustavo Olguin
14:00 a 15:00 — Salon Gral. San Martin
(Catalinas Park - 1° piso)

Traumatismo de craneo grave ()
Dr. Robert Tasker
17:00 a 18:45 — Salon Gral. San Martin
(Catalinas Park - 1° piso)

SABADO 13 DE SEPTIEMBRE

Pensamiento critico en el nifio grave ()
Dr. Shekhar Venkataraman
9:30 a 10:30 — Sal6n Gral. San Martin
(Catalinas Park - 1° piso)

| 7° CONGRESO ARGENTINO DE EMERGENCIASY CUIDADOS CRITICOS EN PEDIATRIA



SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

Direccion de Congresos y Eventos

Comité Nacional de Emergencias y Cuidados Criticos

X

Por un nifio sano
en un mundo mejor

7° CONGRESO ARGENTINO DE EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS EN PEDIATRIA

6° JORNADAS DE ENFERMERIA EN EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRiTICOS EN PEDIATRIA

5° JORNADAS DE KINESIOLOGIA EN EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS EN PEDIATRIA

PLANIGRAFO

Hospital del Nifio Jests

MIERCOLES 10 DE SEPTIEMBRE

Auditorio SAP Juan Auditorio Aula SAP 1 Aula SAP 2
FranciscoVillalonga Direccién
TALLER TALLER TALLER 9:00 a 12:00
Ventilaciéon No MANE]JO DE Transporte del | TALLER CUIDADOS
Invasiva (VNI) CARDIOPATIAS nifio critico DEL NINO CON
CUPO: 100 CONGENITAS CUPO: 50 OSTOMIASY BOTON
Destinados: Médicos Manejo pre- Destinado: GASTRICO
— Kinesiologia — uirtrgico Médicos CUPO: 50
LMk ALY Ezy‘érme;gia gUPOg: 50 Destinado: Enfermeria
Destinado: Médicos
RECESO
12:15 a 14:30
TALLER
13:00 a 14:00 RECESO .
Intervenciones de
TALLEI’{ TALLER TALLER enfermeria en accesos
ATENCION MANE]O DE CONJUNTO vasculares basado en
INTEGRAL CARDIOPATIAS | SAP — INCUCAI simulacién
DEL PACIENTE CONGENITAS (La donacion de CUPO: 50
QUEMADO Manejo post- (’)rganos en un Destinado: Enfe,men’a
CUPO: 100 quirargico proceso mas de la
14:00 a 17:00 Destinados: Médicos CUPO: 50 terapia intensiva
15:00 a 18:00
— Kinesiologia — Destinado: Médicos pediatrica) TALLER
Enfermeria CUPO: 50 HEMOFILTRACION
Destinado: CUPO: 30
Médicos

Destinado: Médicos

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
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JUEVES 11 DE SEPTIEMBRE

CATALINAS PARK HOTEL
Salén Gral. San Martin Salén Ing. Luis Manuel Paz Salén Lola Mora
(1° Piso) (planta baja) (9° Piso)
CONFERENCIA
8:30a29:30 Estrategias ventilatorias en la falla
respiratoria pediatrica
09:30 a 10:30 ACTO INAUGURAL
MESA REDONDA MESA REDONDA
MESA REDONDA Urgencias ABORDAJE KINESICO
10:30 a 11:45 SHOCK 2015 hidroelectroliticas en la DEL NEONATO CRITICO
emergencia
11:45 a 12:00 RECESO
12:00 a 12:30 12:00 a 12:30
MINICONFERENCIA: MINICONFERENCIA
Estrategias de manejo de la CATEGORIZACION DEL
hipertensién endocraneana CONFERENCIA PACIENTE CRITICO EN
12:00 2 13:00 refractaria Dengue. Atenci6n desde la uTIP
Emergencia a la UTIP
12:30 a 13:00
12:30a 13:00 MINICONFERENCIA
. MINICONFERENCIA: . Encuesta: relevamiento de
Hipotermia como neuroproteccién Kinesi6logos en las UTIP
13:00 a 14:30 RECESO
CONFERENCIA
14:30 2 15:30 SOPORTE VENTILATORIO NO
Pha s INVASIVO EN LA FALLA RESPIRATORIA
AGUDA. NUEVAS INTERFASES
15:30 A 16:15 15:30 A 16:15 15:30 A 16:15
15:30 a 16:30 PRESENTACION ORAL PRESENTACION ORAL MINICONFERENCIA
P a o DE TRABAJOS LIBRES DE TRABA]JOS LIBRES MANE]JO CRONICO DE LA
SELECCIONADOS SELECCIONADOS DISFAGIA EN UTIP
16:30 a 16:45 RECESO
TALLERES
MESA REDONDA MESA REDONDA * ARM
PROBLEMAS EN EL PACIENTE EL NINO CON * Humidificacion —
16:45 a 18:00 CON VENTILACION MECANICA ALTERACION DEL Aecrosolterapia
PROLONGADA SENSORIO * Traqueotomia
*VAFO
18:00 a 18:15 RECESO
CONFERENCIA PRESENTACION ORAL
18:15 a 19:15 INFECCIONES DEL SISTEMA DE TRABA]JOS LIBRES DE
NERVIOSO CENTRAL (SNC) KINESIOLOGIA

12 |
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GARDEN PARK HOTEL
Salon Simén Bolivar Salén Don Nicasio SalénVia Blanca
(1° Piso) (8° Piso) (1° Piso)
,Nl ESA RED(.)NDA . RCP Pediatrico y neonatal: lo viejo y
Seguridad de paciente — Mito lo nuevo
o Realidad
12:00 a 12:30
MINICONFEREI’\ICIA 12:00 a 13:00
L/} INVESTIGACIONY LA’ CONFERENCIA:
PRACTICA DE ENFERMERIA QUI:: DEBEMOS SABER LAS
ENFERMERAS, SOBRE LOS ACCESOS
12:30 a 13:00 VASCULARES
MINICONFERENCIA
TRIAGE EN LA EMERGENCIA
RECORRIDA DE POSTERS DIGITALES
CONFERENCIA
PROCURACION DE
ORGANOSY CUIDADOS DEL
POSIBLE DONANTE
_ TALLER MESA REDONDA SHOCK: EVALUAR,
QUE SABEMOS DE CATEGORIZARY ACTUAR
HUMIDIFICACION Y
ASPIRACION
MESA REDONDA
MESA REDONDA p
. SEDACION EN LA UNIDAD DE
VENTILACION NO INVASIVA, CUIDADOS CRITICOS

LO NUEVOY LOVIEJO (CPAP
bajo agua, alto flujo y BIPAP)

TALLER
FUERZA DETRABA]JO EN
ENFERMERIA A NIVEL
NACIONAL

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
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VIERNES 12 DE SEPTIEMBRE

CATALINAS PARK HOTEL
Salén Gral. San Martin Salon Ing. Luis Manuel Paz Salon Lola Mora
(1° Piso) (planta baja) (9° Piso)
CONFERENCIA ANALISIS DEL FALLO
8:30a9:30 TRAUMATISMO DE CRANEO. -
MANEJO INICIAL DEVENTILACION NO
] INVASIVA VNI — SAFI
MESA REDONDA A MESA REDONDA
09:30 a 10:45 TRIAGGE INMUNOCOMPROMETIDO GRAVE UPDATE
10:45a 11:15 RECESO
11:15A 11:45 11:15A 11:45
MINICONFERENCIA MINICONFERENCIA
MODOS VENTILATORIOS LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN
MESA REDONDA
AVANZADOS EMERGENCIAS VENTILACION NO
INVASIVA: PUESTA AL
11:15a 13:00 DIA - EXPEBIENCIAS
11:45 A 12:45 EN PAISES
CONFERENCIA HISPANOPARLANTES
NUEVAS INVESTIGACIONES
EN CETOACIDOSIS
DIABETICA
13:00 2 14:00 RECESO PRESENTACION ORAL DETRABAJOS
LIBRES
CONFERENCIA CONFERENCIA
EVALUACION INICIAL MOVILIZACION
14:00 a 15:00 Y CUIDADO DEL NINO PRECOZ EN UTIP
CONTRAUMA CONTUSO
ABDOMINAL
15:00 a 15:30
RECONOCIMIENTO A LA
TRAYECTORIA DRA. LIDIA
ALBANO
15:00 a 16:00
15:30 a 16:00 15:30 a 16:00
MINICONFERENCIA MINICQNFERENCIA 15:30 a 17:00
ARTE Y CIENCIA DELDESTETE | ORGANIZACION DE UN SERVICIO MESA REDONDA
DE LAVENTILACION MECANICA DE EMERGENCIAS
16:00 a 16:15 RECESO EL PACIENTE
CRONICAMENTE
16:15a 17:00 VENTILADO:
MINICONFERENCIA EXPERIENCIAS
NUEVAS INVESTIGACIONES 16:15 A 17:45 REGIONALES
EN EL LACTANTE FEBRIL _ MESA REDONDA
16:15 a 17:45 GESTION DE UN AREA CRITICA EN LA
17:00 a 17:45 ARGENTINA DEL SIGLO XXI RECESO
MINICONFERENCIA
SEDACION SEGURA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIAS 17:15 a 18:45
17:45 2 18:45 MESA INTERACTIVA
500 CONFERENCIA MENTIRAS
Hoa s TRAUMATISMO DE CRANEO VERDADERAS
GRAVE

14
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GARDEN PARK HOTEL
Salon Simén Bolivar Salén Don Nicasio SalénVia Blanca
(1° Piso) (8° Piso) (1° Piso)
CONFERENCIA i
MONITOREOY PREVENCION
DE LA INJURIA ASOCI/}DA ALA
VENTILACION MECANICA
MESA REDONDA TALLER

DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO —
MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO

ACTIVIDADES DE UN
PROGRAMA DE CONTROL DE

ALVEOLARY VAFO INFECCIONES
11:15 A 11:45
115 A 11:45
MINICONFERENCIA R AR e A
CETOACIDOSIS DIABETICA: LA EN
MANEJO EN LA EMERGENCIA
11:45 a 13:00
11:45 A 13:00
M 0 o MESA REDONDA

LOS PADRES EN LAS UNIDADES
CERRADAS: UNA MIRADA

VALORACION INICIAL
E INTERVENCIONES DEL

POLITRAUMATISMO EN LA
DIFERENTE URGENCIA
RECORRIDA DE POSTERS DIGITALES
14:15 2 16:30
_ TALLER
APLICACION DE UN PROGRAMA
DE SIMULACION PARA LA

CAPACITACION DE ENFERMER{A
EN AREAS CRITICAS

16:15 a 17:00
MINICONFERENCIA
EL EJERCICIO PROFESIONAL EN
EMERGENCIAS Y RECESO
CUIDADOS CRITICOS
17:00 a 17:45 16:45 a 17:45
MINICONFERENCIA CONTROL DE INFECCIONES
ROL DE LA SIMULACION ASOCIADO AL CUIDADO DE LA
AVANZADA EN LA FORMACION SALUD
EN EMERGENCIAS
Y RCP PEDIATRICA
_ MESA REDONDA
CcOMO LOGRAR UN EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIOY NO
MORIR EN EL INTENTO

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
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SABADO 13 DE SEPTIEMBRE

CATALINAS PARK HOTEL
Salén Gral. San Martin Salén Ing. Luis Manuel Paz
(1° Piso) (planta baja)
CONFERENCIA
2R UBILED PENSAMIENTO CRITICO EN EL NINO GRAVE
PRO / CON
PRO / CON UTILIZACION DE COLOIDES
10:30 a 11:30 VENTILACION POR PRESION EN ASMA COMO EXPANSORES
DEVOLUMEN
11:30 a 11:45 RECESO
11:45 a 13:00 CASOS CLINICOS
13:00 ACTO DE CLAUSURA

16 | 7° CONGRESO ARGENTINO DE EMERGENCIASY CUIDADOS CRITICOS EN PEDIATRIA



GARDEN PARK HOTEL
Salén Don Nicasio SalénVia Blanca
(8° Piso) (1° Piso)
10:30 A 11:00
MINICONFERENCIA
MANE]JO INICIAL DEL SHOCK SEPTICO — CAMPANA
MINICONFERENCIA MUNDIAL DE SEPSIS
QlIlf:'N CUIDA A LOS
QUE CUIDAN
10:30 A 11:00
MINICONFERENCIA
HEMOFILTRACION EN LA TERAPIA INTENSIVA
MESA REDONDA
EDUCACION ALNINOY SU
FAMILIA — DESDE LA EMERGENCIA
HASTA EL ALTA

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA | 17
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SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
Direccion de Congresos y Eventos sS4
Comité Nacional de Emergencias y Cuidados Criticos

Por un nifio sano
en un mundo mejor

7° CONGRESO ARGENTINO DE EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS EN PEDIATRIA
6° JORNADAS DE ENFERMERIA EN EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRiTICOS EN PEDIATRIA
5° JORNADAS DE KINESIOLOGIA EN EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS EN PEDIATRIA

PROGRAMA CIENTIFICO

MIERCOLES 10 DE SEPTIEMBRE

09:00 a 13:00 Auditorio SAP Juan Francisco Villalonga - Hospital del Nifio Jestis

TALLER: Ventilacion no invasica (VNI)
Coordinador: Lic. Dardo Frachia
Secretario: Lic. Rodrigo Codevilla
Disertantes:

Lic. Hilda Gallardo

Trc. José¢ Landeros

Lic. Mariana Silva

Lic. Marta Alejandra Timoni

Lic. Mariela Ojeda

Dr. Martin Truszkowski

Dr. Marti Pons Odena

Dr. Mauro Juan Daniel Garcia

Lic. Rodrigo Codevilla

Lic. Sabrina Medina

09:00 a 13:00 Auditorio Direccion - Hospital del Nifio Jestas

TALLER: Manejo de cardiopatias congénitas -Manejo pre-quirargico
Coordinador: Dr. Guillermo Moreno

Secretaria: Dra. Florencia Jerez

Disertantes:

Dra. Ana Miriam Lenz

Dra. Mariela Krynski

Dra. Mercedes Montonati
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09:00 a 13:00 Aula SAP 1 - Hospital del Nifio Jests

TALLER:Transporte del nifio critico
Coordinador: Dr. Facundo Jorro Barén
Secretario: Dr. Gabriel Pujales

Disertantes:

Dr. Hilario Ferrero

Dr. Mateo Ferrero

Dr. Enrique Finetti
Dr. Pedro Taffarel

09:00 a 12:00 Aula SAP 2 - Hospital del Nifo Jests

TALLER: Cuidados del nifio con ostomias y botén gastrico
Coordinadora: Lic. Maria Sol Ferrentino

Secretaria: Lic. Mirta Paz

Disertantes:

Lic. Claudia Kovacevic

12:15 a 14:30 Aula SAP 2 - Hospital del Nifio Jesas

MESA REDONDA: Intervenciones de enfermeria en accesos vasculares basados en
simulacion

Coordinadora: Lic. JuliaValdéz

Secretaria: Lic. Cristina Pujol Buch

Disertantes:

Lic. Sabrina Medina

Lic. Alejandro Benitez

Lic. Mariela Ojeda

Lic. Gloria Soto

Bgca. Natalia Hirsch

14:00 a 17:00 Auditorio SAP Juan Francisco Villalonga - Hospital del Nifio Jests

TALLER: Atencion integral del paciente quemado
Coordinadora: Dra. Rosa MabelVillasboas

Secretario: Dr. Jorge Gonzalez

Disertantes:

Dr. Jorge Gonzadlez

Lic. Carolina Ortiz

Lic. Dario Salvatierra

Dra. Rosa MabelVillasboas

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
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14:00 a 17:00 Auditorio Direccion - Hospital del Nifio Jests

TALLER: Manejo de cardiopatias congénitas - Manejo post-quirargico
Coordinador: Dr. Guillermo Moreno

Secretario:Dr. Juan Pablo Fabris

Disertantes:

Dra. Irma Azar

Dra. Maria Luisa Pilan

14:00 a 17:00 Aula SAP 1 - Hospital del Nifio Jesus

TALLER CONJUNTO SAP-INCUCALI: La donaci6én de 6rganos en un proceso mas de la
terapia intensiva pediatrica

Coordinador: Dr. josé Federico Adén

Secretaria:Dra. Gladys Correa

Panelistas:

* Mantenimiento del cadaver

Dr. Guillermo Fagalde

* Mangjo de la pagina del INCUCAT y el programa Glasgow 7

Dr. Ricardo Ibar

* Diagnostico de la muerte cerebral

Dra. Laura Alicia Panigazzi

* Comunicacion con la familia. Comunicacion de la muerte cerebral
Dr. AlejandroYankowsk

15:00 a 18:00 Aula SAP 2 - Hospital del Nifo Jests

20

TALLER: Hemofiltracion
Coordinador: Dr. Daniel Buamscha
Secretaria: Dra. Doris Flores
Disertantes:

Dra. Silvana Brusca

Dra. Analia Penayo Zarate
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JUEVES 11 DE SEPTIEMBRE
08:30 a 09:30 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park
CONFERENCIA: Estrategias ventilatorias en la falla respiratoria pediatrica G

Coordinador: Dr. Shekhar Venkataraman
Presenta: Dr. Rodolfo Pablo Moreno

09:30 a 10:30 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

ACTO INAUGURAL

10:30 a 11:45 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

MESA REDONDA: Shock 2015

Coordinadora: Dra. Ana Carola Blanco

Secretario: Dr. Ricardo Ponce

Panelistas:

¢ Como mejorar el pronostico

Dra. Maria Laura Piovano

* Tratamiento de las hemorragias masivas: reposicion de la volemia con fluidos, productos sanguincos
y supervivencia

Dra. Liliana Lujdn

* Nuevas lineas de investigacion y avances en el tratamiento del SIRS y sepsis severa
Dr. Roberto Jabornisky

10:30 a 11:45 Sal6n Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) - Catalinas Park

MESA REDONDA: Urgencias hidroelectroliticas en la emergencia
Coordinadora: Dra. Liliana Politanski

Secretaria: Dra. Silvana De Pinho

Panelistas:

* Tratamiento de la deshidratacion grave

Dra. Patricia Finana

* Hiperkalemia

Dra. Ana Fustinana

* Insuficiencia suprarrenal

Dra. Maria José Bruera

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
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10:30 a 11:45 Salén Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

MESA REDONDA: Abordaje kinésico del neonato critico
Coordinador: Lic. Néstor Rosendo

Secretaria: Lic. Analia Venecia

Panelistas:

Lic. Liliana Perret

Lic.ValeriaVillafane

Lic. Erika Burguener

10:30 a 11:45 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Seguridad del paciente. Mito o realidad
Coordinadora: Lic. Carolina Astoul Bonorino

Secretaria: Lic. AnaliaVilte

Panelistas:

Lic.Vanesa Zylinski

Lic. Elena Andion

10:30 a 11:45 Sal6n Via Blanca (1° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: RCP pediatrico y neonatal: lo nuevo y lo viejo
Coordinadora: Lic. Liliana Corimayo

Secretaria: Lic. Sara Beatriz Noguera

Panelistas:

Lic. Carla Prudencio

Lic. Susana Agtiero

12:00 a 12:30 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park
MINICONFERENCIA: Estrategias de manejo de la hipertension endocraneana o
refractaria

Conferencista: Dr. Robert Tasker
Presenta: Dra. AliciaYunis

12:30 a 13:00 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Hipotermia como neuroproteccion @
Conferencista: Dr. Robert Tasker

Presenta: Dr. Facundo Jorro Baron
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12:00 a 13:00 Salon Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) - Catalinas Park

CONFERENCIA: Dengue. Atencion desde la Emergencia a la UTIP
Conferencista: Dr. Jimmy Hassel Jiménez

Presenta: Dr. Gustavo Debaisi

12:00 a 12:30 Salon Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Categorizacion del paciente critico en UTIP
Conferencista: Trc. José Landeros
Presenta: Lic. Maria Alejandra Timoni

12:30 a 13:00 Salén Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Encuesta: relevamiento de kinesiélogos en las UTIP
Conferencista: Lic. Dardo Frachia
Presenta: Dr. Gustavo Andrade

12:00 a 12:30 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MINICONFERENCIA: La investigacion y la practica de enfermeria
Conferencista: Lic. Ana Maria del Pilar Dominguez
Presenta: Lic. AnaliaVilte

12:30 a 13:00 Sal6n Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MINICONFERENCIA:Triage en la emergencia
Conferencista: Dra.Viviana Pavlicich
Presenta: Lic. Marta Mangupli

12:00 a 13:00 Salon Via Blanca (1° piso) — Garden Park

CONFERENCIA: Qué debemos saber las enfermeras sobre los accesos vasculares centrales
Conferencista: Lic. Mdnica Poncetta

Presenta: Lic. Mirta Paz

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
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14:30 a 15:30 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

CONFERENCIA: Soporte ventilatorio no invasivo en la falla respiratoria aguda. Nuevas
interfases
Conferencista: Dr. Marti Pons Odena

Presenta: Dra. Silvia Santos

14:30 a 15:30 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

CONEFERENCIA: Procuracion de 6rganos y cuidados del posible donante. Actividad
conjunta con INCUCAI
Conferencista: Lic. César Rafael Mancilla

Presenta: Lic. Ménica Poncetta

15:30 a 16:15 Salon Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Manejo cronico de la disfagia en UTIP
Conferencista: Lic. Néstor Rosendo
Presenta: Lic. Florencia Jmentlisky

15:30 a 16:30 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

TALLER: Qué sabemos de humidificacion y aspiracion
Coordinadora: Lic. Norma Diaz

Secretaria: Lic. Claudia Kovacevic

Panelistas:

* Humidifcacion vs Instilacion

Lic.Yamila Nociti

* Aspiracion abierta y cerrada

Lic. Martha Altina

15:30 a 16:30 Salon Via Blanca (1° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Shock: evaluar, categorizar y actuar
Coordinador: Lic. Alejandro Benitez

Secretaria: Lic. Liliana Beatriz Avila

Panelistas:

* Shock hipovolémico

Dra. Ana Carola Blanco

* Shock cardiogénico

Lic. Maria Sol Ferrentino

* Shock distributivo

Lic. Cristina Pujol Buch
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16:45 a 18:00 Salén Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

MESA REDONDA: Problemas en el paciente con ventilacion mecanica prolongada
Coordinadora: Dra. Gladys Abreo de Almiron

Secretario: Dr. Pablo Castro

Panelistas:

¢ ;Cuando es el momento de realizar la traqueotomia?

Dr. Lorenzo Marcos

* Estrategias para el manejo de la sedoanalgesia en el nifio con ventilacion mecanica prolongada
Dr. Jorge Selandari

* Debilidad muscular y rehabilitacion

Dr. Luis Landry

16:45 a 18:00 Sal6n Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) - Catalinas Park

MESA REDONDA: El nifio con alteracion del sensorio
Coordinador: Dr. Eugenio Castagnaro

Secretaria: Dra. Marisa Miretti

Panclistas:

* Enfoque inicial del stroke

Dra. Moénica Centeno

* La alteracion del sensorio como sintoma de intoxicacion

Dra. Claudia Curi

* Errores congeénitos del metabolismo

Dra. Gabriela Pacheco

16:45 a 18:00 Salon Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

TALLERES

Coordinadora: Lic. Judtyh Frydman
Secretaria: Lic. Mara Ldpez
Panelistas:

*ARM

Lic. Maria Alejandra Timoni

* Humidificacion - Aerosolterapia
Lic.Yamila Nociti

* Traqueotomia

Lic. Martha Altina

* VAFO

Trc. José Landeros
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16:45 a 18:00 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Ventilacion no invasiva: lo nuevo y lo viejo (CPAP bajo agua, alto
flujo y BIPAP)

Coordinadora: Lic. Jaqueline Sanchez

Secretario: Lic. Roberto Ramirez

Panelistas:

* BIPAP

Lic. Hilda Gallardo

* CPAP bajo agua

Lic. Patricia Meligonis

* Alto flujo

Dr. JuanVaron

16:45 a 18:00 Salon Via Blanca (1° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Sedacién y analgesia en la unidad de cuidados criticos
Coordinadora: Lic. Maria Eugenia Romero

Secretaria: Lic. Carolina Astoul Bonorino

Panelistas:

* Protocolos de sedacion: valoracion, escalas y guia practica

Lic. Maria Sol Ferrentino

* Medidas no farmacologicas para el dolor

Lic. Isabel Saldias Roll

* Miopatia del paciente

Lic. Susana Agiiero

18:15a 19:15 Sal6n Via Blanca (1° piso) — Garden Park

CONEFERENCIA: Infecciones del sistema nervioso central ()
Conferencista: Dr. Robert Tasker
Presenta: Dr. Guillermo Fagalde

18:15a 19:15 Sal6on Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

26

TALLER: Fuerza de trabajo en Enfermeria Pediatrica a nivel nacional
Presentadora: Lic. Carolina Astoul Bonorino

Disertantes:

Lic. Carla Prudencio

Lic. Maria Sol Ferrentino

Lic. Cristina Pujol Buch
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VIERNES 12 DE SEPTIEMBRE

08:30 a 09:30 Salén Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

CONFERENCIA: Traumatismo de craneo. Manejo inicial G
Conferencista: Dr. Nathan Kupperman

Presenta: Dr. Antonio Latella

08:30 a 09:30 Sal6n Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

CONFERENCIA: Analisis del fallo de ventilacion no invasiva. VNI -SAFI
Conferencista: Dr. Marti Pons Odena
Presenta: Lic. Dardo Frachia

08:30 a 09:30 Sal6n Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

CONEFERENCIA: Monitoreo y prevencion de la injuria asociada a la ventilacién mecanica
Conferencista: Dra. Marta Mosciaro
Presenta: Lic. Maria Sol Ferrentino

09:30 a 10:45 Sal6n Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

MESA REDONDA: Triage
Coordinador: Dr. Carlos Davila @
Secretario: Dr. Ernesto Marcelo Terebiznik

* Triage en el servicio de Emergencias

Dra.Viviana Pavlicich

* Categorizacion de victimas multiples

Dr. James Holmes

¢ Como preparar el Hospital para afrontar una catastrofe

Dra. Maria Eugenia Gordillo

09:30 a 10:45 Salén Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) - Catalinas Park

MESA REDONDA: El paciente inmunocomprometido grave
Coordinadora: Dra. Maria Eugenia Galvdn

Secretaria: Dra. Priscila Botta

Panelistas:

* Debut oncologico: complicaciones criticas

Dr. Silvio Torres

* Infecciones graves y asistencia ventilatoria mecanica

Dra. Maria Cecilia Garcia

¢ Criterios de admision y pronostico del nino inmunocomprometido en UCIP
Dr. Alberto Herndndez
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09:30 a 10:45 Salén Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

MESA REDONDA: Update

Coordinadora: Lic. Andrea Esquenazzi
Secretario: Lic. Marcelo Santucho

Panelistas:

* TEC grave: abordaje kinésico

Lic. Maria Alejandra Timoni

* Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

Lic. Mariana Silva

09:30 a 10:45 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Distress respiratorio agudo. Maniobras de reclutamiento alveolar y VAFO
Coordinadora: Lic. Mirta Paz

Secretaria: Lic. Susana Luna

Panelistas:

*VAFO

Lic. Isabel Saldias Roll

* Maniobras de reclutamiento

Dr. Eduardo Motto

¢ Cuidados de enfermeria en el paciente con SDRA

Lic. Sabrina Medina

09:30 a 10:45 Sal6n Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

TALLER: Actividades de un programa de control de infecciones
Coordinadora: Lic. Teresita Sisi

Secretaria: Lic. Susana Luna

Panelistas:

Lic. Elena Andion

11:15a 11:45 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Modos ventilatorios avanzados @
Conferencista: Dr. Shekhar Venkataraman

Presenta: Dr. Daniel Buamscha
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11:15 a 11:45 Salon Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) - Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Los cuidados paliativos en emergencias
Conferencista: Dra. Estela Di Cola

Presenta: Dra. Pamela Gonzdlez

11:15 a 11:45 Salon Via Blanca (1° piso) — Garden Park

MINICONFERENCIA: Arritmias en la emergencia
Conferencista: Lic. Carolina Astoul Bonorino

Presenta: Lic. Ema MonicaYonar

11:15 a 12:45 Salon Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

MESA REDONDA: Ventilacion no invasiva: puesta al dia. Experiencias en paises
hispanoparlantes

Coordinador: Dr. Carlos Eduardo Gonzdlez Cambaceres

Secretaria: Dra. Graciela Romero

Panclistas:

* Espafia

Dr. Marti Pons Odena

¢ Chile

Trc. José Landeros

* Argentina

Lic. Maria Alejandra Timoni

11:15 a 11:45 Sal6n Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MINICONFERENCIA: Cetoacidosis diabética: manejo en la emergencia
Conferencista: Lic. Cinthia Barbosa

Presenta: Lic. Maria Sol Ferrentino

11:45 a 12:45 Salén Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Nuevas investigaciones en cetoacidosis diabética AN
Conferencista: Dr. Nathan Kupperman

Presenta: Dra. Sandra Cagnasia
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11:45 a 13:00 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Los padres en las unidades cerradas: una mirada diferente
Coordinadora: Lic. Elsa Raquel Urzagasti

Secretaria: Lic. Matilde Peralta

Panelistas:

* Los padres en la emergencia

Lic. Sonia Leiva

* Quicen visita a quien en la UCIP

Lic. Carolina Astoul Bonorino

* La internacion conjunta, mito o realidad

Lic. Nidia Macarena Suarez

11:45 a 13:00 Sal6n Via Blanca (1° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Valoracio6n inicial e intervenciones del politraumatismo en
la urgencia

Coordinadora: Lic. Noemi Aciar

Secretaria: Lic. Cristina Pujol Buch

Panelistas:

* Manejo médico en la emergencia

Dra. Claudia Curi

* Manejo de enfermeria

Lic. Patricia Meligonis

14:00 a 15:00 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park
CONFERENCIA: Evaluacién inicial y cuidado del nifio con trauma contuso @
abdominal

Conferencista: Dr. James Holmes
Presenta: Dr. Pedro Rino

14:00 a 15:00 Salon Lola Mora (9° piso) - Catalinas Park

CONFERENCIA: Movilizacion precoz en UTIP
Conferencista: Lic. Gustavo Olguin

Presenta: Lic. Martin Elias Gran
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14:00 a 16:30 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

TALLER: Aplicaciéon de un programa de simulacién para la capacitacion de
enfermeria en areas criticas

Coordinadora: Lic. Gloria Soto

Secretaria: Lic. Sonia Leiva

Disertantes:

Tre. Nadir Emilio Ayrad

Lic. Carla Prudencio

Lic. Isabel Saldias Roll

15:30 a 16:00 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Arte y ciencia del destete de la ventilacién mecanica [N
Conferencista: Dr. Shekhar Venkataraman

Presenta: Dra. Silvia Susana Saenz

15:30 a 16:00 Sal6n Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) - Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Organizacién de un servicio de emergencias
Conferencista: Dra. Maria Eugenia Gordillo
Presenta: Dra. Cristina de Alabarse

15:30 a 17:00 Salon Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

MESA REDONDA: El paciente cronicamente ventilado: experiencias regionales
Coordinadora: Lic.Yamila Nociti

Secretario: Klgo. Uriel Acuiia

Panelistas:

Lic. Alcira Segovia

Lic. Alfredo Sebastidn

Lic. Judith Frydman
16:15 a 17:00 Salén Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park
MINICONFERENCIA: Nuevas investigaciones en el lactante febril @

Conferencista: Dr. Nathan Kupperman
Presenta: Dr. Mariano PabloVallejo
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16:15 a 17:45 Salon Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) - Catalinas Park

Mesa Redonda: Gestion de un area critica en la Argentina del siglo XXI
Coordinador: Dr. PabloYedlin

Secretario: Dr. Fernando Avellaneda

Panelistas:

* Calidad en areas criticas

Dr. Eduardo Schnitzler

* Gestion de la seguridad del paciente en emergencias y UTIP

Dr. Edgardo Rodriguez

* Atencion centrada en la familia

Lic. Carolina Astoul Bonorino

16:15 a 17:00 Sal6on Sim6n Bolivar (1° piso) — Catalinas Park

MINICONFERENCIA: El Ejercicio Profesional en emergencias y cuidados criticos
Conferencista: Dr. Gustavo Cardigni

Presenta: Dra. Graciela Rivello

16:15 a 17:45 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Control de infecciones asociado al cuidado de la salud
Coordinadora: Lic. Norma Diaz

Secretaria: Dra. Graciela Barroso

Panelistas:

* Medidas especificas para Neonatologia

Lic. Isabel Saldias Roll

* Medidas aplicadas en un Hospital Pediatrica

Lic. Elena Andion

17:00 a 17:45 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

32

MINICONFERENCIA: Sedaci6n segura en el servicio de emergencias @
Conferencista: Dr. Nathan Kupperman

Presenta: Dr. Cristian Garcia Roig
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17:15 a 18:45 Salon Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

SESION INTERACTIVA: Mentiras Verdaderas
Coordinadora: Lic. Judith Frydman

Secretaria: Lic. LucianaValeria Minaura Soria
Panelistas:

Dr. Marti Pons Odena

Trc. Jose Landeros

Lic. Gustavo Olguin

17:00 a 17:45 Salon Simo6n Bolivar (1° piso) — Catalinas Park

MINICONFERENCIA: Rol de la simulaciéon avanzada en la formacién en emergencias
y RCP pediatrica

Conferencista: Dr. Juan CarlosVassallo

Presenta: Dra. Roxana Jaen

17:45 a 18:45 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

CONFERENCIA: Traumatismo de craneo grave @
Conferencista: Dr. Robert Tasker
Presenta: Dra. Mariam Sarli

17:45 a 19:00 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

Mesa Redonda: Como lograr un equipo multidisciplinario y no morir en el intento
Coordinadora: Lic. Cristina Coronel

Secretaria: Lic. Patricia Alvarez

Panelistas:

* El kinesi6logo en el equipo multidisciplinario

Lic. Dardo Frachia

* La vision de enfermeria en el trabajo multidisciplinario

Lic. Cristina Pujol Buch

* La vision médica del trabajo multidisciplinario

Dra. Lidia Albano
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SABADO 13 DE SEPTIEMBRE
09:30 a 10:30 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park
CONFERENCIA: Pensamiento critico en el nifio grave @

Conferencista: Dr. Shekhar Venkataraman
Presenta: Dra. Maria Gabriela Rodriguez

10:30 a 11:30 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

PRO / CON:Ventilacion por presion en Asma
Coordinador: Dr. Gabriel Nievas

Moderador: Dr. Edgardo Camacho

Disertantes:

* PRO

Dr. Daniel Rufach

* CON

Dr. Thomas lolster

10:30 a 11:30 Salén Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) - Catalinas Park

PRO / CON: Utilizacion de coloides como expansores de volumen
Coordinadora: Dra. Claudia Rosana Cappellini

Moderadora: Dra. Gabriela Hualde

Disertantes:

* PRO

Dr. Guillermo Kohn Loncarica

* CON

Dr. Antonio Latella

10:30a 11:30 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

CONFERENCIA: Quién cuida a los que cuidan
Conferencistas: Lic. Carolina Ramos Luna, Lic. Patricio Alvarez

Presenta: Lic. Rita Chdvez

10:30 a 11:00 Salon Via Blanca (1° piso) — Garden Park

MINICONFERENCIA: Manejo inicial del shock séptico. Campaiia mundial de Sepsis
Conferencista: Lic. Carolina Astoul Bonorino

Presenta: Lic. Patricia Meligonis
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11:00 a 11:30 Sal6n Via Blanca (1° piso) — Garden Park

MINICONFERENCIA: Hemofiltracion en la terapia intensiva
Conferencista: Lic. Maria Sol Ferrentino

Presenta: Lic. Maria Isabel Jelves Rodriguez

11:45 a 13:00 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

-

SABADO 13 DE SEPTIEMBRE

CASOS CLINICOS QO
Coordinadores: Dr. Rodolfo Pablo Moreno,
Dr. Pedro Rino
Secretaria: Dra. Claudia Marcos
Expertos: Dr. Nathan Kupperman,
Dr. James Holmes

11:45 a 13:00 Salon Don Nicasio (8° piso) — Garden Park

MESA REDONDA: Educacién al nifio y su familia. Desde la emergencia hasta el alta
Coordinadora: Lic. Maria Paz Tullis

Panelistas:

¢ Como educar en la urgencia sin generar culpa

Lic. Cinthia Barbosa

* ;Cuando es el mejor momento para comenzar a educar?

Lic. Carla Prudencio

13:00 Sal6n Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

ACTO DE CLAUSURAY ENTREGA DE PREMIOS
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TRABAJOS LIBRES

CATALINAS PARK HOTEL

JUEVES 11 DE SEPTIEMBRE

PRESENTACION ORAL DETRABA]JOS LIBRES SELECCIONADOS
15:30 A 16:15

CUIDADOS CRITICOS EMERGENCIAS
SALON GRAL. SAN MARTIN SALON ING. LUIS MANUEL PAZ
15-43—66—82-92 6—9—44—124—120

PRESENTACION ORAL DE TRABA]JOS LIBRES JORNADAS KINESIOLOGIA
18:00 A 19:00

SALON LOLA MORA
5-137-138

RECORRIDA DE POSTERS DIGITALES
13:00 A 14:15

SALON SIMON BOLIVAR
MONITOR 1 MONITOR 2 MONITOR 3

16 -21-27—-46-47 30-68—-86—109—121-125 1-29-40-85—-17-112

MONITOR 4 MONITOR 5 MONITOR 6

4-18—-41-116-117-126 12-31-80-81-94-136 | 75-91—-114—-118—-122—-123-131

MONITOR 7 MONITOR 8

55—-61—-83-89-100-101 22-49-50-60

VIERNES 12 DE SEPTIEMBRE

PRESENTACION ORAL DE TRABAJOS LIBRES
13:00 A 14:00

SALON ING. LUIS MANUEL PAZ
7-63-79-105-132

RECORRIDA DE POSTERS DIGITALES
13:00 A 14:15

SALON SIMON BOLIVAR
MONITOR 1 MONITOR 2 MONITOR 3

10-20-23-28-99-59 8—11-32-48-104-119 14 -56 -57-78-103 —115-135

MONITOR 4 MONITOR 5 MONITOR 6
13-19-35-58—-64-102 24-70-77-106—-69-71-73 26—-34-53-107—-108 - 141
MONITOR 7 MONITOR 8

36 -39—-51-52-62-74 2—-129-54—-67-96—112-113
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TRABAJOS LIBRES

JUEVES 11 DE SEPTIEMBRE
PRESENTACION ORAL DE TRABAJOS LIBRES SELECCIONADOS

15:30 a 16:15 Salon Gral. San Martin (1° piso) - Catalinas Park

Coordinadora: Dra Silvia Santos
Secretario: Dr. Guillermo Fagalde

Discutidores: Dra. Patricia Capocasa
Dr. Luis Landry

15 BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA TRABAJO MULTICENTRICO (Opcion a Pl'emio)
Vanella De Cuetos E. ; Sartori O. ; Fernandez R. ; De Jong L. ; Piovano M. ; Davila E. ; Mosciaro M. ;
Pereyra B. ; Farace M. ; Cuervo P. ; Castillo L.

43 CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO MULTICENTRICO (Opcién a Premio)
Moreno R. ; Santos S. ; Tolster T. ; Moreno G. ; Ratto M. ; Siaba Serrate A. ; Rufach D. ; Landry L. ;
Allende D. ; Fagalde G. ; Saenz S. ; Fernandez A. ; Jabornisky R. ; Debaisi G. ; Blanco A. ; Sarli M. ;
Vassallo J. ; Grupo de Investigacion Clinica y Epidemiologica en Terapia Intensiva Pediatrica.

66 PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA. (Opcién a Premio)
LenzA. ; Andion E. ; Ruvinsky S. ; Aguirre C. ; Alvarez Parma J. ; Jorro F. ; Lopez Cruz G. ; Pascutto M.
; Penazzi M. ; Santos S. ; Zuazaga M. ; Aquino N. ; Vassallo J. ; Moreno G. ; Magliola R. ; Haimovich A. ;
Landry L. ; Bologna R.

82 LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA
ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO MULTICENTRICO
Truszkowski M, Moreno R., Santos S., Moreno G., Iolster T, Saba Serrate A., Landry L., Ratto M,
Rufach D., Fernandez A., Vassallo J., Buamscha D, Debaisi G y Grupo de Investigacion Clinica y

Epidemiologica en Terapia Intensiva Pediatrica.

92 UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE ARGENTINA (Opcion a Premio)
Zuazaga M. ; Selandari J. ; Mari E. ; Lopez Cruz G. ; Romero G. ; Adén F. ; Haimovich A. ; Entin E. ;
Boada N. ; Hernandez A. ; Villasboas M. ; Althabe M. ; Truszkowski M. ; Vasallo J.
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15:30 a 16:15 Salon Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) — Catalinas Park

Coordinadora: Dr. Guillermo Kohn Loncarica

Secretaria: Dra. Silvia Diaz
Discutidores: Dra. Sandra Cagnasia
Dr. Pedro Rino

6 SEGURIDADY EFECTIVIDAD EN EL USO DE INOTROPICOS ADMINISTRADOS POR ACCESO
VENOSO PERIFERICO EN UNA COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO
DE SHOCK SEPTICO.
Fustinana A. ; Kohn Loncarica G. ; Latella A. ; Boto A. ; Cano A. ; Zlotogora A. ; Della Corte M. ;
De Pinho S. ; Hualde G. ; Casais G. ; Nufiez P. ; Rino P.

9 OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMEN-
TO DE EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY. (Opcién a Premio)
Dall P. ; Morosini F. ; Rocha S. ; Cedrés A. ; Ferreira M. ; Mas M. ; Sehabiague G. ; Prego J.

44 ANALISIS DE LOS PACIENTES READMITIDOS (RAD) A UN SERVICIO DE EMERGENCIAS
PEDIATRICAS (SEP) DE UN HOSPITAL MATERNO INFANTIL (HMI) COMO INDICADOR DE
CALIDAD ASISTENCIAL (HMI)

Reynoso N. ; Fattore M. ; Hourbeigt M. ; Gonzalez M. ; Garcia Dominguez M. ; Moreno R.

124 REHIDRATACION EN NINOS CON GASTROENTERITIS. PRACTICAS, CONOCIMIENTOS E
INCONVENIENTES REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE GUARDIA DE LA CIUDAD
DE ROSARIO.
Quintero N. ; Cagnasia S. ; Destefanis J. ; Drivet C. ; Giorgi S. ; Krivoy A. ; Montani E. ; Mora N. ;
Sabena L. ; Roeschlin J.

120 LESIONES POR USO INADECUADO DEL CINTURON DE SEGURIDAD EN NINOS
Morra M. ; Stefani L. ; Gordillo M.

PRESENTACION ORAL DE TRABAJOS LIBRES

18:00 a 19:00 Salon Lola Mora (9° piso) — Catalinas Park

Discutidores: Lic. Martha Altina
Lic. Dardo Frachia
Lic. Judith Frydman

5 ETIOLOGIA VIRAL DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN NINOS INTERNADOS
Fuentes Hartl J. ; Codevila R.

137 INGRESO A U.C.I.P DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DERMATOMIOSITIS”. NECESIDAD
DE UN ABORDAJE INTERDICIPLINARIO

Lopez M. ; Frydman J.

138  TORAXASFIXIANTE EN PEDIATRIA: REPORTE DE UN CASO
melnitsky F. ; Frachia D.
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RECORRIDA DE POSTERS DIGITALES

13:00 a 14:15 Salon Simon Bolivar — Monitor 1 (1° piso)- Catalinas Park

Discutidores: Dr. Antonio Latella

21

27

46

47

95

Dra. Claudia Curi

FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE RESPUESTA ALVOLUMEN EN UNA COHORTE DE
PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS EN EL
AREA DE EMERGENCIAS.

Fustifiana A. ; Kohn Loncarica . G. ; Latella A. ; Boto A. ; Cano A. ; Zlotogora A. ; Della Corte M. ;
De Pinho S. ; Hualde G. ; Casais G. ; Nufiez P. ; Rino P.

MIOCARDITIS EN ESCORPIONISMO GRAVE - A PROPOSITO DE UN CASO
Aguero L. ; Lopez Cruz M.

“EVALUACION DEL PROCESO DE ADMISION DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS- TUCUMAN”

Vilar A. ; Garcia Mena De Alabarse M. ; Boscarino G. ; Alabarse G. ; Lozada De Oliveira M. ; Medina
Ruiz L.

HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO VALPROICO
De Pinho S. ; Zlotogora A. ; Della Corte M. ; Casais G. ; Hualde G. ; Fustinana A. ; Boto A. ; Kohn
Loncarica G. ; Nunez P. ; Rino P.

PANCITOPENIA FEBRIL COMO FORMA DE PRESENTACION DE BRUCELOSIS
Giussani N. ; Gatti M. ; Araujo W. ; Panciroli R. ; Aletti A. ; Cano C.

TRAUMATISMO ANORRECTAL POR EMPALAMIENTO EN PACIENTE PEDIATRICO
Acosta D. ; Sica N. ; Panciroli R. ; Cabeza M.

13:00 a 14:15 Salon Simon Bolivar — Monitor 2 (1° piso)- Catalinas Park

40

Discutidoras: Dra. Silvia Susana Saenz

30

68

86

Dra. Alba Medina Iturre

SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA REALIDAD
Olivieri M. ; Rearte A. ; Botta P. ; Jerez F. ; Albarracin M. ; Chavez C. ; Correa G. ; Ramasco L. ;
Gallardo P. ; Marcos L.

“IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA GLOBALTRIGGER TOOLS PARA DETECTARY
TIPIFICAR DANO ASOCIADO A LA ATENCION MEDICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS”

Torres S. ; Fajreldines A. ; Iolster T. ; Siaba Serrate A. ; Schnitzler E. ; Pellizzari M.

REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (EA): ESTUDIO MULTICENTRICO DE 4 UNIDADES

DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICAS (UCIP) DEARGENTINA. HOSPITALES “DR. J. P.
GARRAHAN”, M. INFANTIL DE SALTA, “DR. BARREYRO” POSADASY HOSP. DE LA MADREY
EL NINO DE LA RIOJA

Pellegrini S. ; Carmona R. ; Rodriguez E. ; Flores D. ; Galleguillo L. ;Yunis A..
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109

121

125

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS EXTUBACIONES NO PROGRAMADAS EN UCI
Carmona R. ; Betiger D. ; Zuazaga M. ; Pellegrini S. ; Rodriguez E.

EVALUACION DE RIESGO DE MORTALIDAD EN LA UCIP DEL HOSPITAL INTERZONAL DE
NINOS EVA PERON-CATAMARCA ANO 2011
Romero G. ; Palladino C. ; Rojas P.

VALIDACION DEL USO DEL PIM2Y OTROS INDICADORES EN LA UTI DEL HOSPITAL DE
NINOS CEPSI EVA PERON DE SANTIAGO DEL ESTERO.
Argafiaraz B. ; Lopez Cruz M. ;Vildoza C. ; Corgnali M. ; Sauer E. ; Aguero L.

13:00 a 14:15 Sal6n Sim6n Bolivar — Monitor 3 (1° piso) — Catalinas Park

Discutidores: Dr. Facundo Jorro Barén

Dr. Marcelo Itharte

FALLA HEPATICA AGUDA POR CASSIA OCCIDENTALIS
Motto E. ; Cambaceres C. ; Zuazaga M. ; Gallagher R. ; Kenny E. ; Vega L.

29 INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE: INTOXICACION POR CASSIA OCCIDENTALIS
Chavez M. ; Juarez P. ; Castro F. ; Rearte A. ; Correa G. ; Marcos L.

40  “ENFOQUE CLINICO DEL PACIENTE DESNUTRIDO CON EDEMAS EN ESTADO CRITICO"'
Marcos C.

85  COLESTASIS NEONATAL CON INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA. A PROPOSITO DE UN CASO
Gonzalez Cambaceres C. ; Zuazaga M. ; Gallagher R. ; Motto E.

17 TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO
Vergara G. ; Paredes N. ; Peynado D. ; Deza F. ; Lopez I. ; Croce L.

112 ANALISIS PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE NINOSTRASPLANTADOS DE MEDULA OSEA
ADMITIDOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
Torres S. ; Iolster T. ; Siaba Serrate A. ; Longo P. ; Kusminsky G. ; Schnitzler E.

13:00 a 14:15 Sal6n Sim6n Bolivar — Monitor 4 (1° piso) — Catalinas Park

Discutidoras: Dra. Mariam Sarli

41

Dra. Graciela Romero

A PROPOSITO DE UN CASO DE FALLA EN LA EXTUBACION POLINEUROPATIA DEL PACIENTE
CRITICO

Herrera M. ; Tomé D.

INCIDENCIA DETRAQUEOSTOMIA (TQT) EN PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP)
AlbarezW. ; RGaW. ; Chuchuy S. ; SanchezY. ; Ovando P. ; Baron A. ; Folco L. ; GuzmanY. ; Velasquez G.

CALIDAD DE DISENO DE ALGUNAS MARCAS DETET PEDIATRICOS CON CUFFY SIN CUFF

UTILIZADAS EN NUESTRO PAIS.
Rufach D. ; Santos S.
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116  PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION MECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA UTIP.
AlbarezW. ; Chuchuy S. ; RuaW. ; Ovando P. ; GuzmanY. ; Folco L. ; SanchezY. ; Velazquez G. ; Fernandez M.
117 MOMENTO DETRAQUEOSTOMIA (TQT) EN UNA UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP)
AlbarezW. ; RtaW. ; Chuchuy S. ; Ovando P. ; GuzmanY. ; SanchezY. ; Baron A. ; Folco L. ; Velasquez G.
126 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
GRAVES (IRAG) DE PACIENTES INTERNADOS EN UTIP
Mendez G. ; Flores D. ; Avila C.
13:00 a 14:15 Sal6n Sim6n Bolivar — Monitor 5 (1° piso) — Catalinas Park

Discutidores: Dr. Gustavo Debaisi

Dra. Priscilla Botta

12 ;COMO TRASLADAMOS NUESTROS PACIENTES?
Correa G. ; Ramasco L. ; Chavez M. ; Botta P. ; Abalos S. ; Marcos L.

31 EXPERIENCIA DE LA APERTURA DE LA TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE
QUEMADOS DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES. PRIMEROS 6 MESES DE ACTIVIDAD
Cavagna |.

80 SISTEMA DETRASLADO DEL PACIENTE CRITICO (ADO)
Pujales G. ; Flores A. ; Ponce A.

81 CAMILLA DETRASLADO PARA PACIENTES LACTANTES CRITICOS DENTROY FUERA DEL HOSPITAL
Pujales G. ; Flores A. ; Ponce A. ; Carme A.

94 NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS DE EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS
Tramonti N. ; Basilico H. ; Casaliba S. ; Murruni A. ; Guarracino F. ; Hiemadi D. ; Noman A. ; Halabe K.
; Laborde S. ; Navarro M. ; Villasboas M

136  ASFIXIA NO INTENCIONAL POR ESTRANGULACION: REPORTE DE UN CASO.
Elores D. ; Farfan J. ; Mendez G.

13:00 a 14:15 Sal6n Sim6n Bolivar — Monitor 6 (1° piso) — Catalinas Park

42

Discutidores: Dr. Pedro Taffarel

75

91

114

Dra. Germdn Bonetto

ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A MORDEDURA HUMANA
Bruera M., ; Moreno R. ; Truszkowski M. ; Hernandez A. ; Topp P. ; Ripeau D. ; Bo R. ; Cook C. ; Cook
C. ;Vazquez L. ; Cardigni G.

ENDARTERITIS AORTICA
Ponce C. ; Pujales G. ; Audisio C..

SOSPECHAY DIAGNOSTICO EN RECIEN NACIDOS CON CARDIOPATIA CONGENITA
Krynski M. ; Montonati M. ; Althabe M.
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INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION QUIRURGICA EN ENDOCARDITIS AGUDA.
Truszkowski M. ; Garcia M. ; Filippini S. ; Carmona R. ; Betiger D. ; Pellegrini S. ; Haimovich A.

122 NEUMOPERICARDIO, A PROPOSITO DE UN CASO
Gambaudo M. ; Pilcic L. ; Dopazo S. ; Castro P.

123 TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION DE
USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A PROPOSITO DE UN CASO.
Miauro . ; Navarro G. ; Parma G. ; Rivello G. ; Garcia C. ; Mariani A. ; Derenbaum L. ; Selandari J.

131  MIOCARDITIS AGUDA: FORMA INFRECUENTE DE PRESENTACION DEL CHAGAS CONGENITO.
REPORTE DE UN CASO
Mendez G. ; Flores D.

13:00 a 14:15 Sal6n Sim6n Bolivar — Monitor 7 (1° piso) — Catalinas Park

Discutidores: Dra. Ana Carola Blanco

55

61

83

89

100

101

Dra. Rodolfo Pacce

PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA FACULTAD
DE MEDICINA DE LA UBA

Vassallo J. ; Prudencio C. ; Rocatagliata G. ; Rodriguez Perez A. ; Buamscha D. ; Gonzalez C. ; Rios M. ;
Gomez S. ; Bravo N. ; Farizano M. ; Rodriguez S. ; Instructores Programas ERA SAP

PROGRAMA EDUCATIVO BASADO EN SIMULACION PARA OPTIMIZAR LAS COMPETENCIAS
EN EL MANE]O DE LA ViA AEREAY ADMINISTRACION DE OXIGENO EN PROFESIONALES
DEL EQUIPO DE SALUD

Villois F. ; Vassallo J. ; Rodriguez S. ; Prudencio C. ; Bravo N. ; Martinez Rubio D. ; Instructores Cesim
Garrahan.

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS RELACIONADAS
A CATETERES VENOSOS CENTRALES, INFECCION DE SITIO QUIRURGICOY USO DE
ANTIBIOTICOS EN UNA TERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR (UCI-CV)

(Opcién a Premio)

Ruvinsky S. ; Lenz M. ; Aquino N. ; Herrera C. ; Althabe M. ; Ruffa P. ; Schaigorodsky L. ; Zylbersztajn
B. ; Caceres P. ; Magliola R. ; Andion E. ; Bologna R.

TRES ANOS DE CAPACITACION EN RCP, PROGRAMA ERA SAN JUAN
Ponce . ; Quintero ]J.

DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE
UCIPS ARGENTINAS

Selandari J. ; Zuazaga M. ; Haimovich A. ; Entin E. ; Boada N. ; Althabe M. ; Acerenza M. ; Truszkowski
M. ;Villasboas M. ; Hernandez A. ; Vasallo J. ; Landry L.

ANALISIS DEL NIVEL DE LA COMUNICACION DURANTE LA ATENCION DE PACIENTES
CRITICOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES.

Rodriguez E. ; Carmona R. ; Pellegrini S.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

43

JUEVES 11 DE SEPTIEMBRE



JA49W311d3S 3d LL SIAINr

13:00 a 14:15 Salon Sim6n Bolivar — Monitor 8 (1° piso) — Catalinas Park

Discutidores: Lic. Carolina Astoul Bonorino

Lic. Carla Prudencio

22 DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN RECEPCION CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (UTIP)
Lopez G. ; Miranda M. ; Gonzales L.

49 CONOCIMIENTOSY ACTITUDES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA FRENTE A ERRORES EN
LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
Cardena L. ; Mendez H. ; Brito P. ; Chavez M.

50 ENFERMERIAY ELTRABAJO PORTURNOS: PREFERENCIAS, FACTORES PERSONALESY
ALTERACIONES DE LA SALUD

Durango M.

60 INTEGRACION DE PADRES EN EL CUIDADO DE NINOS INTERNADOS EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
Tolaba V. ; Ayrbar N. ; Orellana G.

VIERNES 12 DE SEPTIEMBRE
PRESENTACION ORAL DE TRABAJOS LIBRES

13:00 a 14:00 Salon Ing. Luis Manuel Paz (planta baja) — Catalinas Park

Discutidores: Dr. Gustavo Cardigni
Dr. Juan CarlosVassallo

7 EVALUACION DE UNA ESTRATEGIA DE MEJORA SOBRE LA INCIDENCIA DE ERRORES EN LA
PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
Taffarel P, ; Jorro Baron F. ; Meregalli C. ; Sabatini C. ; Narbaits M. ; Debaisi G.

63 SINDROME DE ABSTINENCIA ANTESY DESPUES DEL USO DE UN PROTOCOLO DE
RETIRADA DE SEDOANALGESIA.
Botta P. ; Ramasco L. ; Chavez M. ; Olivieri M. ; Jerez . ; Correa G. ; Marcos S. ; D'Urso M. ; Cuezzo R.

79 ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES.
Rodriguez E. ; Pellegrini S. ; Carmona R. ; Haimovich A. ; Landry L.

105 LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE
DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS (UCIP)

Selandari J. ; Zuazaga M. ; Lopez Cruz G. ; Mari E. ; Adén F. ; Romero G. ; Haimovich A. ; Entin E. ;
Boada N. ; Althabe M. ; Villasboas M. ; Hernandez A. ; Truszkowski M. ; Vasallo J.

132 EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA EN PACIENTES CON DENGUE EN LA UNIDAD

DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
imenez H. ; Nufiez D. ; Delgadillo L. ; Alonso S. ; Quifionez S. ; Samaniego R. ; Ozuna M.
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RECORRIDA DE POSTERS DIGITALES

13:00 a 14:15 Salon Simon Bolivar — Monitor 1 (1° piso)- Catalinas Park

Discutidoras: Dra. Claudia Palladino
Dra. Roxana Capellini

10 10 ANOS DE HERIDAS GRAVES POR ARMA DE FUEGO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO.
Mas M. ; Pifieiro S. ; Parada M. ; Pizzorno E. ; Prego J.

20 OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS PEDIATRICO
Fustinana A. ; Kohn Loncarica . G. ; Sprovieri M. ; De Pinho S. ; Zlotogora A. ; Della Corte M. ; Hualde
G. ; Casais G. ; Boto A. ; Nuniez P. ; Rino P.

23 COMA HIPEROSMOLAR O ESTADO HIPERGLUCEMICO NO CETONICO EN PACIENTE
PEDIATRICO SINDROME DE DOWN EN TRATAMIENTO POR LEUCEMIA LINFOBLASTICA
AGUDA (LLA) CON L-ASPARAGINASAY CORTICOIDES
Poet M. ; Acosta D. ; Tomasetti M. ; Pérez F.

28 USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE
Chavez M. ; Botta P. ; Ramasco L. ; Jerez F. ; Gallardo P. ; Rearte A. ; Marcos L. ; Ruiz V. ; Diaz Jimenez M.

99  MANE]O DELTRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN LA EMERGENCIA
Bravo Castanio D. ; Bianco N. ; Kussrow C. ;Ybarra J. ; Fleitas H. ; Garcia G.

59 MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTA TOXICA. REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA
LITERATURA
Rino P. ; Della Corte M. ; Kohn Loncarica . G. ; Boto A. ; Fustifana A. ; Casais G. ; Hualde G. ; De Pinho
S. ; Nadez P. ; Zlotogora A.

13:00 a 14:15 Salén Simon Bolivar — Monitor 2 (1° piso)- Catalinas Park

Discutidores: Dr. Guillermo Kohn Loncarica
Dra. Silvia Diaz

8 HEMOFILIAS: POBLACION QUE SE ASISTE EN EL HOSPITAL PEDIATRICO DEL CENTRO
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL. CONSULTAS EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA.
Morosini E. ; Dalgalarrondo A. ; Mezzano R. ; Lemos F. ; Boggia B. ; Dall'Orso P. ; Prego J.

11 SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION
CON SAMR. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.
Mas M. ; Rompani E. ; Dallorso P. ; Cedreés A. ; Algorta G. ; Gutiérrez C. ; Puime A. ; Prego J.

32 SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO
Battiston F. ; Solis R. ; Nunez M. ; Gonzilez M. ; Giraudo D. ; Razzetti M. ; Cholfo S. ; Ges H. ; Mora
M. ; Moreno R.

48  TROMBOSIS VENOSA COMO COMPLICACION DE OTOMASTOIDITIS.
Pérez Fernandez C. ; Giussani N. ; Poet M. ; Pastaro D. ; Aletti A. ; Pozzi M.
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104 UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS (MEP).

PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
LatellaA. ; Boto A. ; Cagnasia S. ; Curi C. ; Della Corte M. ; Hualde G. ; Carrafanq J. ; Moreno R. ;
Rino P

119 COAGULOPATIA EN HEMORRAGIA EXANGUINANTE POR TRAUMA EN PACIENTES PEDIATRICOS
Morra M. ; Stefani L. ; Gordillo M.
13:00 a 14:15 Salén Simon Bolivar — Monitor 3 (1° piso)- Catalinas Park

Discutidores: Dr. Roberto Jabornisky

14

56

57

78

103

115

135

Dra. Liliana Galleguillo

PROCALCITONINA: SU UTILIDAD COMO MARCADOR DIAGNOSTICOY PRONOSTICO DE
SEPSIS EN UNA TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA.
Jerez F. ; Botta P. ; Diaz M. ; D'Urso M. ; Marcos L. ; Gallardo P.

INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA MANIFESTACION DE HIPERTIROIDISMO
Guerrero C. ; Marcos S. ; Abalos S. ; Botta P. ; Rigo C. ; Olavarria L. ; Chavez M.

ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE LEVOSIMENDAN. EXPERIENCIA EN UNA UTI PEDIATRICA
Jerez F. ; Botta P. ; Nicastro M. ; Ramasco L. ; Chavez M. ; Albarracin M. ; Castro F. ; Marcos L.

SINDROME DE SHOCK EN ENFERMEDAD DE KAWASAKI: REPORTE DE UN CASO
Polo M. ; Zuazaga M. ; Motto E.

CRISIS SUPRARRENAL AGUDA VS SHOCK SEPTICO: A PROPOSITO DE UN CASO
Changoluisa RuizA. ; Cruz L.

SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A INTOXICACION POR RATICIDAS
Bruera M. ; Cabrerizo S. ; Mendez M.

MENINGOCOCCEMIA FULMINANTE. REPORTE DE UN CASO.

Mendez G. ; Flores D.

13:00 a 14:15 Salon Simon Bolivar — Monitor 4 (1° piso)- Catalinas Park

46

Discutidores: Dr. JuanVarén

13

35

Dra. Carmen Terrazas

USO DETERLIPRESINA EN COQUELUCHE GRAVE RESISTENTE A CATECOLAMINAS.
REPORTE DE UN CASO.
erez F. ; Botta P. ; Ramasco L. ; Chavez M. ; Marcos L. ; Correa G.

HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA: MANIFESTACION DE SINDROME PULMONAR RENAL
Paredes N, ; Barboni F. ; Hernanz P. ; Vergara G. ; Peynado D. ; Roldan O.

VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA, SINDROME DE ESCAPE DE AIREY
ESTRATEGIA DEVOLUMEN PULMONAR BAJO. A PROPOSITO DE 3 CASOS.

Motto E. ; Selandari J. ; Bravo A. ; Cambaceres C. ; Perez L. ; Landry L..
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58

64

102

COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. EXANGUINOTRANSFUSION COMO
ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN UTI.
Jerez F. ; Botta P. ; Rearte A. ; Ramasco L. ; Leguina M. ; Chavez M. ; Ruiz V. ; Marcos L. ; Gallardo P.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL NEUMOMEDIASTINO HIPERTENSIVO EN NINOS
Forenza N, ; Forenza N. ; Botta P. ; Chavez C. ; Marcos L..

EXTRANO CASO DE CONCOMITANCIA ENTRE INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIO
SINCITIALY CLOSTRIDIUM BOTULINUM EN UN PACIENTE DE 2 MESES DE EDAD
Garcia C. ; Marquez R. ; Zapata V.

12:00 a 13:00 Salén Simon Bolivar — Monitor 5 (1° piso)- Catalinas Park

Discutidores: Dr. Federico Adén

24

70

77

106

69

71

73

Dr. Santiago Blasson

TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE EN NINOS POR CAIDA DELTELEVISOR
(TVTEC) (Opcién a Premio)
Zuazaga M. ; Gallagher R. ; Motto E. ; Gonzalez Cambaceres C. ; Centeno M.

INTERVENCION NEUROPSICOLOGICAY NEUROPLASTICIDAD EN LA RECUPERACION DE
LA LESION NEUROLOGICA POR TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO
Arias Paz ..

ENCEFALITIS POR COINFECCION POR ENTEROVIRUSY HERPES VIRUS TIPO 2 EN PACIENTE
CON HIPOPLASIA CONGENITA DETRONCOY VERMIS CEREBELOSO.
FortiniY. ; Sagarnaga E. ; Caprotta G. ; Puita Montero M. ; Garabito A.

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DELTRAUMA GRAVE EN PACIENTES PEDIATRICOS
INTERNADOS EN UTIP
Flores D. ; Farfan J. ; Mendez G.

MUERTE ENCEFALICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
CARACTERIZACION DE LA POBLACIONY DONACION DE ORGANOS
Penazzi M. ; Mari E. ; Pacheco P.

MEDIDAS DEL LET EN UN CENTRO DE ATENCION PEDIATRICA PRIVADA
Cajal R. ; Ruiz D. ; Fernandez I. ; Olivieri M.

USO DEL ECODOPPLER TRANSCRANEANO EN EL SINDROME HEPATOPULMONAR
Galvan M. ; Brusca S. ; Hernandez A. ; Latini B. ; Penayo A. ; Buamscha D.
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13:00 a 14:15 Salon Simon Bolivar — Monitor 6 (1° piso)- Catalinas Park

Discutidoras: Dra. Maria José Bruera

Dra. Gabriela Lopez Cruz

26 SATISFACCION DE LOS PADRES EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
(UCIP)

Motto E. ; Cambaceres C. ; Centeno M. ; Boada N. ; Landry L. ; Zima R.

34 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA OPINION DE MIEMBROS DE LA JUSTICIA NACIONAL EN LO
PENALY CIVIL (FAMILIA), EN SITUACIONES DE LIMITACION DE SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA
Selandari |. ; Ciruzzi M. ; Roitman A. ; Ledesma F. ; Menéndez C. ; Garcia H.

53 SINDROME DE BURNOUT
Herrera J. ; Durango M..

107 GRADO DE SATISFACCION DE LAS FAMILIAS DE LOS NINOS EGRESADOS DE UN AREA DE
CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM)

Santos S. ; Codermatz M. ; Rufach D. ; Debaisi G.

108 VIVENCIA DE LA FAMILIA DE UN NINO QUE REGRESA A LA CASA COMO DEPENDIENTE DE
TECNOLOGfA(DT) LUEGO DE UNA INTERNACION PROLONGADA
Santos S. ; Codermatz M. ; Rufach D. ; Debaisi G.

141  PROPUESTA DE UN PASE INTEGRAL EN CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO
Garcia Roig C. ; Ayerza l. ; Vargas L.

13:00 a 14:15 Salon Simon Bolivar — Monitor 7 (1° piso)- Catalinas Park

Discutidores: Dr. Hugo Fleitas

36

39

51

52

62

74

48

Dr. Tomds Fiori Bimbi

ESTIGMAS CUTANEOS. ;A DONDE SE LE OCULTA LA PLATA ALTERAPISTA?
Gonzalez Cambaceres C.; Gallagher R. ; Zuazaga M.;Linares J. ; Motto E.

TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN PEDIATRIA. A PROPOSITO DE 2 CASOS.
Gonzalez Cambaceres C.; Gallagher R. ; Zuazaga M. ; Lipsich J.;Penazzi M.; Motto E.; Centeno M.

A PROPOSITO DE UN CASO: GUILLAIN BARRE CRONICO VS RECIDIVANTE
Izaguirre C. ; Moussou I..

SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A UNA ZOONOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO.
FortiniY. ; Filippini S. ; Gallagher R. ; Lopez Palacios M. ; Herrera C. ; Tome D.

SIGNO DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA HIPERDENSA EN PACIENTE CON ENFERMEDAD
DETAKAYASU
Botta P. ; RodriguezV. ; Gallardo P. ; Correa G. ; Jerez F. ; Ramasco L. ; Chavez M. ; Marcos L.

A PROPOSITO DE DOS CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR BALAMUTHIAMANDRILLARIS.
Yang S. ; Cardoso L. ; Haimovich A. ; Filippini S. ; FortiniY. ; Paolillo A. ; Truskowsky M.
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13:00 a 14:15 Salon Simon Bolivar — Monitor 8 (1° piso)- Catalinas Park

Discutidoras: Dra. Adriana Patricia Correa

129

54

67

96

113

Dra. Sandra Tirado

FENOMENO DE KASABACH-MERRIT.REPORTE DE UN CASO.
Gonzalez Cambaceres C. ; Motto E.

SINDROME DE LINFOHISTOCITOSIS HEMOFAGOCITICA: DIAGNOSTICO TARDIO O
PRESENTACION RAPIDA
Gil M. ; Aguilar C. ; FortiniY. ; Mousseu I..

A.C.V. HEMORRAGICO: DEBUT POCO FRECUENTE DE ENFERMEDADES HEMATO-
ONCOLOGICAS
Gallagher R. ; Zuazaga M. ; Motto E. ; Cambaceres C. ; Centeno M. ; Landry L.

SISTEMAS DE INFUSION PARA ADMINISTRACION INTRAVENOSA: ELECCION DE ACUERDO
AL RIESGO DEL MEDICAMENTOY LABILIDAD A VOLUMEN DEL PACIENTE.
Pascual A, ; Campos V. ; Gomez Lopez P.

A PROPOSITO DE RILI
Bravo Serrano J. ; Moussou I. ; Felizzia G. ; NovaY. ; Galvan E..

TEP O NOTEP
PetroraW. ; Hernandez A. ; Brusca S. ; Galvan E. ; Latini B. ; Buamscha D.
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FALLA HEPATICA AGUDA POR CASSIA OCCIDENTALIS
Motto E.'; Cambaceres C.?; Zuazaga M.%; Gallagher R.%; Kenny E.% Vega L.

HTAL GARRAHAN?123456
edumotto@hotmail.com

Introduccion:Lafallahepaticaagudaesunapatologia
rara en pediatria. A partir de la implementacion de la
vacuna para la hepatitis A obligatoria, su frecuencia
ha disminuido drasticamente. Actualmente la causa
mas comun es la indeterminada, dentro de ella los
toxicos pueden ser sub-diagnosticados, dada la
diversidad de sus posibles fuentes.

En diferentes regiones de nuestro pais, existe una
planta silvestre, que puede generar entre otros
compromisos, miopatia y falla hepatica. Su nombre
cientifico es Cassia Occidentalis, mas conocida
como Cafetillo, Sacha café, Café del Monte, etc.
Se describen 2 casos con Falla hepatica aguda por
ingesta de la semilla de la planta.

Caso 1: Paciente de 9 afios, que ingresa a la UCIP
derivada de la provincia de Corrientes con diagndstico
de falla hepatica aguda con encefalopatia. Comenzé
con vomitos y dolor abdominal, es derivada para
evaluacion para trasplante hepatico. La madre refiere
que previo al cuadro clinico, la nifia habia ingerido
las semillas de la planta. Al ingreso se encontraba
critica, con edema cerebral, requirié 15 dias de ARM,
4 dias de inotrépicos, se administro empiricamente
N-acetil cisteina y penicilamina. Laboratorio de falla
hepatica aguda y una CPK 10.000. Se realiz6 terapia

RPD 1

antiamoniacal con didlisis venovenosa continua.
Permanecié en UCIP 20 dias, al alta hospitalaria
presentd un trastorno del lenguaje articulado. El
primo de la nifia (con un cuadro similar) fallecio
en Corrientes. En la autopsia se encontré érganos
clorados. Se solicito pesquisa de o6rganos clorados
en nuestro paciente el cual no se realizé.

Caso 2: Paciente de 3 afios, derivado de la provincia
de Tucuman con diagndstico de falla hepatica aguda
para eventual trasplante hepatico. La nifia ingresa
a la UTIP con 48 hs de evoluciéon de vémitos con
encefalopatia progresiva, requiere ARM e inotrépicos.
Al ingreso al Hospital Garrahan se encontraba critica,
con altos requerimientos de inotrépicos. Presentaba
anisocoria. Se realiza TAC SNC, donde se observa
edema cerebral masivo. Fallece a las 6 horas del
ingreso. Los padres traen las semillas que habia
ingerido la nifia y el examen toxicolégico informé
Cassia Occidentalis.

Conclusion: En nuestros 2 pacientes fue categoérica
la asociacion de la falla hepatica aguda con la ingesta
de la semilla de Cassia Occidentalis. Se recomienda
la implementacion de programas de concientizacion
en la poblacion sobre el efecto potencialmente mortal
de esta planta.

FENOMENO DE KASABACH-MERRIT.REPORTE DE UN CASO

Gonzalez Cambaceres C."; Motto E.2

HOSPITAL DE PEDIATRIA PROF DR JUAN P GARRAHAN"2

cgcambaceres@hotmail.com

Introduccién: El fenémeno Kasabach-Merritt (KMP)
es de una coagulopatia por consumo asociado a
un tumor vascular subyacente. Se caracteriza por
trombocitopenia grave, la anemia microangiopatica,
hipofibrinogenemia, y dimero D elevado en la
presencia de un tumor vascular de crecimiento
rapido. La prevalencia en la poblacion pediatrica es
alrededor del 1%,el 80% se diagnostica antes del afio
de vida y segun las series la mortalidad puede llegar
hasta el 50%.

Objetivo: Reportar el caso de un lactante con un
tumor vascular que desarroll6 un KMP, técnicas
diagnésticas y eventualidades terapéuticas.

Caso: Paciente de 3 m,masculino,RNTPAEG,que
2 m previos comienza con asimetria de torax. A la
consulta se encontraba febril y pancitopénico. Por
ecografia se observa engrosamiento de tejido celular
subcutaneo con mayor vascularizacion (no coleccion)
y se interpreta como celulitis, se solicitan serologias
y se medica con atb previo HMCs, presenta deterioro,
mayor pancitopenia, coagulopatia por consumo y
compromiso del sensorio con aumento del tamafio de
la lesiéon y cambio de coloracién . Con diagnostico
de CID y KMP,ingresa a UCI| y recibe mudltiples

RPD 2

transfusiones, permaneci6 en  ARM,requiere
inotropicos, presenté hemotorax izquierdo. Evaluado
por endoscopia respiratoria por sospecha de
compresion extrinseca de la via aérea. La biopsia de
piel diagnostico hemangioma en penacho (tufted) con
una superficie de hemangioendotelioma kaposiforme.
La RMN visualizé tumoracién heterogénea en region
anterior del térax que afecta tejido celular subcutaneo
y planos musculares con extension intratoraxica.
Recibe tratamiento con buena respuesta y egreso
hospitalario con controles ambulatorios.
Comentario: La presencia de un tumor vascular
benigno como el hemangioma en penacho “tufted”
asociado con un tumor localmente agresivo como
el hemangioendotelioma kaposiforme es una rareza
pero su asociacion con el fenémeno de Kasabach-
Merrit no, por lo que se debe estar alerta a las posibles
manifestaciones sistémicas de estos tumores
vasculares. Aunque la potencial morbimortalidad
es significativa, la condicién remite cuando el tumor
vascular comienza a involucionar con el tratamiento
agresivo sostén y especifico adecuado. Los objetivos
del tratamiento deben estar centrados sobre el
control de la coagulopatia e involucién del tumor.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE FALLA EN LA EXTUBACION

POLINEUROPATIA DEL PACIENTE CRITICO
Herrera M."; Tomé D.?

HOSPITAL NAC. JUAN P.GARRAHAN"2
matugherrera@gmail.com

INTRODUCCION

La polineuropatia / miopatia del paciente critico es una
complicacion importante y frecuente en la unidad de
cuidados intensivos. Causa retraso en el destete de la
ventilacion mecanica. Aumento de la estadia en UCI y
mortalidad.

OBJETIVO

Presentar una paciente internado en UCI con diagndstico
de IRAB grave y SDRA que presento reiterados fallos
en la extubaciéon en la cual se llegé al diagnostico de
polineuropatia del paciente critico.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 6 meses de edad (3 meses
EC) con antecedente PT/PAEG (27 sem) con diagndstico
de Displasia Bronco Pulmonar. Presenta cuadro de 5 dias
de dificultad respiratoria y fiebre que requiere internacion
en CIM ingresando a UCI 44 con diagnéstico de IRAB
grave. VSNF /PCR Bordetella Pertusis/ PCR Adenovirus
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negativos. Requiere al ingreso VNI y posteriormente
ARM. Evoluciona con SDRA requiriendo altos parametros
de ARM/pronada 10 dias. Presenta 4 episodios de
extubacion fallida por diversas causas.

Requirié paralizantes musculares de forma intermitente
y corticoterapia con dexametasona /hidrocortisona 45
dias aproximadamente. Presenta clinica de debilidad
generalizada sin compromiso de reflejos osteotendinosos
con electromiograma que informa compromiso
polineuropatico sensitivo-motor, de caracter axonal
primario de grado moderado a severo

CONCLUSION

Patologia sub diagnosticada en UCI y con diagndstico
generalmente tardio, por lo que es importante conocer
los factores de riesgo, con uso juicioso especialmente
de bloqueantes neuromusculares y corticosteroides. Se
presenta con prondstico variable segun el grado de lesion,
sin tratamiento especifico al dia de hoy.

ETIOLOGIA VIRAL DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

EN NINOS INTERNADOS
Fuentes Hartl J.'; Codevila R.?
HOSPITAL DEL NINO JESUS'?2
Ji_fuentes@hotmail.com

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen
uno de los problemas de salud publica mas importante
para la poblacién infantil de 0 a 5 afios y estan dentro
de las primeras 5 causas de mortalidad. El 60% de los
nifios menores de 1 afio y el 50% de los menores de 5
afos, padecen un episodio de IRA, en el trascurso de un
afo. Pueden presentarse clinicamente de forma similar a
una gripe, cuadros denominados como Enfermedad Tipo
Influenza (ETI), o con manifestaciones clinicas severas
como neumonias y bronquiolitis. Estos Ultimos cuadros
son graves y requieren hospitalizacién denominandoselas
Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG). Si bien
numerosos investigadores han centrado su interés sobre
la epidemiologia de las IRA, la influencia de factores
locales (geograficos, climaticos, socio-econémicos,
culturales) hace necesario que cada regiéon deba tener
sus propias evaluaciones. De este modo surge el
objetivo de este estudio que fue determinar la etiologia
viral y analizar las distintas patologias respiratorias en
nifios internados desde agosto a noviembre de 2013.
Se estudiaron muestras de secreciones nasofaringeas
para virus sincicial respiratorio (SRV), influenza A, B,
parainfluenza, metapneumovirus y adenovirus mediante
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inmunofluorescencia y PRC. Asimismo se lleno una
ficha con datos clinicos. Se registraron en el periodo de
estudio (agosto-noviembre) un total de 610 pacientes
con IRAG, derivando un total de 270 muestras para
andlisis virologico. Se registraron 173 casos positivos,
88 negativos y 9 muestras resultaron escasas para su
analisis. EI VRS fue el virus mas prevalente encontrandose
en 130 muestras lo que representa el 47,61% del total de
muestras analizadas, seguido por el virus parainfluenza
(7,69%), influenza A (4,39%), influenza B (2,56%),
adenovirus (0,73%) y metapneumovirus (0,36%). Por
otro lado, de acuerdo a los datos clinicos registrados,
la patologia que se presenté con mayor frecuencia fue
el sindrome bronquial obstructivo recurrente (SBOR),
seguido por bronquiolitis, neumonia, crisis asmatica, ETly
coqueluche. De acuerdo con los resultados obtenidos se
concluye que el VRS fue el virus implicado en la mayoria
de los casos de IRAG seguido por el parainfluenza y
las patologias respiratorias encontradas con mayor
frecuencia fueron el SBOR, bronquiolitis y neumonia.
Estos hallazgos contribuyen a direccionar acciones de
promocion, prevencién y control y fortalecen la capacidad
de respuesta de los servicios de atencion.
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SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD EN EL USO DE INOTROPICOS ADMINISTRADOS
POR ACCESO VENOSO PERIFERICO EN UNA COHORTE DE PACIENTES
PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO

PO 6

Fustifiana A." Kohn Loncarica G.%; Latella A.%; Boto A.%; Cano A.5; Zlotogora A.%;
Della Corte M.7; De Pinho S.%; Hualde G.°%; Casais G."%; Nufiez P.""; Rino P."?
Unidad Emergencias, Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”'23456789101112

anafusti@hotmail.com

Introduccion: La sepsis es una de las principales causas
de muerte infantil a nivel mundial. Al aplicar las guias de
tratamiento para Shock séptico del afio 2007: “Parametros
clinicos para un soporte hemodindmico precoz” uno de
los limitantes puede ser la dificultad de acceder en forma
inmediata a un acceso venoso central en los tiempos
establecidos para el inicio del soporte inotrépico.

Objetivos: Evaluar la seguridad y la efectividad del uso de
inotrépicos por accesos venosos periféricos en una cohorte
de pacientes pediatricos con diagndstico de shock séptico
en el area de emergencias.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional
de cohorte prospectivo para comparar las complicaciones
y efecto de la infusion de inotrépicos administrados por
acceso venoso periférico (IVP) vs por via central (IVC).Lugar
y periodo: area de emergencias del Hospital de Pediatria
Garrahan entre Julio 2009 a Julio 2010. Todos los casos
con criterios para shock séptico fueron incluidos en forma
consecutiva y seguidos hasta el egreso hospitalario. La
seleccion del acceso dependio del criterio del médico tratante

segun la posibilidad de conseguir o no un acceso central
en forma oportuna. Definimos seguridad como la ausencia
de lesiones en el sitio del acceso durante la infusion; para
medir efectividad se compararon dias de requerimiento
de inotrépico y evolucion al egreso Se resumen los datos
mediante medidas de tendencia, dispersion y frecuencias;
analisis comparativo mediante test bivariados.

Resultados: Ingresaron 83 pacientes con una mediana de
edad de 6 afios, El 60% requirieron inotropicos: dopamina
(77%), Dobutamina (21%) y méas de una droga inotrépica
(2%). EI 82% recibio IVP (n 41). En ninguno de los pacientes
en los que se utilizé IVP se observaron lesiones locales en
el sitio del acceso venoso. No se observaron diferencias
significativas en los dias de requerimiento de inotrépico:
1,9 (x1,1) dias para el grupo IVP vs 4,5 ( £8,2) dias para
el grupo IVC (p 0,35). Tampoco hubo diferencias en la
evolucién entre ambos grupos 2 pacientes fallecieron en el
grupo IVP vs 4 en el grupo IVC (p 0,3)

Conclusiones: El uso de IVP en este grupo resulté seguro y
demostro efectividad en el tratamiento inicial del shock séptico.

EVALUACION DE UNA ESTRATEGIA DE MEJORA SOBRE LA INCIDENCIA DE
ERRORES EN LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PO 7

Taffarel P."; Jorro Bardn F.2; Meregalli C.%; Sabatini C.4; Narbaits M.%; Debaisi G.°
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE"23456

pedrotaffarel@hotmail.com

Resumen:Los errores en la prescripciéon médica (EPM)
son una de las causas mas frecuentes de eventos
adversos, las unidades de cuidados intensivos (UCI)
constituyen un ambito de alto riego para la aparicion de
los mismos, muchos de ellos prevenibles.

Objetivos: Describir la incidencia y los tipos de EPM en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UTIP) del
Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde (HGNPE).
Evaluar si la implementacion de una estrategia de mejora
sobre los EPM modifica su incidencia.

Material y Métodos: Estudio tipo antes y después, no
controlado, prospectivo.

Universo y Muestra: Todas las prescripciones médicas
de los pacientes internados en la UCIP del HGNPE desde
el 1 de julio de 2013 al 31 de diciembre de 2013.
Criterios de exclusion: Prescripciones de citotdxicos y
alimentacion en todas sus formas (enteral o parenteral).
Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron a
la UCIP del HGNPE 186 pacientes. Se analizaron 1.270
hojas de indicaciones médicas, con un total de 16.334
prescripciones. En la etapa de pre intervencion, fueron
analizadas 492 hojas de indicaciones médicas y un total
de 6.320 prescripciones. La incidencia de EPM fue 13,9

errores por 100 prescripciones. EI EPM mas frecuente
fue la falta de hora de modificacion de un determinado
medicamento (53,2%), seguido por la omisién de dosis o
medicamento (18,3%) e ilegibilidad (8%).

El 89% de los EPM fue categoria B (Clasificacion de Ruiz
Jarabo). La medicacion implicada con mayor frecuencia
en los EPM fue el grupo de sedoanalgesia continua
(17,2%), seguido de sedoanalgesia intermitente (14%) y
antimicrobianos (13,8%).

Luego de la aplicacién de un programa de mejora sobre
EPM la incidencia disminuy6 de 13,9 a 6,3 errores por 100
prescripciones, lo que implica una reduccion del 54,7%
(p < 0.001).

El tipo de EPM en el cual se evidencié la mayor
reduccién fue la falta de hora de modificacion de una
determinada indicacién médica, con un descenso del
73%. A excepciodn del item plan de hidratacion parenteral
(PHP) y Electrolitos, todos los demas grupos de drogas
analizados presentaron una marcada reduccion en el
periodo posterior a la aplicacion del programa de mejora.
Conclusion: La gestion de un programa de mejora sobre
los EPM, permiti6 un descenso en la incidencia de los
mismos.
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HEMOFILIAS: POBLACION QUE SE ASISTE EN EL HOSPITAL
PEDIATRICO DEL CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
CONSULTAS EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
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Morosini F.'; Dalgalarrondo A.2; Mezzano R.%; Lemos F.#; Boggia B.5; Dall'orso P.5; Prego J.”
CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL"234567

fa@adinet.com.uy

INTRODUCCION: La hemofiia es una coagulopatia
hereditaria ligada al sexo por déficit de factores de la
coagulacion; factor VIII (Hemofilia A) o factor IX (B). Se
registran 50 nifios hemofilicos en Uruguay. Esta poblacion
tiene riesgo de sangrados espontaneos o ante minimos
traumatismos; y ademas pueden consultar por eventos no
relacionados con su coagulopatia. Conocer la poblacién que
se asiste y las condiciones por la cual consultan contribuye
a planificar estrategias destinadas a mejorar la calidad de
atencion.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de los pacientes
que se asisten en el CHPR y los motivos de consulta al DEP.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo y descriptivo
en el periodo 01/01/12 - 31/05/13, incluyendo todas las
consultas al DEP de pacientes hemofilicos registrados en el
DMT del CHPR. Nivel de significacion > 0,05.
RESULTADOS: De los 31 pacientes registrados en DMT,
consultaron 20, total 46 consultas. Rango de edad: 1-16
anos. 18/20 portadores de hemofilia A: 12 severos, 4

moderados y 2 leves. 2/20 portadores de hemofilia B: 1 leve
y 1 severo. Todos los severos recibian profilaxis con factores.
16 consultas fueron por sangrado, 10 espontaneos y 6 post-
traumaticos. Nueve consultas por trauma sin sangrado (6 de
miembros). 21 consultas fueron por otras condiciones: 12
patologia respiratoria, 9 otros motivos. 18 casos recibieron
terapia de sustitucion indicada por hemoterapeuta. 19 casos
fueron admitidos al hospital, 17 hemofilicos severos. De
ellos, 4 requirieron cuidados intensivos por hematomas de
diferente topografia. No hubo muertes.

CONCLUSIONES: En este periodo los nifios hemofilicos
consultaron frecuentemente en DEP-CHPR. Si bien
la mayoria fue por enfermedades intercurrentes de la
infancia, 35% de las consultas fueron por sangrado. Se
debe sospechar siempre el sangrado alun en ausencia de
traumatismo. Los nifios hemofilicos severos presentaron
mayor porcentaje de sangrados, internacion y cuidados
intensivos (p>0,05). Se requiere una vision integral con la
participacion del hemoterapeuta desde el inicio.

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA EXPERIENCIA EN EL
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO

HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL. MONTEVIDEO, URUGUAY

POS 9

(Opcion a Premio)

Dall P."; Morosini F.%; Rocha S.3; Cedrés A.%; Ferreira M.5; Mas M.%; Sehabiague G.”; Prego J.8
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA PEDIATRICA. CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.12345678

patriciadallorso@gmail.com

INTRODUCCION: Las infecciones respiratorias agudas
bajas (IRAB) de etiologia viral en nifios pequefios
constituyen un importante problema de salud. Representan
la mitad de las admisiones hospitalarias en invierno. La
complicacion mas frecuente es la insuficiencia respiratoria
(IR). EI 10-20 % de los pacientes hospitalizados requiere
ingreso en Cuidados Intensivos y la mayoria de los
casos reciben asistencia ventilatoria mecanica (AVM). En
Uruguay, la ventilacién no invasiva y la oxigenoterapia de
alto flujo (OAF) se implementaron en areas de cuidados
moderados con buenos resultados. A partir del afio 2013,
se elabord un protocolo para la aplicacion de OAF en el
DEP en menores de 2 afios.

OBJETIVOS: Comunicar la primer experiencia en
la implementacién de OAF en el Departamento de
Emergencia Pediatrica (DEP) del Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR); describir las caracteristicas de los
pacientes asistidos, su evolucion y respuesta a la técnica.
MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, descriptivo,
en el periodo 01/06/13-20/09/2013, incluyendo todos los
nifios menores de 2 afios con IRAB e IR asistidos con
OAF en el DEP CHPR. Se aplic6 un protocolo que incluyo:
criterios de ingreso (score de Tal modificado > 8 inicial,
score de Tal modificado 27 mantenido, apneas reiteradas,
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saturacion de oxigeno <90% con mascara de flujo libre),
criterios de exclusion (pCO2 venosa >60 mm Hg, pH <7.2,
depresién de conciencia, inestabilidad hemodinamica),
parametros de inicio y controles clinicos y de laboratorio. El
sistema utilizado fue Fisher&Paykel®.

RESULTADOS: Se incluyeron 36 nifios, rango de edad
9 dias a 15 meses, mediana 3 meses. 55% varones.
Diagndstico mas frecuente bronquiolitis 83% (58% antigeno
positivo VRS en secreciones nasofaringeas). Motivo de
inicio de OAF: 89% Score de Tal modificado 27 mantenido.
Media de permanencia en DEP con OAF 11 horas. En 23
casos (64%) se evito el ingreso a cuidado intensivo, 8 nifios
(22%) requirieron AVM. No se observaron complicaciones,
no hubo fallecimientos.

CONCLUSIONES: La aplicacion de OAF en el DEP en
éste grupo de nifios con IRAB moderada-grave, resulto
sencilla, util y segura. En un porcentaje elevado fue posible
evitar el ingreso a cuidado intensivo y la necesidad de
AVM. Esta comunicacién de resultados iniciales incluye
un numero limitado de pacientes. Nuevas investigaciones
seran necesarias para definir exactamente qué lugar ocupa
la OAF en la asistencia inicial en sala de urgencia de nifios
con IRAB graves.
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10 ANOS DE HERIDAS GRAVES POR ARMA DE FUEGO

EN UN HOSPITAL PEDIATRICO

Mas M."; Pifieiro S.?; Parada M.3; Pizzorno E.4 Prego J.®

lRPD 10

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAPEDIATRICA. CENTRO HOSPITALARIO PEREIRAROSSELL."%5;
CLINICA QUIRURGICA PEDIATRICA. CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL .2

marianamas@gmail.com

Introduccion Las heridas por arma de fuego (HAF) en la edad
pediatrica son un hecho poco frecuente en nuestro medio.
No obstante ocasionan secuelas severas y muerte. Estudios
realizados en Uruguay evidencian que los menores sufren
HAF predominantemente en el hogar de forma accidental
dentro de su domicilio. La prevencion es la estrategia mas
eficaz para disminuir la morbimortalidad por ésta causa.
Objetivo Describir las caracteristicas de las HAF graves en
pediatria durante 10 afios en un hospital pediatrico.
Metodologia Estudio descriptivo, retrospectivo. Como base
de datos se utilizaron las historias clinicas realizando la
revisién de todos los pacientes (menores de 15 afios) que
presentaron HAF desde el 1° enero 2002 hasta el 31 de
diciembre de 2011 asistidos en la unidad de estabilizacion
y reanimacion (URE) del departamento de emergencia. Se
analizaron variables epidemioldgicas, relacionadas al evento,
al dafio ocasionado, y a la evolucion.

Resultados En este periodo se registraron 34 HAF (1 cada
3,6 meses), esto representa un paciente grave por HAF
cada 18567 consultas en el periodo de 10 afos. La tasa
de lesionados graves al inicio del periodo fue de 1 cada
19643, y al finalizar el mismo fue de 1 cada 12250 pacientes

asistidos en el DEP. Predominaron en los adolescentes
(mediana 13 afios, moda 14 afios) de sexo masculino (73%),
con mayor cantidad de eventos fuera del domicilio (60%) y
mayoritariamente debidos a violencia (43%) contra accidental
(21%). En cuanto a la evolucion final se registraron 12 % de
muertes, 33% con secuelas invalidantes, 12 % con secuelas
menores, 9 % sin secuelas, y en el 33 % de los casos se
desconoce el destino final. Destacamos que en el 20 % de
los casos no se registré donde ocurre el evento y en 32 %
se desconoce si fue un hecho violento o un accidente. Se
registraron 42 regiones afectadas en 34 nifios, predominando
a nivel créneo y cuello con 21/42 (50%), seguido por lesiones
torax y abdomen 17/42 (40%), y 4/42 lesiones en miembros
(10%)

Conclusiones En los diez afios analizados se evidencia un
incremento mantenido de la tasa de lesiones graves por HAF
en Uruguay en la edad pediatrica. Se evidencia un cambio en
la modalidad registrandose un aumento de los casos debido
a violencia y un mayor nimero de eventos fuera del domicilio
siendo mas frecuente en adolescentes varones. Destacamos
el importante subregistro y carencia de datos en las historias
clinicas lo que impide una adecuada valoracion de los hechos.

SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR SEVERA POR LEPTOSPIROSIS.
COINFECCION CON SAMR. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Mas M."; Rompani E.% Dallorso P.3; Cedrés A.4; Algorta G.5; Gutiérrez C.5; Puime A.”; Prego J.8 I:

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA PEDIATRICA. CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.'2348
; DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA Y ESPECIALIDADES. CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.® ; DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA PEDIATRICA. CENTRO HOSPITALARIO
PEREIRAROSSELL. MONTEVIDEO, URUGUAY.6 ; LABORATORIO DE SALUD PUBLICA. MSP. MONTEVIDEO,

URUGUAY. ;
marianamas@gmail.com

Introduccién: La hemorragia alveolar difusa es una
entidad poco frecuente. Entre las etiologias infecciosas
se refieren la gripe, dengue, leptospirosis, malaria y
las infecciones graves por Staphylococcus aureus. En
Uruguay la leptospirosis se comporta en forma endémica
y esporadica. Predominan los casos leves. Existen formas
de presentacion severa con ictericia e insuficiencia renal.
Se describe una forma grave con hemorragia pulmonar
severa, considerada la principal causa de muerte.

Descripcion: 14 afios, sexo masculino, sano. Procedente
de zona urbana. Concurre a campamento en zona rural una
semana previo al inicio de los sintomas. Fiebre persistente,
artralgias, vomitos, dolor abdominal y deposiciones liquidas.
Examen fisico (dia 5 de enfermedad): regular estado general,
Glasgow 15, FC 130 cpm, FR 32 rpm. Sat.02 VEA 94%.
Pulsos llenos, tiempo de recoloracion menor de 2”. PA
84/45 mmHg. Erupcién morbiliforme en tronco, congestion
conjuntival. PP: Buena entrada de aire bilateral, sin estertores.
Abdomen: blando, depresible, dolor en flanco derecho. No
visceromegalias. Laboratorio: azoemia: 1,579/l creatininemia
2,66 mg/dl. Hemograma: GB 11600 (N94%, L2,2%), Hb 12,8
g/dl, Hto 38,4%, plaquetas 182.000. PCR 438,8. PCT 0,82 ng/

ml. Bilirrubina total 0,63, GOT 33, GPT 30, proteinas totales
5,9 g/dl. Gasometria venosa: PH 7,39 PCO2 39,2, HCO3
23,2. Rx Tx: infiltrado intersticio alveolar bilateral. Evolucion:
insuficiencia respiratoria progresiva. Asistencia ventilatoria
mecanica. Shock refractario a volumen y dopamina, sensible
a catecolaminas. Hemorragia pulmonar masiva. Anemia.
Fallece a las 20 hs del ingreso. Serologia leptospirosis
(EIA dot blot) IgM positivo, Serologia IFI IgM postivo, PCR
leptospirosis en tiempo real: positivo. MAT (5to dia) negativo.
Hemocultivo: Staphylococcus aureus (SAMR), Streptococcus
mitis. Anatomia patolégica: Hemorragia pulmonar. Higado:
microabscesos, coloracion Warthing Starry negativo, cocos
Gram positivos en periferia de abscesos.

Comentarios: Se presenta el primer caso clinico pediatrico
en Uruguay de leptospirosis con evolucion fatal. Debe
considerarse esta enfermedad dentro de las posibles
causas de hemorragia pulmonar masiva, basados en la
nocién epidemiolégica y presentacion clinica. El aislamiento
de Staphylococcus aureus (SAMR) y los hallazgos en la
anatomia patoldgica sugieren una probable coinfeccion. La
linfopenia acompafada de la asociacién de éstos agentes
hacen sospechar una inmunodeficiencia.
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¢ COMO TRASLADAMOS NUESTROS PACIENTES?
Correa G."; Ramasco L.%; Chavez M.?; Botta P.#; Abalos S.5; Marcos L.°

UCIP HOSPITAL DE NINOS TUCUMAN'23456
glaco15@yahoo.com.ar

Introduccion: El traslado de pacientes criticos puede
afiadir un riesgo adicional al paciente relacionado con
cambios significativos en sus constantes fisiologicas,
que pueden llegar a requerir un tratamiento inmediato.
Nuestros nifios deben ser trasladados hacia y desde
la UCIP en busca de procedimientos diagnosticos o
terapéuticos.

Objetivos Valorar las condiciones en que se realizan los
traslados de los pacientes de la UCIP.

Materiales y Métodos Estudio prospectivo durante
un periodo de 12 meses. Se completo un cuestionario,
mediante el cual se evaluaron los traslados realizados
desde y hacia la UCIP del Hospital de Nifios de Tucuman.
Resultados Se realizaron 99 traslados durante este
periodo, de los cuales 87% (n=86) corresponden a
traslados intrahospitalarios y 13%(n=13) a traslados
extrahospitalarios. En el 60% de los casos el paciente fue
trasladado por 3 personas, siendo el personal entrenado
en el 89% de los casos. El tipo mas frecuente de traslado
intrahospitalario fue realizado entre la UCIP y Tomografia,
59 pacientes (68 %), en segundo lugar hacia el Quiréfano,
14 pacientes (17%).Con respecto a los eventos adversos
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en 45 pacientes (45%) fueron relacionados con el
equipo: problemas con el ascensor, falla en el suministro
de oxigeno, falla con las bombas de infusion, dificultad
con el sistema aspirativo y dificultad en la circulacién con
la camilla .En 20 nifios (20%) se registraron alteraciones
respiratorias, inestabilidad hemodinamica y alteraciones
neuroldgicas .En el 79% de los traslados hubo fallas
en la comunicacion entre los servicios. La finalidad
del traslado en el 79% de los casos fue diagnostico y
en el 21% terapéutica E n la mayoria de los traslados,
posteriormente se modificé la conducta diagnéstica o
terapéutica del médico responsable del paciente.
Conclusion Nuestros resultados sugieren que es
necesario mejorar las condiciones de nuestros traslados
para minimizar los riesgos del paciente. La estabilizacion
del paciente, la dotacion y funcionamiento de los recursos
materiales y la calidad de los equipos humanos de
transporte, son puntos claves a considerar en el traslado.
El desarrollo de un protocolo estandarizado de transporte
seria de utilidad y aportaria mayor calidad y seguridad a
la atencién de nuestros pacientes.

USO DE TERLIPRESINA EN COQUELUCHE GRAVE RESISTENTE A

CATECOLAMINAS. REPORTE DE UN CASO

Jerez F."; Botta P.2; Ramasco L.3; Chavez M.*; Marcos L.%; Correa G.°

HOSPITAL DEL NINO JESUS - TUCUMAN" 23456
florjerez@hotmail.com

Introduccion: La toxina producida por la Bordetella
Pertussis altera el AMP y la adenilciclasa, produciendo
una acumulaciéon de AMP ciclico, cuyo efecto seria el
bloqueo de los receptores adrenérgicos, lo que provocaria
resistencia a catecolaminas. La terlipresina es un analogo
sintético de la vasopresina, cuyo empleo en pacientes en
shock séptico refractario a altas dosis de catecolaminas
mejoraria los parametros hemodinamicos.

Objetivo: Comunicar el uso de terlipresina en un paciente
con coqueluche grave y shock vasopléjico resistente a
catecolaminas.

Material y Método: Paciente de sexo femenino de 2
meses de edad, previamente sana, RN de término con
vacunacion completa, que ingresa a la institucién con
diagnostico de Coqueluche. Se agregd al tratamiento
claritromicina a dosis habituales. A las 24 hs por mala
respuesta se traslada a UTI, se constata leucocitosis
de 53300/mm3, al examen fisico presenta taquicardia
(FC>160x"), SO2 95% con mascara de no reinhalacion
a 15 It, mala mecanica, acidosis respiratoria, presenta
convulsién tonica-cléonica que cede con dosis de
Lorazepam. Seimpregna con Fenobarbital a dosis habitual.
Se coloca en ARM. Se realiza exanguinotransfusion de
1 volemia con descenso de leucocitos a 41200 mma3.
Ecografia cerebral y Ecocardiograma al ingreso normal,
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sin signos de hipertension pulmonar.

Evolucioén Clinica: Se corrobora infeccién por Bordetella
Pertussis por PCR. Resto de cultivos y virolégico de
secreciones respiratorias negativos. A las 72hs presenta
descompensacion  hemodinamica con  taquicardia
>200 x" e hipotension arterial con TAS 47 y TAM 33 y
oliguria, sin respuesta a altas dosis de catecolaminas y
diuréticos. Se decide administrar terlipresina 0.02 mg/kg/
dosis con buena respuesta a nivel de TA, diuresis y FC
disminuyendo el requerimiento de catecolaminas.

Hora FC (x’) TAS(mmHg) TAM (mmHg) Rit. Diurético

(cc/kg/hora)
09 182 47 33 0.6
1 219 55 37 0.8
13 21 71 49 1.8
15 185 88 64 34
18 182 94 72 3

Permanecié 48hs con terlipresina, continuando con
noradrenalina a bajas dosis (0.1g/kg/min) suspendiéndose
a las 72hs todos los inotrépicos. Permanecié en ARM 20
dias y 24 dias en UTI.

Conclusion: La terlipresina podria ser una alternativa
de tratamiento en pacientes con coqueluche, con shock
refractario a fluidos y catecolaminas.
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PROCALCITONINA: SU UTILIDAD COMO MARCADOR DIAGN(:)STICO Y
PRONOSTICO DE SEPSIS EN UNA TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
Jerez F.1; Botta P.%, Diaz M.%; D'urso M.*; Marcos L.5; Gallardo P.%

RPD 14

HOSPITAL DEL NINO JESUS - TUCUMAN'2256 : CATEDRA DE ESTADISTICA DE LA UNT*

florjerez@hotmail.com

Introduccion: La sepsis severa es responsable del
50% de las muertes registradas en la Institucion.Dada
la importancia de su diagndstico precoz, se realizaron
numerosos estudios tratando de relacionar este cuadro
clinico con marcadores bioquimicos de inflamacion;
la procalcitonina (PCT) es uno de ellos. Sus niveles se
corresponden con la gravedad de la afeccion y respuesta
al tratamiento, lo cual le otorga un valor relevante.

Objetivos: Determinar la utilidad del método para
el diagnodstico de sepsis y prondstico de severidad.
Determinar si sus valores positivos se correlacionan
con otras determinaciones utilizadas para el diagnéstico
de infeccion severa. Determinar si sus resultados
contribuyeron a generar cambios en la conducta médica.
Material y Método: Estudio descriptivo-prospectivo,
realizado en la UTIl del Hospital del Nifio Jesus de
Tucuman desde el 1 de Enero al 30 de Abril de 2014.
Se incluyeron todos los nifios de 0-16 afios con signos
clinicos de SIRS. Se excluyeron pacientes con cirugias y
quemaduras 7 dias previos; inmunizaciones 48hs previas
y shock cardiogénico. Las variables utilizadas fueron:
edad, sexo, PIM, niveles de PCT (rango de corte para
PCT(+) >0,5 ng/dl), PCR, Eritrosedimentacion, leucocitos,
resultados de cultivos, dias de ARM, de estadia y muerte.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables. Las
asociaciones se realizaron mediante el test exacto de
Fisher, con nivel de significancia del 5%.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 60 pacientes,
el 62% varones. El promedio de edad fue de 2,8 afios
y de PIM 14,56%. El 70% present6 PCT(+) al ingreso,
asociandose significativamente a la presencia de sepsis,
shock séptico o FOM (p=0,016). El 51% de los pacientes
con PCT (+) presenté cultivos (+), no siendo esto
significativo (p=0,095). Se observé correlacion entre PCR
>2DS (p=0,024) y valores<60% tiempo de quick (p=0,042)
con PCT (+) en el grupo de pacientes. La presencia de
PCT(+) gener6 cambios en la conducta terapéutica en
un 48% de los casos (p=0,0001), no asi los valores de
PCT (-) (<0,5ng/dl)en los que no se modificé conducta
(p=0,018). La mortalidad fue de un 23%.

Conclusion: El dosaje cuantitativo de PCT sirvié
como herramienta diagndstica y parametro evolutivo
de infeccion. EI método fue util para apoyar la toma de
decisiones clinicas en pacientes con sospecha de infeccion
y PCT(+). Sin embargo, en cuanto a la discontinuacion de
terapéutica antibiética, los profesionales siguen basando
su conducta en criterios clinicos.

BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA TRABAJO MULTICENTRICO
Vanella De Cuetos E."; Sartori O.%; Fernandez R.3; De Jong L.#; Piovano M.5;
Davila E.%; Mosciaro M.7; Pereyra B.8; Farace M.% Cuervo P."%; Castillo L."
HOSPITAL NOTTI MENDOZA; H PENNA BAHIA BLANCA; H DEL NINO JESUS

POS 15

(Opcién a Premio)

TUCUMAN; H MOLAS LA PAMPA; H CASTRO RENDON NEUQEN; H REGIONAL SAN LUIS' ;
HOSPITAL NOTTI MENDOZA? ™ ; MICROBIOLOGIA U N CUYO MENDOZA?* ; HOSPITAL NOTTI
MENDOZA?%78 ; INSTITUTO MALBRAN BUENOS AIRES?® ; MICROBIOLOGIA U N CUYO MENDOZA'®

elicuetos@yahoo.com.ar

Introduccién: El botulismo del lactante (BL), forma mas
frecuente del botulismo en la actualidad, es una enfermedad
“rara” o “huérfana” ya que afecta a menos del 0,05 % de la
poblacion.

Objetivos: Determinar Incidencia del BL en la Argentina.
Diagnostico, tratamiento, evolucién y secuelas al alta
en pacientes con y sin tratamiento especifico. Evaluar
implicancia del clima y prevalencia de esporas en suelos.
Material y métodos: Historias clinicas de BL, ingresados a
Terapia Intensiva Pediatrica (UCIP) con asistencia respiratoria
mecanica (ARM), de 1/01/2010 a 31/12/2013. Se considero:
edad, sexo, dias previos al ingreso, hasta diagnéstico de
laboratorio, en UCIP, de ARM, total internacion, alimentacion
nasogastrica (SNG), tratamiento y secuelas. Andlisis
estadistico Statistix 7.0; Analitical Software, Tallahassee, FL.
Test Mann-Whitney, con significaciéon de 0,05.

Resultados: En el pais se registraron 216 casos de BL.
Se analizan 79 ingresados a UCIP de 11 provincias. Edad
promedio 4 meses. Alimentacion materna 90%. Recibieron
antitoxina botulinica equina (a-TBEq) 18 pacientes (6
provincias). Promedio dias de enfermedad previos al ingreso:

2 en tratados con a-TBEq, 4 en no tratados. Diagndstico
laboratorio (Toxina A Clostridium botulinum) a los 5 dias en
tratados con a-TBEq, a los 11,5 en no tratados. Pacientes
con a-TBEq promedio dias internacién 30 vs 70 en no tratados
(p= 0,0001). Promedio dias UCIP 20 vs 54 (P=0,0001) de
ARM 16 vs 43 (p=0,0001) y SNG 29 vs 70 (p=0,0001).
Los tratados presentaron neumonia asociada a respirador
40% vs 56% en no tratados (P=0,0038), sepsis 11% vs 34%
(P=0,005), secuelas al alta 6% vs 64% (P=0,0001). En zonas
con mayor nimero de casos: alta frecuencia de esporas en
suelos, clima seco y ventoso

Conclusiones:El tratamiento precoz con a-TBEq es una
alternativa hasta disponer de inmunoglobulina botulinica
humana. Los climas secos y ventosos favorecen la
enfermedad.

Equipo multicéntrico: Fabris J, Palacio K, Bustos N, Giaroli G,
Poidomani A, Kaltenbach G, Laffaye F, Landry L, Zuazaga M,
Gallagher R, Ponce J, Moyano M, Tomassone R, Allende D,
Polischuk M, Botta P, Marcos L, Pujales G, Pérez S, Vallejo
M, Aden F, Meregalli C, Méndez G, Caprotta G, Fortini Y, Vega
C, Regliner S, Nievas G.
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FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE RESPUESTA AL VOLUMEN
EN UNA COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO
DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS EN EL AREA DE EMERGENCIAS

RPD 16

Fustifiana A."; Kohn Loncarica G.2; Latella A.%; Boto A.*; Cano A.5; Zlotogora A*%;
Della Corte M.7; De Pinho S.%; Hualde G.% Casais G."; Nufiez P."'; Rino P.*?
UNIDAD EMERGENCIAS, HOSPITAL DE PEDIATRIA “PROF. DR. JUAN P. GARRAHAN"1234567891011 12

anafusti@hotmail.com

Introduccion: La sepsis es una de las principales causas
de muerte infantil a nivel mundial. La tasa de mortalidad
de sepsis grave es del 2% en nifios sanos y 8% en nifios
enfer-mos cronicos. Las guias de tratamiento utilizadas en
nuestro servicio se basan en parametros clinicos para un
soporte hemodinamico temprano con énfasis en la primera
hora de uso de fluidos e inotrépicos guiados por metas
clinicas.

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas, en una cohorte de nifios con diagnodstico de shock
séptico (SS) al ingreso al area de emergencias. Controlando
la tasa de respuesta al volumen, rescate bacteriolégico,
la mortalidad y su relacién con las caracteristicas de los
pacientes

Materiales y métodos: Estudio observacional de cohorte
prospectivo entre Julio del 2009 hasta Julio del 2010.
Incluimos una muestra consecutiva de 83 pacientes de 0 a
18 afios que cumplieron con los criterios para el diagndstico
de SS basado en la definicion del American College of Critical
Care Medicine. Los pacientes fueron seguidos hasta el
egreso hospitalario. La respuesta a volumen se definié como:
respondedores (RE) aquellos pacientes que solo requirieron

expansion con volumen y no respondedores (nRE) aquellos
que requirieron inotropico luego de llegar a 60 mikg o
aparicion de signos de sobrecarga cardiaca.

Resultados: El 64% fueron varones. La mediana de edad
fue de 6 aros, el 16% eran menores de 1 afo. El 71% de
los nifios presentaban alguna enfermedad croénica, el 40 %
eran pacientes oncolégicos. El 26 % requirieron ARM, 63%
inotrépicos con una mediana 10 dias de estadia. El 8,5% de
los pacientes fallecieron. Los hallazgos clinicos observados al
ingreso fueron taquicardia (92%), mal relleno capilar (84%),
fiebre (42%), alteraciones del sensorio (22%), hipotensién
arterial (16%). Los focos de infeccién mas frecuentes fueron:
respiratorio (29%), abdominal (23%), El 31% de los pacientes
rescatd germen en hemocultivo, siendo mas frecuente el
bacilo gram negativo (46,1%). El 35% fue RE. Se realizé
un analisis multivariado para evaluar factores que podrian
contribuir a la nRE: Solo la hipotensién (p 0,03) y ser menor
de 1 afio (p< 0,004) mostrd un riesgo significativo de nRE.
Conclusiones: En nuestra poblacién los pacientes con
enfermedades oncoldgicas representan el 40% de los
casos de SS. El 35% fue RE. La edad (menor de 1 afio) y la
hipotensién inicial constituyen factores de riesgo para nRE.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO
Vergara G.'; Paredes N.2; Peynado D.3; Deza F.#; Lopez |.% Croce L.5

SANATORIO PRIVADO! 23456
glenda_vergara@hotmail.com.ar

Introduccién: El tromboembolismo pulmonar agudo en
nifios es muy infrecuente, presentando una incidencia de
8,6-57/100000 nifios hospitalizados. Muchos casos solo
son diagnosticados al realizar la necropsia. En pediatria,
principales factores de riesgo son: catéter venoso central,
inmovilizacion, cardiopatia cirugia mayor vy las alteraciones
de la coagulacion.

Objetivo: Describir un caso clinico de tromboembolismo
pulmonar agudo en pediatria

Caso Clinico: Masculino, 2 meses APP: trisomia 21, Atresia
duodenal corregida al nacer. Consulta por enterorragia.
Diagndstico presuntivo: abdomen agudo. Intervenido
quirargicamente. Colocacion via central y nutricion
parenteral. Cultivo de liquido peritoneal: S. coagulasa
negativa, Klebsiella pneumoniae Blee, recibiendo
antibioticoterapia prolongada por bacteriemia persistente.
70 DDI edema en region pectoral, diagnosticando trombosis
de vena yugular izquierda por ecografia de vasos del cuello,
comienza con enoxaparina y tras 48 hs dosaje de factor Anti
Xa, requiriendo aumentos progresivo de dosis por no lograr
niveles terapéuticos. A los 3 meses de internacion, cierre
de colostomia.2 dias postquirurgico presenta SDR, fallo
hemodinamico: intubacién endotraqueal y ARM durante 8
dias con parametros altos. Alta sospecha de TEPA.
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Estudios realizados:

» Ecocardiogramas normales

* Rx de térax.

« Ecografia doppler de cuello: Trombosis de vena yugular
interna.

*» TAC cuello: trombosis evolucionada a cordén de aspecto
fibrético, de la vena yugular interna

+ TACde térax con contraste: signos indirectos des
tromboembolismo en evolucion.

« Factor Anti Xa.

* Dimero D

Tratamiento realizado:

Via central: 116 dias. NPT: 104 dias. Antibi6ticos: 98 dias.
Enoxaparina: 51 dias.

Discusion: TEPA es una entidad muy rara en pediatria, los
factores de riesgo y la alta sospecha clinica nos permiten
realizar un diagnostico presuntivo y tratamiento oportuno ya
que el 10 % de los pacientes con embolia pulmonar aguda
fallecen durante la primera hora con diagnostico certero en
la necropsia. En el caso descripto los muiltiples factores
de riego asociado a la presentacion de insuficiencia
respiratoria aguda en el postquirirgico inmediato, permitio
la sospecha diagnostica de tromboembolismo pulmonar
posteriormente confirmado con estudios complementarios:
TAC y Dimero D.
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INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA (TQT) EN PACIENTES CON ARM
PROLONGADO EN UNA UNIDAD DE TERAPIA PEDIATRICA (UTIP)
Albarez W."; Rua W.?; Chuchuy S.%; Sanchez Y.4; Ovando P.5; Barén A.%; Folco L.7;

Guzman Y.8; Velasquez G.°

HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL"23456789

wmalbarez16@gmail.com

INTRODUCCION: La ventilacién Mecanica sigue siendo
un importante soporte terapéutico pero el momento de la
retirada sigue determinando decisiones dificiles cuando
se prolonga causando co-morbilidades en el paciente por
lo que es necesario la realizacion de TQT en muchas
ocasiones para lograr el destete.-

Determinar el momento de realizar TQT en Paciente (P)
en ARM prolongado(ARMp) es tan dificil como definir
ARMp; algunos se basan en dias transcurridos , otros
en patologias de ingresos, y para otros es una decision
clinica.-

OBJETIVOS: Determinar la incidencia de realizacién de
TQT en paciente con ARM p.-

Determinar tiempo de realizacion de la TQT.-

Determinar patologias de los pacientes TQT.-
METODOS: Estudios retrospectivo, transversal, sobre
una Poblacién de Paciente ingresados a UTIP, desde
01/01/2011 al 28/02/2014, identificando a todos aquellos

RPD 18

en ARM p(>7 dias); incidencia de pacientes TQT en
ese grupo; identificacion en el mismo con patologia
respiratoria vs no respiratoria.-

RESULTADOS: Se registraron 1054 ingresos a UTIP
en ese periodo; 542 (48%) pacientes ingresaron a
ARM; de los cuales 210(38%) con mas > de 7 dias de
ARM; se realizaron 11(5.2%) TQT, la media de dias en
ARM al momento de TQT fue 44 dias, con desvios de
15 y 107 dias; de esos pacientes 8 poseian patologia
neuromusculares (pulmén sano), 2 cardiolégicas y 1
respiratoria.-

CONCLUSIONES:

Sigue existiendo falta de consenso al definir ARM
prolongado como el momento de realizar TQT en
pediatria; seria importante realizar scores predictivos
de ARM prolongados para definir momentos para la
realizacion de TQT; decisiones clinica basada en la
evidencia; TQT precoz en patologia con pulmén sano.-

HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA: MANIFESTACION DE SINDROME

PULMONAR RENAL

Paredes N.'; Barboni F.%, Hernanz P.3; Vergara G.*; Peynado D.5; Roldan O.°

SANATORIO DEL SALVADOR?"23456
nati_n1@hotmail.com

INTRODUCCION: El Sindrome de Hemorragia Alveolar
Difusa (HAD) asociado a capilaritis son causas muy
raras de hemorragia pulmonar en el nifio, destacando
las asociadas a enfermedades sistémicas autoinmunes
que involucran al rifion, llamado Sindrome pulmoén-rifidn
(SPR). Las vasculitis sistémicas primarias y el sindrome de
Goodpasture son las etiologias mas frecuentes. La HAD
es un sindrome clinico que se manifiesta generalmente
con hemoptisis, anemia, hipoxemia, nuevos infiltrados
alveolares en la radiografia y fallo respiratorio hipoxémico.
La mortalidad oscila entre 25% y 70%.

OBJETIVO: Presentar un caso pediatrico de hemorragia
alveolar difusa en el contexto de sindrome pulmonar-
renal en una nifia con diagnostico de poliangeitis
microscopica.

CASO CLINICO: Paciente de sexo femenino de 4
afios, con astenia, anorexia, palidez, 1 episodio de
hematemesis.

LABORATORIO INGRESO: GR:2.83x106/ Hto:23/
Hb:7.5/ Plaquetas:600000/ Cr:1.76 / Urea: 96.
Presentdé IRA no oligurica, recibid pulsos de

metilprednisolona para Glomerulonefritis Rapidamente
Progresiva previa realizacion de biopsia y solicitud de
autoanticuerpos: ANCA c/ ANCA P/ Ac AntiMB / Ac Anti
DNA / AC Anti nucleo / Ac Anti Ro/ Ac Antifosfolipidico

Tras 17 DDI presenta tos seguido de hemoptisis franca,
deterioro grave del estado general, fallo respiratorio. Se
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coloca en ARM 4 dias

LABORATORIO: GR: 1.600.000/ Hto 14%/ HB: 4.5mg/dl/
Plaguetas 460.000.

Gases  7,17/25/153/9/-11,8/97%. Se comienza con
ceftriaxona, claritromicina, anfotericina y TMP-SMX,
dopamina, fentanilo, midazolam y vecuronio. Inician
ciclofosfamida y nuevo pulso de corticoide, ya que
presentaba diagndstico altamente sospechoso de PAM
ANCAp(+). Paciente evoluciona favorablemente, se
decide alta sanatorial.

Diagnéstico de egreso:

SINDROMICO: Sindrome pulmonar- renal /Hemorragia
alveolar difusa aguda
ANATOMOPATOLOGICO:
(PAM)

CONCLUSION: La paciente del caso presenté HAD
asociada a PAM, una vasculitis necrotizante sistémica
de pequefios vasos en quienes la hemoptisis, aparece
en 12 a 29% de casos. El dato clinico mas frecuente es
la afectacion renal por una GNRP, con fallo renal agudo
oligurico. El sindrome de HAD es clinico y radiolégico,
mientras que el diagndstico de capilaritis es estrictamente
patoldgico y sugiere un proceso vasculitico. El diagndstico
temprano basado en criterios clinicos, radiolégicos, de
laboratorio e histolégicos, permite iniciar el tratamiento
disminuyendo su elevada morbi-mortalidad.

Poliangeitis  microscopica
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OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS

PEDIATRICO

Fustifiana A."; Kohn Loncarica . G.%; Sprovieri M.%; De Pinho S.*; Zlotogora A.%;
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Della Corte M.%; Hualde G.7; Casais G.%; Boto A.% Nufiez P.'%; Rino P."
Unidad Emergencias, Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”'234567891011

anafusti@hotmail.com

Introduccién: No es infrecuente que los Departamentos
de Emergencias Pediatricos (DEP) reciban consultas de
nifilos que presentan alguna patologia de base aun no
diagnosticada concurriendo por razones diferentes como
infecciones o traumatismos.

Objetivos: A propdsito de un caso, reconocer que
inclusive el DEP actua en ciertas circunstancias como
un sector de control de salud o pesquisa de patologia no
diagnosticada.

Materiales y métodos: Presentacion y evoluciéon de un
caso clinico atendido en un DEP de un hospital pediatrico
de la C.A.de Buenos Aires.

Resultados: Se presenta un caso clinico de una

paciente de 10 afios sin controles de salud que arriba
al DEP por una patologia aguda (pielonefritis) y durante
su observacion, y debido a su aspecto clinico, sus
antecedentes y los estudios complementarios, se arriba
al diagndstico de hipotirodismo congénito.

Conclusiones: Probablemente las condiciones sociales y
el nivel sanitario de muchas regiones de nuestro territorio
y de paises limitrofes puedan brindar una explicacion
a situaciones como ésta. El especialista en Medicina
de Emergencias Pediatricas debe estar preparado para
identificar estos casos y no convertirse en otro participante
de la “cadena de oportunidades perdidas”.

MIOCARDITIS EN ESCORPIONISMO GRAVE - A PROPOSITO DE UN CASO

Aguero L."; Lopez Cruz M.2
CEPSI EVA PERON'2
lauriaguri@hotmail.com

INTRODUCCION: El escorpionismo es un cuadro clinico
potencialmente grave y letal que se produce por la
picadura e inoculacién de veneno de diferentes especies
de escorpiones Tityus. Los casos graves y muertes se
asocian a las especies de Tityus trivittatus y T. confluens,
variedades predominantes del NOA.

OBJETIVO: Presentar evolucién poco frecuente de una
patologia prevalente en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS: Revision de historia clinica
DESARROLLO: Nifia de 4 afios derivada de hospital
zonal tras sufrir picadura de escorpion. Cuadro de 4 horas
de evoluciéon con voémitos incoercibles, consulta, recibe
1 suero anti escorpion, metoclopramida y se deriva.
A su ingreso a urgencias recibe 5 dosis de antiveneno.
Pasa a UTIP. Hemodinamicamente descompensada con
taquicardia sinusal (180 lat./min), hipertensa (132/96
mmHg), edema agudo de pulmoén (por clinica y radiologia),
sensorio  alternante. Laboratorio: leucocitosis con
neutrofilia. Hb 12.6 gr/dl, lono 143/3.5/106, Ca 9.1, CPK
63, LDH 852, Amilasa 247, hiperglucemia. Gasometria
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con acidosis mixta e hipoxemia. Correccion bicarbonato.
Intubacién, ARM modalidad PCV 21/5/18/0.8/0.6 Vte 10
ml/kg, monitoreo hemodinamico (PVC, TAl). Hipotensién a
predominio sistolico, SVO2 73%, titulo adrenalina. Mejoria
de TA con correccion empirica de calcio, dejandolo en
infusion continua. Ecocardiograma informa FA 16% mala
funcion ventricular. Agrego levosimendan, sin mejoria.
Paro cardiaco, luego FV que revierte con cardioversion
eléctrica. Aumento de CPK (391) y LDH (1321).
Ecocardiograma control FA 22%, dilatacion cavidades
izquierdas. Presenta taquicardia supraventricular, recibe
adenosina y amiodarona. Paro cardiaco sin respuesta
a RCP avanzada. Obito a las 36 horas de ingreso al
hospital.

CONCLUSION: La picadura del T. trivittatus o confluens
puede ser especialmente peligrosa en nifios debido al
tamafo corporal en relacién al veneno inoculado. La
aplicacion del antiveneno especifico (antes de las dos
horas) se relaciona con mejor prondstico.
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN RECEPCION CIRUGIA CARDIOVASCULAR
EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (UTIP)

Lopez G.'; Miranda M.?; Gonzales L.*

HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL-SALTA'23

vivilop196@hotmail.com.ar
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Introduccién: La mayoria de las cardiopatias congénitas se corrigen quirdrgicamente en los primeros afios de vida, para
esto necesitamos cuidados enfermeros unificados en la recepcion que asegure una sobrevida prolongada y de calidad.
OBJETIVO: Describir a partir de diagnosticos enfermeros los cuidados en recepciéon de cirugias cardiovasculares.(RCC)
MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, Descriptivo de nifios (1 mes- 14 afios) admitidos en la UTIP de HPMI
desde Abril 2010 a Abril 2014, recepcidn cirugias cardiovasculares, datos extraidos de historias clinicas.

Diagnésticos enfermeros: Etiquetas NANDA

Diagnostico

NOC(Nursing Outco-
mes Clasiffication)
0410 Estado respira-
torio: permeabilidad
de las vias aéreas.

NIC(Nursing Interventions Classification)

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacio-
nada con (R/C) presencia de secreciones manifes-
tado por (M/P) desaturacion, taquipnea, cianosis,
neumonias asociadas al ventilador ( NAV)

3160 Aspiracion de las vias aéreas
6680 Monitorizacion de signos vitales

00160 Disposicion para mejorar el equilibrio de los
liguidos R/C la funcion cardiaca.

0601 Equilibrio de los |4130 Monitorizacion de los liquidos.
liquidos. 2020 Monitorizacién de electrolitos
911 Dolor R/C cirugia M/P ansiedad, taquicardia, 1605 control del dolor|2210 Administracion de analgésicos
irritabilidad, llanto. 1400 Manejo del dolor

RESULTADOS: El periodo descripto arrojé 167 RCC (DAP 29%(48), CIV 22%(37), CIA 15%(25), otras 25%(57); Sexo
femenino 55%; Fallecidos 7%; En ARM el 30%(49) cuidados para mantener vias aéreas permeables y prevenir NAV
(circuito cerrado de aspiracion, higiene bucal, 45° cabecera de la cama, T° optima en humedificador y evitar agua en guias
de ARM). Control estricto del balance hidroelectrolitico: Normohidratacién compensar déficits por ayuno, hemorragicas,
cambios en la volemia y correccion del medio interno. Uso de esquema contra el dolor (disminuir dolor y ansiedad, evitar
efectos negativos en la cirugia).

CONCLUSIONES: Trabajar con diagnésticos enfermeros reta a evolucionar como profesionales siendo muy satisfactorio
por lograr unificar los cuidados enfermeros y asistir a nifios de distintas complejidades mejorando en calidad y precision
la recepcion y logramos asi tener al nifio en dptimas condiciones el menor tiempo posible en UTIP.

COMA HIPEROSMOLAR O ESTADO HIPERGLUCEMICO NO CETONICO EN
PACIENTE PEDIATRICO SINDROME DE DOWN EN TRATAMIENTO POR LEUCEMIA
LINFOBLASTICA AGUDA (LLA) CON L-ASPARAGINASA Y CORTICOIDES

Poet M."; Acosta D.2; Tomasetti M.3; Pérez F.4

HOSPITAL VJ VILELA' ; CARRERA DE POSTGRADO EN PEDIATRIA (UNR) HOSPITAL DE NINOS V.J.
VILELA24 ; SERVICIO DE ONCOHEMATOLOGIA HOSPITAL DE NINOS V.J. VILELA®
martipoet1@hotmail.com
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Introduccién: L-asparaginasa (L-asp) es un agente
antineoplasico, entre cuyos efectos adversos se describe
hiperglicemia, dado que cada molécula de insulina tiene
tres residuos de asparragina que son hidrolizados por
L-asp, produciendo disminucién de la sintesis de insulina
con la consecuente hiperglicemia.

Objetivo: Lograr un diagndstico precoz de una
manifestacion infrecuente.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo
retrospectivo de un caso, que consistié en la revision de
historia clinica de una nifia de 16 afios con sindrome de
Down en tratamiento por Leucemia Linfoblastica Aguda
Pre B con L-asp y corticoides, que ingresa al Hospital
de Nifos V. J. Vilela, presentando un cuadro confusional
y deshidratacion grave. Se evalla ante la sospecha
de reaccion adversa a medicamentos. Presentando

hiperglicemia >1300mg%, asumiéndose como coma
hiperosmolar o estado hiperglucémico no ceténico
(EHNC), se hace énfasis en los 3 pilares fundamentales
de su tratamiento, la administracion de liquidos, insulina y
el aporte de potasio.

Conclusidn: La administraciéon simultanea de corticoides
y L-asp dificulta la determinacién de causalidad de L-asp,
ante la presentacion infrecuente en el paciente pediatrico
de dicho estado. Siendo importante que se continte en el
futuro con esta linea de investigacion, nos proponemos
que este trabajo pueda servir como guia para el abordaje
de esta grave afeccion y sospecha precoz de la misma.
(Palabras clave: Reacciéon adversa, L-asparaginasa,
Leucemia Linfoblastica Aguda, sindrome de Down, Coma
hiperosmolar o estado hiperglucémico no ceténico).
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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE EN NINOS POR CAIDA

DEL TELEVISOR (TVTEC)

Zuazaga M.'; Gallagher R.%; Motto E.3; Gonzalez Cambaceres C.#; Centeno M.®

HOSPITAL GARRAHAN12345
marcelazuazaga@hotmail.com

Objetivo: Evaluar las caracteristicas y el prondstico de
los pacientes ingresados a las Unidades de Cuidados
Intensivos con traumatismo encefalocraneano, secundario
a la caida del televisor.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo, no
intervencional, analitico, de medicién del impacto sobre la
morbimortalidad de éstos pacientes, mediante la revision
de las historias clinicas de los casos atendidos en las
Unidades de Cuidados Intensivos polivalente entre Enero
de 2007 y Marzo 2014. Los datos analizados se refieren
al paciente, el accidente y la situacion clinica, valorando

RPD 24

(Opcion a Premio)

la evolucion final en cada caso.

Resultados: Se reportan 10 pacientes, todos menores
de 4 afios de edad, 5 de los cuales presentaron una
evolucion muy grave (1 fallecimiento y 4 pacientes con
secuelas permanentes).

Conclusiones: Dafios neurolégicos severos de distinta
magnitud o inclusive la muerte pueden ser provocados
por este trauma doméstico. La prevencién de los traumas
hogarefios por parte del personal de salud y las familias,
debe formar parte del pilar fundamental en la consulta
pediatrica.

SATISFACCION DE LOS PADRES EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP)

Motto E.'; Cambaceres C.2; Centeno M.%; Boada N.#; Landry L.%; Zima R.®

HTAL GARRAHAN?123456
edumotto@hotmail.com

Introduccioén: La satisfaccion de los padres en la atencién
de sus hijos es un indicador de calidad de atencion. En
Terapia Intensiva no deja de ser un elemento que puede
ayudar a mejorar la atencion que reciben los nifios. El
objetivo es analizar los resultados de una encuesta de
satisfaccion realizada a los padres de los nifios internados
en UCIP.

Material y métodos: Es un estudio descriptivo,
prospectivo. Se realizé6 un encuesta de 10 preguntas,
usando como modelo la del Picker's Pediatric Acute
Care que fue validado en Argentina. Se agruparon
las preguntas en 4 aspectos: Impresion general,
consideracion y respeto, informacién y comunicacién y
relaciéon entre padres y equipo de salud. Se analizaron
las preguntas de cada aspecto en relacién con, la edad,
dias de internacion y el nimero de internaciones en UCIP.
Los resultados se expresaron como porcentaje y los datos
fueron analizados con analisis bivariado de Chi-cuadrado.
Se dejo un espacio para comentarios libres.

Resultados: Se evaluaron 102 cuestionarios, con una
mediana de 36 meses de edad, media de internacion
8.3 dias. Tomados todos los aspectos en conjunto, la
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satisfaccion estuvo por arriba del 80 %. Ante la pregunta,
¢ Coémo calificaria, en general, los cuidados recibidos en la
Terapia? El 86.27% respondié excelente o muy buena. Al
agrupar por edades se observaron diferencias. Los padres
de los lactantes y nifios de 1 a 4 afios se encontraban
menos satisfechos que el resto de los grupos. El tiempo
de permanencia y visitas junto con la amabilidad y
cortesia, presentaron bajo grado de satisfaccion en
ambos grupos (p < 0.01). En el grupo de 1 a 4 afios, el
26% habia estado mas de 1 vez internado, no siendo
significativa esta asociacion para estar insatisfecho (p <
0.22). El mayor porcentaje de satisfaccion se observé en
los grupos con mayor edad. Los dias de internacion y el
numero de internaciones, no tuvieron relacion con la alta
satisfaccion. Hubo 60 comentarios libres, se los clasifico
como favorables (79%) o desfavorables (21%).
Conclusiones: Un elevado porcentaje de los
encuestados manifesté alto grado de satisfaccion. Los
pacientes menores de 4 afios presentaron un nivel
significativamente mas bajo de satisfaccién. ElI numero
de internaciones y/o los dias en UCI no se relacionaron
a bajo grado de satisfaccion en ninguno de los grupos.
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“EVALUACION DEL PROCESO DE ADMISION DE PACIENTES EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS- TUCUMAN”
Vilar A."; Garcia Mena De Alabarse M.?; Boscarino G.3; Alabarse G.%

Lozada De Oliveira M.5; Medina Ruiz L.°

RPD 27

HOSPITAL DEL NINO JESUS'2%; DIRECCION GENERAL DE RRHH-SIPROSA-TUCUMAN* ; HOSPITAL
DEL NINO JESUS® ; HOSPITAL DE CLINICAS NICOLAS AVELLANEDA-TUCUMAN®

Jjulietavilar@gmail.com

INTRODUCCION: En un servicio de emergencias el tiempo
de asistencia del paciente es un factor esencial siendo
un Criterio Estandar para medir eficiencia del servicio e
Indicador de Calidad del mismo. La espera prolongada
se asocia con retrasos en tratar enfermedades que
exigen respuesta inmediata y necesitan hospitalizacion.
El tiempo de espera dependerd, entre otros factores, de
la valoracién del estado de salud del usuario, por ello se
debe establecer un sistema de clasificacion lo que se
conoce como triaje.

OBJETIVOS: En el desarrollo de este trabajo se considera
la valoracién del tiempo hasta la asistencia de los
pacientes que consultan al Servicio de Emergencias con
la finalidad de detectar puntos criticos y lograr optimizar
el proceso de asistencia. Para lo cual se considero: -
Identificar rdpidamente a los nifios que se encuentran en
riesgo vida; -Determinar el area de asistencia; - Disminuir
el hacinamiento de pacientes en la sala de espera.
MATERIALY METODO: Mediante encuestas a padres, se

realiz6 un relevamiento del tiempo que permanecieron en
el hospital hasta ser visto por un profesional competente.
Con un Flujograma del acceso del paciente y el Diagrama
de Ishikawa se determinaron los puntos criticos.
RESULTADOS: En el andlisis se detectd que de 21 a 08
hs es el periodo de mayor espera para la asistencia. Los
puntos criticos determinantes de la espera fueron la falta
de orientacion del paciente, admisiéon con personal que
realiza triage sin estar capacitado y exceso de consultas
de baja complejidad.

CONCLUSIONES: En la investigacion que se llevé a
cabo se tuvieron en cuenta algunos de los puntos criticos
que determinan tiempos de espera prolongados para la
asistencia, los cuales afectan negativamente al equipo y
haciendo a esta menos efectiva, causando la saturacion
del Servicio de Emergencias. En la encuesta realizada se
observé que el mayor tiempo de espera se da en horarios
donde se realizan cambios de guardia tanto en la red
periférica como en el servicio.

USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA CARDIACA POR ESCORPIONISMO

GRAVE

Chavez M."; Botta P.2; Ramasco L.3; Jerez F.#; Gallardo P.5; Rearte A.%;

Marcos L.7; Ruiz V.8; Diaz Jimenez M.°
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TERAPIA INTENSIVA HOSPITAL DEL NINO JESUS' 23456789

conty22@hotmail.com

Introduccion: La toxina del Tityus trivittatus puede actuar
sobre las terminales nerviosas periféricas posganglionares
del sistema nervioso simpatico y parasimpatico, con
liberaciéon masiva de acetilcolina y catecolaminas, las
cuales aumentan la poscarga a nivel cardiaco. Se
ha descripto ademads, cardiotoxicidad por parte del
propio veneno provocando un cuadro de insuficiencia
cardiaca, que puede llevar al colapso cardiocirculatorio.
El NT-proBNP es el fragmento N-terminal de péptido
pro-BNP, liberado por los ventriculos como respuesta a
una situacion de incremento de la tension de la pared y
sobrecarga de volumen ventricular. Se presenta como una
importante herramienta para el diagndstico, prondstico y
monitoreo de la insuficiencia cardiaca y podria resultar de
utilidad en esta patologia.

Objetivo: Determinar los niveles séricos de NT-proNBP
como método de prondstico de insuficiencia cardiaca en
un paciente con escorpionismo grave.

Descripcion del caso: Paciente de 4 afios con
antecedente de picadura de escorpion y enfermedad de
12 horas de evolucion. Consulta a la hora en hospital del
interior de Tucuman con cuadro de sudoracion profusa,
taquicardia, taquipnea, vomitos, se expande y se coloca

suero antiescorpion y se deriva a Hospital de Nifios de
Tucuman. Ingresa por guardia en mal estado general,
palido, sudoroso, se expande nuevamente y pasa a UCI.
Por inestabilidad hemodinamica se coloca en ARM y se
inicia goteo de milrinona y diuréticos .En eco cardiograma
de ingreso se observa severa disfuncién miocardica,
hipoquinesia global y fraccién de acortamiento de 18%.
El dosaje de NT-ProNBP fue de 25000 pg/ml. Se indica
goteo de levosimendan (el cual se repite a los 6 dias). Se
observo respuesta favorable en cuanto a mejoria clinica
(se extuba a las 72 horas), asi como los controles de NT-
ProNBP fueron disminuyendo en forma sucesiva (8.628
pg/ml, 3.121 pg/mly 2043 pg/ ml).El eco cardiograma de
control realizado a la semana presentaba FA de 27%.
Egresa a los 7 dias de terapia intensiva.

Conclusion: ElI NT-pronBP fue de utilidad como factor
prondstico de insuficiencia cardiaca en paciente con
escorpionismo y miocarditis toxica .Se pudo demostrar
en este caso su relaciéon entre las concentraciones
sanguineas de NT-proBNP y la respuesta terapéutica. Se
requieren estudios prospectivos que sirvan para validar
estos hallazgos.
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INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE: INTOXICACION POR CASSIA

OCCIDENTALIS

Chavez M.'; Juarez P.; Castro F.%; Rearte A.%; Correa G.%; Marcos L.°
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TERAPIA INTENSIVA HOSPITAL DEL NINO JESUS'23456

conty22@hotmail.com

Introduccion: La ingestion accidental de Cassia
Occidentalis, en particular las semillas, produce en nifios
una enfermedad aguda, con compromiso neurologico
cortical y alta letalidad. EI nombre vulgar es cafetillo o café
del monte y es causante de la muerte de ganado cuando
contamina las pasturas, al provocar necrosis de musculo
esquelético, higado y corazon.

Objetivo: Alertar a médicos de zonas rurales con
cultivos de leguminosa y cereales a tener presente esta
intoxicacién en todo nifio con diagnéstico de encefalitis,
con incremento de enzimas musculares y hepaticas.
Caso Clinico: Paciente de sexo femenino de tres afios
de edad, sin antecedentes relevantes, esquema de
vacunas completo, que ingresa el dia 17/04/14, con
una enfermedad de 48 hs de evolucién: vémitos en dos
oportunidades, decaimiento e inapetencia, consulta
en hospital de la zona, permanece internada 6 hs con
diagnodstico deshidratacion aguda. A las horas, presenta
depresion del sensorio, coma, arreflexia, pupilas
midriaticas reactivas, sangrado activo a predominio
digestivo y genital, con petequias y sin visceromegalias.
Se constata hipoglucemia severa

Ingresa a UCIP se conecta en ARM .Se realizan cultivos.
Laboratorio que informa GB 3500, plaquetas 43000,

GPT 6036, TP 17,6% de actividad, &gt 73, bilirrubina
total 1,5 (directa 1,35), lactico 10,3, CPK 2364 UIL,
MB: 6 %. Serologia para Hepatitis A, B, C, Ac. IGM
Anti-CMV,Ac. IGM Anti- Herpes Simple, Chagas (HAI),
VDRL, Huddleson, Ac IGM Anti-8 Elisa), Toxoplasmosis:
Negativo. Rx de Toérax: normal. TAC cerebral: Informa
leve edema.

Se reinterroga a los padres y se rescata como dato
relevante que la nifia habia ingerido unos frutos parecidos
a las arvejas que crecen cerca de los cafiaverales 48
horas antes del inicio de los sintomas.

Con diagnéstico de Encefalopatia Hepatica Aguda,
se trasladé a centro de mayor complejidad, (Hospital
Garraham) donde fallece a las 8 horas de ser derivada 'y a
las 72 hs de ingerir estas semillas.

Se investiga la procedencia de estas semillas y se
concluye que los frutos corresponden a la Cassia
Occidentalis o Cafetillo del Monte.

Conclusion: Es importante tener un alto indice de
sospecha y difundir la intoxicacion por cafetillo,a todas las
personas que habitan en zonas rurales ya que sus efectos
son mortales y el reconocimiento de la planta de particular
fisonomia podria preservar la vida de nifios y animales.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA REALIDAD
Olivieri M."; Rearte A.?; Botta P.3; Jerez F.%; Albarracin M.5; Chavez C.%; Correa G.7;

Ramasco L., Gallardo P.°; Marcos L."
HOSPITAL DE NINOS JESUS!2345678910
masiolivieri@hotmail.com

Introduccion: La creacion de una cultura de seguridad del
paciente se considera que es un paso decisivo para lograr la
mejora en la calidad de la atencién médica. Poder aprender
de los errores de forma proactiva conducira a redisefiar los
procesos de manera que los errores no vuelvan a producirse.
Objetivo: 1) Describir la frecuencia de actitudes y
comportamientos relacionados con la seguridad del
paciente.2) Determinar fortalezas y debilidades.

Material y método: Se realiz6 una adaptacion de la
encuesta original de la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) de Estados Unidos, que puede ser utilizada
para medir la cultura de seguridad de las organizaciones,
identificar los aspectos en que habria que incidir para
mejorarla, y poder monitorizar su evolucion. Dicha encuesta
se aplicd sobre personal médico y enfermeros de terapia
intensiva e intermedia del Hospital del Nifio Jesus de
Tucuman. En todos los casos se indago la percepcion que
tenian sobre cada item los profesionales que respondieron.
Con los resultados, se describié el clima de seguridad y
se identificaron sus fortalezas y debilidades, siguiendo la
metodologia propuesta por la AHRQ.

Resultados: De 66 personas encuestadas, 42 fueron
enfermeras y 24 médicos. El promedio de edad fue de 39
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afos, con una media de tiempo laboral de 12 afios. El 60%
de los encuestados califico, subjetivamente en una escala
del 1 al 10, con 7 puntos el clima de seguridad del paciente.
Del analisis de la encuesta podemos concluir que la
fortaleza de la seguridad asienta en tres aspectos: trabajo
en equipo, ayuda mutua y reporte de errores que generan
medidas preventivas (80% de los encuestados).

La falta de control en los cambios realizados para mejorar la
seguridad del paciente constituye una de las oportunidades
de mejora, o debilidad que poseen los servicios encuestados.
Como item secundarios negativos se encuentran las
dificultades de interrelacion laboral y el escaso refuerzo
positivo respecto de las conductas y actividades laborales
adecuadas.

Como en otros servicios de estas caracteristicas en
nuestro pais, los encuestados consideran que influyen
negativamente en la seguridad, la falta de recursos
humanos.

Conclusiones: Identificar las fortalezas y debilidades en el
clima de seguridad, nos sirvi6 para realizar un diagnéstico de
la situacién en estas areas de atencion del paciente critico.
Esto nos ayudara a promover la cultura por la seguridad del
paciente y disefiar nuevas estrategias para su optimizacion.
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EXPERIENCIA DE LA APERTURA DE LA TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
DEL HOSPITAL DE QUEMADOS DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES.

PRIMEROS 6 MESES DE ACTIVIDAD
Cavagna J."

UTIP DEL HTAL DE QUEMADOS DE LA CABA!
Jjcavagna@buenosaires.gob.ar

INTRODUCCION: Hospital de Quemados de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Pedro Goyena 369. (1424)
CABA. Argentina. jcavagna@buenosaires.gob.ar
RESUMEN:

Introduccién: La Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) se
inaugurd el 26-11-13 para atender a nifios quemados
graves, una poblacion que el Hospital de Quemados (HQ)
hasta ese momento debia derivar a otros centros de la
red.

Objetivo: Mostrar algunos indicadores de atencion
realizada a los primeros 32 nifilos quemados internados
en la nueva UTIP del HQ de la CABA.

Material y Métodos: Pacientes pediatricos quemados
internados en la UTIP del HQ de la CABA desde el 26-11-
13 hasta el 14-5-14. Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y epidemioldgico.

Resultados: En los primeros 6 meses se habilitaron 5
de las 10 camas que tiene la Unidad. Se atendieron 32
pacientes que estuvieron internados en promedio 18,5
dias (1 - 85 dias). La media de superficie quemada fue
del 21% (5 - 40% SCQ). La distribucién segun el grupo de
gravedad (indice de Garcés-Artigas) fue: Grupo I: 6,2%,
Grupo II: 37,5%; Grupo llI: 28,1% y Grupo 1V: 28,1%. El
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50% de los pacientes tuvo menos de dos afios de edad, el
12,5% entre dos y tres afios y el 37,5% mas de tres afios.
El agente etiologico mas frecuente fue el liquido caliente
(83%) seguido por el fuego (17%). Trece pacientes
(40%) requirieron ARM por un tiempo promedio de 8
dias (1 - 21 dias): dos de ellos por sindrome inhalatorio
y 11 por sepsis. La cantidad total de “dias de ARM” en
el periodo fue de 101 dias. Se utilizaron antibiéticos en
el 81% de los pacientes por presentar sepsis, los cuales
se administraron en promedio, a razoén de 21 dias por
paciente. La cantidad total de “dias de antibioético” fue de
681 dias. Se tomaron 121 hemocultivos, 30 puntas de
catéter y 6 biopsias de tejido con una tasa de rescate de
gérmenes del 11, 13 y 66% respectivamente.
Conclusiones: 1)- Las infecciones asociadas a las
quemaduras fueron la principal causa de internacion;
2)- en el periodo estudiado, la gravedad de los pacientes
internados fue determinada por razones clinicas mas que
quirdrgicas y 3)- el indice de Garcés-Artigas no reflejo
adecuadamente la gravedad de los pacientes internados
por lo que se surge la necesidad de crear un escore que
asocie la gravedad clinica con la quirdrgica.

SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO
Battiston F."; Solis R.?; Nufiez M.?; Gonzalez M.#; Giraudo D.%; Razzetti M.5;

Cholfo S.7; Ges H.8; Mora M.®%; Moreno R.™
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INTRODUCCION: La ingestién de cuerpos extrafios es
una situacién evitable, que se observa principalmente
en niflos menores de 3 afios y que puede ocasionar
situaciones clinicas que comprometen la vida.

DISENO: Reporte de un caso pediatrico.

DESCRIPCION DEL CASO: Nifia de 2 afios y 6 meses
de edad, que consulta en Emergencias por hematemesis,
de cantidad escasa, que ocurri6 una hora antes de la
consulta y que habia resuelto mientras era trasladada al
hospital. Refiere cuadro de vias aéreas superiores de 2
semanas de evolucién, tratado con amoxicilina, con fiebre
intermitente medicada con AAS e ibuprofeno Al ingresar
presentd, en forma brusca, varios episodios de vomitos
de sangre cataclismicos que producen descompensacion
hemodinamica severa. Con signos clinicos de shock
hipovolemico (mal estado general, taquicardia, palidez
generalizada, pulsos periféricos débiles, relleno capilar
> 5 segundo y extremidades frias), se administré
oxigeno por mascara, se colocaron 4 accesos venosos,
y se expandié con solucién fisiolégica a 100 ml/kg. Se
indic6 omeprazol por via endovenosa, lavado gastrico
con solucién fisiolégica, vitamina K por via endovenosa
y transfusién con glébulos rojos sedimentados. La

hemorragia cesé y se interné en la UCIP, No tenia
antecedentes clinicos ni examen fisico, ni ecografia
compatible con hipertension portal Con diagndstico de
shock hipovolémico secundario a hemorragia digestiva
alta y sospecha de Ulcera péptica perforada o varices, se
decidi6 realizar video endoscopia digestiva alta (VEDA)
de urgencia. Alli se observé en es6fago escasa sangre
roja en la luz y en tercio superior la presencia de un cuerpo
extrafio (pila bateria), con ulceracion necroética con fibrina,
adyacente al cuerpo y sangrado espontaneo de escasa
cantidad rodeando el cuerpo extrafio, el cual se extrae. La
paciente tuvo buena evolucién clinica y pasé a Pediatria.
Se descarté mediastinitis por radiologia y clinica. Se
indicoé sucralfato y omeprazol por via oral, y comenzé
con dieta liquida con buena tolerancia a las 24 horas. Se
otorgd egreso hospitalario luego de 8 dias de internacion
con controles ambulatorios. Dos meses después, se
realizé esofagograma donde se observé eséfago de buen
calibre y configuracion conservada, sin fistulas. Debemos
destacar que el shock hipovolémico requiere tratamiento
precoz y agresivo para evitar la alta mortalidad, y que los
cuerpos extrafios en eséfago necesitan alta sospecha
clinica para llegar al diagnéstico.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA OPINION DE MIEMBROS DE LA JUSTICIA
NACIONAL EN LO PENAL Y CIVIL (FAMILIA), EN SITUACIONES DE
LIMITACION DE SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA
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Selandari J."; Ciruzzi M.?; Roitman A.%; Ledesma F.#; Menéndez C.%; Garcia H.®
Hospital de Pediatria J.P Garrahan'2456 ; Observatorio de Salud de la Facultad de Derecho UBA?®
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INTRODUCCION: La posibilidad técnica actual de
sostener de manera artificial las funciones vitales, hace
mas dificil diferenciar al paciente en agonia terminal del
paciente con posibilidades de supervivencia. Esta duda
pone al grupo humano que rodea al paciente frente a un
dilema. Por un lado, la continuacion del soporte vital en
un nifio agonizante solo prolonga un proceso irreversible,
causando dafios fisicos, psiquicos y a su dignidad. Por
otro lado, la abstencion o retiro de soporte vital sin el
esfuerzo diagnostico-terapéutico apropiado y sin una
reflexion adecuada, puede dejar sin esperanza y llevar a
la muerte a un nifio potencialmente recuperable.

Ademas la toma de decisiones en estas situaciones
enfrenta diversos tipos de barreras que atentan contra el
fin de lograr el mejor interés del paciente. Entre ellas, los
temores legales son un factor muy importante. ;En qué
medida esos temores estan justificados?

Objetivo: explorar la opinion del Poder Judicial de la
Nacién (PJN) respecto al enfoque que desde el Derecho
se da a situaciones de limitacién de soporte vital.
Poblacion y métodos: Profesionales activos del ambito
penal, civil y médico forense. Encuesta semiestructurada.
Resultados: Se repartieron 185 encuestas,
contestandose 68 (36,76%) 51 (30.3%) respondidas en
forma completa. No tipificaron ningin delito en ninguno
de los tres casos 28 encuestados (55%). Trece (25%)
interpretaron como delitos las decisiones de los tres
casos, 6 (12%) alguno de los casos y 4 (8%) 2 de los
3 casos. Los delitos seleccionados por los encuestados
incluyen homicidio doloso, homicidio culposo y abandono
de persona.

Conclusiones: Los hallazgos de este estudio tienden a
validar los temores legales al momento de realizar esta
encuesta.

VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA, SINDROME DE ESCAPE DE AIRE
Y ESTRATEGIA DE VOLUMEN PULMONAR BAJO. A PROPOSITO DE 3 CASOS
Motto E.'; Selandari J.2; Bravo A.3; Cambaceres C.% Perez L.5; Landry L.

HTAL GARRAHAN?123456
edumotto@hotmail.com

El sindrome de escape de aire es una complicacion
frecuente en la ventilaciéon mecanica. La Ventilacion de Alta
Frecuencia (VAF) cumple teéricamente las condiciones
de proteccion pulmonar, utilizando volimenes corrientes
extremadamente bajos (cercanos al espacio muerto),
presiones medias en la via aérea mas altas con menor
presién pico y menor oscilacion en el volumen alveolar.
La estrategia de volumen pulmonar bajo se propone para
el tratamiento del escape de aire ya que magnifica estos
beneficios, pero existe poca experiencia publicada.

Se comunica 3 pacientes que tuvieron sindrome de distres
respiratorio agudo (SDRA) con hipoxemia refractaria que
requiriere VAF y subsecuente escape de aire, a los cuales
se aplico estrategia de bajo volumen pulmonar.

Caso 1: Paciente de 11 meses con diagnostico de
neumonia por VSR e influenza A. Ingresa a VAF con
parametros para volumen pulmonar éptimo. A las 36
horas se observa, pulmén derecho sobredistendido y
neumoperitoneo. Se cambia la estrategia ventilatoria a
bajo volumen pulmonar. Permanece 48 hs. resolviendo
el neumoperitoneo. Se desteta de la VAF a los 8 dias.
Paciente es dado de alta sin secuelas.

Caso 2: Paciente de 5 meses con diagnoéstico de Atresia
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de Via Biliares y hemorragia pulmonar. A los 3 dias de
VAF se observa gran enfisema subcutaneo a nivel de la
cara, cuello y térax. Se realiza estrategia de bajo volumen
pulmonar mejorando el cuadro a las 72 hs. Se inici¢
retiro de VAF que fracasa por intercurrencia respiratoria y
hemorragia pulmonar. Fallece a los 25 dias de VAF.
Caso 3: Paciente de 11 meses con atresia de vias biliares,
hemorragia digestiva por varices esofagicas y neumonia.
A los 5 dias de VAF, se observa neumotérax derecho sin
signos de colapso, repercutiendo moderadamente en la
ventilacién y la oxigenacion. Coagulopatia y plaquetopenia
persistente, refractaria a hemoderivados. Se realiza
estrategia de bajo volumen pulmonar, no se coloca tubo
de drenaje pleural, con desaparicion del neumotérax a las
72hs. Se volvié a volumen pulmonar éptimo con buena
respuesta. Paciente fallece a 31 dias de VAF por shock
séptico y hemorragias multiples y masivas.
Conclusiones: La ventilacion mecanica ya sea
convencional como de alta frecuencia pueden ser parte
del problema y no de la solucién. La estrategia de bajo
volumen pulmonar en VAF puede ser beneficiosa ante un
paciente con sindrome de escape de aire.
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ESTIGMAS CUTANEOS. ;A DONDE SE LE OCULTA LA PLATA AL TERAPISTA?
Gonzalez Cambaceres C.'; Gallagher R.?; Zuazaga M.3; Linares J.%;

Motto E.®
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Introduccion: Una incompleta separacion entre el ectodermo
neural y el ectodermo epitelial en las primeras etapas de la
gestacion genera disrafismos ,entre las cuales se encuentra la
espina bifida oculta y dentro de este grupo de malformaciones
se encuentra el seno dérmico espinal que resulta en una
potencial comunicacion entre la piel y el SNC., de localizacion
y extensién variable. Su incidencia es baja e infrecuente pero
debe diferenciarse de la fosita pilonidal.

Obijetivo: Reporte de un caso en un paciente con un estigma
cutaneo tipo angiomatoso en dorso sobre linea media con
una depresion central compatible con seno dérmico espinal
cervical inferior que se presento con hipotonia aguda.

Caso: Paciente de 1 afio, femenino, RNPAEG, que ingresa
para estudio hipotonia generalizada. Comienza con
impotencia funcional en MMII, perdida de pautas madurativas
para la edad de 1 mes de evolucién que posteriormente
afecta la deglucion y sostén cefdlico. Luego ingresa a
UCI por neumonia aspirativa y se medica con atb. TAC de
SNC con hidrocefalia supratentorial severa con edema
periempendimario, se coloca DVP con mejoria y se deriva
al Htal Garrahan. En TAC de SNC y Columna cervical se
observan imagenes compatibles de SIRINGOHIDROMELIA.
A su ingreso presentaba hidrocefalia, perdida de pautas

madurativas, cuadriparesia a predominio en MMII, sialorrea
y se observa lesion a nivel cervical posterior compatible
con seno dérmico flogético. En RMN en fosa posterior y
en medula cervical imagenes redondeadas ocupantes de
espacio que realzan con contraste y comprimen la medula
espinal compatibles abscesos secundarios a seno dérmico
sobreinfectado. Se interviene neuroquirurgicamente en dos
oportunidades, permanece en UTIP 40 dias, con 20 dias de
army 10 de VNI .A posteriori recupera sostén cefalico, habla,
tono y taxia. Pendiente mejoria de la deglucién x lo que se
mantiene SNG.

Comentario: La localizaciéon mas frecuente es en la region
lumbar, luego cervical y por ultimo dorsal. No existen
diferencias en la presentacién segun los sexos. La edad
promedio de intervencion quirirgica es alrededor de los 3
afios. La mayoria se presenta con un orificio sobre la linea
media espinal con o sin supuracién y se acompafia de
sintomatologia neurolégica. La falta de diagnostico temprano
es factible y no necesariamente un error médico, aunque
su diagnostico tardio puede tener secuelas gravisimas. Su
tratamiento en todos los casos es quirdrgico sea en forma
programada o de urgencia.

TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN PEDIATRIA. A PROPOSITO

DE 2 CASOS

Gonzalez Cambaceres C.'; Gallagher R.?; Zuazaga M.?; Lipsich J.%; Penazzi M.%;

Motto E.%; Centeno M.”
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Introduccién: En 1856 Virchow propuso una triada causal
de la trombosis venosa: el hipoflujo venoso, la alteracion en
la pared vascular y un estado de hiperviscosidad sanguinea
serian factores predisponentes. La trombosis seno venoso
cerebral es una causa cada vez mas reconocida en la infancia
de accidente cerebrovascular. Es una afeccion poco comun
entre los pacientes pediatricos de etiologia multifactorial.
Objetivos: Comunicar 2 casos de trombosis senovenosa
transversa izquierda en lactantes, su etiologia, estudios
diagndsticos y eventualidad terapéutica.

Caso N° 1: Paciente de 1 mes ,RNTPAEG,que presenta
shock hipovolemico 2 ria a GE que progreso a PCR por lo fue
reanimado y permanecié en UCI en ARM con inotrépicos por
5 dias, al despertar para weaning de arm presenta convulsion
TCG,se impregna con fenobarbital. Se realiza TAC de SNC
con una imagen compatible de trombosis de seno transverso
izquierdo que se confirma por AngioRMN y se medica con
heparina de bajo peso molecular con favorable respuesta.
Caso N° 2: Paciente de 2 meses, RNTPAEG, que
presenta irritabilidad y somnolencia de 24 hs de evolucion.
Afebril,desarrolla convulsion focal en hemicuerpo derecho y
apneas por lo que ingresa a UTIP y se interpreta al cuadro

como probable meningitis., se realiza puncion lumbar
(hemorragica),HMC y se medica con ceftriaxone. A posteriori
se realiza TAC con hemorragia intraparenquimatosa en
fosa posterior con hidrocefalia obstructiva supratentorial con
edema periventricular y colapso del 4 ventriculo. Se coloca
DVE y se deriva al Htal Garrahan para completar estudios
y tratamiento. Se realizaron estudios generales,hemostasia
normal, se evalué por protocolo de maltrato infantil. Angiografia
digital se describe distorsiéon del seno transverso izquierdo
2ria a trombosis vs MAV con hemorragia. Con AngioRMN con
ACV hemorragico 2 ria a MAV del seno venoso transverso
izquierdo.

Comentario: El espectro de lesiones por trombosis de seno
venoso esamplio, congestion venosa hastainfartosisquémicos
y hemorragicos con volcado ventricular donde subyace una
trombosis de seno venoso. Los estudios diagnosticos no solo
deben ser imagenolégicos sino humorales en pesquisa de
discrasias sanguineas propias o heredadas. El tratamiento es
controvertido y multidisciplinario. El prondstico generalmente
es favorable. El seno venoso transverso izquierdo puede ser
hipoplasico y no necesariamente estar trombosado.
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“ENFOQUE CLINICO DEL PACIENTE DESNUTRIDO CON EDEMAS

EN ESTADO CRITICO™
Marcos C."

HOSPITAL DEL NINO JESUS'
claudia7725@hotmail.com

Introduccién: La inestabilidad econdémica y social que
ha venido instalandose gradualmente en Argentina, en
especial en las provincias del Norte, obliga a los médicos
que asisten en los servicios de emergencias pediatricas a
actualizar conocimientos para atender adecuadamente al
nifio desnutrido con edemas que ingresa en shock como
consecuencia de elevadas pérdidas digestivas o procesos
infecciosos generalizados.

Objetivos:

1) Analizar el manejo clinico de un paciente desnutrido
con edemas internado en el Hospital del Nifio Jesus de
Tucuman.

2) Proponer la actualizacion del tratamiento del desnutrido
en estado critico en el Servicio de Emergencias.
Descripcion del caso clinico: Paciente de un afio y
diez meses que ingresa deshidratado agudo grave con
edemas (Peso: 8.600gr) por diarrea aguda no disentérica.
Presenta antecedentes de SBOR y piodermitis. Es el
segundo hijo de madre adolescente analfabeta y padre
desempleado con pobre aporte proteico en la dieta y
poliparasitado (Strongiloides y Ascaris). Permanecié
internado en cuidados intermedios durante 12 dias
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donde se transfundié con glébulos rojos (Hb 7,2), se
corrigio su acidosis metabolica, y las alteraciones
hidroelectroliticas, recibiendo en dos ocasiones goteo de
albumina y cumpliendo tratamiento antibiético con cultivos
negativos. Posteriormente pasé a Sala con peso 8.050
gr, sin edemas, iniciando su recuperacion nutricional, con
formula elemental y SNG. Se progresé paulatinamente
en la alimentacion, cubriendo su metacaldrica y
posteriormente fue dado de alta luego de 23 dias en sala
con un peso de 10.600 gr e incremento de 5 cm en talla.
Discusion y/o conclusion: Luego de la crisis del afio 2002,
la recuperaciéon econémica de la poblacion hizo cada vez
mas espaciado este motivo de consulta; pero con tristeza
reaparecieron nuevamente los nifios con marasmo y
kwashiorkor en los servicios de emergencias. El desafio
en la atencién de estos pacientes sera actualizar las
guias de manejo del paciente desnutrido proteico caldrico
en estado critico, recordando que las variables clinicas
y analiticas se deben corregir gradualmente ya que las
variaciones bruscas en busca de la “normalidad” pueden
resultar fatales.

CALIDAD DE DISENO DE ALGUNAS MARCAS DE TET PEDIATRICOS
CON CUFF Y SIN CUFF UTILIZADAS EN NUESTRO PAIS'

Rufach D.1; Santos S.2
HIGA EVA PERON1 2
Jrufach@intramed.net

Introduccién: Los tubos endotraqueales (TET) son
dispositivos de control definitivo de la via aérea. La
American Heart Association desde el 2005 acepta como
una alternativa segura el uso de TET con cuff (TETcC)
para lactantes y nifios. En nuestro pais en los ultimos
afios se ha incrementado su uso en nifios en emergencia
y terapia intensiva, pero se ha descripto en la literatura
europea deficiencias de disefio en los TETcC que podrian
asociarse a lesiones en la via aérea.

Objetivos: Evaluar la calidad del disefio de los TETcC N°
4 y sus equivalentes los TET sin cuff (TETsC) 4,5 de las
principales marcas disponibles en nuestro pais.

Material y método: Estudio descriptivo de caracteristicas
y dimensiones de manufactura de los TET considerando
marcas de profundidad, diametro externo (DE), disefio
y didametro del cuff. La evaluacion de las dimensiones
se realiz6 con un calibre pie de rey en 5 TETcC N° 4 de
diferentes marcas y su comparacion con su equivalente
en 5 marcas de TETsC 4,5.

Resultados: Al evaluar los 5 TETcC N° 4, todos tienen
agujero de Murphy pero solo 2 tienen marcas de
profundidad. Las distancias de las marcas se encontraron
a 4,3 cm del extremo del TET en un caso y a 6.6cm en
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el otro. Los DE variaron en un rango de 5.3 a 7mm. Se
objetivé diferencias en la distancia del extremo distal del
cuff al extremo distal del TET que variaron de 1.3 a 1.9cm.
Para facilitar las mediciones con el calibre se inflaron los
cuff hasta una presion de insuflado de 27 cm de agua
encontrandose que el ancho del cuff varia desde 1 a
2.1cmy el largo de 1.5 a 2.2cm.

Se evaluaron 5 marcas de TETsC 4.5, equivalente
al TETcC N° 4. Ninguno de los TET tiene marcas de
profundidad y 2 de ellos no tienen agujero de Murphy. Los
DE variaron de 6.2 a 6.7mm.

Conclusiones: en relacion al disefio de los TET
evaluados se objetivé una gran disparidad tanto en los
TETcC como en los TETsC. Los TETcC tienen grandes
diferencias en las caracteristicas del cuff. Los cuff varian
en altura desde 1.5 hasta 2.1 cm, considerando su
ubicacion desde el extremo distal del TET, lo cual significa
que en algun caso el cuerpo del manguito puede apoyarse
sobre el espacio subglético con el riesgo de lesion que
ello significa. En relacién a los TETsC es resaltable las
diferencias apreciadas en los DE, la presencia de marcas
de profundidad en solo uno y de orificio de Murphy en
algunos de ellos.
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CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO MULTICENTRICO
Moreno R."; Santos S.?; lolster T.3; Moreno G.*; Ratto M.%; Siaba Serrate A.5;

Rufach D.7; Landry L., Allende D.% Fagalde G.'%; Saenz S.'"; Fernandez A."?;
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INTRODUCCION: 1) Conocer las caracteristicas de las
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)
existentes en la Republica Argentina y su distribucion
geogréfica. 2). Conocer el nimero de camas de terapia
intensiva pediatrica (TIP) y el nivel de equipamiento técnico.
MATERIALES Y METODOS: Disefio: descriptivo,
observacional, analitico y transversal. Criterios de inclusion:
UCIP de la Republica Argentina, entre el 01 y 30/04/2014.
Incluye unidades mixtas: pedidtricas — neonatales o
pediatricas — adultos. Criterios de exclusion: Terapia Intensiva
Neonatal (UCIN) y Unidades de Cuidados Intensivos de
Adultos. Métodos estadisticos: las variables continuas se
presentan como mediana y rango y se compararon con Test
de Student o Test de Wilcoxon; las variables categdricas
como porcentajes y se compararon con Test de Chi2 o Test
exacto de Fisher. Se us6 programa Stata 10.0.
RESULTADOS: Se invitaron a participar a 130 TIP, 124
enviaron sus informes. Pertenecen al sector publico 65
(52.42%) y al privado 59 (47.58%). Situadas en hospitales
generales 52 (41.94%), pediatricos 30 (24.19%), materno
infantil 11 (8.87%) y sanatorio generales 31 (25.00%). Dos
son unidades mixtas TIP-UCIN, las restantes pediatricas

exclusivas. N° de camas de las TIP: 2 a 21, mediana 7 (DE
4,4 - BC 95% 5,65-10,34), en el sector publico mediana
8 (3- 21) y en el sector privado 6 (2- 16). Terapéuticas:
ARM 100%; monitoreo PA invasiva y PVC 98.39%; didlisis
peritoneal 91,6%; monitoreo PIC 81,45%; capnografia
58.06%; ventilacion alta frecuencia 54,84%; hemofiltracion
31,71%; trasplantes (hepatico y médula 6sea) 6,25%. Pueden
realizar monitoreo en todas su camas de ECG 84.68% y de
TA invasiva el 61.29% de las TIP. 37,1% realiza puntajes
pronosticos. Numero de camas de TIP del pais es 981=9,62
camas cada 100000 habitantes menores de 14 afios. Se
analizo la distribucion de camas por provincias y por sectores
(publico y privado) y se comparo con las camas necesarias
segun poblacién.

CONCLUSIONES: 1) El numero total de camas de TIP es
el necesario para la poblacién existente en el pais, pero es
inadecuada la distribucién en algunas provincias y en los
sectores (con y sin cobertura). 2) El nivel de equipamiento y
funcionalidad de las TIP es muy variable.3) La hemofiltracién
y la ventilacién alta frecuencia se realiza en pocas TIP, la
mayoria situadas en el Gran Buenos Aires. 4) La mayora de
las UCIP no realiza registro de puntajes prondsticos.

ANALISIS DE LOS PACIENTES READMITIDOS (RAD) A UN SERVICIO DE
EMERGENCIAS PEDIATRICAS (SEP) DE UN HOSPITAL MATERNO INFANTIL (HMI)
COMO INDICADOR DE CALIDAD ASISTENCIAL (HMI)
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Reynoso N.*; Fattore M.2; Hourbeigt M.3; Gonzalez M.#; Garcia Dominguez M.%; Moreno R.®
SERVICIO DE EMERGENCIAS, HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SAN ISIDRO “DR CARLOS

GIANANTONIQ"123456
nr1607@yahoo.com.ar

OBJETIVO GENERAL: Analizar las RAD de pacientes que
han sido atendidos 72 hs previas en el SEP de un HMI
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 1) Conocer el porcentaje de
RAD y analizar los factores que la determinan. 2) Comparar
las reconsultas entre ambos periodos, luego de implementar
mejoras en los procesos de contra referencia.

MATERIALES Y METODOS: Disefio: retrospectivo,
observacional y transversal. Criterios de inclusién: pacientes
entre 30 dias de vida hasta 15 afios de edad que se readmitieron
en el SEP, en el periodo 1 de Enero al 31 de Marzo de los afios
2010 y 2014. Métodos estadisticos utilizados: Las variables
continuas se resumieron como media y DS o mediana y rango
segun distribucion; las variables categdricas se resumiran
como porcentajes. Se uso el programa STATA 8.
RESULTADOS: Hubo un total de consultas en el SEP de
14003 en 2010 y 13011 en 2014. Ambas poblaciones son
similares. Hubo 7.11% (n= 966) en 2010 y 12.21% (n=1580)
en 2014 de RAD. En cada arfio, se readmitieron una sola ver
el 88.47% (n=688) y el 90% (n=758). El promedio de edad del
total de pacientes fue 40.01 meses en 2014 (DS 13.77)y 39.75
meses en 2014 (DS 14.07) y la de las RAD 45.16 meses (DS

14.9) y 39.37 (DS 12.9) respectivamente. Los diagndsticos
mas frecuentes fueron: IRAB (19.2%), fiebre (13 %) y
gastroenteritis (13.3%). Los motivos de RAD mas frecuente
fueron: persistencia de los sintomas (41% y 53.6%); progresion
de la enfermedad (25% y 11.43%); otros diagnésticos nuevos
(14.07% y 36.32%) y control (14% y 8.3%). Hubo una
disminucién no significativa de la RAD en los domiciliados en
San Isidro (73% y 69.34% del total de RAD), y un aumento en
los domiciliados en otros partidos (27% y 30.65% del total de
RAD). No hubo asociacion estadisticamente significativa entre
RAD y los diferentes grupos de edades, el sexo y el diagndstico.
CONCLUSIONES: 1) Las RAD constituyeron el 7% vy el
12.3% de las consultas del SEP del hospital en los afios
2014 y 2014. 2) Los diagndsticos mas frecuentes fueron:
IRAB, fiebre y gastroenteritis. 3) La mayoria de las RAD se
deben a la persistencia de sintomas de procesos que revsten
poca gravedad. 4) El 29.8% de los pacientes con RAD no
se domiciliaba en el partido de San Isidro. 5) Hubo una leve
disminucion de las RAD de los pacientes domiciliados en San
Isidro luego de implementar mejoras en la contra referencia de
los pacientes.
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HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO VALPROICO
De Pinho S.'; Zlotogora A.?; Della Corte M.3; Casais G.4; Hualde G.5;
Fustifiana A.%; Boto A.7; Kohn Loncarica G.%; Nufiez P.%; Rino P."°

HOSPITAL GARRAHAN12345678910
sde_pinho@yahoo.com.ar

Introduccién: EI AV es una droga antiepiléptica
comunmente usada en pediatria. Presenta numerosos
efectos adversos, entre ellos se encuentra la
hiperamoniemia que puede provocar alteracion del
sensorio, trastornos en la marcha, convulsiones. El
tratamiento se basa en suspender el antiepiléptico,
medidas de sostén y medidas de detoxificacién del
amonio

Objetivo Describir tres casos clinicos en pacientes
medicados con AV que ingresan con trastorno del
sensorio y/o convulsiones.

Materiales y métodos Se analizaron las historias clinicas
de tres pacientes con diagnostico de epilepsia medicados
con AV que ingresaron con trastorno del sensorio
secundario a hiperamoniemia, y se reviso la literatura.
Resultados Se constatdé hiperamoniemia al ingreso
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(amonio > 120 mcg/dl) con hepatograma, ionograma,
estado acido base, urea, glucemia y hemograma
normales. Dos de los pacientes presentaban dosaje de AV
elevado (> 100 mcg/dl) y uno de ellos en el limite superior.
Los pacientes ingresaron por alteracién del sensorio,
somnolencia y cambio en el patrén de las convulsiones.
Permanecieron internados una media de 7 dias, los
tres recibieron medidas de sostén y tratamiento con
carnitina endovenosa, y normalizaron el amonio en una
media de 4,3 dias. Todos los pacientes recibian multiples
anticonvulsivantes pero solo se suspendié el AV.
Conclusiones Considerar el  diagndstico  de
hiperamoniemia en los pacientes medicados con AV que
ingresan con trastorno del sensorio y/o convulsiones, y
efectuar de inmediato el tratamiento de la hiperamoniemia
en caso que eso suceda.

PANCITOPENIA FEBRIL COMO FORMA DE PRESENTACION DE BRUCELOSIS
Giussani N.'; Gatti M.2; Araujo W.3; Panciroli R.#; Aletti A.5; Cano C.¢

HOSPITAL DE NINOS VICTOR J VILELA"23456
natygiu@hotmail.com

INTRODUCCION: un paciente neutropénico febril
constituye una urgencia infectolégica, requiere la
administracion precoz de antimicrobianos por el riesgo de
infeccion sistémica grave con elevada morbimortalidad.
Una de sus causas es el sindrome hemofagocitico
caracterizado por fiebre, hepato-esplenomegalia vy
pancitopenia por proliferacién exagerada de macroéfagos.
La brucelosis es una enfermedad infectocontagiosa
subdiagnosticada que puede iniciar en forma aguda
o insidiosa, con dos patrones epidemioldgicos:
urbano-alimentario y rural-laboral. La presencia de
macréfagos que contienen en el citoplasma elementos
hematopoyéticos asociado a pruebas de laboratorio
positivas para Brucelosis determina la causa del mismo.
OBJETIVO: describir una presentacion poco habitual de
infeccion por Brucelosis.

MATERIAL Y METODOS: descripcion de un caso a
través de la revision de una historia clinica.

CASO CLINICO: nifia de 8 afios de edad, sin antecedentes
de jerarquia, derivada de efector de salud del interior
provincial con diagnéstico de neutropenia febril de bajo
riesgo con sospecha de enfermedad oncohematoldgica,
en tratamiento con ceftriaxona y amikacina, con cultivos
negativos. A su ingreso se encontraba febril, de regular
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estado general, con astenia, anorexia, poliadenopatia
generalizada y hepato-esplenomegalia. Desmejora curva
térmica, agregandose vancomicina. Se realiza puncion
aspiracion de médula dsea con inmunomarcacion,
que descarta proceso oncohematoldgico y evidencia
cambios hemofagociticos. Requiere transfusion de
glébulos rojos. Se solicitan serologias para estudio de
sindrome mononucleosiforme, cultivos bacterianos y
micolégicos en médula ésea. Se recibe resultado positivo
de aglutinacion con Rosa de Bengala y prueba de
Huddleson para Brucelosis. Se reasume como Sindrome
hemofagocitico secundario a Brucelosis, suspendiéndose
antibidticoterapia previa e indicandose TMS, rifampicina
y gentamicina, por considerarse presentacion grave.
Realiza 11 dias de antibiéticos, completando 6 semanas
con doxiciclina-rifampicina por ambulatorio.
CONCLUSION: conocer la etiologia de una pancitopenia
febril determina un tratamiento antibiético adecuado
disminuyendo la morbimortalidad. La brucelosis debe
tenerse en cuenta en un contexto epidemiolégico
adecuado. Reportamos un caso de Sindrome
hemofagocitico secundario a brucelosis, en el cual el
diagnostico y tratamiento oportuno determinaron buena
evolucion.
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TROMBOSIS VENOSA COMO COMPLICACION DE OTOMASTOIDITIS
Pérez Fernandez C."; Giussani N.%; Poet M.3; Pastaro D.*; Aletti A.%; Pozzi M.®

HTAL. DE NINOS VICTOR J. VILELA!23456
bluecarla@yahoo.com.ar

INTRODUCCION: la otitis media es frecuente en la
infancia. Su complicacion es la extension mas alla
de los espacios neumatizados del hueso temporal
(intratemporales o intracraneales). La trombosis venosa
es poco frecuente, pero grave. Se produce por extension
de la infeccién del oido medio a cualquiera de los senos
venosos del craneo. La oclusién vascular puede obstruir
el drenaje de liquido cefalorraquideo y dar hidrocefalia.
OBJETIVO: describir una complicacion grave y poco
frecuente de otomastoiditis.

MATERIAL Y METODOS: descripcion de un caso a
través de la revisién de la historia clinica de un paciente
internado en el Hospital de Nifios Victor J. Vilela.

CASO CLINICO: paciente de 11 afios de edad, con
antecedentes de otitis media recurrente, consulta por
cuadro de 12 dias de evolucién caracterizado por
hipoacusia, dolor retroauricular y fiebre. Laboratorio:
GB 32400 (89%N) VES 60. A su ingreso se asume como
otitis media supurada recurrente izquierda, indicandose
ceftazidima, previa toma de hemocultivos con rescate
de Streptococo constellatus, reasumiéndose como
bacteriemia a dicho germen. Se indica vancomicina.
Persiste febril y agrega cefalea frontal, vomitos, fotofobia
y signos neuroldgicos con ataxia estatica. Se solicita TAC
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de craneo que evidencia imagenes de trombosis de seno
venoso lateral izquierdo, otomastoiditis y colesteatoma.
Se indica anticoagulacion. Se solicita AngioRMI con
imagenes de trombosis de seno venoso transverso,
sigmoideo izquierdo y de vena yugular interna homolateral
con signos de cerebelitis. Por evolucién térpida se rota
plan antibiético a vancomicina, meropenem y gentamicina
evolucionando favorablemente completando 51 dias
de antibidticoterapia. Queda en profilaxis con TMS
y tratamiento anticoagulante, posponiendo cirugia
de colesteatoma luego de la resolucion del proceso
infeccioso.

CONCLUSION: este caso nos enfrenta al compromiso
de poder diagnosticar tempranamente una otitis media y
realizar un tratamiento adecuado con control evolutivo.
Debemos estar atentos a la evolucién térpida de dicho
cuadro para sospechar complicaciones precozmente,
realizar estudios correspondientes para arribar al
diagnostico e iniciar un tratamiento adecuado. La
combinacion de antibidticos en base al resultado de los
cultivos y la anticoagulacion pueden permitir la resolucion
de los sintomas neurolégicos y el restablecimiento de la
audicion, mejorando la morbimortalidad asociada.

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA FRENTE
A ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Cardena L."; Mendez H.?; Brito P.3; Chavez M.*
HOSPITAL DEL NINO JESUS"23+4
lorett779@hotmail.com

INTRODUCCION: Un “error en la medicacion” es un
error que se produce en cualquiera de los procesos del
sistema de utilizacion de medicamentos. Es un incidente
prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar
a la utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando
estos estan bajo el control de los profesionales sanitarios.
OBJETIVO: Identificar las causas evitables de errores
relacionados con el acto de administrar medicamentos.
MATERIAL Y METODO: Se llevé a cabo un estudio
descriptivo, de corte transversal en el mes de marzo
del afio 2014 en los servicios de terapia intensiva e
intermedia del Hospital del Nifio Jesus de Tucuman, que
consistio en un cuestionario autoadministrado al personal
de enfermeria, disefiado con el fin de evaluar la seguridad
en el proceso de administracion de medicamentos.
RESULTADOS: Se encuestaron 40 personas. El 85%
fueron mujeres. El 52% pertenece al grupo etareo de
36 a 50 afos. El 92% refirid “no realizar medicacion si la
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indicacién es poco clara o poco precisa”. El 70% verifica el
estado hemodinamico del paciente antes de administrar
un farmaco, asi como la mayoria piensa que se deberia
dejar constancia del estado clinico antes y después de
la administracion de los medicamentos. En el 80% de
los casos se controla la dosis y el ritmo de infusién. El
90% consulta la compatibilidad de los medicamentos. En
su mayoria se solicita al médico, que registre en forma
escrita la medicacion solicitada en forma verbal, asi
como consulta si la letra no es legible. El 92% considerd
importante reportar un evento adverso.

CONCLUSION: La seguridad de los pacientes es un
aspecto central en la calidad de la atencion tanto de
enfermeria como médica. Desarrollar estrategias como
la implementacion de listas de chequeo y favorecer al
desarrollo de una cultura no punitiva, alentaria al personal
de salud a incrementar su preocupacion por los errores y
riesgos en los procesos de atencion.
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ENFERMERIA Y EL TRABAJO POR TURNOS: PREFERENCIAS, FACTORES

PERSONALES Y ALTERACIONES DE LA SALUD
Durango M.’

HOSPITAL DEL NINO JESUS DE TUCUMAN!
marianadurango@yahoo.com.ar

Introduccién: El personal de enfermeria constituye
la columna vertebral de los servicios asistenciales en
salud y presenta condiciones particulares de trabajo
representadas por: la continuidad de sus servicios
durante las 24 horas, los 365 dias del afio; las diferentes
categorias de riesgo presentes en los servicios de trabajo;
y la caracteristica de género femenino predominante
en quienes ejercen la profesién. La jornada laboral
de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) del Hospital del Nifio Jesus (HNJ) era
de 8 horas y a pedido de parte del personal se modificd
por jornadas de 12 horas, cada una con sus respectivos
descansos, cumpliendo un total de 120 horas mensuales.
Objetivo: Conocer la jornada laboral preferida por el
personal de enfermeria de la UCIP del HNJ, determinar
los factores personales que motivan dicha preferencia e
identificar los trastornos de salud presentes en la poblacion
bajo estudio. Material y método Estudio descriptivo, de
corte transversal en el personal de enfermeria de la UCIP
del HNJ durante Agosto de 2011 (n=39), mediante un
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cuestionario autoadministrado.

Resultados: Predomina el personal de sexo femenino
(69%), con formacion universitaria (49%), con antigliedad
menor a 4 afios (49%) y con multiempleo (72%). El 74%
1C95% (58%-90%) esta conforme con la jornada de 12
hs, pero al indagar sobre su preferencia s6lo un 38% opt6
por la misma. Se observo la presencia de alteraciones del
suefio (36%), gastrointestinales (56%), nerviosas (56%) y
cardiovasculares (44%). La preferencia de jornada laboral
se relaciond significativamente con el costo de traslado
al trabajo (Test Exacto, p=0,04) y no se encontré relacion
significativa con el multiempleo, con la capacitacién, con
la presencia de hijos en edad escolar, ni con el tiempo
de traslado.

Conclusién: La organizaciéon del trabajo por turnos
estd pautada por diversas variables personales e
institucionales que deben ser tenidas en cuenta al
momento de tomar decisiones, analizando las opciones
posibles para optimizar los resultados y disminuir los
efectos nocivos.

A PROPOSITO DE UN CASO: GUILLAIN BARRE CRONICO VS RECIDIVANTE

Izaguirre C.'; Moussou |.2
HOSPITAL GARRAHAN'?2
ceizagui@hotmail.com

INTRODUCCION: El Sindrome de Guillain Barré (SGB)
es un trastorno adquirido de los nervios periféricos,
denominado polineuroradiculopatia aguda ascendente
dolorosa. Es la causa mas frecuente de paralisis flacida
aguda y subaguda en lactantes y nifios. Se caracteriza
por debilidad muscular progresiva simétrica, ascendente,
e hiporreflexia o arreflexia. La patogenia se atribuye a una
respuesta inmune anormal secundaria a una noxa previa,
por lo general, una infeccién; contra los componentes de
los nervios periféricos incluidos la vaina de mielina y el
axon. El prondstico en niflos con SGB suele ser favorable.
OBJETIVO: Presentar un caso de un lactante el cual
padecié en forma repetida, y con un espacio temporal
significativo de ausencia de enfermedad, signo-
sintomatologia y estudios complementarios compatibles
con SGB. Ademas actualizar conceptos.

CASO CLINICO: Paciente de sexo masculino 24 meses
de edad, con antecedente de SGB a los 11 meses,
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con recuperacion completa, traqueostomizado por
fracasos en la extubacion, con cierre posterior de la
misma. Consulta por marcada debilidad muscular, que
comienza en miembros inferiores afecta luego sostén
cefélico, cambios en la voz y tos inefectiva. Progresa con
compromiso respiratorio, internandose en UCI con ARM.
Presenta LCR con disociacion albumino-citolégica. EMG:
polineuropatia sensitivo-motora, compromiso severo, sin
signos de actividad denervatoria actual. RMI columna:
engrosamiento de las raices de la cola de caballo. Recibié
en ambos episodios gammaglobulina.

CONCLUSION: El caso presentado de SGB recurrente
se desarrollé 1 afio después del primer episodio, lo que es
bastante raro. La clinica, el LCR, el electromiograma y la
favorable respuesta a la terapia, sugieren fuertemente el
diagnostico. Los factores que contribuyen a la recurrencia
o cronicidad del SGB no se han dilucidado.
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SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A UNA ZOONOSIS. A PROPOSITO

DE UN CASO

Fortini Y."; Filippini S.2; Gallagher R.3; Lopez Palacios M.% Herrera C.%; Tome D.5

HOSPITAL GARRAHAN123456
yaninafortini@yahoo.com.ar

Introduccion: Las zoonosis son cualquier enfermedad
que puede transmitirse de animales a seres humanos.
En Argentina la hidatidosis es un problema de salud
publica. Es producido por el estadio larvario del cesto de
Echinococcus Granulosus donde el perro es el hospedero
definitivo y el hombre hospedero intermediario. Su
contagio estd en relacion con las actividades de cada
zona (faena domiciliaria o contacto con perros). En la
edad pediatrica es muy frecuente su infecciéon debido a
los habitos de pica y contacto con los perros, variando
su clinica segun el d6rgano afectado pudiendo ser
asintomatico por afios o tener una evolucién mas agresiva
Objetivo: Presentar un caso de hidatidosis, de
localizacién primaria en sistema nervioso central hasta
la fecha no comunicada hace méas de 10 afios en la
provincia del Chaco, su diagnéstico y tratamiento.

Caso Clinico: Paciente de sexo masculino de 12 afos,
previamente sano, comienza con cefalea y convulsiones,
ingresa a unidad de cuidados intensivos pediatricos
sin requerimiento de asistencia respiratoria mecanica
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ni inotrépicos, con recuperacion ad integrum luego del
episodio. Es derivado a nuestro hospital donde se realizan
examenes complementarios (ecografia abdominal,
resonancia magnética nuclear y tomografia cerebral,
serologias) se diagnostica por anatomia patologica
posterior a la extraccién de tumor frontal, quiste hidatidico
cerebral primario. No se encontraron quistes en ninguna
otra localizacién y las serologias fueron negativas.
Cumplié tratamiento completo con albendazol.
Conclusion: El compromiso encefalico representa el
1-2 %, afecta fundamentalmente a nifios. Son lesiones
quisticas Unicas, uniloculares. La localizaciéon cerebral
es frecuente en el territorio vascular de la arteria cerebral
media, debido a la llegada por via hematégena del
parasito. Los reportes indican que entre 6% y 63% de
estos pacientes presentan enfermedad hidatidica en
otras localizaciones. En una proporciéon importante, la
afeccion cerebral representa una localizaciéon primaria
de la enfermedad, sin encontrarse quistes en otras
localizaciones; tal cual sucedié con nuestro paciente.

SINDROME DE BURNOUT
Herrera J."; Durango M.2
HOSPITAL DEL NINO JESUS'2
betyherrera36@hotmail.com
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SINDROME DE BURNOUT EN PERSONAL DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS

INTRODUCCION: El Sindrome de Burnout es un
trastorno muy frecuente en el medio hospitalario siendo
hoy en dia, cada vez mas conocido y diagnosticado.
La OMS lo ha catalogado como riesgo laboral que, no
solo afecta al personal que lo padece, sino también a
los usuarios que son atendidos por él. El Sindrome de
Burnout aparece como una respuesta al estrés laboral
crénico y se caracteriza por la presencia de altos niveles
de agotamiento emocional (AE), fuertes sentimientos
de despersonalizacién (DP)o deshumanizacion, y una
reducida realizaciéon personal (RP).

OBJETIVO: Identificar la presencia del sindrome de
Burnout en el personal de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital del Nifio Jesus de
Tucuman.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo de corte
transversal en una poblaciéon de médicos y enfermeros
del servicio de UCIP en el periodo Marzo-Abril 2014,
mediante un cuestionario autoadministrado basado en el
modelo de Maslach Burnout Inventory (MBI).
RESULTADOS: La poblacién estudiada fueron 35
personas, de los cuales un 69% fueron enfermeros y

31% médicos. Predominé el sexo femenino (86%), con
un promedio de edad entre 38 y 45 afios; el 54% fueron
casados o en unién estable, el 58% tuvo 2 o mas hijos
y el 77% eran sostén de familia. El 69% era personal
permanente y el 57% tenia un solo trabajo. El promedio
mensual de horas trabajadas fue de 208 y el promedio
de afios de profesion fue de 10,6 afios. Segun la escala
de Maslach: en la subescala de agotamiento emocional la
media de puntaje fue de 19,6 y el puntaje fue bajo (<19)
en el 48%; en la subescala de despersonalizacién la
media fue de 8,34 y sélo un 32% tuvo puntaje alto (>10);
en la subescala de realizacion personal el promedio fue
de 32,82 y el 46% tuvo sentimientos de baja realizacion
personal. De acuerdo a esto el 20% de la poblacién en
estudio tuvieron elevado riesgo de padecer el Sindrome
de Burnout.

CONCLUSION: EI Sindrome de Burnout tuvo una
alta prevalencia en los profesionales estudiados,
principalmente en los mayores de 35 afios, casados y
con mas de 10 afios de profesion, por ello se necesitan
intervenciones a corto plazo para disminuir y prevenir el
Sindrome.
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A.C.V. HEMORRAGICO: DEBUT POCO FRECUENTE DE

ENFERMEDADES HEMATO-ONCOLOGICAS

Gallagher R."; Zuazaga M.2; Motto E.%; Cambaceres C.4; Centeno M.5; Landry L.

HOSPITAL J P GARRAHAN"23456
rosario_gallagher@hotmail.com

Introduccion: EI ACV en pediatria es una causa
importante de mortalidad, morbilidad y déficit neurolégico
a largo plazo. Para el ACV hemorragico la mortalidad es
del 33%, con secuelas neuroldgicas entre el 50% y 80%.
Las enfermedades hematooncologicas estan presentes
en el 26%, sin embargo es muy poco frecuente que esta
sea la forma de debut.

Objetivo: Reportar 3 casos de ACV hemorragico en
pediatria como forma de debut poco frecuente de distintas
enfermedades hematooncologicas, para que sean
consideradas en la sospecha clinica inicial, promoviendo
ademds de las medidas de sostén, el tratamiento
especifico temprano.

Caso 1: Lactante con meningitis + St pneumoniae,
deterioro neurolégico con ptosis palpebral y anisocoria.
TAC: imagen hiperdensa izquierda (absceso vs
hematoma). Complicaciones: hemoneumotorax, sangrado
intraparenquimatoso y extenso hematoma extradural,
requiriendo intervenciones quirGrgicas y medidas para
HTE ( 1ray 2dalinea). Lab: TP normales y aPTT entre 41”
y 150”. Se dosan factores confirmando Hemofilia B severa.
Caso 2: Adolescente con 20 dias de evolucion de fiebre,
astenia, pérdida de peso, sangrado de mucosa yugal,
asumido como faringitis, gingivoestomatitis herpética, y
mononucleosis. Ingresa a nuestro hospital sin reflejos ni
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movimientos espontaneos, midriasis paralitica bilateral,
HTAy bradicardia. TAC: hemorragia intraparenquimatosa,
borramiento de cisternas peritroncales. Frotis de sangre
periférica: blastos > 90%, anemia y plaquetopenia severa.
PAMO: leucemia promielocitica FAB M3. Caso 3: Lactante
con 24 hs de evolucion de rechazo al alimento, irritabilidad
y petequias generalizadas. Se realizan HMC, comienza
ATB (sospecha de meningococcemia ) e ingresa en ARM.
Lab: Hb 5 Plaq 33.000. Eco transfontanelar: sangrado
intraventricular. TAC y Neurocirugia de urgencia.
Lab: anemia, plaquetopenia, factores K dependientes
descendidos: recibe Vit K y hemoderivados. Por
persistir plaquetopenia ( 8.000 plaq ), PAMO: hiperplasia
megacariocitica, se asume destruccion periférica de las
plaquetas ( PTI ), recibiendo gammaglobulina con buena
respuesta.

Comentario: Estas son 3 enfermedades de la sangre que
debutaron como ACV hemorragico, siendo poco frecuente
este tipo de presentacién. Si bien es fundamental el
tratamiento de sostén (monitoreo de PIC, tratamiento
médico y quirdrgico de HTE, transfusiones, etc ),
también lo es el tratamiento especifico que solo puede
instaurarse con el diagnostico oportuno, modificando asi
su morbimortalidad.

PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL INTERNADO ANUAL ROTATORIO

DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA

Vassallo J."; Prudencio C.%; Rocatagliata G.3; Rodriguez Perez A.#; Buamscha D.5;
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Gonzalez C.5; Rios M.7; Gomez S.8; Bravo N.% Farizano M."%; Rodriguez S.™; Instructores Programa ERA SAP.*?

HOSPITAL GARRAHAN'23456789101112
Jevassallo@intramed.net

Introduccion: ELa RCP se considera imprescindible
en las competencias del Internado Anual Rotatorio (
IAR) . El Departamento de Pediatria de la Facultad de
Medicina de la UBA, el Programa ERA de la SAP vy el
Hospital Garrahan implementaron una propuesta de
capacitacion.

Objetivos: Evaluar la factibilidad, desempefio vy
satisfaccion de un programa de capacitacion en RCP
basica, desobstruccion de la via aérea con cuerpo
extrafio (OVACE) y uso de Desfibrilador Automatico
Externo (DEA), para la totalidad de los alumnos del IAR
de manera obligatoria, certificable y gratuita.

Material y métodos. Ambito: CeSIM - Centro de
Simulacién Garrahan. Se generd un curso de 2 horas de
duracién , con material bibliografico especifico disponible
en la web, de alto contenido practico, presencial,
supervisado y con evaluacion tedrica — practica final; el
mismo esta basado en recomendaciones con demostrada
efectividad en proveer competencias adecuadas en
RCP de alta calidad, Ventilacion con Bolsa y Mascara,
Resolucion de OVACE y Uso de DEA.
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Resultados: Se realizaron dieciocho cursos desde el
inicio en marzo del 2011, hasta mayo 2014, con un total
de 3.435 alumnos. El 97% de los alumnos completo
y aprobé el curso; En opinién de los alumnos, el 98%
lo consider6 excelente o muy bueno; con relacion al
material bibliografico , el 99% lo consideré excelente o
muy bueno. EI 88 % considerd suficiente la duracion del
curso. Con respecto a la participacion en las diferentes
actividades practicas, el 99% lo consideré excelente o
buena. Con respecto a las estaciones de OVACE vy el
uso de DEA el 92% las consider6 excelentes o buenas.
Conclusiones: Es factible de implementar un programa
de capacitacion en RCP basica, con entrenamiento
en desobstruccion de la via aérea con cuerpo extrafio
(OVACE) y uso de Desfibrilador Automatico Externo
(DEA) en un Hospital Publico, de manera obligatoria y
gratuita, para la totalidad de los alumnos de medicina del
IAR de la UBA. EI mismo se realiz6 con éxito en relacion
a la incorporacién de estas competencias, de manera
evaluable y certificable, y con amplia aceptacién por
parte de los usuarios.
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INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA MANIFESTACION DE

HIPERTIROIDISMO

Guerrero C."; Marcos S.?%; Abalos S.3; Botta P.4; Rigo C.%; Olavarria L.%; Chavez M.”

HOSPITAL DE NINOS JESUS'234567
carola.guerrero84@hotmail.com

Introduccion: EI Hipertiroidismo se describe como
un estado de hipermetabolismo causado por elevada
circulacién de hormonas tiroideas. Su prevalencia es
0.1/100.000 en niflos y 1/100.000 en adolescentes,
siendo en todas las edades mas frecuente en mujeres.
Aunque existe una amplia evidencia de hipertiroidismo
asociado con la insuficiencia cardiaca en los adultos
existen pocos informes en la literatura médica respecto
a los nifios que sufren de cardiomiopatia tirotdxica. Aun
no esta dilucidado si la miocardiopatia es secundaria al
efecto toxico directo de la hormona, por el stress causado
por la hiperdinamia o por la combinacién de ambos.
Objetivo: Analizar en forma retrospectiva el caso
de una nifia con insuficiencia cardiaca secundaria a
hipertiroidismo.

Descripcion del caso: Paciente de 12 afios de edad
con cuadro de horas de evolucién que inicia con vémitos
y epigastralgia, al que se agrega cefalea intensa con
dolor precordial irradiado a miembro superior izquierdo.
Consulta por guardia del Hospital de Nifios de Tucuman.
Al ingreso presentaba taquicardia (FC 140 x”), taquipnea
y signos de insuficiencia cardiaca aguda por lo que
pasa a UCI. Se encontraba ansiosa, presentaba edema
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pretibial y leve exolftaimos. En la Rx se observaba
agrandamiento de silueta cardiaca. En ECG se observaba
signos de sobrecarga izquierda. Se indica furosemida
como tratamiento. Por reinterrogatorio la madre refiere
como antecedente, episodio de disnea relacionada con
actividad fisica, y registros de HTA sin control posterior,
ni tratamiento. Se realizd ecocardiograma que informaba
mala funcién ventricular (FA de 5%). Por sospecha de
hipertiroidismo (basada en la clinica y antecedentes),
se realizd dosaje hormonal. En laboratorio se constatan
los siguientes hallazgos: TSH < 0.004 uU/ml, T4 12.8
ug/dl, T3 116 ng/dl, TPO 394 Ul/ml. La ecografia de
tiroides evidenciaba ambos Iébulos tiroideos eutépicos
con glandula aumentada de tamafio y ecoestructura
heterogénea. Se inici6 tratamiento  antitiroideo
(Danantizol) con buena evolucién clinica y mejoria en su
funcioén ventricular.

Conclusion: Si bien es raro que el hipertiroidismo se
presente como insuficiencia cardiaca, debe considerarse
siempre en el diagnostico diferencial, sobre todo por la
reversibilidad del cuadro con tratamiento especifico de la
patologia hipertiroidea.

ESCORPIONISMO GRAVE Y USO DE LEVOSIMENDAN. EXPERIENCIA

EN UNA UTI PEDIATRICA

Jerez F."; Botta P.2; Nicastro M.%; Ramasco L.*; Chavez M.®; Albarracin M.5;

Castro F.”; Marcos L.?

HOSPITAL DEL NINO JESUS - TUCUMAN! 2345678

florjerez@hotmail.com

Introduccién: Tityus Trivittatus es la Unica especie
responsable de accidentes humanos en nuestro
pais, siendo de considerable importancia por sus
habitos domiciliarios y su caracter agresivo pudiendo
ocasionar la muerte. La afeccién grave puede cursar
con bradicardia, hipotensiéon, edema agudo de pulmén
y falla miocardica severa. En estos pacientes no debe
administrarse catecolaminas, ya que puede inducir la
aparicion de manifestaciones de tipo adrenérgico. Se
propone el levosimendan como terapéutica para mejorar
la funcién miocardica ya que mejora la contractibilidad
sin incrementar el consumo de O2 y sin alterar la funcion
diastolica.

Objetivo: Analizar casos de escorpionismo grave con
compromiso miocardico severo al ingreso a UTI, y su
evolucién posterior al uso de levosimendan.

Material y Método: Analisis retrospectivo y descriptivo
de historias clinicas en 5 pacientes con diagnéstico de
escorpionismo grave y miocardiopatia severa.
Resultados: El promedio de edad fue de 4.8 afios, el 80%
fueron varones.El promedio de Score de PIM fue de 16 %.

RPD 57

En el 100% de los casos se observo disfuncién miocardica
con un promedio de fraccion de acortamiento (FA) de
18.36%. Todos los pacientes recibieron tratamiento con
levosimendan, seguido de infusioén continua de milrinona.
La FA promedio posterior a la infusién fue de 35%. Los
promedios de CPK, CPK (MB) Y LDH fueron:

Marcadores Pre-levosimendan Post-levosimendan

CPK(UIL) 4394 170,6
CPK(MB) 61,8 27,8
LDH(U/L) 850,6 651,8

El 60% recibié dos dosis de levosimendan. El promedio
de ARM fue de 4.2 dias y de estadia en UTI fue de 8.2
dias. No se registraron muertes en el grupo analizado.
Conclusion: El uso de levosimendan representd una
estrategia terapéutica util para el manejo de la falla
miocardica aguda secundaria a escorpionismo, ya que
generd una mejoria clinica significativa, como asi también
una mejora sustancial en la contractilidad.
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COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. EXANGUINOTRANSFUSION

COMO ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN UTI.

Jerez F."; Botta P.2; Rearte A.%; Ramasco L.%; Leguina M.%; Chavez M.%; Ruiz V.7;

Marcos L.8; Gallardo P.°

HOSPITAL DEL NINO JESUS - TUCUMAN'23456789

florjerez@hotmail.com

Introduccién: La coqueluche grave (CG) es una
enfermedad altamente letal. La mayoria de los casos
fatales se presentan en menores de1 afio y el 90%
de ellos en menores de 6 meses. La presentacion de
CG incluye insuficiencia respiratoria con hipoxemia
persistente, taquicardia sinusal y/o leucocitosis que
evoluciona a hipertensién pulmonar (HTP) y a colapso
cardiocirculatorio. La hiperleucocitosis ha sido descripta
como un factor de riesgo de muerte en CG por formar
trombos leucocitarios en los vasos pulmonares y por ello
generar hipertensién pulmonar.

Objetivo: Reportarnueve casosdelactantesconcoqueluche
grave, en quienes se realizé exanguineotransfusion como
tratamiento de hiperleucocitosis.

Material y Método: Se analizaron en forma retrospectiva
las historias clinicas de 9 pacientes con coqueluche
grave que ingresaron a UTI en el periodo 2011-2013.
El promedio de edad fue de 2 meses y PIM de 6.39%.
El 67% (n=6) fueron mujeres. El 78% tenia esquema
de vacunacion incompleto para la edad. Presentaron
en su totalidad hiperleucocitosis con un promedio de
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66.788/mm3, taquicardia sinusal (promedio= 181x"),
HTP y disfuncién miocardica por ecocardiografia en
un 45% (n=4). En la totalidad de los pacientes se uso
milrinona a dosis habituales. De ellos solo un paciente
presentd co-infeccion viral y 2 co-infeccién bacteriana.
El 78% (n=7) se asoci6 a trombocitosis. Se realizd
en todos los casos exanguinotransfusion de una
volemia, obteniendo posterior a la misma disminucion
del recuento leucocitario (promedio= 45.700/mm3) vy
descenso de frecuencia cardiaca (promedio de FC post-
exanguineotransfusiéon=139x"). El promedio de dias
de ARM fue de 12.44 y el de estadia de 17.77 dias.
Mortalidad en un paciente por falla multiorganica.
Conclusion: El curso clinico y prondstico de estos
pacientes fue distinto al habitualmente observado en
los lactantes con coqueluche grave. La presencia de
taquicardia inexplicada, hiperleucocitosis, y dificultad
respiratoria progresiva, debe plantear el posible desarrollo
de HTP. La exanguineotransfusion fue una efectiva terapia
en los nifios con coqueluche grave e hiperleucocitosis.

MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTA TOXICA. REPORTE DE UN CASO

Y REVISION DE LA LITERATURA

Rino P."; Della Corte M.%; Kohn Loncarica . G.%; Boto A.%; Fustifiana A.5;
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Casais G.%; Hualde G.7; De Pinho S.%; Nufez P.%; Zlotogora A.1°

HOSPITAL GARRAHAN'"2345678910
pedrorino@hotmail.com

Introduccién: Ante un nifio con midriasis unilateral
inicialmente debemos plantearnos si se trata de una
anisocoria fisiolégica o patoldgica que se determinara
por la presencia o ausencia de reflejos fotomotores. La
causa mas frecuente de midriasis unilateral arrefléctica es
farmacoldgica, aunque existen otras causas que pueden
ser mas preocupantes.

Objetivo Describir el caso clinico de un paciente
que ingresa con anisocoria, con midriasis unilateral
arrefléctica.

Materiales y métodos Se control6 la evolucién de un
paciente de 2 afios 9 meses que ingresé con diagndstico
de anisocoria y se reviso la literatura.

Resultados Se presenta el caso clinico de un nifio de
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2 afios 9 meses que consultd por midriasis unilateral
arrefléctica, con prueba de pilocarpina sin respuesta,
examen fisico y estudios complementarios normales y
antecedente de contacto con flores de floripondio. El nifio
concurri6 a control a la 48 horas de la consulta inicial sin
anisocoria.

Conclusiones EIl contacto ocular con los principios
activos del floripondio puede producir anisocoria. Se
advierte sobre los efectos toxicos de esta planta que
pueden encontrarse en parques y jardines como otras
plantas y medicamentos que pueden producir efectos
similares. El conocimiento de esta intoxicacién puede
evitar la realizacion de estudios innecesarios.
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INTEGRACION DE PADRES EN EL CUIDADO DE NINOS INTERNADOS
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Tolaba V."; Ayrbar N.2; Orellana G.2
HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL'23
victor_unsa32@hotmail.com

INTRODUCCION: El presente proyecto surge de la
necesidad de integrar alos padres al desarrollo de un proceso
de afrontamiento y adaptacién ante la hospitalizacion de su
hijo. Esta es una situacién que origina un periodo de crisis, lo
que demanda al equipo de salud desde el principio atencion
hacia ellos. Siendo necesario comprender e identificar sus
necesidades asi poder facilitar que sus experiencias sean lo
mas llevaderas posible.

OBJETIVO: Favorecer la participaciéon de los padres e
identificar las fortalezas y debilidades mediante la modalidad
de integracion en el cuidado del nifio.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, transversal de
un total de 102 encuestas a los padres de nifios internados,
con el propésito de conocer las respuestas a una nueva
metodologia de trabajo desde Julio a Diciembre de 2013.
RESULTADOS: Durante los meses de julio-diciembre se
recolectaron 102 encuestas, donde el 70% corresponde
a madres y 30% a padres, la edad media fue de 25 afios.
El 78% pertenecen al interior de la provincia, el resto se
distribuyen entre capital y provincias limitrofes. Deltotal de las
encuestas aplicadas el 80% responde que el personal se ha
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identificado, el 20% no lo hizo. De los comentarios recibidos
refieren que los profesionales deberian tener credencial
que los identifique. Un 70% opina que es informado de las
actividades y el 30% opina que no. De los comentarios surge
la falta unificacién en la informacion y sobre la existencia del
servicio social. En cuanto a la participacion en los cuidados
generales brindados al nifio el 60% se encuentra conforme,
el 30% manifiesta tener temor al manejo de su nifio y el 10%
restante no refiere interés. Durante su internacion el 70% se
sintié atendido correctamente, inadecuado un 20% y podria
mejorar un 10%.

CONCLUSIONES: La experiencia demuestra que las
reacciones perturbadoras y de incertidumbre fueron
disminuidas considerablemente con la participacién de
los padres en los cuidados, fortalecié la comunicacion, la
confianza con el equipo de salud, fomento la interaccion
madre-hijo, mantencién del rol afectivo y mejoria de
la reaccién de duelo. Asi también se presentaron
dificultades relacionadas con alteraciones de convivencia y
comunicacion y a la adherencia parcial del equipo de salud a
esta metodologia de trabajo.

PROGRAMA EDUCATIVO BASADO EN SIMULACION PARA OPTIMIZAR
LAS COMPETENCIAS EN EL MANEJO DE LA VIiA AEREA Y ADMINISTRACION
DE OXIGENO EN PROFESIONALES DEL EQUIPO DE SALUD
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Villois F."; Vassallo J.%; Rodriguez S.%; Prudencio C.#; Bravo N.%; Martinez Rubio D.5;

Instructores Cesim Garrahan.”
HOSPITAL JUAN P GARRAHAN'234567
florvillois@hotmail.com

Introduccién: La capacitacidn mediante simulacion permite
incorporar estrategias de entrenamiento nuevas. El CeSIM
Garrahan ha desarrollado programas para optimizar el manejo
de habilidades y competencias que son prioritarias para la
Institucion. Nuestra hipétesis es que la implementacion de
estos programas resulta factible y efectiva en el proceso de
ensefianza- aprendizaje.

Objetivos: Disefiar y medir el impacto de un programa
educativo multinivel basado en simulacién destinado a
médicos en formacion y enfermeras para optimizar la atencion
de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.

Material y Metodos: Disefio: estudio experimental educativo
con evaluacion pre/post intervencion, Lugar: Cesim Garrahan.
Poblacion: médicos y enfermeras. Intervencién: 1.- recursos
instruccionales mediante bibliografia y videos en sitio web
(Campus Virtual) de lectura obligatoria con encuesta de
autoevaluacion previos a la practica (todo el material didactico
fue elaborado ad hoc mediante consenso con expertos) . 2.-
practicas de habilidades especificas (Modulo 1: dispositivos
de 02, bolsa y mascara, OVACE, Modulo 2: traqueostomia,
y Modulo 3: intubacion) en el Cesim mediante estaciones con
instructores y evaluacion mediante lista de cotejo. Mediciones:

encuesta de confianza en la realizaciéon del procedimiento
antes y después de la practica de la habilidad, encuesta de
satisfaccion y lista de cotejo de cada estacion.

Resultados: Modulo |: 51sesiones practicas (19 dias)
en 204/22 médicos/enfermeros. Modulo II: 24 sesiones
practicas, (10 dias) en 102/22 médicos/enfermeros. Modulo
3: en curso. El 48% de los médicos y el 43% de enfermeros
contestaron sentirse poco confiados con la practica antes del
entrenamiento; en todos los participantes la confianza post
entrenamiento mejord significativamente (bastante y muy
confiado en el 100%). El 47% de los participantes refirié que
el modulo cumplié completamente sus expectativas, el 83%
y 63% que el material virtual y la practica fué completa y
adecuada, el 63% considerd que este entrenamiento modifica
su practica diaria.

Conclusiones: La incorporacion de la simulacién como
método de ensefianza, y evaluacion formativa, a través
de programas especificos, multiprofesional y multinivel
es factible, mejora la confianza de los participantes y
genera satisfaccion en la practica. Como todo programa de
capacitaciéon profesional este impacto inicial favorable debe
corroborarse con la mejoria en la practica asistencial directa.
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SIGNO DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA HIPERDENSA EN PACIENTE

CON ENFERMEDAD DE TAKAYASU

Botta P."; Rodriguez V.?; Gallardo P.%; Correa G.#; Jerez F.5; Ramasco L.5;

Chavez M.7; Marcos L.%
HOSPITAL DE NINOS JESUS'2345678
priscila480@hotmail.com

Introduccién: La incidencia de accidentes
cerebrovasculares (ACV) en la infancia es baja comparada
a la de adultos, aunque ha aumentado recientemente. El
retraso en el diagnostico hace dificil la aplicacion de un
tratamiento temprano y eficaz. En ocasiones, en pacientes
que cursan la etapa aguda de su ACV, puede observarse
en tomografias computada sin contraste, la arteria cerebral
media espontaneamente hiperdensa. Este signo ha sido
interpretado como marcador de mal prondstico.

Objetivo: Reconocer el signo de la arteria cerebral media
hiperdensa (SACMH) como predictor de isquemia en dicho
territorio.

Caso clinico: Paciente de sexo femenino de 12 afios
con diagnodstico previo de enfermedad de Takayasu y
ACV isquémico temporoparietal derecho presentado un
ano antes, en tratamiento con metotrexato, deltisona y
aspirina. Ingresa al Hospital del Nifio Jesus con convulsion
ténico- clénica en hemicuerpo izquierdo. Se impregna con
difenilhidantoina y se realiza pulsos de metilprednisolona al
asumirse reagudizacion de enfermedad de base. Por mala
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evolucion, al presentar a las 12 horas HTA'y depresion
del sensorio ingresa a UCI y se coloca en ARM. En TAC
cerebral sin contraste se observa como hallazgo positivo,
signo de hiperdensidad en arteria cerebral media, por lo cual
se inicia tratamiento con heparina de bajo peso molecular.
En AngioTAC se demuestra una falta de definicién de la
arteria cerebral media izquierda. A las 72 horas se visualiza
imagen de infarto temporoparietal izquierda de bordes
imprecisos con tenue hipodensidad de la arteria cerebral
media. En Eco doppler de cuello se reconoce significativa
reduccion del flujo de ambas carétidas. Se suspende
heparina y continta con ciclofosfamida y deltisona. A los
20 dias se extuba a la paciente con severa discapacidad.
Conclusion: La presencia del SACMHD tiene una alta
especificidad (91%), y una sensibilidad entre 27 y 54%. Su
valor predictivo negativo es de 33 a 36% de acuerdo con
algunos reportes. Es muy util en el diagnéstico temprano
de infarto cerebral, asi como para iniciar oportunamente el
régimen terapéutico.

SINDROME DE ABSTINENCIA ANTES Y DESPUES DEL USO DE UN
PROTOCOLO DE RETIRADA DE SEDOANALGESIA
Botta P."; Ramasco L.2; Chavez M.2; Olivieri M.*; Jerez F.%; Correa G.%; Marcos S.7;

D urso M.8; Cuezzo R.°

PO 63

HOSPITAL DE NINOS JESUS'234567 ; CATEDRA BIOESTADISTICA FACULTAD MEDICINA UNT? ;
DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA MINISTERIO SALUD TUCUMAN?®

priscila480@hotmail.com

El sindrome de abstinencia a opidceos y benzodiacepinas es
un fendmeno comun en terapia intensiva pediatrica. Dicha
situacion prolonga indebidamente la estadia y los costos
hospitalarios. Una intervencion oportuna mediante el uso de
un protocolo de destete podria revertir dicha situacion.
OBJETIVOS:1) Conocer la incidencia de abstinencia en los
pacientes internados en UCIP.2) Evaluar el impacto de la
utilizacién de un protocolo de destete de sedoanalgesia.
MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio comparativo
en dos fases: la primera observacional y de diagnostico de
situacion, en la cual se obtuvo la incidencia de abstinencia,
que sirvi6 como grupo control. La segunda, fue una fase
de intervencion en la que se us6 protocolo de d

mediante test de Mann-Whitney. Se consideré significativo
valor de p menor a 0,05.

RESULTADOS: Se estudiaron 61 pacientes: la primera
fase incluy6 39 y en la fase de intervencion se estudié a 22
pacientes. Resultados estadisticamente significativos:

sedoanalgesia basado en uso de metadona y lorazepam.
Se incluyeron pacientes en ARM, internados en la UCI
del Hospital de Nifio Jesus de Tucuman, que requirieron
sedoanalgesia continua durante periodo mayor a 5 dias,
excluyendo patologia neuroldgica. La primera fase fue desde
diciembre 2010 a julio 2011 y la segunda desde agosto
2013 hasta marzo 2014. Se valor6é abstinencia utilizando
escala WAT-1(Withdrawal Assessment Tool-1). Andlisis
estadistico: Se estimaron medidas de resumen adecuadas a
caracteristicas de distribuciones numéricas. Se compararon
proporciones mediante test Exacto de Fisher. Se calcularon
medias geométricas y las distribuciones se cotejaron
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Afo 2010 |Afio 2013 |Valor de p
N=39 N=22
Incidencia pacientes 71,79% |22,72% P=0,000
con abstinencia
Media geométrica de |2,55 1,64 P=0,000
dias abstinencia
Media geométrica pico |0,47 0,28 P=0,0019
tete de dosis de midazolam
Media geométrica 86,5 40,7 P=0,0036
dosis acumulativa de
midazolam

No se encontré asociacion entre uso de protocolo de destete
con promedio dias de estadia, mediana de horas de ARM,
media geométrica de pico dosis de morfina y de dosis
acumulativa de morfina.

CONCLUSION: El protocolo de destete de sedoanalgesia
muestra resultados alentadores en el objetivo de disminuir
la incidencia de abstinencia, en base a ello se propone la
utilizacion en forma permanente de protocolos de indicacion
diaria y retirada de sedoanalgesia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL NEUMOMEDIASTINO HIPERTENSIVO EN NINOS
Forenza N.'; Forenza N.?; Botta P.?; Chavez C.#, Marcos L.5

HOSPITAL DEL NINO JESUS'2345
nforenza@hotmail.com

Introduccion: En 1939 Macklin reporté que la insuflacién de
aire a presion en el bronquio fuente produce neumomediastino
en tres fases: 1- rotura alveolar, 2-formacién de burbujas que
migran por vainas arteriales y bronquiales 3- aire que diseca
el mediastino. En nifios con enfermedades pulmonares
subyacentes o en asistencia respiratoria mecanica (ARM),
que evolucionan con neumomediastino (NMD) y neumotérax
(NMT) a tension, es necesario su resolucion inmediata.
Objetivo: Reportar el resultado del tratamiento quirtrgico
endoscopico de cuatro nifios con neumomediastino
hipertensivo e insuficiencia respiratoria grave secundario a
bronquiolitis.

Casos clinicos: Nifia de 9 m ingresado por NMT hipertensivo
y NMD en el curso de bronquiolitis (BQL) por virus sincitial
respiratorio (VSR), luego del drenaje pleural presenta
shock obstructivo por NMD a tension que se resuelve por
toracoscopia incidiendo la pleura mediastinica parietal (PMP)
comunicando asi el mediastino con el espacio pleural que se
drena bajo agua. Permanecié 17 dias en ARM, 17 dias con
drenaje. Egresa de UCI a los 24 dias.

Nifio de 15 m que ingresa derivado de hospital regional en
insuficiencia respiratoria con antecedentes de BQL por
virus VSR, con ventilacién presién positiva con ambu. En el
examen se constata enfisema subcutaneo y la Rx muestra
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NMD y NMT a tensién, se drena el espacio pleural pero
persiste hipoxémico e hipotenso sin cambios radiolégicos del
NMD que se soluciona por toracoscopia a las seis horas de
ingreso. Permanece 33 dias en ARM, egresando a los 38 dias
de UCI.

Nifio de 8 m con diagndstico de meningitis por HIB y co-
infeccién por VSR. Evoluciona a SDRA, ingresa a ventilacion
de alta frecuencia (VAFO), presentando a las 72 horas NMT
y NMD que se drenan por incision PMP por toracoscopia. con
drenajes pleurales bilaterales. Permanece 31 dias en ARM y
70 dias en UCI.

Nifio de 3 m con BQL por VSR y SDRA. Presenta a los 7 dias
de encontrarse en VAFO NMD, desaturacién e hipotension,
realizandose toracoscopia. Permanece 35 dias en ARM y 46
dias en UCI.

Conclusioén: La rotura alveolar producida por la enfermedad
de base y favorecida probablemente por el barotrauma
ocasionado por presiones elevadas, es causa de un
efecto Macklin intenso con despegamiento de la PMP con
compresion del pulmén homolateral y el pediculo vascular
poniendo en serio riesgo la vida de los pacientes.

La intervencién quirdrgica por toracoscopia constituye una
terapéutica promisoria en el manejo de este tipo de paciente.

PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA.

Lenz A."; Andion E.%; Ruvinsky S.3; Aguirre C.4; Alvarez Parma J.5; Jorro F.5;
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(Opcién a Premio)

Lopez Cruz G.7; Pascutto M.8; Penazzi M.%; Santos S.'°; Zudzaga M."'; Aquino N.'?;

Vassallo J."%; Moreno G.'; Magliola R.'5; Haimovich A.'¢; Landry L."”; Bologna R."®

HOSPITAL GARRAHAN; HOSPITAL P ELIZALDE; HOSPITAL DE NINOS DE SAN JUSTO; HOSPITAL
“EVITA™ EX CASTEX DE SAN MARTIN; HOSPITAL DE NINOS DE CATAMARCA; HOSPITAL CEPSI DE
SANTIAGO DEL ESTERO; HOSPITAL JUAN PABLO Il DE CORRIENTES." ; HOSPITAL GARRAHAN;??
; HOSPITAL JUAN PABLO Il DE CORRIENTES.* ; HOSPITAL DE NINOS DE CATAMARCA; HOSPITAL
CEPSI DE SANTIAGO DEL ESTERO; HOSPITAL JUAN PABLO Il DE CORRIENTES.® ; HOSPITAL P
ELIZALDE;®; HOSPITAL CEPSI DE SANTIAGO DEL ESTERO’ ; HOSPITAL GARRAHANS 1 1213141516
1718 HOSPITAL DE NINOS DE SAN JUSTO? ; HOSPITAL “EVITA™ EX CASTEX DE SAN MARTIN'™

lenzanamiriam@gmail.com

Las infecciones asociadas a catéteres (IAC) conllevan
elevada morbimortalidad, con el consiguiente aumento del
uso de recursos hospitalarios.

Objetivos: implementar un paquete de medidas para
disminuir la tasa de IAC en las UTIP de nuestro pais.

Disefio: estudio colaborativo multicéntrico,  clinico
epidemioldgico, cuasi experimental, de intervencion antes-
después.

Poblacion: Nifios con catéter venoso central (CVC)

internados en 7 Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos
de CABA (Hospital JP Garrahan y Hospital de Nifios P.
Elizalde), conurbano (Hospital de Nifios de San Justo y
Hospital Regional de Agudos “Eva Perén” (ex Castex) de
San Martin) e interior del pais (Hospital CEPSI de Santiago
del Estero, Hospital Interzonal de Nifios “Eva Peron” de
Catamarca y Hospital “Juan Pablo II” de Corrientes).

Método e intervencion: Se implementd un paquete de

medidas basado en la educacion del personal de salud para
la insercién de catéteres y lavado de manos, con monitoreo
de las medidas implementadas. Se compar6 la tasa anual
de IAC previo y posterior a la implementacion del programa.
Analisis de Datos: Stata 8.0

Resultados: El total de bacteriemias en el periodo pre vs post
intervencion fue de 117 vs 74 y la tasa total de bacteriemias
relacionadas CVC fue 8.6 cada 1000 dias de uso de CVC y
de 5.78 cada 1000 dias de CVC en el periodo pre vs post
intervencion respectivamente RR 0.82 (IC 95% 0.68-0.98) p
=0.015.. La tasa de uso de CVC se redujo de 54% a 49 %
Conclusiones: El programa fue efectivo; se logro un
descenso significativo y relevante de las tasas de IAC. A partir
del mismo se implementd la vigilancia de las IACs en todas
las UCIP participantes. La educacién y la vigilancia continua
son necesarias para mantener y mejorar los resultados
alcanzados.
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SISTEMAS DE INFUSION PARA ADMINISTRACION INTRAVENOSA: ELECCION
DE ACUERDO AL RIESGO DEL MEDICAMENTO Y LABILIDAD A VOLUMEN

DEL PACIENTE.

Pascual A."; Campos V.2; Gomez Lopez P.
HOSPITAL DEL NINO JESUS'23
pasalepas@gmail.com

Introduccién: La seleccién del sistema de infusion (SI)
es un paso importante del proceso de administracion
de medicamentos. Se recomienda utilizar bomba de
infusion (Bl) en pacientes labiles a volumen (PLV) o
cuando el medicamento a infundir es de alto riesgo, en
otras ocasiones, por ejemplo en reposicion de fluidos en
pacientes de bajo riesgo no hara falta tanta precision.
Nuestro hospital no cuenta con un protocolo sobre S,
por ello se desea conocer como se estan empleando y
comparar con guias clinicas de otros hospitales.
Objetivos: Identificar el S| empleado para administracion
intravenosa (IV) de medicamentos seleccionados,
teniendo en cuenta riesgo del mismo y PLV. Para el
caso particular de Bl cassette (BIC), determinar con qué
frecuencia se us6 el segundo canal.

Materiales y métodos: Estudio observacional,
descriptivo de corte transversal. La poblacion estudiada
fue un grupo de medicamentos seleccionados (amikacina,
vancomicina, adrenalina, noradrenalina, milrinona, plan
de hidratacién) administrados a pacientes internados
en unidades de cuidados intensivos e intermedios en el
Hospital del Nifio Jesus desde el 20 de enero hasta el 14
de febrero del 2014. Las variables estudiadas fueron; Sl
(por gravedad, Bl peristaltica, BIC, Bl jeringa), labilidad a
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volumen del paciente, uso del segundo canal de BIC. Los
datos se recogieron en planillas por paciente haciendo
una observaciéon por dia y se determin6 el nimero de
observaciones (O) para cada medicamento.

Resultados: Para amikacina y vancomicina se us6 Bl
en 15%0 y por gravedad en 85% de las cuales el 42%
correspondié a PLV. Para drogas inotropicas se us6 Bl
en100%0. Para hidratacion se usé Bl en 94%0O de las
cuales 63% correspondio a PLV. En los casos donde se
us6 BIC para hidratacién, se empled el segundo canal
para infundir ATB en el 17%0.

Conclusion: En muchas O no se trabajé de acuerdo a
guias clinicas consultadas en cuanto a recomendaciones
de usar Bl en PLV y las mismas se usaron en muchos
casos para hidratacion en pacientes de bajo riesgo. El
segundo canal de BIC fue poco empleado. Destacamos
la importancia de protocolizar el uso de Sl y la necesidad
de capacitar al equipo de salud sobre el uso adecuado
de los mismos. Consideramos que la estandarizacion
facilitara el quehacer profesional, permitiendo una mejor
organizacion laboral, unificando criterios y aumentando la
calidad de atencién, siendo de gran impacto y beneficio
para el paciente.

“IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA GLOBAL TRIGGER TOOLS
PARA DETECTAR Y TIPIFICAR DANO ASOCIADO A LA ATENCION MEDICA
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS”

RPD 68

Torres S."; Fajreldines A.2; lolster T.3; Siaba Serrate A.4; Schnitzler E.®; Pellizzari M.®

HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL23456
storres@cas.austral.edu.ar

Objetivo: Validar el uso de la herramienta en una
poblacion de pacientes pediatricos en UCIP. Disefio:
Estudio de incidencia longitudinal de una cohorte
prospectiva

Materiales y métodos: Se analizaron 50 pacientes del
mes de abril y mayo 2014 ingresados en UCIP con una
estancia de al menos dos dias de hospitalizacion. Se
usaron las plantillas de carga propias de la herramienta
disponible en la web traducida al espafiol por los autores
del estudio. Se utiliz6 la escala de dafio de la OMS
(rango de categorias E-l ) siendo E evento adverso que
necesita intervencién para revertirla, e | muerte asociada
a la atencion medica. Se analizaron estadisticamente
con el software SPSS. Se utilizaron los indicadores de
la metodologia: Numero de EA/1000 DIAS PACIENTE,
NUMERO DE EA/100 ADMISIONES Y NUMERO DE
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PACIENTES CON AL MENOS 1EA. Se construyo la curva
ROC para sensibilidad y especificidad.

Resultados: Se analizaron 50 pacientes con 231 dias de
hospitalizacion.29 fueron mujeres. La mediana de edad
fue 51 meses (Rango 1-132). Numero de EA por cada
100 admisiones fue 12.En nuestra poblacion dio 6ea,
cuatro infecciones, una insuficiencia renal y un sangrado.
Se construyé una Curva roc y tablas de especificidad/
sensibilidad, resultando en una sensibilidad del 50% con
75% de especificidad. Area bajo la curva de 6,8 (IC 5,59
-7,18).

Conclusion: Se validé la herramienta Trigger Tools
con una sensibilidad y especificidad optimas, aunque la
performance fue menor en comparacion a la literatura de
referencia. Los eventos adversos en nuestra UCIP fueron
4 de categoria e y 2 de categoria f.
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MUERTE ENCEFALICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y DONACION DE ORGANOS

TPenazzi M."; Mari E.2; Pacheco P.2
HOSPITAL MUNICIPAL DEL NINO. SAN JUSTO'"2?
matupenazzi@yahoo.com.ar

Introduccién: las Unidades de Cuidados intensivos
Pediatricos (UCIP) son los principales lugares donde se
asiste al fallecimiento de pacientes en edad pediatrica,
un alto porcentaje de los cuales ocurre debido a muerte
encefalica (ME). Los avances en la medicina del trasplante
dan importancia a la categorizacion de esta modalidad
especialmente respecto a la asistencia y mantenimiento
del donante cadavérico.

Objetivos: describir caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacion fallecida por ME en una UCIP, valorar causas
de fallecimiento y eventual donacién de 6rganos.
Materiales y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional, transversal por recopilacion desde la base
de datos de mortalidad de pacientes entre 1 mes y 18
afios fallecidos en una UCIP del conurbano bonaerense
entre noviembre del 2006 y diciembre del 2013 (7 afios).

RPD 69

Resultados: en el periodo estudiado egresaron de
la UCIP 1859 pacientes y fallecieron 166. Tasa de
mortalidad: 8.9%. De ellos, 39 fueron por ME (23,5%).
Sexo masculino: 50%. Mediana de edad: 36 meses (1-
180). El 38% (15) fallecié por infeccién extrahospitalaria
(86% del sistema nervioso central -SNC-), seguido de un
21% (8) por trauma (incluye politraumatismos y maltrato)
y 21% por accidente cerebrovascular. EI 10% fallecio
secundariamente a disfuncion valvular. Solo 3 fallecidos
fueron donantes de 6rganos (7,7%).

Conclusiones: la mayoria de los fallecidos por ME eran
menores de 3 afios y posiblemente esté relacionado
con la principal causa, infecciones del SNC, la cual no
se refleja en otras series (predominio de traumatismo de
craneo). Muy bajo porcentaje de donantes de 6rganos.

INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA Y NEUROPLASTICIDAD EN LA
RECUPERACION DE LA LESION NEUROLOGICA POR TRAUMATISMO

ENCEFALOCRANEANO
Arias Paz I.!

CIAREC'
inesariaspaz@hotmail.com

Introduccion: Los traumatismos de craneos (TEC)
en pediatria son muy frecuentes. Se considera que
alrededor del 10% de los nifios entre 1 y 14 afios sufrira
un TEC que generalmente se acompafia con trauma en
otras partes del cuerpo constituyendo politraumatismo
(Costa J., Claramunt E. En Neurologia pediatrica Bs As
Argentina) En los paises desarrollados las lesiones por
estas entidades, ocasionan la principal causa de muerte
en la nifiez.

Argentina se encuentra en los primeros lugares de
morbi-mortalidad pediatrica ocasionada por accidentes
de transito, de hogar, de recreacion, violencia familiar o
social entre las principales causas.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es presentar y
analizar la importancia de la intervencién neuropsicologica
en nifios con traumatismo craneoencefalico en la etapa
subaguda. Primero, profundizando el conocimiento de
las alteraciones cognitivas, del comportamiento y las
secuelas emocionales tras el dafio cerebral traumatico.
Luego, en un marco clinico, considerar la evaluacion
neuropsicolégica e intervencién precoz. Justifica esto
el conocimiento sobre los mecanismos plasticos que

RPD 70

ocurren como consecuencia de una lesion cerebral
en edades tempranas de la vida y como las funciones
cerebrales pueden ser influenciadas por los programas
de la rehabilitacion.

Material y método: Se trabajo con 20 pacientes, que
habian padecido TEC moderado y grave. Con un rango de
edad 3 a 16 afios. Se realizé evaluacion y rehabilitacion
neuropsicolégica.

Resultados: Los resultados muestran que los 20
pacientes que sufrieron traumatismo encéfalo craneano,
y que realizaron la rehabilitacién neuropsicolégica,
recibiendo una intervenciéon temprana de sus déficits,
tuvieron una recuperacion favorable. Nuestros resultados
coinciden con los estudios previos en los que se
estudiaban los efectos el TEC en nifios.

Conclusiones: A-Los cambios plasticos que permiten
la reorganizacién de los sistemas funcionales del
sistema nervioso, se ven favorecidos por programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica.

B-Estos programas aplicados en forma temprana, en
nifos con dafo cerebral, mejoran el funcionamiento
adaptativo y la calidad de vida del paciente.
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MEDIDAS DEL LET EN UN CENTRO DE ATENCION PEDIATRICA PRIVADA

Cajal R."; Ruiz D.?; Fernandez 1.3; Olivieri M.*
SANATORIO INFANTIL SAN LUCAS234
ruben.cajal@hotmail.com.ar

Introduccién: La limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)
es la decision clinica de no iniciar o retirar las medidas de
soporte vital cuando existe desproporciéon entre éstas y
el objetivo del tratamiento, evitando el ensafiamiento del
equipo de salud, que prolongan indtiimente el sufrimiento,
tanto del paciente como de su familia. Es un proceso de
dificil aceptacion, que requiere informacion e instruccion
de todo el equipo tratante.

Objetivo: Determinar si el personal de la institucion
posee informacién sobre la aplicacion de LET y conocer
las dificultades y temores con los que se enfrentan estos
profesionales para ponerlas en practica. Material y
Método: Se llevé a cabo un estudio de tipo descriptivo, de
corte transversal aplicandose una encuesta predisefiada
que consta de 7 preguntas. La misma se realizé en una
institucion privada: “Sanatorio Infantii San Lucas”. La
poblaciéon muestra sumo un total de 39 personas entre
médicos (n=15) y enfermeros(n=24) de la institucion
Resultados: Los resultados obtenidos fueron: el 74 %
mujeres, siendo el promedio de edad de 44.5 afios. El
54% de los casos registro una antigiiedad laboral de
6-15 afios. El 79% refirié conocer en que consiste la LET,
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estando a favor de su aplicacion el 56%. El 87% conoce
la diferencia existente entre retirar y no iniciar una medida
terapéutica. El 41% indicé a las medidas de LET como
“eutanasia”. EI 98% de los encuestados concuerda en que
para implementarlas se debe tener en cuenta la opinion
de los padres del nifio y el 54% opind que la decision
debe ser tomada en forma multidisciplinaria. EI 69% del
personal de salud manifesté no estar preparado para
llevar adelante las medidas de LET.

Conclusion: La toma de medidas de LET siempre es una
decision dificil. Llama la atencion que un alto porcentaje
del personal encuestado se encuentra informado en
qué consiste la LET, estando a favor de su aplicacion la
mitad de los mismos; siendo pocos los que se sienten
preparados para ponerla en practica. Ademas en todos
los casos se debe tener en cuenta la opinién de los padres
Recomendaciones: El presente trabajo se debe
considerar como el inicio para promover estudios
posteriores que permitan determinar la participacion
real de enfermeria en LET e implementar estrategias
tendientes a preparar a los padres para aceptar de la
mejor forma la decision tomada por el equipo de salud.

USO DEL ECODOPPLER TRANSCRANEANO EN EL SINDROME

HEPATOPULMONAR

Galvan M."; Brusca S.% Hernandez A.3; Latini B.4; Penayo A.5; Buamscha D.®

HOSPITAL GARRAHAN'"23456
EUGEGALVAN31@GMAIL.COM

Objetivo: Describir el uso del Doppler Transcraneano
con contraste(DTC-c) en dos pacientes con diagnostico
de sindrome hepatopulmonar(SHP)severo internados en
una unidad de cuidados intensivos(UCI).

Introduccion: El SHP es un sindrome caracterizado por
disnea e hipoxemia causado vasodilatacion de vasos
pulmonares en pacientes con hepatopatia crénica(HC).
La hipoxemia de este sindrome, fue, inicialmente una
contraindicacion para realizar un trasplante hepatico(TH,)
debido a la menor viabilidad del injerto, y la mayor
mortalidad postrasplante(PT).El avance de cuidados
en UCI, logro mejores resultados en el PT. En el
tratamiento de la hipoxemia severa en el periodo intra
y PT utilizamos ON, para mejorar V/Q, optimizando la
oxigenacion durante el tiempo requerido hasta el cierre
de los cortocircuitos de derecha izquierda (CDI).El
diagnostico de SHP se realiza mediante ecocardiograma
transtoracico con contraste (ETc) evaluando CDI y
descartando cardiopatia estructural. Postulamos que el
DTC-c es un método no invasivo que permite diagnosticar
CDI en pacientes hipoxémicos con alta sospecha de SHP.
En los pacientes con una HC, la presencia de pequefios
CDI intrapulmonares, pueden ser responsables de la
hipoxemia. Realizamos en nuestros pacientes con SHP,
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DTC-c mostrando correlacion entre lo evaluado por ETc
y DTC-c . Describimos dos pacientes con SHP severo
a quienes realizamos DTC-c en el periodo PT. Paciente
1 mujer ,12 afios, fibrosis hepatica e hipertensién portal
.Diagnostico de SHP grave, por hipoxemia PaO2 43 mmHg
con O2 ambiente platipnea y ortodeoxia,ET-c, requiri6 de
O2suplementario.Recibio TH, ingresa a UCI en asistencia
respiratoria  mecanica(ARM),requiriendo  ON,lloprost,
ventilacién de alta frecuencia, por el riesgo de perdida de
vitalidad del injerto. Durante su estancia en UCl,se realiza
DTC-c,mostrando patrén cortina, compatible con severa
severa CDI, hallazgo correlacionado con los descriptos en
el ET-c Paciente2: mujer,12 afios, hepatitis autoinmune
tipo |, cirrosis hepatica, con SHP severo,Po2 arterial 54
mmHg con aire ambiente. Se realiza TH. Ingresa en el
PT a UCI, con ARM, presenta hipoxemia marcada, que
requiere decubito prono, ON, lloprost y peep elevadas.
Se realiza DTC-c,con patrén ducha, compatible con
severa CDI siendo este hallazgo correlacionado con los
descriptos en el ET.

Conclusiones EI DTC-c es un examen no invasivo,
puede contribuir al diagnéstico de CDI, y podria ser de
utilidad para la valoraciéon PT de las diferentes formas de
SHP.
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TITULO: A PROPOSITO DE DOS CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR

BALAMUTHIAMANDRILLARIS.

Yang S."; Cardoso L.% Haimovich A.3; Filippini S.#; Fortini Y.5; Paolillo A.%; Truskowsky M.”

HOSPITAL GARRAHAN'234567
sominy13@hotmail.com

INTRODUCCION: Las infecciones por amebas de vida
libre constituyen una de las infecciones oportunistas
emergentes, de frecuencia baja, alta patogenicidad y
mortalidad mayor al 95%. La Balamuthia Mandrillaris es
unade ellas y puede provocar infecciones en los pulmones,
senos paranasales, piel y SNC (meningoencefalitis de
curso cronico, con formacién de granuloma) tanto en
sujetos inmunodeprimidos como en inmunocompetentes.
Los pilares diagnosticos se basan en sospecha clinica,
pesquisa anatomopatoldgica y de laboratorio.

DISENO: Revisién de dos historias clinicas de pacientes
de terapia intensiva Pediatrica del Hospital Garrahan.
OBJETIVO Reportar casos de encefalitis subaguda con
masa ocupante en SNC en nifios inmunocompetentes por
Balamuthiamandrillaris.

CASOS CLINICOS Se presentan dos pacientes, uno
de 3 afos de sexo masculino y otra de 10 afios de sexo
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femenino, con hemiparesiabraquiocrural y convulsiones
focalizadas homolateral. Ambos presentan al ingreso
imagen de SNC con masa ocupante contralateral a la
sintomatologia. Estudios complementarios diagndsticos:
laboratorio, serologias y cultivos negativos. Ambos
evolucionan con deterioro del sensorio y muerte
encefélica. El diagndstico de amebiasis cerebral por
Balamuthiamandrillaris se efectia en uno por biopsia
cerebral y en el otro por necropsia.

CONCLUSION La amebiasis cerebral es una enfermedad
rara pero que debe serincluida en el diagndstico diferencial
de encefalitis o de meningoencefalitis. El diagnéstico con
frecuencia se realiza post-mortem. La elevada mortalidad
de las meningo-encefalitis amebianas se debe al retraso
diagndstico por falta de sospecha clinica y la pobre
respuesta terapéutica, siendo inexistente un tratamiento
eficaz.

ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A MORDEDURA HUMANA.
Bruera M."; Moreno R.%; Truszkowski M.%; Hernandez A.#; Topp P.%; Ripeau D.%; Bo R.7;

Cook C.8; Cook C.%; Vazquez L."°; Cardigni G."
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SANATORIO DE LA TRINIDAD PALERMQ?!23456789101

MAJOBRUERA@GMAIL.COM

INTRODUCCION: Si bien los streptococcus tienen
alta afinidad por el endocardio, la ocurrencia de una
endocarditis adrtica posterior a celulitis preseptal
ocasionada por mordedura humana es un hecho poco
frecuente.

DISENO: Reporte de un caso pediatrico.

DESCRIPCION DEL CASO:

Nifio de 9 afios de edad, diabético insulino dependiente,
con glucemias controladas, sin valvulopatia previa, se
interno por fiebre y celulitis preseptal izquierda secundaria
a mordedura humana.

El cuadro comenzé 72 horas previas a la consulta, con
celulitis en el sitio de la mordedura. La  herida habia
sido suturada en otro centro y medicada con amoxicilina
clavulanico. A pesar de esto, desarrollé celulitis en dicha
zona, y se rotaron los antibioticos a cefalexina.
Evolucioné con una coleccion purulenta en la herida
y fiebre, consultd en emergencias y se decidid su
internacion. Se tomaron hemocultivos antes del inicio del
tratamiento antibiético con ceftriaxona y clindamicina.

La TAC de 6rbita confirmo la celulitis y la TAC de cerebro
mostré una sinusopatia etmoidomaxilar.

A las 24 horas del comienzo del tratamiento antibiético,
se realiz6 drenaje de la coleccidn purulenta en la herida,

previa toma de cultivo por puncién a través de piel sana.
El paciente tuvo buena evolucion clinica, afebril desde las
48 horas de tratamiento antibiético. Se aislé Streptococcus
parasanguis (CIM a la penicilina 0.125g/l) en los
hemocultivos, y en el material de puncion Streptococcus
mitis (CIM a la penicilina 0.125g/).

Ante la presencia de hemocultivos positivos para
streptococcus, se realizé ecocardiograma doppler color
que mostr6 engrosamiento y refringencia de la valvula
aoértica con insuficiencia leve.

Los hemocultivos realizados a las 48 horas de instituido
el tratamiento antibidtico fueron negativos. El paciente
completé 4 semanas con ceftriaxona con buena evolucion.
El dosaje de inmunoglobulinas, el estudio funcional
de la via clasica (dosaje de C3 y de C4) y alterna del
complemento y las subpoblaciones linfocitarias fueron
normales; la pesquisa de VIH (ELISA) fue negativa.

La endocarditis adrtica es una entidad clinica infrecuente,
y su asociaciéon con celulitis es poco probable. Ante la
presencia de hemocultivos positivos para Streptococcus
se debe sospechar, adoptando los medios diagndsticos
y el tratamiento empirico inicial adecuado, para evitar la
alta morbimortalidad.
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ENCEFALITIS POR COINFECCION POR ENTEROVIRUS Y HERPES VIRUS TIPO
2 EN PACIENTE CON HIPOPLASIA CONGENITA DE TRONCO Y VERMIS CEREBELOSO.
Fortini Y.'; Sagarnaga E.2; Caprotta G.% Puita Montero M.*; Garabito A.°

HOSPITAL GARRAHAN1 ; HOSPITAL ABETE?23%45
yaninafortini@yahoo.com.ar

Introduccion: La encefalitis herpética es habitualmente
expresion de primoinfeccion. Incidencia de 1:3.000
a 1:20.000 nacimientos vivos. La diseminacion del
enterovirus (EV) ocurre a través de la via fecal oral. En
ciertas circunstancias se contagian por via sanguinea;
esta es la manera principal de adquisicion de las formas
graves de infeccién neonatal. No hay datos sobre su
incidencia.

Objetivo: Presentar un paciente con encefalitis por
coinfeccion de enterovirus y herpes virus 2 asociado a
hipoplasia congénita de tronco y vermis cerebeloso. Su
evolucién y prondstico.

Caso Clinico: Paciente de 32 dias de vida, RNT PAEG,
sin antecedentes patologicos. Serologias negativas.
Consulta por episodios de apneas con cianosis peribucal.
Se realiza intubacion endotraqueal. Por sospecha de
sepsis se policultiva. Inicia tratamiento antibiético y
antiviral. Virologico de LCR positivo para EV. Se suspende
aciclovir. A los 15 dias, por persistir con deterioro
neurolégico se realiza nueva puncién lumbar. Resultado
positivo de LCR para HSV 2. Cumple 28 dias de aciclovir.
En varias oportunidades se intenta el destete de la
ventilacion mecénica fracasando por hipoventilacion
central. Se traqueostomiza a los 54 dias de internacion.
Se descarta enfermedad neurometabdlica. Dosaje de
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inmunoglobulinas, hormonas tiroideas, ecocardiograma y
screening neonatal normales.

El paciente presenta graves secuelas neuroldgicas.

RMN cerebro: imagenes compatibles con encefalomalacia
multiquistica. Moderada dilatacién ventricular. Atrofia
del cuerpo calloso. Tronco encefdlico francamente
adelgazado. Cerebelo disminuido de tamafio.

Presenta episodios convulsivos tonico  clénicos
generalizados y crisis oculogiras tratados con
difenilhidantoina y levetiracetam. Dosajes plasmaticos en
rango.

Electroencefalograma: patrén de suefio desorganizado,
que muestra ondas agudas y espigas hemisférica
derechas a predominio temporales, de moderada
frecuencia de descarga.

Fondo de ojo: ambos ojos exudado en dedo de guante
con presencia de hemorragia. Turbidez vitrea.
Conclusion: Los nifios que sobreviven a la enfermedad
herpética congénita expresan secuelas neurologicas
graves.

No se encontraron reportes bibliograficos de encefalitis
por coinfeccién de enterovirus y HSV 2.

Resaltamos el valor de la neuroimagen como factor de
prondstico de la evolucién de la enfermedad y hallazgo de
la malformacion congénita asociada.

SINDROME DE SHOCK EN ENFERMEDAD DE KAWASAKI: REPORTE DE UN CASO.

FPolo M."; Zuazaga M.?; Motto E.3
GARRAHAN'23
mariapolo8@hotmail.com

Introduccion: La enfermedad de Kawasaki es una
vasculitis aguda generalizada, comiUn en la infancia
y es la primera causa de cardiopatia adquirida. Las
manifestaciones clinicas son bien conocidas y las
anomalias aneurismaticas coronarias son frecuentes.
El shock es una presentacion poco usual que demanda
internacion en Terapia Intensiva, monitoreo invasivo
requerimiento de inotropicos. Recientemente se lo describe
como Sindrome de Shock en la Enfermedad de Kawasaki.
Se comunica el caso de un lactante de 1 mes de vida, con
shock y afectacion multiples vasos arteriales.

Caso clinico: Lactante de sexo femenino que
comienza al mes de vida con lesiones maculopapulares
eritematosas generalizadas y fiebre, se interpreta el
cuadro como sepsis a foco dérmico, antibidticos de
amplio espectro, cultivos negativos. A los 20 dias por
evolucién de las lesiones cutdneas es derivado. Las
lesiones eran maculopapulas eritematosas puntiformes
sobre cuello y toérax, lesiones purpuricas violaceas
sobre el lecho ungueal de manos y pies. Se piensa en
histiocitosis, se realiza PAMO con resultado normal.
En el ecocardiograma se observa dilatacion de ambas
coronarias con buena funcién miocadica, comienza con
aspirina. Se sospecha Enfermedad de Kawasaki, no se
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administra Gammaglobulina. A los 25 dias de evolucién
de la enfermedad, el paciente es remitido a la Terapia
Intensiva con diagndstico de Shock séptico a foco dérmico
y Purpura fulminas. Requiere ARM, inotrépicos a altas
dosis, antibiéticos, siendo siempre los cultivos negativos.
Se descarta Purpura Fulminas. Recibe heparina de
bajo peso molecular y Abcixmab. Se indica pulsos de
Metilprednisolona.

En el nuevo ecocardiograma informa las dilataciones
coronarias y  disfuncion  ventricular  izquierda.
Electrocardiograma normal. Se realiza angioresonancia
observandose, aneurismas en carétida, arterias
subclavias, axilares, humerales y femorales. Mdultiples
aneurismas en aorta abdominal.

El paciente egresa de la terapia intensiva después de
120 dias, sin observarse cambios en la cantidad de
aneurismas.

Conclusiones: El Shock en la Enfermedad de Kawasaki
es una forma de presentacion poco frecuente y en
general de diagnostico tardio. La sospecha clinica de
la enfermedad de Kawasaki sigue siendo la clave en el
tratamiento y prondstico de los pacientes. El retraso en
la implementacion de un adecuado tratamiento provoca
diferentes grados de morbilidad o inclusive la muerte.
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ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES.
Rodriguez E."; Pellegrini S.%; Carmona R.3; Haimovich A.#; Landry L.

GARRAHAN'?2345
edgardoalerodriguez@gmail.com

Introduccion: Se acepta que la Cultura positiva de la
Seguridad del Paciente (SP) en los Servicios de Salud es
un rasgo critico para la mejora de resultados.

Objetivo: Describir la percepcion de SP y acciones
relacionadas del personal de UCIP

Metodologia: Aplicacion y andlisis de la encuesta sobre
la Cultura de la SP de la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) de EEUU, distribuidas a todo el
personal de las UCIP (69 camas). Se utilizaron los criterios
propuestos por la AHRQ para identificar Fortalezas (= 75%
respuestas positivas) y Oportunidades de Mejora (250%
respuestas negativas). Se analizaron datos globales y
discriminados entre médicos y no médicos

Resultados

Encuestados: Total del personal: 323. Tasa de respuesta:
54% (176/323), Médicos 89,28% (75/84) Enfermeras 38%
(79/207) Otros 68% (22/32)

Funcién: asistencial 95,29%

Eventos Adversos (EA) reportados en el ultimo afio:
ninguno el 92,36%

Calificacion de la SP en UCIP (0-10): mediana 6,8; el 65%
marco entre 6y 8

Andlisis Global por Dimensiones: Fortalezas: ninguna
logra los criterios de la AHRQ, pero se destaca como
positivo el trabajo en equipo, 68,71%

Oportunidad de mejoras: Dotacién de personal, 58,18%
Médicos: Fortalezas: Trabajo en Equipo (75,15%) y Apoyo
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de la conduccion de UCIP (81,15%)

Oportunidad de mejoras: Problemas en cambio de turno
y transiciones entre Servicios, 57,12% y Dotacion de
Personal, 49,38%

No Médico (Enfermera/Kinesidlogo) Fortalezas: no; se
destaca como positivo el trabajo en equipo, 61,9%
Oportunidad de mejoras: Temor a sanciones frente a EA,
53,85%, Apoyo de las autoridades, 51,52% y Dotacién de
Personal, 66,23%

items a destacar: pérdida de informacion en traspaso de
pacientes (médicos 68,49%, No médicos 55,68%) y en los
cambios de turno (médicos 57,33%, no médicos 37,17%),
temor a que el EA conste en el expediente (no médicos
64,44%, médicos 47,29%). El 52,22% del personal no
médico cree que hay problemas de SP, solo el 37,33% de
los médicos coincide

Conclusiones: Se destaca como aspecto positivo el
trabajo en equipo. Surgen como oportunidad de mejora
una mayor dotacion de personal y reforzar la cultura de
no punibilidad, pues prevalece el temor a sanciones frente
al EA. Hay temor a perder informacion del paciente en
los cambios de turno y transferencia entre servicios; es
preciso asegurar una adecuada comunicacion. Existen
diferencias entre la percepcién de la SP del personal
médico y no medico que deben ser consideradas a la hora
de establecer un programa de mejoras de la SP.

SISTEMA DE TRASLADO DEL PACIENTE CRITICO (ADO)

Pujales G.; Flores A.%; Ponce A.®
HOSPITAL SAN LUIS!23
gpujales@hotmail.com

Introduccion: Para el consenso sobre «Traslado de
Nifios Criticamente Enfermos» (Arch.argent.pediatria-
2000;98-6) el traslado adecuado es aquel en el que se
cumplen cuatro criterios: A) La institucion que deriva,
B) La que recibe, C) Los registros médicos y D) El
traslado por personal y equipo calificado. El objetivo es la
comunicacion de un sistema de traslado que cubre estos
puntos.

Material y Métodos: Se describe el Sistema ADO
de la prov. de San Luis. Criterio A:Se realiza cursos
de capacitacion, entrega de material didactico y
entrenamiento practico. Elementos para el tratamiento
(cajas ADO) incluye agujas interéseas, mascara laringea y
bolsa autoinflable. Criterio B: Tele presencia: Permanente
comunicacion con los hospitales tipo ADO 2 con
conocimiento del paciente desde el momento que arriba
por parte de la UTIP. Asesoramiento en el tratamiento del
nifio critico, en tiempo real, para el médico del hospital
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ADO 2. Criterio C: Historia clinica protocolizada y la tele
presencia nos permite recolectar mayores datos del
paciente desde su ingreso Criterio D:Moderna ambulancia
equipada con Respirador, bombas, monitor , aspiracion
central, etc.Personal médico y de enfermeria del servicio
de UTIP.

Conclusiones: Sistematica: Ingreso al hospital del
interior(ADO1)-se trata segun entrenamiento y con
elementos caja ADO-comunicaciéon con hospital
zonal(ADO2) y Utip- Se deriva hospital zonal ADO2- sale
ambulancia sistema ADO - tele presencia con hospital
ADO 2 con asesoramiento desde la UTIP- arribo de la
ambulancia- traslado a UTIP con tele presencia entre
ambulancia y la central. En 6 meses de instalado el
sistema ADO se realizaron 41 traslados, con un 100% de
sobrevida durante el traslado y con el mismo porcentaje
de sobrevida a las 72 hs de ingreso a la UTIP, de los nifios
trasladados.
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CAMILLA DE TRASLADO PARA PACIENTES LACTANTES CRITICOS

DENTRO Y FUERA DEL HOSPITAL
Pujales G."; Flores A.2; Ponce A.2; Carme A.*
HOSPITAL SAN LUIS"234
gpujales@hotmail.com

El Ministerio de Salud y Accién Social a través de la
resolucion ministerial 850/2008 normatiza los moéviles de
traslados sanitarios y servicios terrestres; con respecto
a las camillas de traslado especifica las camillas para
adultos (190 cm de longitud y 55 cm de ancho) y la
incubadora neonatal. Ninguna de las dos son adecuadas
para el traslado de lactantes entre 1 mes y 18 meses
de vida (hasta un maximo de 16 Kg). El objetivo es la
descripcion de una camilla mas adecuada para este grupo
etario usando elementos reutilizables hospitalarios.

Se utilizé la base de una incubadora de transporte en
desuso por mal funcion, se retiré el sistema de calefaccion,
bateria y carcasa, se adiciond una base metalica plana
de 72 cm. de ancho por 52 cm de largo, se confeccioné
un colchén a medida con material lavable y cabezales
removibles para fijacién craneal, luz de emergencia con
baterias , cinturones de seguridad unidos a la estructura
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principal mas fijaciones cruzadas, se instalé una base
metalica para el monitor multiparametrico y un brazo
metalico para bombas de infusién, dos tubos de oxigeno
de bajo peso. Se utilizé el espacio fisico de las baterias
que tenia la incubadora para la inclusion de una caja de
elementos farmacolégicos habituales para el manejo de
la emergencia.

Las manijas o asideros para facilitar su traslado asi como
los mecanismos de seguridad para ajustar la camilla al
piso de una ambulancia formaban parte de la estructura
original de la incubadora.

La camilla cumple, a nuestro criterio, con las
especificaciones técnicas para el traslado adecuado
del lactante, su confeccion fue de bajo costo, y es mas
eficiente para la atencién del nifio critico dentro y fuera
del hospital.

LAS RESIDENCIAS DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (TIP)
DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO MULTICENTRICO
Truszkowski M."; Moreno R.%; Santos S.3; Moreno G.4; lolster T.%; Siaba Serrate A.%;
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Landry L.7; Ratto M.%; Rufach D.% Fernandez A."°; Vassallo J.""; Buamscha D."?; Debaisi G."3;

Yulitta H."; Grupo De Investigacién Clinica Y E."®

COMITE NACIONAL DE EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS, SOCIEDAD ARGENTINA DE
PEDIATRIA'Y CAPITULO TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SOCIEDAD ARGENTINA DE TERAPIA
INTENSIVA'234567891011121315 - CONSEJO DE ACREDITACION DE ESPACIOS DE FORMACION,

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA™
martintruszkowski@hotmail.com

OBJETIVOS: 1) Describir las caracteristicas de las
residencias de TIP en el pais. 2) Explorar la insercion
laboral en el hospital formador de los residentes. 3)
Identificar la proporcién de residencias acreditadas por el
MSAL de Nacion.

MATERIALES Y METODOS: Disefio descriptivo,
observacional y transversal. Criterios de inclusion
todas las residencias de TIP, entre 01 al 30/04/2014.
Definiciones: UCIP de gran volumen aquellas con >400
ingresos al afio y ocupacién de vacantes aquellas con
>60% de ocupacion. Se us6 Stata 10.0.

RESULTADOS: Excepto 1, las restantes residencias
respondieron (n=31). Dependencia: Nacion 7 (22.58%),
Prov 15 (48.39%), municipales 4 (12.90%), Univer 2
(6.45%), otras 3 (9.68%). 61% son sede de carrera
universitaria. No tiene programa 1 residencia y 2 no
tienen reglamento de residencia. Fueron acreditadas
por el MSAL 5 residencias. Hay 59 vacantes anuales.
Las vacantes se duplicaron en los Ultimos 4 afios pero
la ocupacién disminuyé de 59% en 2009 a 30% en 2013.
Entre 2009-2013 se formaron 94 residentes y 60% tuvo
insercién laboral en la TIP que lo formé. Tienen Jefe
Residentes 23 (74.19%) e Instructor 16 (51.61%); 4 no
tienen ninguno de los dos. N° guardias: 1° afio=6 (5- 8),
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2° afio=5 (4-7) y 3° afio=4 (4- 6). 10 residencias dan
descanso postguardia. Carga horaria semanal: 1° afio
60 hs (40-86), 2° afio 58 (36-76), 3° afio 51 (40- 70). Se
destina a asistencia 70% del programa (45-90), docencia
20% (5-37), investigacion: 5% (0-25), carga administrativa
5% (0-25). Realizan trabajos de investigacién 56.57%
(n=17). Realizan rotacién externa 25 (80.65%). En el
analisis bivariado se encontré asociacién estadistica entre
la variable ocupacién de cargos >60% con las variables
UCIP mayor volumen (Pr=0.001), realizacion trabajos de
investigacion (Pr=0.012), cobertura seguro mala praxis
(Pr=0.010), cobertura social (Pr=0.032). En el analisis
multivariado, se probaron las variables con p hasta 0,2
(>400 ingresos anuales, seguro mala praxis, realizacion
trabajos investigacion, cobertura social, cobertura ART,
presencia Instructor, presencia médicos de guardia con
hs de planta), pero solo ingreso >400 dio Pr=0.001.
CONCLUSIONES: 1) Existe un importante déficit en la
ocupacion de cargos de residencia. 2) Mas de la mitad
de los residentes trabajan en la TIP que los formé. 3)
El nimero de residencias acreditadas por el MSAL es
escaso. 4) En un modelo de analisis multivariado, solo ser
UCIP de gran volumen se asocio a elevada cobertura de
vacantes de residencia.
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EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS CENTRALES, INFECCION DE SITIO
QUIRURGICO Y USO DE ANTIBIOTICOS EN UNA TERAPIA PEDIATRICA

CARDIOVASCULAR (UCI-CV)
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(Opcidn a Premio)

Ruvinsky S.'; Lenz M.%; Aquino N.3; Herrera C.4; Althabe M.%; Ruffa P.5; Schaigorodsky L.7;
Zylbersztajn B.8; Caceres P°; Magliola R."%; Andion E.""; Bologna R."

HOSPITAL DR J.P.GARRAHAN'234567891011 12
sruvinsky@hotmail.com

Introduccién: Las bacteriemias asociadas al uso de
catéteres venosos centrales (CVC), las infecciones de
sitio quirtrgico (ISQ) y el uso inadecuado de antibitticos
son causas frecuentes de morbimortalidad en UCI-
CV pediatricas. Objetivo: Analizar la efectividad de un
programa interdisciplinario para la prevencion de infeccion y
uso racional de antibiético en una UCI-CV pediatrica.

Material y Métodos: Estudio prospectivo, intervencion
(I), (Periodo de estudio 2008-2013), Periodo pre- | (2008)
vigilancia epidemioldgica. Poblacién todo el equipo de salud
que asiste a UCI). Intervenciones: Primera etapa (2009):
educacion, lavado de manos, adecuacion del uso ATB.
Segunda etapa (2010) incorporacién enfermera link, bundles
(colocacion de catéteres, cambios de cobertura), control diario
de necesidad de CVC. Observaciones higiene de manos
segun estrategias multimodales de OMS. Tercera etapa
(2011-2013) prevalencias higiene de manos, se continuo
entrenamiento del personal, control del uso de antibiéticos y
cuarta etapa (2013) Se adicion6 dosis extra de cefalotina en
nifios en bomba (cirugia) y reuniones mensuales del equipo.
Se registraron tasas de BAC-CVC / 1000 dias uso, tasa de
1SQ, DDD/100 camas/dia. Andlisis estadistico: Se realizo chi

cuadrado para diferencias en las tasas Y regresion lineal
para diferencias en consumo de ATB. Programa estadistico
STATA 8-0.

Resultados: Adherencias a los combos implementados
(2010-2011): colocacién de CVC 72.67% (218/300), cambios
de cobertura 87.2% (272/312), 5 momentos de higiene de
manos 90.3% (1947/1759/1947) oportunidades observadas.
Se observé 2008 vs. 2013:reduccion significativa tasa BAC-
CVC RR 1.31 (IC 95% 1.13-1.51), p<0.01 y tasa ISQ RR1.26
(IC 95% 1.03-1.54), p=0.05 y reduccion del consumo de
vancomicina 64% (DDD/100 camas dia 11 vs 3.8, p= 0.02),
meropenem 48.46% (DDD/100 camas dia 8 vs.4, p= 0.03) y
piperacilina-tazobactam en un 45.3% ( DDD/100 camas/dia
2.8 vs 1.53, p=0.05).

Conclusiones: El programa interdisciplinario fue efectivo
en la reduccion de las tasas de bacteriemias relacionadas a
CVC, ISQ y en la reduccion del consumo de ATB en la UCI-
CV.

Ano Pacientes Tasa Tasa N° Score Tasa %I1SQ Tasa de mor-
dia bacteriemia utilizacion cirugias Rachs>3(%) de Profunda+ talidad%
%o cve (%) 1ISQ | Mediastinitis

2008 | 6084 11.95 63 554 43.6 6.5 38.8 55

2009 | 6212 9.3 62 590 49 593 |428 5.1

2010 | 6328 8.83 52 521 41.2 422 |50 5.6

2011 | 6017 7.23 48 472 435 6.78 |46.87 4.8

2012 | 6908 6.04 38 494 46.3 447 |61 7

2013 | 6514 5.36 43 498 49 3.81 15.78 5.3
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COLESTASIS NEONATAL CON INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA.

A PROPOSITO DE UN CASO

Gonzalez Cambaceres C.'; Zuazaga M.2; Gallagher R.3; Motto E.#
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HOSPITAL DE PEDIATRIA PROF DR JUAN P GARRAHAN'"234

cgcambaceres@hotmail.com

Introduccién: La Colestasis Neonatal con insuficiencia
hepatica es una entidad rara en si misma pero descartadas
la causas probables de tratamiento y la persistencia de la
falla hepatica aguda, la posibilidad de un trasplante hepatico
en lactantes pequefios es una opcion terapéutica que debe
ser contemplada como cierta.

Objetivos: Comunicar un caso de colestasis neonatal con
falla hepatica aguda, sus eventualidades diagnosticas y
terapéuticas.

Caso: Paciente de 20 ddv, RNTPAEG, embarazo controlado,
P2G2, que comienza con ictericia, ascitis y coagulopatia.
Tiene como antecedentes familiares una hermana fallecida
a los 20 ddv por coagulopatia, hipoglucemia y encefalopatia
sin diagnostico. Se realizan estudios habituales de
pesquisa neonatal que resultaron negativos, se descartd
sepsis neonatal tardia, recibié tratamiento empirico para
hemocromatosis con Perls negativo en mucosa yugal y RMN
T2 negativa. Se descarté metabolopatia y mitocondriopatia
como asi Sindrome hemofagocitico. Ante la persistencia

y profundizacién de la falla hepatica aguda se inscribié
en lista de espera para trasplante hepatico con status de
urgencia. Fallece y se realiza Autopsia con diagnéstico final
de Hemocromatosis.

Comentario: La falla hepatica aguda es una entidad rara y
en edad neonatal alin mas descartada las causas probables
tratables y que cuando son descartadas la hemocromatosis
debe ser fuertemente sospechada y diferenciada del
Sindrome Hemofagocitico. Las opciones diagnosticas son la
presencia de hemosiderina en la mucosa yugal pero hasta
en una 30% puede resultar normal y la RMN en T2. De
no responder al tratamiento convencional tiene indicacion
el trasplante hepatico como opcién terapéutica pero con
limitantes técnicas por el pequefio tamario del receptor y del
volumen hepatico a recibir lo que constituye un gran desafio.
El asesoramiento genético es de capital importancia en la
planificacion familiar dado que la incidencia en préximos
embarazos es casi del 90% y el tratamiento de las madres
durante los mismos constituye una terapéutica prometedora.

REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (EA): ESTUDIO MULTICENTRICO DE
4 UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICAS (UCIP) DE ARGENTINA.
HOSPITALES “DR. J. P. GARRAHAN”, M. INFANTIL DE SALTA, “DR. BARREYRO”
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POSADAS Y HOSP. DE LA MADRE Y EL NINO DE LA RIOJA

Pellegrini S.'; Carmona R.?; Rodriguez E.%; Flores D.*; Galleguillo L.5; Yunis A.®

HOSPITAL DE PEDIATRIADR. JUAN GARRAHAN'23 ; HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SALTA* ; HOSPITAL
DE LAMADRE Y EL NINO DE LARIOJA)5 ; HOSPITAL “DR. FERNANDO BARREYRO” POSADAS®

solanapellegrini@hotmail.com

Introduccién: La complejidad de los pacientes y procesos
en UCIP multiplica el riesgo de dafio involuntario. La
identificacion y el analisis de los EA tienen un impacto
positivo en la calidad de atencién. Es probable que en los
proximos afios la mayor oportunidad de mejora se centre en
una mayor eficiencia de los recursos actuales

Objetivo: Describir los EA obtenidos en un estudio
Multicéntrico mediante un Sistema de Registro aplicado en 4
UCIP de la Republica Argentina

Disefio: estudio observacional, prospectivo multicéntrico
Poblacion: EA registrados en pacientes internados en UCIP
desde 1/12/13 al 15/03/14

Metodologia: Se desarrollé un Registro de EA, generando
un instrumento con definicion operativa de las variables a
fin de describirlos, identificarlos, conocer su incidencia y
evaluar su riesgo

Plan de analisis: recoleccion de datos disociado de la
identidad de los sujetos de andlisis Se identificaron las
UCIP de donde provienen para analizar diferencias o
similitudes. En el analisis cuantitativo, las variables continuas
y categdricas fueron resumidas mediante medidas centrales
y de dispersién y tablas de frecuencia

Métodos estadisticos: variables continuas: media y DS o
mediana y rango segun distribucién; variables categdricas:
porcentajes.
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Resultados: EA registrados 292, 80% ocurrieron de lunes a
viernes; 70% de 8 a 20 hs

Distribucion: Por medicacion 57% (3 UCIP) y 30% (1 UCIP).
En la indicacion (30%), dosificacion (22,5%), administracion
(19%) y preparacion (13%), Perdida de accesos vasculares
AV (30%); Escara (18%); Extubacién no programada (13%);
Perdidas de drenajes (7%); Oclusiones o desconexiones
TET (4%)

Generalidades: Fallas humanas vs equipamiento: 93%
| 7%; entre 6-38% de los EA Prolongaron la estadia; 3
EA estimados graves. EL 80% en la Estadia, 20% en
Procedimientos; Deteccidn < 24hs: 70%; Por vision directa
75%, Por hoja de indicacién 19%, Por monitor 6%
Deteccion: Enfermeria 72% en 3 UCIP y 32% en 1 UCIP;
Meédicos en 3 UCIP y en 1 UCIP; Familiares 5%
Notificacion: Médicos 77% en 3 UCIP y Enfermeria 78%
en1UCIP

Conclusion: Similitud en los EA registrados en los 4 centros
respecto al tipo, frecuencia y distribucién. Predominio de
los EA relacionados con medicacion. El 93% se relaciona
con fallas humanas. El temor a las sanciones podria
explicar la relacion entre EA detectados vs reportados entre
enfermeros y médicos. Presumimos subregistro de los EA.
Consideramos importante el reporte y analisis de los EA
para mejorar los procesos de atencion en UCIP.
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TRES ANOS DE CAPACITACION EN RCP, PROGRAMA ERA SAN JUAN

Ponce J."; Quintero J.2
HOSPITAL RAWSON'?2
rjavierponce1976@gmail.com

Introduccion: Es sabida la utilidad en capacitacion en
reanimacion cardiopulmonar (RCP) tanto para médicos y
no médicos. Desde diciembre del afio 2010 se crea en
la provincia de San Juan el sitio de entrenamiento del
Programa ERA, con convenio con SAP matriz y la AHA a
través de esta ultima. El cuerpo fundacional esta a cargo
de cuatro pediatras, tres de ellos intensivistas.
Objetivos:

- Mostrar el desarrollo profesional en lo que respecta a
facilitadores del sitio de entrenamiento.

- Describir las actividades realizadas desde 2011 a
diciembre 2013.

Resultados: Se han dictado 12.6 cursos por afio entre
los de RCP avanzada, para la comunidad y talleres, con
un total de 888 personas entrenadas en RCP. Este total
se reparte en 40% Familiares y amigos RCP y primeros
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auxilios pediatricos, 30% PALS y 30% otros cursos (RCP
en escuelas, RCP en domicilios, etc).

En lo que respecta a PALS has sido 4 cursos por afio.
El porcentaje de aprobados fue de 92%. La profesion de
los participantes 77% médicos, 18% enfermeros y 5%
kinesidlogos; género masculino 20% y femenino 80%.

La progresién de facilitadores ha sido 7 nuevos por afio,
teniendo a fines de 2013 25 instructores (dos de ellos de
la provincia de San Luis).

Conclusiones: Es la finalidad de este trabajo mostrar
la tarea desarrollada en San Juan. Es una propuesta
generalizar el registro de todas los cursos y talleres de los
sitios de entrenamiento del pais para evaluar progresion
de actividades y usarlo como una herramienta mas para
control de calidad y auditoria del trabajo.

ENDARTERITIS AORTICA

Ponce C.'; Pujales G.%; Audisio C.®
HOSPITAL SAN LUIS'23
ponce.carlosalfredo@gmail.com

Introduccién: endarteritis aortica, patologia de baja
frecuencia. Representa 8 a 10% de la patologia
endocardica infecciosa.

Caso Clinico: Masc 11 meses, sibilante recurrente,
ingresa, con Dx de dificultad respiratoria (NMN)/
sepsis.AEA: diarrea 1 semana previa, fiebre de 72 hs
de evolucion .Paralisis ipsilateral derecha. Examen
Fisico: Paralisis de MSD, DSH leve, taquipneico
con subcrepitos en ACP, sibilancias, tiraje y cianosis
peribucal. TAC de cerebro normal.Rx de térax: infiltrado
intersticial difuso bilateral (imagen N°1) Laboratorio:
leucocitosis con neutrofilia, medio interno normal.
Dx al ingreso: Sepsis grave 22 a neumopatia.Tto al
ingreso,Ceftriaxona/Oseltamivir/ Claritromicina. Ingresa
a ARM. Acceso venoso Yy arterial invasivo. Transfusion
de GRS.febril. Ecocardiograma: Masa en endotelio
aortico supravalvular de base ancha y movil, en contacto
con valvula sigmoides de 18mm, ecodensa. Valvula
Aortica conservada .Endocardio libre. Valvula mitral
y tricispide normal. Insuficiencia tricispide y aortica
ligera. Sin lesiones congénitas. (Imagen N°2)Diagnéstico:
Endarteritis Aortica, criterio Duke (2 mayores).Se agrega
Vancomicina+Gentamina .Neurocirugia: RMN de cerebro
c/contraste y AngioRMN+corte cervical resultado: Normal.
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Presenta hipertension arterial se medica con Nitroprusiato
.Ecocardiograma, muestra Insuficiencia Valvular Aortica
Severa (30mmhg). Afectacion de Valvula Sigmoides
por masa supravalvular. Se realiza ECG (normal).
Hemocultivo + staphylococo Aureus MR Vancomicina
sensible. Ecografia abdominal normal. Rx de térax: 72hs
mejoria radiolégica. Ecocardiograma: Insuficiencia Aortica
Severa, se asume como ACV isquémico 2° a trombo
séptico, comienza con enoxaparina + Enalapril. Cumple
4 semanas de ATB, 15dias desaparece vegetacion en
control ecocardiografico. Al alta: trastornos deglutorios,
paralisis miembro superior derecho.

Conclusion: 90% de los procesos infecciosos
endocardicos se asocian con patologia estructural
endocardica, el resto, a la presencia de catéteres venosos
permanentes. Solo el 8 a 10% de los casos, la EA, se
relacionan con infeccién de la vélvula aortica y mitral 22
a bacteriemia por staphylococo aureus. Complicaciones
mas frecuentes, la insuficiencia cardiaca congestiva la
de mayor incidencia, seguido por eventos embolicos
cerebrales entre otros. La ubicacién de la vegetacion
primaria, el germen (staphylococo) asi como el tamafio (>
de 10mm) son factores predictivos de eventos embolicos,
pudiendo requerir abordaje quirdrgico.
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UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE RESULTADOS CLINICOS DE
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE ARGENTINA

Zuazaga M."; Selandari J.%; Mari E.3; Lépez Cruz G.4; Romero G.5; Adén F.5; Haimovich A7;
Entin E.8; Boada N.%; Hernandez A."%; Villasboas M.'"; Althabe M."?; Truszkowski M."3;

Vasallo J."
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(Opcién a Premio)

HOSPITAL GARRAHAN' 27 891011121314 - HOSP|TAL DE NINOS DE SAN JUSTO, PROV. BUENOS
AIRES? ; HOSPITAL CEPSI EVA PERON, PROV. SANTIAGO DEL ESTERO* ; HOSPITAL
INTERZONAL DE NINOS “EVA PERON™, PROV. CATAMARCAS ; HOSPITAL DE NINOS DR.

HECTOR QUINTANA, PROV. DE JUJUY®
marcelazuazaga@hotmail.com

Introduccion: Como parte de un Programa de Mejora en
la Calidad de Atencién en Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIPs) tuvimos el objetivo de crear un sistema
de registro de resultados clinicos de Unidades del pais que
contribuya al incremento y mejora continua en la calidad de
la atencion.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, descriptivo,
prospectivo, abierto, no intervencional entre cuatro hospitales
del pais que cuentan con Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica. Se analizaran los datos de todos los pacientes
ingresados consecutivamente a las UCIPs sin importar la
razén que motivo su ingreso, nitiempo de internacién, ni motivo
de egreso. Para la seleccion, definicion, estandarizacion
de la recoleccion y andlisis de los datos se realizaron: a)
actividades colaborativas, b) desarrollo de sistema informatico
(UCIPARS) y c) un sitio web en Campus virtual del Hospital.
Resultados: En los resultados preliminares se analizaron
3835 registros de internacién (57% varones, en total 35830
dias-paciente), correspondientes a 3409 pacientes Unicos.

Abarca informacion sobre los ingresos en un periodo de 21
meses (5 de julio de 2012 hasta 28 de abril de 2014) con el
ultimo egreso registrado el 29 de abril de 2014, comprendiendo
2108 casos de ventilacién mecanica y 20684 dias-paciente
en ventilacion mecanica. El tiempo de internacién tuvo una
mediana de 4 dias (RIQ 2-10 dias) y la mortalidad global
de 10,7% (411 pacientes de 3835 ingresos), con una tasa
de mortalidad estandarizada de 1,24 (IC99% 1.09-1,41; p<
0,001). En el andlisis multivariado no se hallaron diferencias
significativas en la probabilidad de supervivencia entre las
distintas unidades del estudio. Se destaca que el shock y la
hipoxemia refractaria son el mecanismo principal de 6bito en
casi la mitad de los fallecimientos.

Conclusion: Los resultados encontrados proporcionan
indicadores basales Utiles para generar estrategias de mejora
en la calidad, replantear procesos de atencion y evaluar
el impacto de diferentes intervenciones. La comparacion
confidencial entre unidades ayuda a la seleccion de objetivos
locales de mejora.

NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS DE EXPERIENCIA

EN UNA UCIP DE QUEMADOS

Tramonti N.'; Basilico H.%; Casaliba S.3; Murruni A.4; Guarracino F.%; Hiemadi D.¢;
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Noman A.7; Halabe K.%; Laborde S.°; Navarro M."%; Villasboas M."

HOSPITAL GARRAHAN1234567891011
nidiamurti@yahoo.com.ar

Introduccion: Necrolisis epidérmica toxica (NET) y sindrome
Stevens-Johnson (SSJ) son un solo proceso inflamatorio
muco-cutaneo inducido por drogas y/o enfermedades
infecciosas y no infecciosas, que tiene severa exfoliacion
cutdneo-mucosa y elevada mortalidad (30-50%). Fueron
descriptos como entidades separadas, pero actualmente se
consideran variantes de la misma patologia difiriendo por
la severidad. En nifios, su frecuencia es similar en ambos
sexos. Para su tratamiento, suspendido el desencadenante,
se sugiere internar al paciente en UCI de quemados para
mejor tratamiento clinico-quirurgico.

Objetivo: Describir y analizar la evolucién de un grupo
de pacientes con SSJ/NET admitidos en la Unidad de
Quemados, entre 2003-2013.

Poblacién y método: Cohorte longitudinal retrospectiva con
registro de caracteristicas del nifio, causa desencadenante,
afectacion cutdneo-mucosa, tratamientos, complicaciones y
mortalidad. Se analizaron factores asociados a mortalidad
por andlisis bivariado con STATA 9.2.

Resultados: Se admitieron 30 pacientes (55% masculinos),
edad promedio de 8.6 afios (DS4.8) y diagndsticos de SSJ
(3.3%), superposicién SSJ/NET (16.6%) y NET (80%),
siendo el promedio de superficie cutanea afectada (SCA) de
60% (DS29.4). Las mucosas mas afectadas fueron: ocular
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(100%) y oral (93%). Se realizé6 anatomopatologia en 50%
de los casos. El desencadenante principal fueron las drogas
anticonvulsivantes (36.6%) pero en el 16.6% no se identificd
causa.

Junto al tratamiento sostén (100%), algunos nifios recibieron:
corticoides (43.33%), gamaglobulina (36.67% con dosis
media: 2 mg/kg), ciclosporinas (3.33%), cobertura transitoria
(73.3%) y escarectomia y autoinjerto (10%). Los corticoides
fueron mas frecuentes en quienes tenian enfermedad de
base (p0.03).

Las complicaciones se dieron en pacientes con >SCA
(p0.05) siendo mas frecuentes: disfuncion multiorganica
(20%), shock séptico refractario (10%) y afeccién ocular
grave (10%).

La mortalidad global del 33% se asoci6 a > edad (p0.03), >
SCA (p0.05), enfermedad de base (p0.03), complicaciones
(p0.03), ARM (p.003) y sepsis (p0.01). La sepsis refractaria
a P. aeruginosa y Acinetobacter sp fue la causa de muerte
mas frecuente.

Conclusiones: NET y SSJ son enfermedades con alta
morbimortalidad que requieren manejo interdisciplinario. La
mala evolucién en esta cohorte se relacion6 con la extension
del compromiso cutaneo y la presencia de enfermedad de
base, junto a las complicaciones infecciosas.
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TRAUMATISMO ANORRECTAL POR EMPALAMIENTO EN PACIENTE PEDIATRICO

Acosta D."; Sica N.%; Panciroli R.3; Cabeza M.*
HOSPITAL DE NINOS VICTOR J. VILELA'234
diana110184@gmail.com

Traumatismo anorrectal por
paciente pediatrico

Autores: Sica, Nadia; Acosta, Diana N., Panciroli, Rocio,
Cabeza, Marisa

Resumen

Introduccién: Las lesiones traumaticas del conducto ano-
rectal en los nifios son poco frecuentes y se caracterizan
por su elevada potencialidad para condicionar infecciones
si no son identificadas y tratadas oportunamente. Las
heridas rectales, en general, producidas por traumatismos
penetrantes se asocian a lesiones anales.

Objetivo: Remarcar la importancia de una sospecha
temprana para el diagndstico precoz de lesiones
traumaticas infrecuentes

Material y método: Descripcién de un caso clinico
Paciente de 5 afios, con antecedente de herida cortante
por objeto contuso (palo de escoba) en raiz de muslo,
ya suturada y en tratamiento antibiético. Consulta a
la guardia por deposiciones liquidas no disentéricas,
vémitos, hiporexia y dolor abdominal intenso. Al examen
fisico, decaido, deshidratado, con dificultad respiratoria
leve, taquicardico, taquineico y con abdomen en tabla.
Es evaluado por servicio de cirugia general y con
diagnostico de peritonitis fecal con perforacion intestinal

empalamiento en
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por empalamiento, se realiza cirugia de Hartman seguida
de internaciéon en unidad de cuidados intensivos. Se
medica con clindamicina y cefotaxime, previa toma
de hemocultivos, sin rescate de germen. Pasa a sala
general, desmejorando la curva febril por lo que se
solicitan exdamenes complementarios, donde se constata
consolidacién pulmonar izquierda y una coleccion
subhepatica. Se realiza puncién percutdnea bajo
tomografia axial computada, rotdndose antibiéticoterapia
a Vancomicina, Imipenem y Amicacina, que realiza por
21 dias. Presenta multiples complicaciones: coleciones
intraabdominales de resolucién médica, bronquitis
obstructiva recurrente, farmacodermia y neutropenia
febril. Evoluciona favorablemente, otorgandose el alta a
los 42 dias de internacion.

Conclusiones: Las lesiones traumaticas del conducto
ano-rectal en los nifios son pocos frecuentes y dificiles
de identificar cuando no se acompafian simultdneamente
de lesiones evidentes en region anal. Pasan muchas
veces desapercibidas, si no se instala una sospecha
precoz, que es fundamental para un tratamiento oportuno,
disminuyéndose asi, la posibilidad de complicaciones
graves e internacion prolongada, con el consiguiente
aumento de la morbilidad.

A PROPOSITO DE RILI

Bravo Serrano J."; Moussou |.%; Felizzia G.%; Nova Y.#; Galvan E.°

HOSPITAL JUAN P. GARRAHAN BSAS'2345
bravoserr@yahoo.es

INTRODUCCION: La radioterapia disciplina que
utiliza terapia radiante como un medio fisico para
producir un efecto biolégico, herramienta para el
tratamiento oncoldgico. Respuesta patolégica es Lesion
Pulmonar Inducida Por Radiacion (RILI), con elevada
morbimortalidad. La neumonitis y la fibrosis por radiacion
son complicaciones del tratamiento radiante afectan al
40% que reciben este tratamiento.

OBJETIVO. Conocer el impacto negativo de RILI
Describir un caso clinico de RILI.

CASO CLINICO. Paciente de 10 afios, masculino,
oriundo de Catamarca. Diagndstico de Sarcoma Ewing
cervicotoracico 'y metastasis  pulmonares.Recibid
quimioterapia 3er ciclo Gemcitabine Docetaxcel. Febrero
2014 RADIOTERAPIA. Dos semanas al ingreso a UCIP
cuadro respiratorio tratado ambulatoriamente, cultivos
negativos. Empeoramiento progresivo mayor esfuerzo
respiratorio e hipoxemia, ingresa UCI72, VNI mala
respuesta progresando a ARM convencional, hipoxemia
se prona y se coloca VAFO,a ARM convencional y
logra extubacion.Se rescatd de BAL PCP +, resto de
examenes negativos. Descompensacién hemodinamica
subita, inotrépicos y reintubacién. Cardiologia refiere
normal. Persiste inestabilidad hemodinamica, sin rescate
de germen, se realizd6 TAC de térax evidenciando
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neumomediastino 'y neumoperitoneo, drenado por
cirugia cardiovascular obteniendo 120 cc de air. Mejoria
parcial, 48 hs posteriores nueva descompensacion
hemodinamica, neumomediastino en Rx de toérax, sin
respuesta a puncién. Se coloca en VAFO. Ante la falta
de evidencia de patologia infecciosa y antecedentes de
tratamiento de irradiacion, se sospeché en RILI e inicié
pulsos con metilprednisolona. A pesar del tratamiento
instaurado, el paciente presenta mala evolucion y fallece
luego de 36 dias de internacion.

DESARROLLO. La RILI incidencia 5 — 20% que reciben
radioterapia. Consta de 2 fases, neumonitis aguda y
fibrosis pulmonar. Con 3 etapas, efectos citotoxicos y
cambios morfoldgicos y funcionales sobre neumocitos tipo
| — Il. Tos seca, fiebre, disnea sintomas mas frecuentes
hasta insuficiencia respiratoria, hipertensién pulmonar y
cor pulmonar. Factores de riesgo, el mas importante es
la dosis de radiacion. Para su diagnéstico pruebas como
la TAC, funcién pulmonar y antecedente de tratamiento.
El tratamiento la prednisona, sin existir ensayos clinicos
aleatorizados.

CONCLUSIONES. RILI entidad con elevada
morbimortalidad. Factores de riesgo para desarrollo de
RILI. Pacientes de riesgo y su asociacién con infecciones.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 91



MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN LA EMERGENCIA
Bravo Castario D."; Bianco N.?; Kussrow C.3; Ybarra J.%; Fleitas H.5; Garcia G.°
CLINICA IMEC, HOSPITAL LINCOLN' ; CLINICA IMEC?2345 ; HOSPITAL LINCOLN®

karina_bravoc@hotmail.com

INTRODUCCION: El trauma craneano (TC) muy frecuente
en los nifios, en muchas ocasiones no se asocia a injuria
intracraneal ni a secuelas a largo plazo. Un pequefio numero
de nifios presentan riesgo de lesiones intracraneales (LIC),
discapacidades motoras, dificultades del aprendizaje
y de conducta; generando numerosas consultas en la
emergencia, siendo la causa mas frecuente de muerte
traumatica. Habitualmente el 80% de los que son llevados a
la consulta no requieren internacién. Se utiliza la escala de
Glasgow, para evaluar la severidad del trauma. El objetivo
de la evaluacién es identificar las LIC y prevenir la injuria
secundaria. Como método diagndstico de complicaciones
se utiliza la tomografia computada cerebral (TAC), por su
sensibilidad y accesibilidad en el servicio de emergencias.
Sin embargo, no es inocua y conlleva a desventajas en
costos y riesgos.

OBJETIVOS: Evaluar el manejo de TEC en nifios en el area
de emergencia.-Realizar un analisis epidemiolégico de los
mismos.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS: Estudio
observacional, descriptivo transversal. Nifios desde 0 a 14
afios con TEC, atendidos en el servicio de pediatria del
hospital de la ciudad de Lincoln y Clinica IMEC de la ciudad
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de Junin, desde enero hasta junio de 2014. Se registraron
datos generales como: sexo, edad, causa y mecanismo del
traumatismo, calificacion obtenida en la escala de Glasgow
y conducta aplicada.

RESULTADOS: Se evaluaron 62 pacientes, media de
edad: 3.1 afos. (Rango 1 mes-14 afos). 40 fueron varones
(64,5%). 27 pacientes se atendieron en el hospital de Lincoln
y 35 en Clinica IMEC. 60 nifios tenian Glasgow de 15/15
en la evaluacion inicial, 2 pacientes presentaron Glasgow
de 14/15. Los signos y sintomas mas frecuentes fueron:
cefalohematoma 28(45%), vémitos 4, cefalea 3. Se realizd
Rx de craneo a 13 pacientes, 10 menores de 2 afos. Se
solicit6 TAC a 2 pacientes. 5 pacientes se internaron.
Los traumas ocurrieron en su mayoria en circunstancias
domésticas. 2 accidentes de transito. Los internados
evolucionaron favorablemente. A los ambulatorios se indicd
pautas de alarma y cita a control

CONCLUSION: De los TEC evaluados, la mayoria son
leves, predominio en varones y de manejo ambulatorio. De
las Rx de craneo tomadas una gran parte fue a menores
de 2 afios. Se solicité TAC de craneo solo a 2 pacientes. La
mayoria recibié analgésicos comunes y pautas de alarma.
Evolucion favorable en la totalidad de esta cohorte.

DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE BASE DE DATOS DE
RESULTADOS CLINICOS DE UCIPS ARGENTINAS
Selandari J."; Zuazaga M.2; Haimovich A.3; Entin E.4; Boada N.°%; Althabe M.S;
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Acerenza M.7; Truszkowski M.%; Villasboas M.%; Hernandez A."; Vasallo J."'; Landry L."
HOSPITAL DE PEDIATRIA J.P GARRAHAN123456789101112

Jselandari@intramed.net

Introduccion: El incremento efectivo de la calidad requiere de
la medicion sistematica de resultados

Material y métodos:

Objetivo: crear y distribuir una aplicacién de base de datos que
facilite y sistematice la entrada, busqueda y recopilacion de
datos de resultados clinicos de UCIPs Utiles para el esfuerzo
de incremento continuo de la calidad

Se evaluaron diversos motores de bases de datos
seleccionandose Access® (Microsoft, USA) en base a
accesibilidad y desempefio. Se disefid asi una herramienta
informatica, gratuita, que permite al usuario final administrar
los registros de la UCIP, obtener resimenes de datos de
manera instantanea e independiente. En forma centralizada y
confidencial se envian a cada unidad informes comparativos
con el conjunto

Resultados

Hasta hoy la aplicacién incluye, entre otros:

« Datos demogréficos y de case-mix (estadia, PIM 2. tiempo
de ARM, etc.)

* Mortalidad estandarizada y segmentada segun grupos de
riesgo predicho por PIM 2

* 450 diagnosticos

« 12 tratamientos tipicos y relevantes al desempefio de la UCIP
+ 9 indicadores seleccionados de calidad de atencion en UCIP

« Cirugia cardiovascular que incluye complejidad estandarizada
mediante categorizacion RACHS
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« Trauma, que incluye escore de Glasgow inicial en el trauma
de craneo, clasificacion tomografica del trauma de craneo del
Traumatic Coma Data Bank e indice de trauma pediatrico

* Quemados que incluye registro del mecanismo de
quemadura, nimero de ingresos a quiréfano, porcentajes de
superficie quemada (A, AB y B) y el escore de Garcés —Artigas
de gravedad de quemaduras

« Control de calidad automatico de los datos ingresados

* Reportes con listados y/o sintesis de: a) obitos, b) d
iagndsticos c) tratamientos d) indicadores de calidad y e)
cirugia cardiovascular

« Capacidad de busqueda de pacientes o grupos de pacientes
por nimero de historia clinica, apellido (completo o parcial) o
entre fechas de ingreso

« Informe de “Sintesis global’, completo o entre fechas de
ingreso, para pantalla o impresién. Incluye mas de 50 variables
y datos estadisticos

« Salidas compatibles con Excel® y paquetes estadisticos

« Etc.

Conclusion: Todo desarrollo de software y/o incremento de
la calidad es siempre un “trabajo en proceso”, especialmente
en sus primeras etapas. Tras 20 meses de proceso y uso
continuado, UCIPARS, un emprendimiento colaborativo entre
personas a la vez desarrolladores y usuarios, parece Util para
la gestién, incremento de la calidad, investigacion y docencia
enla UCIP.
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ANALISIS DEL NIVEL DE LA COMUNICACION DURANTE LA ATENCION DE
PACIENTES CRITICOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS (UCIP) DE LA. CIUDAD DE BUENOS AIRES

Rodriguez E.'; Carmona R.?; Pellegrini S.3
GARRAHAN"23
edgardoalerodriguez@gmail.com

Objetivo. Evaluar 8 indicadores de Nivel de
Comunicacion entre el Personal de UCIP
Metodologia. Cuestionario cerrado de 8 indicadores
de Comunicacion, con 5 Opciones de Respuesta:
Nunca-Casi Nunca-A veces-Casi Siempre-Siempre
Re codificacion de respuestas: Nunca/Casi
Nunca=Negativo; A veces=Neutro; Siempre/Casi
Siempre=Positivo

Poblacion Encuestada: todo el personal de UCIP
Resultados. Encuestados 323 /Tasa de Respuesta:
54% (176/323) | Distribuciéon: Enfermeria: 45,40%;
Médicos: 42,61%; Kinesidlogos: 6,25%; otros:
5,74%

Respuestas positivas:

Reiteracion de las 6rdenes verbales del personal que
las recibe a quien la emite para confirmar que ha sido
bien comprendida (41,71%)

Elaboraciéon de informes o resiumenes con toda la
documentacién y no de memoria (53,1%)

Cuando se reciben indicaciones verbales quien
las recibe las anota en el documento clinico
correspondiente (53,84%)
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Antes de realizar una nueva prescripcidon se revisa
el listado de medicamentos que el paciente recibe
(69,65%)

Todos los cambios de medicacién (57,32%) o cualquier
informacién que afecte el diagndstico del paciente
(60,62%) son comunicados de forma clara y rapida a
todos los profesionales implicados en la atencion de
ese paciente

Antes de que firme el consentimiento informado, se
pide a los padres que repitan lo que han entendido de
las explicaciones (43,38%)

La informacién transmitida en el pase de guardia es
clara, precisa y se realiza sin interrupciones (45,45%)
Conclusiones. Es necesario  fortalecer la
comunicacion entre los miembros del equipo de salud
en todas las etapas de la atencion de la UCIP

Se debe prestar especial atencién en la transmision de
oérdenes verbales, interrupciones durante los pases y
la informacion brindada a los familiares

No se observaron diferencias significativas en el
analisis discriminado de las respuestas del personal

EXTRANO CASO DE CONCOMITANCIA ENTRE INFECCION POR VIRUS
RESPIRATORIO SINCITIAL Y CLOSTRIDIUM BOTULINUM EN UN PACIENTE

DE 2 MESES DE EDAD

Garcia C."; Marquez R.?; Zapata V.3
SANATORIO ARGENTINO'23
drgarciasanchezcristian@hotmail.com

Introduccién: Bronquiolitis es una bronconeumonia
viral provocada por el Virus Respiratorio Sincitial
(VSR) en un 75% de los casos, afecta a menores de
1 afio de edad, comienza con sintomas de infeccion
de via respiratoria superior progresando a taquipnea,
retracciones toracicas y sibilancias, la radiografia de torax
muestra hiperinsuflacion pulmonar, evoluciona en 3 a 10
dias aunque hay casos descriptos de de insuficiencia
respiratoria prolongada durante meses. La bibliografia
reporta que tan solo un 3 a 5% de la infeccién por VSR
puede dar como complicacién una Rombo encefalitis.

El Botulismo es producido por la llegada y proliferacién
del esporo de Clostridium Botulinum en la luz intestinal
con liberacion gradual de toxina botulinica, se presenta en
menores de 6 meses de edady el sintoma precoz y constante
es constipacion, luego se instala hipotonia progresiva con
disminucion o abolicion de reflejos profundos y signos de
insuficiencia respiratoria realizandose el diagndstico con la
deteccién de Clostridium Botulinum en materia fecal y de
exotoxina en plasma.

Objetivo: Documentar la presentacién de un caso
de coinfeccion entre Virus Sincitial Respiratorio y
Clostridium Botulinum

Resultado: Paciente de 2 meses de edad previamente

médico y de enfermeria
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sano que comienza con sintomas de infeccion respiratoria
superior progresando con dificultad respiratoria valorado
en guardia donde se decide internar, ingresando con
Insuficiencia Respiratoria por lo que comienza con
Ventilacion Mecanica (VM) bajo sedoanalgesia. Se recibe
informe de Virolégico de Secreciones Nasofaringeas
(+) para VSR presentando buena evolucion a las 48hs
por lo que se decide discontinuar VM por lo que se
suspende sedoanalgesia sin obtener a las 24hs de esto
respuesta neuroldgica por lo que se plantean diagnosticos
diferenciales. Se realiza Electroencefalograma (EEG) que
se informa hipovoltado, se realiza Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) que se informa como normal y se toman
muestras de materia fecal y plasma para deteccion de
toxina botulinica las que se informan como positivas ambas
muestras. Se realiza traqueotomia, nueva RMN a los 20
dias que se informa con signos de Rombo encefalitis;
actualmente 2 meses de internacion, con escasa respuesta
neuroldgica y en via de internacion domiciliaria
Conclusion: La tendencia actual es la de realizar un
diagnostico unicista, pero en este paciente se da la
rara concomitancia no reportada en la bibliografia de
coinfeccion entre VSR y Clostridium Botulinum.
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CRISIS SUPRARRENAL AGUDA VS SHOCK SEPTICO: PROPOSITO DE UN CASO

Changoluisa Ruiz A."; Cruz L.2
HOSPITAL GARRAHAN'"2
drayadichang@hotmail.com

Introduccion: La corteza suprarrenal produce dos
hormonas los glucocorticoides y mineralcorticoides. En la
insuficiencia suprarrenal hay una incapacidad de producir
suficientes cantidades de esteroides suprarrenales
requeridos para satisfacer las demandas fisioldgicas. La
causa mas comun de la insuficiencia suprarrenal primaria
adquirida en paises desarrollados es por la produccion
de autoanticuerpos (mas comunmente 21 hidroxilasa)
causan la destruccion de la corteza suprarrenal.

La enfermedad de Adisson es una insuficiencia
suprarrenal primaria esta podria estar presente por meses
o afos sin diagnéstico y ante un stress desencadenarse
la crisis suprarrenal aguda. Los pacientes presentan
dolor abdominal, fatiga, e hipotensién refractaria,
hiperpigmentacion, hiperkalemia, e hiponatremia y
cuadros severos de alteracion hemodinamica simil
cuadros de shock séptico.

Objetivos: Presentar un caso clinico de un paciente
debut de una crisis aguda de insuficiencia suprarrenal.
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Caso: Nifio de 12 afios con shock hipovolemico
por deshidratacion secundaria a gastroenteritis de
una semana de evolucién, con hipotensién arteria,
taquicardia taquipnea y fiebre mas hipoxemia ademas
de hiperpigmentacion de encias, manos, nodillos y pies.
Recibe tratamiento estandar de shock hipovolemico por
sospecha de sepsis con requerimiento de inotropicos y
ATB de amplio espectro. En la UCI se realizaron otros
estudios como hormona ACTH alta y cortisol bajo sodio
en orina y potasio en orina que confirmaron el diagnostico
de crisis aguda de insuficiencia suprarrenal primaria, las
concentraciones de T4 y TSH fueron normales.

Conclusion: Actualmente la Insuficiencia Suprarrenal
sigue siendo causa importante de mortalidad. Ante
la clinica de shock junto a la hiperpigmentacion de la
piel y mucosas es necesario pensar en el diagnostico
de insuficiencia suprarrenal. El tratamiento es la
administracion de de hidrocortisona en dosis variables

UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN MEDICINA DE EMERGENCIAS
PEDIATRICAS (MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A DISTANCIA.

INFORMACION PRELIMINAR

segun la edad.

Latella A."; Boto A.%; Cagnasia S.3; Curi C.* Della Corte M.%; Hualde G.%; Carrafanq J.7;

Moreno R.%; Rino P.°
HOSPITAL GARRAHAN 12 ¢

; HOSPITAL VILELA ROSARIO?® ; HOSPITAL DE LA SANTISIMA

TRINIDAD CORDOBA* ; HOSPITAL GARRAHAN?®¢7 ;: SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA®

anto5873@yahoo.com.ar

Introduccion: La MEP se dedica especialmente a la
atencién de situaciones que requieren intervencion
inmediata. Entre 25 y 30% de la poblacién que visita
los servicios de Emergencias son nifios. En las Gltimas
décadas aumentaron en el mundo los programas de
formacion de MEP a través de carreras universitarias,
residencias, becas y diversos cursos.

Objetivos: Describir resultados preliminares (1ra parte)
de un curso a distancia de MEP dirigido a médicos y
enfermeros, a nivel nacional, con certificacién del H.
Garrahan y la S.A.P. El requisito de certificaciéon fue
cumplir con 70 % de aprobacion en los examenes.
Material y métodos Se describe la 1ra parte de
un curso que se desarrollé durante 2012 y 2013. La
duracion de la 1ra parte (2012) fue 8 meses. Conto con
sedes en C.A.B.A., Cérdoba y Rosario.

Estuvo dirigido a médicos y enfermeros con diferente
nivel de formacion que trabajan en MEP. Los docentes
fueron médicos especialistas clinicos y quirdrgicos y
licenciados en enfermeria. A través del campus virtual
del H. Garrahan se utilizé el sistema Blackboard para
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presentacion de las clases en PowerPoint y se adjunto
material bibliografico.

Resultados En la 1ra parte se inscribieron 243
alumnos. 44% del interior del pais, 5,3% fueron
varones, 4,9% fueron enfermeros. Se brindaron 26
clases tedricas de 90 minutos cada una. Intervinieron
como docentes 32 especialistas clinicos, 1 especialista
quirurgico y 4 licenciados en enfermeria. Se realizaron
2 evaluaciones al promediar y finalizar el programa,
tuvieron 40 preguntas multiple choice cada una.
Rindieron los examenes 150 alumnos (61,72%) y todos
(100%) aprobaron.

Conclusiones Este programa, como otros que se
realizan, intenta favorecer el crecimiento y desarrollo
de la MEP. Esta pendiente analizar la 2da parte del
programa y la encuesta de opinién. Los resultados y
la incorporacién de nuevas sedes en otras provincias
alientan la continuidad del programa. Consideramos
que como parte de la educacion continua de la MEP se
debe proseguir con este tipo de cursos.
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LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO CON MAYOR MORTALIDAD,
INDEPENDIENTE DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP)
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Selandari J."; Zudzaga M.?; Lopez Cruz G.%; Mari E.#; Adén F.5; Romero G.%; Haimovich A.7; Entin E.&;
Boada N.%; Althabe M."; Villasboas M.'"; Hernandez A.'?; Truszkowski M."3; Vasallo J.™

HOSPITAL DE PEDIATRIA J.P GARRAHAN'278010 11121314 - HOSPITAL CEPSI EVA PERON,
SANTIAGO DEL ESTERO?; HOSPITAL MUNICIPAL DE NINOS DE SAN JUSTO PROV. BUENOS
AIRES* ; HOSPITAL DE NINOS DR. HECTOR QUINTANA, JUJUY? ; HOSPITAL INTERZONAL DE

NINOS “EVA PERON', CATAMARCA? ;
Jselandari@intramed.net

Introduccion: La desnutricion es un factor causal
significativo de mortalidad de nifios en el mundo
y se reconoce como un factor independiente de
mortalidad en adultos en estado critico. Sin embargo
practicamente no se ha estudiado el peso de la
desnutricion como factor de riesgo en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos.

Material y métodos: Investigacion retrospectiva
de UCIPARS: Registro multicéntrico de resultados
clinicos de UCIPs Argentinas que incluye los ingresos
de 9 UCIPs de nivel terciario de hospitales del pais.
Se analizaran los datos de todos los pacientes
ingresados consecutivamente a las UCIPs sin
importar la razén que motivé su ingreso ni tiempo de
internacién ni motivo de egreso. Se seleccionaron
todos los pacientes menores de 1856 dias de vida (5
afios y 29 dias de edad) y se excluyeron los pacientes
ingresados a la UCIP especializada en postoperatorio
cardiovascular y los registros sin edad y/o < 29 dias
de vida y/o sin peso y/o sin fecha de egreso y los
con escore de Z para peso/edad >2 (sobrepeso y/u
obesidad). Se calculé el escore de Z de cada registro a
través de los datos de la OMS para peso/edad, con el
modelo LMS de Cole y Green. Se construyé un modelo
multivariado de regresion logistica con mortalidad
como variable de resultado y PIM-2, escore de Z,
sexo, dias de ARM y dias de estadia en UCIP como
variables predictivas mediante el procedimiento de las
significaciones sucesivas.

Resultados: Se hallaron 3835 registros
correspondientes a un periodo de 21 meses (5 de julio

de 2012 hasta 28 de abril de 2014). Se excluyeron 568
registros de la UCIP especializada en postoperatorio
cardiovascular, 17 registros sin edad, 21 con < 29
dias de vida, 1389 con mas de 1856 dias de vida, 23
sin peso, 41 sin fecha de egreso y 154 con escore
de Z para peso/edad >2 (sobrepeso y/u obesidad)
quedando para analisis 1622 registros. En el analisis
multivariado la regresion logistica todas las variables
incluidas excepto el sexo tuvieron una asociacion
significativa e independiente con la mortalidad.

LR chi2(6) = 264,33 Prob > chi2 = 0,000 Log likelihood
=-438,9 Pseudo R2 = 0,23.

Odds Ratio p 1C95%
PIM_2 68,9 0,0000 | 31,3 -151,7
z 0,92 0,0311 | 0,86 - 0,99
Sexo 0,82 0,2873 | 0,58 - 1,2
ARM 4,82 0,0001 | 2,24 - 10,35
DiasdeARM | 1,16 0,0000 | 1,09 - 1,24
DiaslInt 0,85 0,0000 | 0,81-0,91
_cons 0,02 0,0000 | 0,01 -0,06

Conclusion Se halld6 que por cada punto que
desciende el escore de Z aumenta cerca de un 9%
el riesgo de morir, en forma independiente del PIM-2,
sexo, dias de ARM y dias de estadia en UCIP
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ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA GRAVE EN PACIENTES

PEDIATRICOS INTERNADOS EN UTIP
Flores D."; Farfan J.2; Mendez G.3

RPD 106

HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL SALTA"23

docdorisflores@gmail.com

INTRODUCCION: Los traumas pediatricos constituyen un
desafio para la salud debido a la gran morbimortalidad
que ocasionan, repercutiendo en la familia, la sociedad
y la economia de un pais. Segun la OMS y UNICEF
mueren por dia mas de 2000 nifios debido a lesiones no
intencionales, y por afio se internan millones con lesiones
que a menudo generan discapacidad permanente
OBJETIVO: Analizar variables epidemioldgicas de las
lesiones por trauma grave en ptes internados en UTIP del
HPMIS del 01/01/2011 a 30/04/2014

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo. Se
revisaron historias clinicas de ptes entre 1 mes-14 afios
(agrupados < 1a, 1 -4a, 5 -10 y >10 afos), admitidos
en UTIP con lesiones traumaticas graves. Se definié
TRAUMA GRAVE a aquel cuya cinética puede generar al
menos una lesién capaz de poner en riesgo la vida
RESULTADOS. Se estudiaron 124 ptes, 60% eran
varones. La edad X 6,8 anos. Los mas afectados fueron
los <4 afios (36%), seguido por >10 afios (33%). El 43%
ocurrié en verano. 53% fueron derivados del interior de
Salta. El lugar de ocurrencia mas frecuente fue el Hogar
54%, seguido por Via publica 37%, rural 6,5% y escolar
2,4%. Los traumas en el hogar predominaron en menores

de 4 afios, mientras que los restantes en >5 afios. Las
quemaduras fueron mas frecuentes en el grupo de 1-4
a, el fuego directo fue la causa principal, seguido por
liquidos calientes y eléctricos

Las caidas fueron el principal mecanismo de trauma
34% (caidas de altura la mas frecuente 14%), seguidos
por accidente transito 32% (autos y motos 12%
c/u), quemaduras 14%, patada de caballo 4%, casi
ahogamiento y aplastamiento 2,4% c/u, mordedura can y
arma de fuegos 1,6% c/u y otros 7%. Los acc. de transito
predominaron en ptes del interior.

Eltiempo X de internacion fue 7,3 dias (r 0-45 d), mediana
5 d. Las lesiones predominantes fueron: TEC 42% (40%
de los < 4 a), POLITRAUMA 33% (46% de > 5 afios).

Se uso ITP en 24/124 ptes (13 eran acc. transito). Score
Glasgow en 60 %, (mas usado en acc de transito y caidas)
La mortalidad fue 10% (13/124), 50% en ptes del interior.
Las causas: TEC 8, Poli trauma 4 y ahogamiento 1pte
CONCLUSIONES: Se vio predominio de varones. El
Hogar fue el sitio de mayor riesgo para < 4 a y la Via
publica para >5 a. Las caidas constituyeron el mecanismo
de mayor incidencia, seguido por accidentes transito.

GRADO DE SATISFACCION DE LAS FAMILIAS DE LOS NINOS EGRESADOS
DE UN AREA DE CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM)

Santos S.'; Codermatz M.%; Rufach D.3; Debaisi G.*
HTAL ELIZALDE"234
snsantos@arnet.com.ar

Introduccién: La atencién en la Terapia Intensiva (TI) ha
cambiado de la concepcién de cuidados basados en el
paciente al de cuidados centrados en la familia (CCF).
Las flias. tienen un rol activo en el cuidado del nifio, su
percepcion sobre la atencién brindada por el equipo de
salud (ES )es considerada al momento de evaluar la
calidad de atencion.

Objetivo: estimar el grado de satisfaccion de flias. con
nifios con internacion prolongada en relacion a calidad
de atencion recibida en UCIM del Htal Elizalde. Material y
métodos: se incluyeron flias. de nifios internados en UCIM
desde 1/01/11 que permanecieron >30 dias y egresaron
antes del 1/01/14. Estudio observacional, de corte
transversal mediante encuesta de opinion estructurada
a flias. el cuestionario Picker’'s Pediatric Acute Care.
Se selecciond la poblacion mediante la blusqueda en
registros de internacion, la entrevista fue realizada por
un entrevistador independiente. La encuesta contiene
37 preguntas en 8dominios: impresion general (IG);
accesibilidad y disponibilidad de médicos y enfermeras
(AyD); consideracién y respeto (CyR); coordinacion
e integracion de los cuidados (Cel); informacién y
comunicacion (lyC); relacién entre padres y ES (R);
confort fisico (CF) y continuidad de los cuidados (CC).
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A cada respuesta se le otorgé un puntaje, cuya suma
permiti6 calcular la satisfaccion total y por dominios.
Resultados: 28 ptes egresaron luego de permanecer
internados >30 dias, 8 fallecieron y fue posible localizar a
13, asistiendo a la entrevista 11. El puntaje de satisfaccion
general fue 84 (IC95% 75.2-92.9). Los puntajes por
dominios fueron 1G: 77 (IC95% 70.4-84.1), AyD 85 (IC
95% 46.4-100), CyR 79 (IC95% 68.4-89.7), Cel 82 (IC95%
67.4-97.4), lyC 76 (IC95% 61.8-90), R 90 (IC95% 85.3-
96.5), CF 82 (IC95% 63.4-100), CC 97(1C95% 93.6-100).
Los dominios lyC e IG muestran aspectos por mejorar.
El 100% recomendaria la UCIM a familiares y amigos y
consideré que los médicos escuchaban sus comentarios
y sugerencias.

Conclusiones: Valoramos mediante una encuesta piloto
la satisfaccién en una poblaciéon que egresa luego de
una internacion prolongada en UCIM. La construccion
de la confianza en el ES involucrado con los cuidados
y seguimiento del pte en internaciones prolongadas
y la organizacién e informacion vinculados al egreso
se destacan como importantes. Los CCF durante la
internacién pueden contribuir a una mayor satisfaccion,
en especial la politica de permanencia de visitas que
surge como un aspecto a mejorar.
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VIVENCIA DE LA FAMILIA DE UN NINO QUE REGRESA A LA CASA COMO
DEPENDIENTE DE TECNOLOGIA(DT) LUEGO DE UNA INTERNACION PROLONGADA
Santos S.'; Codermatz M.%; Rufach D.3; Debaisi G.#

HTAL ELIZALDE"234
snsantos@arnet.com.ar

Introduccion: El desarrollo de la terapia intensiva
permite la sobrevida de nifios con enfermedades graves
y un numero cada vez mayor egresan DT. Es deseable
egresar los nifios DT del htal para permitir su desarrollo
en el ambito fliar en condiciones seguras y evaluar desde
la perspectiva fliar como viven los padres la continuidad
de los cuidados al regresar a sus hogares, la integracion
en el medio fliar luego de una internacién prolongada y el
egreso con una condicién clinica de mayor complejidad a
la previa a la enfermedad que motivé su ingreso.
Objetivo: evaluar dificultades al alta de las flias de
pacientes devenidos en nifios DT luego de una internacién
prolongada en la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM).
Evaluar percepcion fliar de logros y limitaciones del nifio
durante su estadia en la casa luego de una internacion
prolongada en UCIM.

Material y métodos: disefio observacional, analitico,
corte transversal mediante una encuesta de opinion
semi-estructurada con respuestas abiertas. Se incluyeron
nifos internados desde 01/01/2011 que permanecieron
>30 dias en UCIM del Htal. Elizalde y egresaron como
DT antes de 1/1/14. La entrevista fue realizada por un
entrevistador independiente. La encuesta evalta: ambito

del cuidado del nifio, profesional y no profesional en su
domicilio; percepcion actual de los padres de la salud de
los nifios; vivencia fliar frente al cuidado de un nifio DT.
Se realiz6 un andlisis cuali-cuantitativo del contenido de
las encuestas.

Resultados: 28 pacientes egresaron luego de permanecer
internados >30 dias, 8 fallecieron y fue posible localizar
a 13, asistiendo a la entrevista 10. Entre las dificultades
detectadas al alta se observa la falta de un adecuado
nimero de profesionales para el cuidado domiciliario.
El 40% de los nifios DT carece de profesionales para
su cuidado domiciliario. EI 60% tienen enfermeros para
su cuidado, pero solo 33% cuenta con enfermeria 24hs.
Del 60% un 66% tiene kinesiélogos y 33% tiene médico,
kinesidlogo y enfermero. Si bien algunos padres describen
mayor autonomia que al egreso, la mayoria persiste con la
misma DT. Todos coinciden en la percepcién del progreso
social y madurativo del nifio en su reinsercion en el hogar.
Conclusion: Los nifios que permanecieron largo tiempo
en UCIM y que devienen en DT reciben al regresar a sus
hogares un menor nivel de atencion de salud en relacién
al esperado vy solicitado por el equipo tratante de UCIM.
No obstante los padres sienten que los nifios estan mejor.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS EXTUBACIONES NO PROGRAMADAS EN UCI
Carmona R."; Betiger D.2; Zuazaga M.?; Pellegrini S.#; Rodriguez E.5

HOSPITAL GARRAHAN'"2345
RODRIGOCARMONA78@GMAIL.COM

Introduccién: Uno de los principales eventos adversos (EA)
en la atencion del paciente de UCIP son las extubaciones no
programadas (ENP). Estas son de potencial gravedad por
las posibles complicaciones inmediatas que comprometen la
vida del paciente (desaturacion grave, intubacion dificultosa,
neumotdrax, PCR). Las mejoras en la calidad de atencion
representan uno de los pilares del tratamiento del paciente
critico, por lo que analizar el contexto de extubaciones no
programadas para prevenirlas es una conducta que podria
mejorar los resultados.

Diseiio: descriptivo, observacional, transversal, prospectivo-
retrospectivo.

Descripcion: Primero se consultd la base de datos de la
UCI desde 01/12/12 al 31/11/13: se encontraron 39 ENP, se
revisaron sus historias clinicas (HC) y se observo que solo
en 15% de ellas habia una resefia de la extubacién en la
evolucion diaria del paciente. A su vez, en su mayor parte
la referencia se encontr6 en el reporte de enfermeria y en
solo 2 casos en el informe médico. Luego, se inicié una fase
prospectiva, desde el 01/12/13 hasta el 30/05/14
Resultados:

* Se registraron 21 ENP en 18 pacientes. 1 paciente sufrié
3 eventos.

« EI 68 % fueron varones

*EI' 75 % se produjo en pacientes menores de 2 afios

« La mediana de peso fue de 5.4 kg (rango de 3.2a 70 kg.) y
el 75% de los pacientes pesaban menos de 10 kg.

« El promedio de eventos durante los dias habiles y feriados
fue igual: 1 evento cada 10 dias

« El 66% de los casos se produjeron durante los primeros
5 dias de internacion y la misma proporcién durante la 12
semana de asistencia respiratoria mecanica (ARM), que, en
todos los casos fue ARM convencional.

* 63 % recibia 2 o mas drogas de sedoanalgesia y el 37 %
tenia dosis en descenso o intermitente.

* 60 % ocurrié durante la estadia, 20 % estaban en fase de
destete de ARM

« EL 80% (19/21) requiri6 re intubacién inmediata y sélo 1
caso pudo ser rescatado con VNI.

* Solo el 30% de los casos tenia alguna resefia en la
evolucién diaria de su HC

Conclusiones: en nuestra experiencia los menores de
2 afos y/o menores de 10 kg. estdn mas predispuestos
a la ENP. No hay diferencias de ocurrencia entre dias de
semana y feriados. La mayoria de los pacientes tiene 2 o
mas drogas de sedoanalgesia. En la etapa de estadia se
producen la mayor parte de los eventos, sobre todo en la
primera semana de ARM. La gran mayoria de los pacientes
requirié reintubacion, con el riesgo de neumonia asociada a
ARM y aumento de la mortalidad que ello implica.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA | 97



ANALISIS PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE NINOS TRASPLANTADOS DE
MEDULA OSEA ADMITIDOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PEDIATRICOS
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Torres S.%; lolster T.?; Siaba Serrate A.3; Longo P.#; Kusminsky G.5; Schnitzler E.®

HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL'23456
storres@cas.austral.edu.ar

Introduccién: El trasplante  de progenitores
hematopoyéticos (TPH) es un tratamiento potencialmente
curativo para una variedad de desordenes congénitos y
adquiridos de nifios y adultos, que incluyen a patologias
oncoldgicas y no oncoldgicas. El ingreso a UCIP de
esta poblacion centrado en los factores predictores
de morbimortalidad y supervivencia continua siendo
controversial.

Objetivos: Analizar los factores predictivos de
morbimortalidad y  supervivencia de pacientes
trasplantados de medula 6sea pediatricos admitidos en
UCIP.

Disefio: Observacional,
retrospectiva.

Material y Métodos: Revision y analisis retrospectivos
de historias clinicas computarizadas de pacientes
pediatricos (1mes a 18 afios) de nifios trasplantados de
células hematopoyéticas desde 01/01/2003 al 31/12/2013
admitidos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) en el Hospital Universitario Austral.

Resultados: Sobre 127 trasplantes de medula ésea
(119 pacientes) 53 pacientes fueron admitidos a UCIP
(22 nifias y 31 nifios) .31 alogénicos no relacionados,

analitico de una cohorte

17 alogénicos relacionados y 5 auto logos. La mediana
de edad fue de 11 afios (Rango 14meses- 18 afios).La
causa mas frecuente de admision fue sepsis 70% (n=37)
con rescate de germen en 29 oportunidades. 21(40%)
pacientes tuvieron falla respiratoria aguda y 18 de ellos
requirieron asistencia con presion positiva, siendo 12 con
Ventilacion no invasiva (VNI) y 9 con invasiva (3 previos
en VNI) .6 pacientes sufrieron ictus neuroldgicos.

Tras el andlisis multivariado solo EICH (OR 1,92, IC
95%: 1.46 a 2,53) Tipo de trasplante no relacionado
(OR 1.23, IC95% 1.18 a 1.69) y desnutricion previa
(OR: 1.34, IC 95% 1.078-2.74) se asociaron de manera
estadisticamente significativa a mortalidad.

El analisis global de sobrevida al afio del trasplante de la
poblacién que ingreso a UCIP (n = 53) fue del 56.66%.

Conclusiones: El TPH en nifios implica complicaciones
potencialmente mortales que requieren cuidados
criticos. La enfermedad injerto vs huésped, trasplante
no relacionado y desnutricion previa son predictores de
mortalidad. Es recomendable que el equipo de salud
tratante tenga entrenamiento en cuidados intensivos o
facil acceso a los mismos

TEP O NO TEP

Petrora W."; Hernandez A.%; Brusca S.%; Galvan E.*; Latini B.5; Buamscha D.®

GARRAHAN'23456
walterpetrora@hotmail.com

Introduccioén: El tromboembolismo pulmonar es definido
como la obstrucciéon parcial o total del lecho vascular
de la arteria pulmonar. Es un trastorno poco comun en
pediatria y en muchas ocasiones es subdiagnosticado.
Se desarrolla luego de la formacién de un trombo que
circula a través de la auricula y el ventriculo derecho a
la circulacién pulmonar. El trombo provoca la oclusion
de algun vaso e impide la perfusién de los alvéolos
distales generandose un aumento del espacio muerto e
hipoxia. Entre los factores predisponentes se encuentran
los catéteres endovenosos, tumores, enfermedades
cardiacas congeénitas, trombofilia, infecciones,
inmovilizacion prolongada, traumatismos y cirugias.

La clinica varia dependiendo de la extensién de
parénquima comprometido, generalmente cursa con
sintomas inespecificos y muchas veces es asintomatica.
Objetivo: Presentar un caso de tromboembolismo
pulmonar como complicaciéon postquirirgica de un
abdomen agudo quirtrgico y actualizar procedimientos

98 |

|RPD 113
diagnosticos y terapéuticos.

Caso clinico: Paciente de sexo femenino de 15 afios que
cursando el periodo inmediato postquirtrgico de reseccion
intestinal secundaria a volvulo intestinal presenté mala
evolucién con signos de insuficiencia respiratoria, con
requerimientos de asistencia respiratoria mecanica
convencional y de alta frecuencia con altos parametros.
Ante la sospecha de tromboembolismo pulmonar por
la mala evolucién del cuadro respiratorio se realizd
Angiotomografia. Recibié como tratamiento Heparina de
bajo peso molecular y Activador tisular del Plasminégeno
Antecedentes personales: cirugia correctiva de coartacion
de aorta e insuficiencia mitral severa a los 5 meses de
vida, y Linfoma T Subcutaneo a los 11 afios en remision
completa.

El tromboembolismo pulmonar es una patologia poco
frecuente en pediatria con alta morbimortalidad por lo
que ante la sospecha clinica mas factores de riesgo y un
diagnostico precoz son fundamentales.
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SOSPECHA Y DIAGNOSTICO EN RECIEN NACIDOS CON CARDIOPATIA

CONGENITA

Krynski M."; Montonati M.2; Althabe M.?
HOSPITAL DE PEDIATRIA J P GARRAHAN'23
marikrynski@hotmail.com

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas vy
demograficas de los recién nacidos con cardiopatias
congénitas, modo de presentacion, momento diagndstico
y predictores de evolucion.

Lugar: unidad de cuidados intensivos cardiovasculares
del hospital de Pediatria “J P Garrahan”

Disefio: retrospectivo

Pacientes y métodos: se incluyeron todos los pacientes
menores de 45 dias que ingresaron en UCI35 entre 2007
y 2011. Se registraron datos demograficos, momento del
diagnodstico (prenatal, durante la internacién neonatal,
posterior al alta), sintoma principal (cianosis, shock, soplo,
ICC), condicion clinica (estable, critico) y concordancia
diagnostica. También se recabaron datos sobre el tipo
de reparacion quirirgica y evolucion postoperatoria. Se
realizd un analisis estadistico descriptivo y se exploraron
como factores de riego de mortalidad el momento
diagnostico y la condicién clinica al ingreso (Stata 10.0).
Resultados: Se incluyeron 299 pacientes con edad
gestacional de 38 + 1.5 s y peso de nacimiento 3,22+0,6
kg. El 40% provenia de BsAs, 7% de CABA y 53% de
otras provincias, 19% tenian obra social. En 7% de los
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pacientes se realizé diagnostico prenatal, en 67% durante
la internacién y en 26% luego del alta conjunta. La forma
de presentacion mas frecuente fue cianosis (68%), seguido
de soplo (15%), shock (9%) e ICC (8%). La cardiopatia
mas frecuente fue TGV (30%) seguido de ATRV (16%)
e Hipoplasia de VI (15%). El 53% ingres6 con ARM e
inotrépicos y/o PG. En 266 (88%) se realizd algun tipo
de reparacion quirtrgica, 26 pacientes (8%) fallecieron
antes de cirugia y 7 (2,3%) fueron desestimados para
reparacion. La distribucion por RACHS fue 1% (R1), 15%
(R2), 40% (R3), 31% (R4) y 13% (R5/6). La mortalidad
postoperatoria fue 12.9% (la mitad eran ventriculos
unicos). Ni el diagnéstico tardio, ni la presencia de ARM
y/o Inotrépicos al ingreso se asociaron significativamente
con mayor mortalidad postoperatoria.

Conclusiones: El n° de recién nacidos con diagndstico
prenatal de cardiopatia congénita es muy bajo en nuestra
serie y el 25% se diagnosticé con posterioridad al alta
conjunta. Si bien el diagndstico tardio no se asocié con
mayor mortalidad postoperatoria, un 8% de los pacientes
con posibilidad de reparacion fallecié antes de realizarse

SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A INTOXICACION POR RATICIDAS

Bruera M."; Cabrerizo S.% Mendez M.?

HOSPITAL NACIONAL A. POSADAS; Servicio deTerapia Intensiva Pediatrica’ ;

Servicio de Toxicologia?®
MAJOBRUERA@GMAIL.COM

Objetivo: Dar a conocer un caso de Shock Hipovolémico
de presentacion poco frecuente

Descripcion del caso: Nifio de 14 afios de edad, que
consulta por vomitos y dolor abdominal de 6 dias de
evolucién. Se le aplica metoclopramida IM en gliteo
izquierdo y con laboratorio normal se indica control
ambulatorio.

Consulta a las 48hs con igual sintomatologia, agregando
dolor gluteo, palidez generalizada, petequias y hematuria;
se lo interna con sospecha de enfermedad hemato-
oncoldgica.

Durante el primer dia de internacion, presenta shock
hipovolémico con aumento de tamafio del gluteo y muslo
izquierdo. Con caida del hematocrito y coagulacion
alterada, requiere reposicién con cristaloides, transfusion
con GRD, plasma y traslado a UTIP.

Ante el déficit de la coagulaciéon, con el resto del
laboratorio normal, y un interrogatorio dudoso, se

la cirugia.
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sospecha intoxicacion con raticida. Se solicita factores de
coagulacion 11, V, VIl y X, y dosaje de superwarfarinas,
con alteracion de los mismos y presencia de brodifacoum
en suero. Se indica tratamiento con vitamina K 40mg/dia.
Alos 11 dias de internacién se normalizan los valores de
factores de coagulacion. Surge el antecedente de ingesta
voluntaria y reiterada de pequefias cantidades de cebos
raticidas durante un tiempo aproximado de 4 meses.

Es evaluado por el servicio de psiquiatria y se medica con
risperidona y carbamazepina. Continda tratamiento con
vitamina K en forma ambulatoria con controles por los
servicios de toxicologia, hematologia y psiquiatria.
Conclusion: Considerar como diagndstico probable
la intoxicacién con raticidas anticoagulantes, ante un
paciente con sangrado o alteraciones de la coagulacion.
Tener en cuenta la ingesta intencional de toxicos en la
poblacion pediatrica y adolescente.
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PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION MECANICA PROLONGADA (VMP)

EN UNA UTIP

Albarez W."; Chuchuy S.% Rua W.%; Ovando P.%; Guzman Y.5; Folco L.5;

Sanchez Y.7; Velazquez G.%; Fernandez M.°

HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL"23456789

wmalbarez16@gmail.com

Introduccion. La VMp es una de las estrategias
terapéuticas de UTIP que llevan al paciente a situacion de
alta morbi-mortalidad; los terapista intensivos debemos
estar alerta ante tal circunstancia y para ello es necesario
constar con armas preventivas para lograr el destete
rapido, disminuir Infecciones y obtener mejor resultados
de mortalidad.

Objetivos. Determinar las caracteristicas de una
poblacion pediatrica con VMp; determinar variables
cualitativas y cuantitativas asociadas a la misma;
mortalidad.-

Material y método. Se realizo una revisién retrospectiva,
de corte transversal, de HC de pacientes pediatricos
admitidos en una UTIP de la provincia de Salta desde
diciembre 2012 a diciembre 2013 con VM mayor a mas
de10 dias.-

Se registro las variables edad, sexo; VNI previa, asi como
transfusiones y uso de inotrépicos en las primeras 48hs de
ingreso a VM; mortalidad del grupo y patologia de ingreso
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diferenciando origen respiratoria y no respiratoria.-
Resultados. Se identifico una cantidad de 56 pacientes
con VMp; la media de edad fue de 40 meses ,con desvios
de Tmes y 180 meses ; predominé el sexo masculino
con un 64,2 %; se registro que el 73,2 % ingreso
directamente a VM; y solo el 26,7 % tuvo ingreso previo a
VNI; el 69,4%(39) presento uso de inotrépicos y el 58,3%
(32) transfusién con hemoderivados en las primeras 48hs;
la patologia de ingreso fue de un 41% de respiratoria vs.
un 59 % no respiratoria; la mortalidad fue del 16%(9).-
Conclusiones. En nuestra poblacion se observo una
tendencia similar a de trabajos realizados sobre todo
en relacion al uso de transfusiones e inotrépicos como
factores predictivos de VMp.-

La VMp va asociada a aumento de las infecciones IH y la
mortalidad asi como aumentos en los gastos hospitalarios;
identificar los pacientes con factores de riesgos para VMp
es importante para lograr estrategias y/o protocolos que
ayuden a disminuir la estadia en UTIP.-

MOMENTO DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA UNIDAD DE TERAPIA

PEDIATRICA (UTIP)

Albarez W.'; Rua W.%, Chuchuy S.%; Ovando P.#; Guzman Y.5; Sanchez Y.5;

Barén A.7; Folco L.%; Velasquez G.°

HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL"23456789

wmalbarez16@gmail.com

INTRODUCCION:LLa ventilacién Mecéanica sigue siendo
un importante soporte terapéutico pero el momento de la
retirada sigue determinando decisiones dificiles cuando
se prolonga causando morbi-mortalidades en el paciente
por lo que es necesario la realizacion de TQT en muchas
ocasiones para ayudar a lograr el destete.-

Determinar el momento de realizar TQT en Paciente (P)
en ARM prolongado(ARMp) es tan dificil como definir
ARMp; algunos se basan en dias transcurridos , otros
en patologias de ingresos, y para otros es una decision
clinica.-

OBJETIVOS

- Determinar el momento de realizacion de la TQT.-

- Determinar la poblacion con realizacion de TQT en
paciente con ARM p.-

- Determinar patologias de los pacientes TQT.-
METODOS: Estudios retrospectivo, transversal, sobre
una Poblacién de Paciente ingresados a UTIP, desde
01/01/2011 al 28/02/2014, identificando a todos aquellos
pacientes traqueotomizados q estuvieron en ARM p(>7
dias); identificar el momento de la TQT en ese grupo;

100 |

|RPD 117

determinacion en el mismo grupo de patologia respiratoria
Vs no respiratoria.-

RESULTADOS: Se registraron 1054 ingresos a UTIP en
ese periodo; 542 (48%) paciente ingresaron a ARM; de
los cuales 210(38%) entraron en la definicion de ARMp;
se realizaron 11(5.2%) TQT en ese grupo; la media
al momento de TQT fue 44 dias, con desvios de 15y
107 dias; de esos pacientes 10 poseian patologia no
respiratoria( 8 neuroldgica, 2 cardioldgica);y solo 1 con
patologia respiratoria.-

CONCLUSIONES: Sigue existiendo falta de consenso
al decidir el momento de realizar TQT en pacientes
con ARMp; nuestra poblaciéon estd muy por debajo de
distintos trabajos en cuanto a la cantidad de pacientes
TQT por ARMp, asi como también por arriba relacionado
al momento de realizacion de TQT .- Seria importante
realizar scores predictivos de ARM prolongados para
definir momentos para la realizaciéon de TQT; decisiones
clinica basada en la evidencia; TQT precoz en patologia
con pulmén sano con el fin de evitar mayor morbi-
mortalidad.-
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INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION QUIRURGICA EN

ENDOCARDITIS AGUDA

Truszkowski M."; Garcia M. Filippini S.3; Carmona R.#; Betiger D.%;

Pellegrini S.6; Haimovich A.”
GARRAHAN"234567
martintruszkowski@hotmail.com

INTRODUCCION: El Estafiloco Aurues Meticilino resistente
(SAMR) compromete habitualmente piel y osteoarticular, pero
se reportan casos de endocarditis secundaria a bacteriemia.
El compromiso endocardico es severo requiriendo
antibidticoterapia prolongada para su resolucion pero en
algunas situaciones la resolucién quirirgica es necesaria en
el periodo inicial del cuadro.

DISENO: Reporte de caso.

CASO CLINICO: Nifio de 5 afios, sin antecedentes
patolégicos presentando internacion en Hospital del
conurbano bonaerense durante 10 dias por celulitis en muslo
izquierdo. Presenta rescate de SAMR en 2 hemocultivos
(HMC) y cumple tratamiento con clindamicina. A las 72
horas de egreso comienza con registros febriles por lo que
consulta en Hospital Garrahan presentando al examen
fisico soplo sistélico 2/6 y maculas de Janeway. Se decide
internacion, hemocultivos y antibiéticoterapia (ceftriaxona,
Vancomicina). Se realiza ecocardiograma presentando en
valvula mitral vegetacion de 21x 16 mm (anillo de 1,9 cm) y
dilatacion de cavidades izquierdas. A las 24 hs del ingreso
presenta episodio de deterioro de sensorio con hemiparesia
izquierda. Se realiza TAC de cerebro informando lesion
isquémica témporo-parietal derecha. Se decide pase a
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Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se recibe informe
de HMC siendo positivos para SAMR. Se realiza ademas
fondo de ojo presentando manchas de ROTH e imagenes
en rifidn y bazo. Se indica continuar antibidticoterapia con
DAPTOMICINA y VANCOMICINA. A las 48 hs de ingreso
a UCI, presenta sintomatologia de edema agudo de
pulmén requiriendo ventilacion no invasiva e inotropicos.
Se repite nuevo ecocardiograma presentando ademas de
la vegetacion, dehiscencia e insuficiencia mitral severa y
derrame pericardico grado lIl. A los seis dias de ingreso se
decide intervencion quirdrgica de urgencia realizandose
plastica de mitral y reseccion de vegetacion. Permanece en
ARM por 24 hs luego de la cirugia. Actualmente contindia
cumpliendo antibiéticoterapia sin compromiso neurolégico y
sin repercusion hemodinamica.

Comentario Final: La endocarditis bacteriana es una
complicacion de la infeccion por SAMR. Se debe considerar
la antibiéticoterapia con Vancomicina y evaluar Daptomicina.
La indicaciéon quirdrgica queda limitada a vegetaciones
extensas (>10 mm de diametro), evento embolico durante
las dos primeras semanas de tratamiento, insuficiencia
valvular, perforacion o dehiscencia, insuficiencia cardiaca o

COAGULOPATIA EN HEMORRAGIA EXANGUINANTE POR TRAUMA EN

PACIENTES PEDIATRICOS
Morra M."; Stefani L.%; Gordillo M.?

persistencia de bacteriemia.
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HOSPITAL DE NINOS SANTISIMA TRINIDAD CORDOBA!"23

laura_morra@hotmail.com

INTRODUCCION: La coagulopatia asociada a
injuria traumatica con hemorragia exanguinante (HE),
influenciada por caracteristicas del trauma y medidas
terapéuticas, aumenta significativamente la incidencia de
Fallo Multiorganico (FMO) y muerte

Objetivos: Evaluar en nifios traumatizados con HE
y coagulopatia, caracteristicas del trauma, medidas
terapéuticas y factores asociados con evolucion

Material y Método: estudio retrospectivo descriptivo
de pacientes traumatizados con HE y coagulopatia
hospitalizados enero 2008 a octubre 2012  Hospital
Santisima Trinidad. Estadistica descriptiva, medidas
tendencia central, dispersion, frecuencias, Test t
Resultados: de 3566 pacientes traumatizados, 6 (0,17
%) desarrollaron HE y coagulopatia, sexo femenino,
edad 9,8 afios (+ 16 meses) rango 5 a 13 afos. Cinco
accidentes en via publica y una lesién por arma de
fuego. Todos presentaron traumatismo abdominal y 5
lesién hepatica grave. Coagulacion alterada a 45 m’
del trauma en 3 pacientes y entre 4 a 12 horas en el
resto. Ingresaron a quiréfano entre 30 min 'y 15 horas
postarribo al hospital. 4 nifios fallecieron en FMO por
coagulopatia irreversible.

Factores relacionados con mortalidad en HE con

coagulopatia

Vivos Muertos | Valor p
(Media) | (Media)
Volemias trasfundidas |1,6 4,3 <0.001
primeras 24 hs
Temperatura corporal [36.9°C 32.7°C  |<0.0005
minima
Tiempo apariciéon 247m’ 262m’ NS
coagulopatia
Tiempo administracién [762m’ 289m’ <01
Productos Coagu-
lacion
Tiempo ingreso a 135m’ 397m’ <0.2
Quiréfano

Conclusiones: todos los pacientes presentaron trauma
abdominal siendo la lesion hepatica la mas frecuente. Se
relacionaron significativamente con mortalidad mayor
volemias transfundidas y desarrollo de Hipotermia,
no encontrando asociacién con el resto de factores
relacionados.
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LESIONES POR USO INADECUADO DEL CINTURON DE SEGURIDAD EN NINOS

Morra M."; Stefani L.2%; Gordillo M.?

HOSPITAL DE NINOS SANTISIMA TRINIDAD CORDOBA!23

laura_morra@hotmail.com

Introduccién: aunque los dispositivos de seguridad
vehicular disminuyeron claramente la mortalidad en
accidentes de transito, su uso inadecuado ha generado
nuevas lesiones cuya cinematica evidencia graves
falencias en politicas de salud y normas de proteccion
Objetivo: evaluar lesiones asociadas al uso inapropiado
de cinturén de seguridad en nifios y su relaciéon con la
cinematica descripta

Material y Método: Estudio prospectivo descriptivo de
pasajeros en accidentes de transito, con cinturén de
seguridad y lesiones asociadas ingresados Hospital
Nifios Santisima Trinidad octubre 2012 a enero 2014
Resultados: 8 pacientes evaluados, 4 mujeres y 4
varones, edad media 9 2 m ( + 52 8m) involucrados en
6 accidentes en ruta, 4 colision con otro vehiculo y 2
vuelcos. Todos ubicados en asiento trasero con uso
inapropiado de cinturén, 75% con impronta cutanea del
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mismo. Se registraron 26 lesiones: Osteomusculares,
Craneales (fractura, hemorragia, injuria axonal) Toracicas
(contusion pulmonar, hemotérax) Abdominales (desgarro
mesentérico, ruptura intestinal y ureteral, hematoma
duodenal, laceracién renal) Espinales (fractura vertebral,
lesién medular) Diagnoéstico tardio en 80% de lesiones
espinales y 40% de abdominales. Quirtrgicas 90% de
lesiones abdominales y 50 % de fracturas vertebrales.
Requirieron cuidados criticos 7 pacientes. Al alta
hospitalaria un paciente parapléjico y ninguno fallecido
Conclusiones: el uso inadecuado del cinturén de
seguridad en nuestra serie se asocio a lesiones serias
e invalidantes, sin sospecha diagndstica ni tratamiento
oportuno en un porcentaje significativo. Es necesario
difundir que “no basta con prenderse el cinturén” y
revisar los sistemas de restriccion vehicular para proteger
adecuadamente a los nifios.

EVALUACION DE RIESGO DE MORTALIDAD EN LA UCIP DEL HOSPITAL
INTERZONAL DE NINOS EVA PERON-CATAMARCA ANO 2011

Romero G.'; Palladino C.2; Rojas P.2
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HOSPITAL INTERZONAL DE NINOS EVA PERON' ; MINISTERIO DE SALUD PROVINCIA DE
CATAMARCA? ; HOSPITAL INTERZONAL DE NINOS EVA PERON?

romerogra@gmail.com

Introduccion: Evaluar el riesgo de mortalidad en los
pacientes criticos en pediatria permite predecir el
prondstico de estos nifios en las diferentes edades. Es
también una herramienta util para mejorar los resultados
de las intervenciones en la UCIP y poder comparar con
los valores de referencia de la media sanitaria local.
Es por ello que se decide realizar este trabajo cuyo
objetivo es: determinar la mortalidad global de la ucip
del hospital de nifios Eva Perén de Catamarca, describir
la distribucion de frecuencia de los diferentes niveles de
riesgo de muerte segun PIM2, describir la distribuciéon de
frecuencia de Riesgo nutricional al ingreso a la unidad
segun IPN y su relacion con la mortalidad.

Material y método: estudio prospectivo descriptivo de
corte transversal. Se incluyeron todos los pacientes
que ingresaron a la UCIP durante el afio 2011. Se
evaluaron al ingreso las variables que contempla
cada indice, edad, sexo, diagnodstico al ingreso, dias
de estadia. Se clasificaron en alto y bajo riesgo .Se
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utilizé estadistica descriptiva basica en planilla Excel.
Resultados: Ingresaron al estudio 132 nifios, el 51.5%
fueron varones,32% menores de 1 afno,23% 1- 5 a,
22% escolares, 23% adolescentes. La tasa global de
mortalidad fue del 10%, la ajustada por riesgo (SMR) fue
de 1.44 .La distribucion de frecuencias de PIM2 fue: 9%
<1;64% entre 1-5;15 % entre 5-15;4% 15-30 y 5% >30.
Segun IPN 92% tuvo alto riesgo nutricional de los cuales
10 % murieron. El grupo que tuvo mayor mortalidad fue el
de PIM2 1-5 donde murieron 7/82 nifios de los cuales 6/7
tenia alto riesgo nutricional. En el 45% del total la causa
de muerte fue shock séptico.

Conclusiones: Clasificar los pacientes permite
autoevaluarse y elaborar estrategias para mejora de
calidad de atencion. Esta linea de base nos permite
elaborar nuevo protocolo buscando relacionar riesgo
nutricional con riesgo de mortalidad y valor predictivo de
ambos.
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NEUMOPERICARDIO, A PROPOSITO DE UN CASO

Gambaudo M."; Pilcic L.?; Dopazo S.3; Castro P.#
HOSPITAL PEDIATRICO DEL NINO JESUS'23¢
letigambaudo@hotmail.com

INTRODUCCION: Neumopericardio (NP) es la presencia
de aire en cavidad pericardica; trastorno infrecuente y
potencialmente grave que puede evolucionar a taponamiento
cardiaco. Se asocia a procedimientos diagndstico-terapeutico;
traumatismos y fistulas desde estructuras vecinas. El
diagndstico es a través de Rx y TAC de térax. El tratamiento
cuando presenta compromiso hemodinamico es mediante
drenaje

OBJETIVO: Presentar caso de NP, debido a su infrecuencia
en pediatria

CASO CLINICO: Nifio de 15 afios, derivado por neumonia y
neumomediastino bajo tratamiento con Amipicilina-sulbactam
APP: ECNE y desnutricion cronica

Examen fisico: TA 119/74 (80); FC 96 I/m; FR 36 r/m; SO2
88%. Edematizado, hipoventilacion pulmonar derecha,
subcrépitos bibasales. Ruidos cardiacos hipofonéticos.
Pulsos periféricos débiles. Abdomen distendido y doloroso
Rx torax: NP, infiltrado alveolar bilateral con imagenes
radiolucidas en base derecha, derrame pleural bilateral

Lbt: Hto 27; Hb 85; GB 15400 (79/15/6); PCR 2.4;
PCT 0.48; Albumina 2.1; Na+130; K+2.9; gasometria:
7.53/35/64/28.8/6.2/95%

Se realiza correccion de K+ y tranfusion de GRS
Ecocardiograma: interposicion aérea

ECG: QRS bajo voltaje con alternancia eléctrica

Ecografia abdominal: escaso liquido libre, asas distendidas,
aumento de peristaltismo
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Se realiza hemocultivos, cultivo de secreciones, BAL,
hisopados cutaneos, serologia para HIV, TORCH y PPD con
resultados negativos

TAC térax: NP

Se indica O2 mascara con reservorio, venoclisis, SNG,
sedoanalgesia y se rota esquema antibiético a Ceftriaxona,
Metronidazol y Vancomicina, cumpliendo 21 dias.

A las 24 horas, Cardiocirugia coloca catéter vascular 7 Fr.
con drenaje aspirativo cerrado a trampa de agua. Citoquimico
liquido pericardico: exudado; anatomia patoldgica y cultivo:
negativos.

Tercer dia presenta desmejoria, ingresa a ARM, se realiza
recolocacion de drenaje pericardico 14 french por oclusiones
previas. Se agrega Dopamina, manteniéndose por diez dias.
Se inicia NPT

TAC térax alta resolucion: condensacion alveolar con
componente atelectasico y neumatoceles en pulmon
derecho. NP

Broncoscopia: normal

Décimo dia, se suspende aspiracion continua con buena
respuesta, se clampea tres dias y se retira de manera efectiva
CONCLUSION: NP es una patologia poco reportada en
pediatria

Concluimos fue debido a una fistula broncopericardica de alto
debito secundaria a neumonia con neumatocele; generando
una complicacion infrecuente en la evolucién de la misma.

TAPONAMIENTO CARDIACO Y DERRAME PLEURAL BILATERAL COMO
COMPLICACION DE USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A PROPOSITO

DE UN CASO.
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Miauro J."; Navarro G.2; Parma G.3; Rivello G.*; Garcia C.5; Mariani A.%; Derenbaum L.”; Selandari J.2

SANATORIO GUEMES!2345678
jorge.miauro@gmail.com

OBJETIVOS: Comunicar derrame pleural bilateral mas
taponamiento cardiaco como complicacion asociada a
catéter percutaneo central como complicacion infrecuente en
catéteres finos (2F) en pacientes pos neonatales.

Destacar la importancia de evitar la ubicacion intracardiaca
también en estos catéteres disefiados para permanencia
prolongada

Caso Clinico: Nifio de 4 meses, con diagndstico de sindrome
de intestino ultracorto secundario a enterocolitis necrotizante,
recibiendo nutricion parenteral (NP) ciclada via yugular
externa izquierda percutanea de poliuretano 2 F doble lumen
y nutricion enteral tréfica. En el dia de 18 de permanencia de
la via IV percutanea comienza con irritabilidad, tos en accesos
y vémito alimenticio, tiraje generalizado, mala entrada de aire
bilateral, broncofonia derecha y rales crepitantes izquierdos.
Ingresa en asistencia respiratoria mecanica (ARM), hipoxemia
refractaria con altos parametros de respirador. Frecuencia
cardiaca (FC) de 210/min. Ruidos alejados. Hipotension
arterial. Radiografia de térax (Rx Tx): condensacion de
vértice derecho sin compromiso pleural, punta de catéter

percutaneo intracardiaco. El soporte hemodinamico incluy6
expansiones de la volemia a 80 ml/kg, correccién de acidosis
metabdlica persistente, adrenalina y noradrenalina hasta
2 microgramos/k/min. Se colocd acceso venoso femoral
izquierdo doble lumen 4F, suspendiéndose el uso de via
percutanea. Diez horas después: Rx Tx con despegamiento
pleural bilateral, silueta cardiaca dificil de evaluar. Se drenan
ambas pleuras. Rx Tx con disparo de contraste endovenoso
por catéter percutaneo, evidencia pasaje a pericardio.
Ecocardiograma: derrame pericardico grado IV. Drenaje
quirdrgico de urgencia. Se obtiene muestra de liquido pleural
y pericardico de aspecto lechoso, se envia para fisicoquimico
y cultivo. Dosaje de triglicéridos en liquido de 112 mg/dl. Se
repite ecocardiograma, con ausencia de derrame pericardico.
El paciente evoluciona favorablemente permitiendo descenso
de inotrépicos/vasopresores y parametros de ARM.
Conclusién: Aunque los accesos percutaneos centrales
son vias seguras para permanecer por tiempos prolongados,
es importante vigilar periédicamente su correcta ubicacion
extracardiaca.
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REHIDRATACION EN NINOS CON GASTROENTERITIS. PRACTICAS,
CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES REFERIDOS POR PEDIATRAS
DE SERVICIOS DE GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
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Quintero N.'; Cagnasia S.?%; Destefanis J.3; Drivet C.*; Giorgi S.5; Krivoy A.%; Montani E.”; Mora N.§;

Sabena L.% Roeschlin J.™°

HOSPITAL V.J.VILELA; HOSPITAL ZONA NORTE;HOSPITAL R.S.PENA;SANATORIO
ESPANOL;SANATORIO DE NINOS," ; HOSPITAL DE NINOS V.J.VILELA? ; HOSPITAL DE NINOS
V.J.VILELA; SIES? ; HOSPITAL V.J.VILELA*3 ; SANATORIO DE NINOS DE ROSARIO; HOSPITAL
V.J.VILELA® ; POLICLINICO SAN MARTIN" ; HOSPITAL V.J.VILELA; SIES® ; HOSPITAL V.J.VILELA? ;

HOSPITAL V.J.VILELA;HOSPITAL R.S.PENA;"
nerinaquintero@hotmail.com

Introduccion: En nuestro pais, las tasas de mortalidad por
infecciones intestinales en nifios menores de 5 afios, se
redujo mas de 90% desde la introduccion de las sales OMS
(1980). A pesar del masivo reconocimiento, esta estrategia
no es uniformemente utilizada. No existen evidencias
que justifiquen el uso de antieméticos rutinariamente, sin
embargo se utilizan. Esta desigualdad en el modo de
abordaje motiva la revision del tema.

Objetivos: Conocer el modo de rehidratacion utilizado
por los pediatras del servicio de urgencias para nifios
con gastroenteritis. Comparar conocimientos tedéricos con
practicas de rehidratacion oral de los mismos. Describir
los distintos inconvenientes que éstos mencionan para la
utilizacion de las SRO en urgencias. Conocer si se utiliza
medicacion sintomatica.

Material y métodos: Se realizé una encuesta anénima y
semiestructurada, basada en trabajos similares, a pediatras
de servicios de guardia de efectores publicos y privados de
la ciudad de Rosario, donde se analizan aspectos practicos
y tedricos de rehidratacion.

Resultados: Un 43% utiliza frecuentemente la via oral

y el 42% solo a veces; 56% refieren contar con buenos
conocimientos y 42 % con mucha experiencia. El liquido
preferido fueron las Sales OMS (62%). El 22% considera
a los vomitos una contraindicacion; 98% conocen la
utilidad de la sonda nasogastrica y el 82% cree que los
antieméticos permiten la hidratacion oral. EI 100% utiliza
antieméticos, el 65% lo hace frecuentemente y el mas
mencionado es la metoclopramida con 67%, ademas el
45 % utiliza ranitidina. Los principales inconvenientes son
el tiempo requerido, la necesidad de colaboracion de los
padres y enfermeria, el mal sabor y la intolerancia a las
sales. Los items de deshidratacién moderada y vomitos
moderados utilizan la via endovenosa en 80%, y el 63%
dice que deberia utilizar la via oral.

Conclusiones: aunque se conoce la utilidad de la estrategia
de rehidratacion oral, su utilizacién no es uniforme en
nuestro medio. Se deberia contar con normativas para un
abordaje mas homogéneo de la deshidratacion. El aspecto
mas llamativo es el amplio uso de antieméticos, lo que

VALIDACION DEL USO DEL PIM2 Y OT’ROS INDICADORES EN LA UTI DEL
HOSPITAL DE NINOS CEPSI EVA PERON DE SANTIAGO DEL ESTERO.
Argafaraz B."; Lopez Cruz M.?; Vildoza C.3; Corgnali M.%; Sauer E.5; Aguero L.

CEPSI EVA PERON'"23456
drablancaarganaraz@hotmail.com

Introduccion: la Terapia intensiva de CePSI Eva Perdn,
es una unidad polivalente, que se puede categorizar
como UTIP Nivel | de alto riesgo, integrada en un Hospital
Nivel Ill, cumpliendo con las normativas de “organizacion y
funcionamiento de Cuidados Intensivos Pediatricos”, del
Ministerio de Salud de la Nacion ya que cuenta con los
estandares de calidad requeridos, en cuanto a infraestructura
y organizacién, para permitir un cuidado efectivo de los
pacientes pediatricos criticamente enfermos, a fin de disminuir
la morbimortalidad de los mismos. Cuenta con 12 unidades y
recibe pacientes post quirdrgicos neonatales hasta 16 afos.
Objetivo: Validar la importancia del uso del PIM 2, junto a
otros indicadores de calidad de atencion y el andlisis de la
mortalidad, en la UTIP del CePSI “Eva Perén”.

Material y método: Historias clinicas. Registros de PIM 2
junto con otros indicadores de calidad de atencion.
Resultados: Se analizaron 341 pacientes en un periodo
comprendido entre 10/1/2012 al 21/5/2014. De los mismos un
82.99% ingresaron en ARM. La mortalidad fue de 22.5% para
una mortalidad esperada de 16%. La edad media fue de 103
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motiva préximos estudios.
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meses, 61.6% varones. Entre los diagnostico de alto riesgo
el mas frecuente fue el PC 6.45% y entre los de bajo riesgo
la BQL 2.63%.Los motivo de ingreso mas frecuente fueron:
neumonia 15.2%, fallo respiratorio 9.6%, shock séptico
9.3%, convulsiones 8.2%, TEC grave 7%, sepsis 5.8%, las
causas mas frecuente de muerte fueron: Fallo multiple de
érganos 32%, muerte encefalica 25%, shock 22%, hipoxemia
refractaria 12%. En indicadores de déficit de calidad de
atencion la mas frecuente fue la neumonia asociada a ARM
6.4%, Escaras 4.9%, infeccion asociada a catéter 4.3% vy
Ulceras de cornea 2.9%.Notandose una disminucién en las
infecciones asociadas a catéter debido a la implementacion
de paquetes de medidas luego de un programa Multicentrico.
Conclusioén: Consideramos que el uso de datos basados
en scores de gravedad como el PIM 2 sumado a otros
indicadores de calidad de atencién junto con el andlisis de
la mortalidad, nos permiten evaluar adecuadamente el
funcionamiento general de nuestra UTIP, a fin de orientar los
recursos tanto humanos como tecnoldgicos en la mejora de
la morbimortalidad.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS GRAVES (IRAG) DE PACIENTES INTERNADOS EN UTIP.

Mendez G."; Flores D.2 Avila C.2
HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL'23
gloriamendez01@ Yahoo.com.ar

INTRODUCCION: Las enfermedades del sistema
respiratorio representan una de las primeras causas de
atenciéon médica en todo el mundo, tanto en la consulta
ambulatoria como en la internacion. Constituyen uno de
los problemas de salud publica mas importantes para la
poblacion infantil de 0 a 5 afios y estan entro de las 5
primeras causas de mortalidad. EI 60% de los menores de
1 afo y el 50% de los menores de 5 afo presentaran un
episodio de IRA en el transcurso de un afio.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas epidemiolégicas
como evolucién de las IRAG internadas en la UTIP
durante el 2013.

MATERIAL Y METODO: Estudio de tipo descriptivo. Se
incluyé a todos los pacientes que ingresaron a la UTIP
con diagnostico de IRAG durante el 2013. Se definié
como |IRAG: cuadro de Neumonia, Enfermedad Tipo
Influenza y Bronquiolitis en menores de 2 afios que
requieran internacion. Se dividié a la poblacién en < 1afio;
1a 5 afios; > 5 afios. Se recolectaron datos de las historias
clinicas: edad, sexo, mes de ingreso, enfermedad de
base, resultados de Aspirado Nasofaringeo (ANF),
Minibal y Hemocultivo, oxigenoterapia y evolucién de la
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enfermedad.

RESULTADOS: Desde el 01/01/2013 al 31/12/2013
ingresaron 392 pacientes; 100 con diagndstico de
IRAG (25%); masculino 58 (58%); femenino 42 (42%);
< 1 afo: 71 (71%); de 1 a 5 afos: 14 (14%); > 5 afos:
15 (15%); rango de edad: 1 mes y 1 dia - 13 afios.
Recibieron Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM)
69% y Ventilaciéon no Invasiva (VNI): 29%. Presentaron
enfermedad de base: 27%. El 47% se internd en los
meses de junio y julio. Presentaron 35 pacientes (35%)
ANF positivo: 31 virus sincicial repiratorio, 1 adenovirus,
2 influenza B y 1 parainfluenza. Minibal positivo: 12%.
Hemocultivo positivo: 6%. PCR para Bordetella Pertussis
11% (Coqueluche Grave 1 paciente). Internacion rango: 1
dia- 77 dias. Egresaron de la UTIP: 78 (78%) y fallecieron
22 (22%) causas: SDRA, Neumototax, infeccion
Intrahospitalaria.

CONCLUSIONES: Las IRAG son la principal causa de
consulta e internaciéon sobre todo en menores de 1 afio
y en épocas invernales; siendo la etiologia viral la mas
frecuente, los pacientes con factores de riesgo pueden

SINDROME DE LINFOHISTOCITOSIS HEMOFAGOCITICA: DIAGNOSTICO TARDIO

O PRESENTACION RAPIDA.

Gil M."; Aguilar C.2; Fortini Y.3; Mousseu |.4
HOSPITAL GARRAHAN"234
mgil_39@hotmail.com

INTRODUCCION: La linfocitosis hemofagocitica es un
sindrome clinico e inmunoldgico secundario a respuesta
inflamatoria excesiva por activaciéon de macréfagos
y linfocitos T citotéxicos que puede llevar al fallo
multiorganico y muerte. Constituye la manifestacion
clinica de varias entidades patolégicas que incluyen la
LHH primaria o familiar y las secundarias a enfermedades
infecciosas, autoinmune o malignas.

OBJETIVO: Presentar dos pacientes previamente sanos
con sindrome hemofagocitico por primoinfecciéon por
Virus Epstein Barr (VEB) en ambas autopsias, con una
evolucién diferente aunque el mismo desenlace.

CASO CLINICO: Paciente de 2 afios con cuadro
de faringoamigdalitis, consulta 7 dias después por
fallo hepatico fulminante. Se deriva para evaluacion
pretrasplante, durante la internacién presenta un
deterioro clinico progresivo con falla multiple de érganos.
Laboratorio rescata IgM anticapside VEB positivo, PAMO
presencia de abundantes imagenes de hemofagocitos,
hiperferritinemia (2630), hipertrigliceridemia. Se interpreta
como linfocitosis hemofagocitica secuandaria a VEB con

tener una evolucion desfavorable.
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sospecha de sindrome de Duncan. Comienza tratamiento
con metilprednisolona, rituximab y gammaglobulina.
Fallece a los 7 dias de internacién. Cariotipo normal.
Paciente de 8 meses con IRAB por VSR, sindrome
febril prolongado, hepatoesplenomegalia y pancitopenia.
Se realiza PAMO donde se evidencian imagenes de
hemofagocitos. Serologia CMV positiva con PCR
negativa. Carga viral para VEB >100000 copias, ferritina
2500. Comienza tratamiento con dexametaxona,
timoglobulina, ciclosporina y rituximab. Fallece a los 12
dias del ingreso.

CONCLUSION:La infecciéon primaria por VEB no tiene
manifestaciones clinicas. Baja incidencia en pacientes
inmunosuficientes, aunque es comun en nifios con algin
grado de deficiencia inmunoldgica. La enfermedad por
VEB es la causa mas comun de LHH asociada a infeccion,
puede responder exclusivamente con corticoides, pero
habitualmente requiere tratamiento mas agresivo. El
uso de rituximab puede ser Util si se asocia a un cuadro
linfoproliferativo.
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MIOCARDITIS AGUDA: FORMA INFRECUENTE DE PRESENTACION DEL

CHAGAS CONGENITO. REPORTE DE UN CASO.
Mendez G."; Flores D.2

HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL'2
gloriamendez01@yahoo.com.ar

INTRODUCCION: El Chagas es una enfermedad
producida por un protozoo flagelado: Trypanosoma
cruzi, presenta una amplia distribucion en el norte de la
Argentina y paises limitrofes. Tasa de prevalencia en la
poblacién general 5 a 6% y en mujeres gestantes 3a 17%.
OBJETIVO: Describir una forma poco habitual de
presentacion del Chagas Congénito.

CASO CLINICO: Lactante de 1 mes y 8 dias procedente
de Tartagal, resultado de 7° embarazo controlado, parto
normal, peso al nacer 3.400gr. Inmunitarios completos.
Lactancia materna exclusiva. Padres y tios chagasicos
no controlados. Hermano de 2 meses fallecido sin
diagnostico. Comienza 24 hs previas a la internacion
con vomitos y rechazo alimentario; ingresa al hospital
de la zona con insuficiencia respiratoria, taquicardia,
hepatomegalia y palidez. Diagnéstico: Shock Séptico, se
realiza expansion, intubacion y ATB. Se deriva en vuelo
sanitario

En la UTIP paciente con asistencia respiratoria,
taquicardico, hipotenso, mal perfundido  con
hepatomegalia. Se coloca inotrépicos, monitoreo invasivo
y se policultiva. Rx de Térax: cardiomegalia. Ecocardio:
sin anomalias estructurales, cavidades dilatadas. Mala
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funcién ventricular FA 8% y FE 22%. Diagndstico: Shock
Cardiogénico: Miocardiopatia Dilatada. Laboratorio:
leucocitosis, PCR 10; ERS 3; GOT 1500; GPT 600;
Lactico 4; Serologia: Hepatitis A, B, C, HIV, VDRL,
Toxoplasmosis, CMV, Rubeola, Epstein Barr, Parvovirus;
C3; C4; FAN; Ac. Anti Mitocondriales; Ac. Anticardiolipinas:
NEGATIVO; Inmunoglobulinas; Acil carnitina: NORMAL.
MICROSTROUT:  POSITIVO. Ecoabdominal vy
Ecocerebral: NORMAL. Cultivos y Aspirado Nasofaringo:
Negativos. Diagnéstico: MIOCARDITIS CHAGASICA.
Paciente que evoluciona a un Sindrome de Bajo Gasto
Cardiaco; recibi6 3 dosis de Levosimendan; Didlisis
peritoneal por 3 dias. Comienza con Beznidazol al 5°
dia de internacién. Extubacion al 15 dia. Egreso de UTIP
a los 26 dias y del hospital a los 35. Cumplié 2 meses
con Beznidazol, buena evolucién con seguimiento
cardioldgico e infectologico.

CONCLUSION: La posibilidad de curacion y buena
evolucion de los nifios con chagas congénito es alta.
La Miocarditis Aguda es una forma infrecuente de
presentaciéon, tenerla presente como diagndstico
diferencial sobre todo en las regiones de alta endemicidad.

EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA EN PACIENTES CON DENGUE
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
Jimenez H."; Nufiez D.?; Delgadillo L.3; Alonso S.*; Quifionez S.%; Samaniego R.S;

Ozuna M.”
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DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA HOSPITAL DE CLINICAS FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS UNIVERSIDAD NACIONAL DE ASUNCION PARAGUAY234567

hasseljimenez@gmail.com

Introduccién: Los pacientes con dengue grave y
Sindrome de Choque por Dengue pueden desarrollar
Insuficiencia Respiratoria Aguda luego de la reanimacion
con liquidos inicial. Se ha mencionado a la Ventilacion
Mecéanica No Invasiva (VNI) como alternativa al
tratamiento de la Insuficiencia respiratoria hipoxémica,
ello pudiera disminuir las complicaciones asociadas a
Ventilacion Invasiva asi como obtener mejores resultados
ala oxigenoterapia con mascara.

Objetivos. El presente trabajo tiene como objetivo
describir los casos de dengue tratados con Ventilacion
No Invasiva en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Método: Descriptivo de una serie de casos

Resultados: De enero del 2012 a diciembre de 2013
fueron tratados en la Unidad 51 pacientes con diagndstico
de dengue grave. Luego de la reanimacién con fluidos
inicial cinco pacientes fueron ventilados con VNI, la
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edad de los mismos variaban de 7 a 13 afos, todos
ingresaron con insuficiencia respiratoria. La duracién de
la VNI varié de 8 hs a 3 dias y la modalidad inicial fue
CPAP en todos los casos; en dos de ellos posteriormente
se utilizé la modalidad BiPAP por intensificacion del
trabajo respiratorio. Dos pacientes por incremento
de la insuficiencia respiratoria y la aparicion de falla
multisistémica requirieron Intubaciéon Endotraqueal y
Ventilaciéon Mecanica Invasiva, uno de ellos falleci6. Tres
pacientes presentaron patologia asociada; Leucemia
Linfoblastica Aguda, Diabetes tipo | y Neumonia de la
Comunidad.

Conclusiones: En el tratamiento de la falla respiratoria
aguda por Dengue severo puede utilizarse la VNI como
estrategia para evitar las complicaciones relacionadas
a la Ventilacion Invasiva. Constituye un método barato
y eficaz en Terapias Intensivas de paises en desarrollo
donde el dengue es endémico.
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MENINGOCOCCEMIA FULMINANTE. REPORTE DE UN CASO.

Mendez G.'; Flores D.?
HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL'2
gloriamendez01@yahoo.com.ar

INTRODUCCION: La Enfermedad Meningocdccica
(EM) causada por la Neisseria Meningitidis es una de
las condiciones de mayor gravedad que se presenta en
la nifiez con elevada mortalidad. La tasa de ataque en
< de 1 afo es de 13 casos cada 100000 habitantes por
afo. Es una enfermedad de alto impacto en salud publica
y una de las infecciones que con baja incidencia causa
tanta alarma comunitaria.

OBJETIVO: Describir un caso clinico de Meigococcemia
Fulminante.

CASO CLINICO: Lactante de sexo masculino de 4 meses
y 22 dias, de Salta capital, resultado de 1° embarazo
controlado, parto normal, PN 3310 gr, internado en el
periodo neonatal por Taquipnea Transitoria con buena
evolucién. Lactancia mixta. Faltan dosis de vacunas del
4° mes. Comienza 24 hs previas con Vémitos y Fibre, se
medica con antitérmicos; persiste el cuadro por lo que
ingresa a la Sala de Emergencias del Hospital, al examen
fisico: palidez, taquicardia, taquipnea, irritabilidad,
hepatomegalia, reticuldo generalizado, petequias en
miembros inferiores; se expande con solucién fisiolégica,
se coloca oxigeno por mascara con reservorio, se piden
laboratorio y hemocultivos; comienza con Ceftriaxona
100 mg/kg/dia. Persiste hemodinamicamente inestable.
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Ingresa a UTIP, se coloca en Asistencia Respiratoria
Mecanica, monitoreo invasivo, continua con fluidoterapia,
se escala con los inotropicos sin respuesta. Shock
Séptico refractario a las catecolaminas, comienza con
goteo de corticoides. Progresan en horas las petequias
a lesiones maculopapulares y equiméticas violaceas en
miembros inferiores, superiores y abdomen. Laboratorio:
anemia, leucopenia, plaquetopenia, acidosis metabdlica,
acido lactico: 10, coagulograma alterado, Fibrindgeno <
100, PDF: 60 ug/ml, Dimero D: 0,8 ug/ml. Se mantiene
igual ATB, se transfunde con glébulos rojos, plaquetas y
hemoderivados. Hemocultivo: NEISSERIAMENINGITIDIS
W 135. Diagnéstico: SEPTICEMIA MENINGOCOCCICA
CON PURPURA FULMINANTE. Escala de Glasgow para
Sepsis Meningocdccica: 12; Escala de Castellanos: 8.
Evoluciona a una Falla Multiorganica. Fallece a las 36
hs de su ingreso. Puncién lumbar postmorten: cultivo
Negativo.

CONCLUSIONES: La presentacion clinica de la
meningococcemia puede ir desde un cuadro febril leve
hasta una enfermedad fulminante con evolucién fatal
en cuestion de horas. Es importante la presuncion
diagnéstica.

ASFIXIA NO INTENCIONAL POR ESTRANGULACION: REPORTE DE UN CASO.

Flores D."; Farfan J.2; Mendez G.2

HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL SALTA"23

docdorisflores@gmail.com

INTRODUCCION: La asfixia no intencional por
estrangulacién o Ahorcamiento incompleto es la aplicacion
de una fuerza en el cuello seguida de compresion por el
peso de la victima. La compresion sobre las estructuras
del cuello (vasos sanguineos via aérea y columna
cervical) cuando alcanzan un determinado nivel de
presidén causan consecuencias importantes que pueden
ocasionar la muerte y/o dejar secuelas neurolégicas
OBJETIVO: Reporte de caso clinico

CASO CLINICO: Paciente 3 afios sexo masculino, 2°
gesta sin CPN. Parto domiciliario. Padres Bolivianos,
trabajadores rurales golondrinas Nifio previamente sano,
derivado del interior tras sufrir Asfixia no intencional (juego)
al quedar atrapado por el cuello en remolque de un tractor.
Es encontrado tras 10°del evento, cianético con mascara
equimdtica, relajacion de esfinter,sin movimientos. El
padre realiza RCP (tiempo?) luego asistido en hospital
local y derivado a este Hospital. Ingresa por guardia con
Glasgow 5, se asiste via aérea, pasa a UTIP donde se
inician medidas de neuroproteccion. Facie abotagada,
mascara equimotica violacea que afecta cara, region
supraclavicular y latero cervical izquierda, edema
bipalpebral con hemorragias conjuntival y protrusion de
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globos oculares. Presenta convulsion ténica generalizada
de algunos minutos de duracion por lo cual se impregna
con difenilhidantohina. LABORATORIO: &cido lactico 4,1
mmol/L, acidosis metabdlica, anemia, leucocitosis con
neutrofilia, coagulograma normal, glucemia 151 mg%
TAC CEREBRO ORBITA Y COLUMNA CERVICAL:
parcial obliteracion de surcos de la convexidad
Resto s/p. ECO DOPPLER VASOS DE CUELLO: sin
compromiso del flujo venoso ni arterial ni lesién de la
pared arterial. Escaso hematoma latero cervical derecho
2° a mecanismo del trauma. A las 24 hs descompensado
hermodinamicamente, febril, evoluciona a shock
refractario catecolaminas, con inotrépicos por 4 dias y
corticoides.MINIBAL:+ estreptococo pneumoniae ARM
6 dias. Extubacion programada favorable. Se constata
paresia braquio crural derecho 2° lesion plexo braquial.
RMN CEREBRO y COLUMNA CERVICAL: normal.
Evolucioén clinico neurolégica favorable.
CONCLUSIONES: Las asfixias no intencionales
representan un problema de Salud publica. Son
susceptibles de prevencion. Se las considera dentro de
las lesiones contusas del cuello. Describimos un caso con
evolucion favorable.
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INGRESO A U.C.I.P DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DERMATOMIOSITIS”.
NECESIDAD DE UN ABORDAJE INTERDICIPLINARIO.

Lopez M."; Frydman J.2

PO 137

HOSPITAL CENTRAL DE PEDIATRIA DE MALVINAS ARGENTINAS."2

ionmara1@hotmail.com

Titulo: “INGRESO A U.C.I.P DE PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE DERMATOMIOSITIS”. NECESIDAD
DE UN ABORDAJE INTERDICIPLINARIO

Autores: Mara Lépez, Judith Frydman. Equipo de
Kinesiologia del Hospital Central de Pediatria de Malvinas
Argentinas, Prov. de Buenos Aires.

Introduccion: La dermatomiositis es una miopatia
inflamatoria y degenerativa difusa del musculo estriado.
Produce fundamentalmente debilidad muscular proximal
y simétrica (miositis) y si se agrega una erupcién de la piel
caracteristica, se denomina dermatomiositis. La mayor
severidad en su presentacién sumada a la alteracion
de mas de un sistema corporal y procesos infecciosos
sobreagregados suele asociarse con mayor morbilidad y
mortalidad.

Caso clinico: Paciente masculino de 14 afios de edad
con antecedentes de obesidad mérbida que luego de
accidente en via publica que obligé al decubito prolongado
durante 2 meses, comenzo un cuadro de debilidad
muscular generalizada que imposibilité la marcha. Por
EMG y biopsia muscular se diagnosticé miositis.Ingresé
a la UCIP por presentar disnea grado IV, mal manejo de
secreciones y sensorio alternante. Requirid ventilacion
mecanica (VM) y evolucioné con un cuadro de shock

séptico y falla maltiple de 6rganos. Permanecié en VM
durante 135 dias. EI protocolo de liberacién de VM
debié ser suspendido en 2 oportunidades por deterioro
clinico. Se realizé traqueostomia al mes de su ingreso.
El trabajo kinésico no se limité al cuidado de la via
aérea y rehabilitaciéon respiratoria ya que el paciente
sufrié deterioro en diferentes sistemas corporales:el
tegumentario por la produccién de una escara sacra grado
IV, el sistema neuromuscular por un cuadro motor de
cuadriplejia, el sistema sensoperceptivo por alteracion de
la sensibilidad y dolor neuropatico en sus extremidades, el
sistema digestivo por disfagia y cirugia de colostomia, el
sistema cardiovascular por alteraciones hemodinamicas,
asi como el sistema biopsicosocial por la evolucion
compleja del paciente. A los 5 meses de su ingreso a
UCIP, es dado de alta a su domicilio, permitiendo los
cuidados a través de su familia y seguimiento por
consultorio externo de las diferentes especialidades.

Comentario: La evoluciéon del paciente representd un
desafio para el servicio, ya que requirid “la necesidad
de un abordaje integral”’, en el cual cada uno de los
sistemas alterados influyé de forma directa o indirecta en
la prolongacion de la necesidad de los cuidados criticos

TORAX ASFIXIANTE EN PEDIATRIA: REPORTE DE UN CASO.

Jmelnitsky F."; Frachia D.2
SANATORIO MATER DEI'?2
florenciajmelnitsky@gmail.com

INTRODUCCION: El Sindrome de Térax asfixiante es una
displasia esquelética de muy baja frecuencia. Se caracteriza
por un térax estrecho, hipoplasia pulmonar secundaria,
extremidades cortas, displasia pélvica, y anormalidades
renales.El térax es estrecho en su didmetro transverso
y anteroposterior y adopta la forma de campana, con un
abdomen prominente. Las costillas son cortas, anchas y
horizontalizadas. Esto determina una disminucién de los
movimientos respiratorios toracicos, con una respiracion
casi exclusivamente diafragmatica y abdominal.

OBJETIVO: Describir la evolucion de un paciente
con diagnostico de Torax asfixiante desde el aspecto
respiratorio y motor, que ingresa a la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos. RNT-PAEG. Diagnosticado en
el periodo neonatal. A los 4 meses de edad ingresa al
Sanatorio Mater Dei en Cuidados Criticos por episodio
de dificultad respiratoria grave. Se coloca Ventilacion No
Invasiva (VNI). A los 4 dias de internacién presenta un
Paro Cardiorespiratorio requiriendo Intubacion Orotraqueal
(IOT). Requiriendo altos parametros del ventilador durante
varios dias. Extubado a los 10 dias de vida con VNI de
forma preventiva por sus antecedentes. A las 3 horas
presenta marcada dificultad respiratoria, mala mecanica
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propios de una UCIP.
|RPD138

y taquipnea. Se decide IOT y ARM. En esta situacion y
frente a un paciente con incapacidad ventilatoria restrictiva
irreversible se plantea la dificultad de progresar el weaning
del ventilador. Se recomienda a la familia una cirugia de
térax para mejorar la funcién pulmonar seguida a una
traqueostomia (Tqt) con el objetivo de optimizar el manejo
de la via aérea. Se realiza la cirugia al mes de internacion.
Durante los primeros dias del post operatorio requirid
nuevamente altos parametros de ARM, con acidosis
respiratoria e hipoxemia. Al mes y medio de internacion se
realiza una Tqt. Tras varios intentos de desvinculacion de
la presion positiva y con mas de 3Pruebasde Respiracion
Espontanea negativas, se programa y se realiza una
segunda Cirugia de Térax. Requirié durante un mes altos
parametros de ARM. Posteriormente, se comienza con
el weaning disminuyendo progresivamente el setting del
ventilador y utilizando modalidades presométricas.A 6
meses de internacién y con un peso mayor a 6 kg. se
logré el pasaje desde un ventilador microprocesado a
un ventilador de tipo intermedio, teniendo en cuenta
principalmente los parametros clinicos basales, sin llegar
a la fatiga.
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PROPUESTA DE UN PASE INTEGRAL EN CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO.

Garciar Roig C.'; Ayerza |.2; Vargas L.2
SANATORIO MATER DEI'23
garciaroig@gmail.com

INTRODUCCION: la comunicacién entre los agentes de
salud y con los padres en Cuidado Intensivo Pediatrico
suele ser incompleta.

OBJETIVO: valorar la realizacién de un Pase Integral para
mejorar la comunicacion entre los agentes de salud y con
los padres.

MATERIAL Y METODOS: Se instrumenté desde 1 de
Septiembre de 2013 hasta 1 de Junio de 2014 un Pase
de sala con la participacion de la enfermera a cargo del
paciente, el médico de guardia, el Jefe y/o Coordinador,
el kinesidlogo y los padres. Se evaludé con una Encuesta
el nivel de satisfaccion de los enfermeros, los padres y los
médicos.

lRPD 141

RESULTADOS: Se observé una progresiva participacion y
entusiasmo de enfermeria y de los médicos de la Unidad.
La enfermera estuvo a cargo de presentar a su paciente
lo que la obligé a un mayor conocimiento de la historia
clinica y a seguir un orden. Los padres fueron informados
del diagndstico, estudios complementarios , tratamiento y
prondstico de sus hijos. Se les dio espacio para el didlogo
con todos los profesionales al cuidado de sus hijos. Se
modificaron planes de estudio y tratamiento durante el
Paseen un escenario que incluia a todos los actores.

CONCLUSION: El Pase Integral podria ser un instrumento
que mejore la comunicacion entre los agentes de salud y
para con los padres en Cuidado Intensivo Pediatrico.
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INDICE DE PARTICIPACIONES CIENTIFICAS

APELLIDO | NOMBRE | FUNCION | DiA HORA SALON TiTULO
1. S Probl 1 pacient
Abreo Almiron | Gladys Coordinadora | 11 16:45a 18:00 Gra ,an o . en'lyas e ,pi'iClEn € con
Martin ventilacion mecanica prolongada
Valoracién inicial e
Aciar Noemi Coordinadora | 12 11:45a13.00 Via Blanca intervenciones del
politraumatismo en la urgencia
El paciente cronicamente
Acuna Uriel Secretario 12 15:30a 17:00 Lola Mora ventilado: experiencias
regionales
La donacion de 6rganos en
Adén José Federico | Coordinador | 10 | 14:00a 17:00 Aula SAP 1 | un proceso mas de la terapia
intensiva pediatrica
Adén Jos¢ Federico | Discutidor 12 | 13:00a 14:15 | Simo6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
RCP pediatri tal: 1
Agiiero Susana Panelista 11 10:30a 11:45 Via Blanca pecia r'1c'0 ¥y neonatat fo
nuevo vy lo viejo
Sedaci6 Igesi la unidad
Agliero Susana Panelista 11 16:45 a 18:00 Via Blanca © aC'lon ¥ ana,g'ena e fa umida
de cuidados criticos
Como lograr un equipo
Albano Lidia Panelista 12 17:45a 19:00 Don Nicasio | multidisciplinario y no morir en
el intento
;Qué sab de humidificaci6
Altina Martha Disertante 11 15:30a 16:30 Don Nicasio éQue- s -f?mos ¢ humiditicacion
y aspiracion?
Altina Martha Disertante 11 16:45 a 18:00 Lola Mora Talleres
Presentacién Oral de Trabajos
Altina Martha Discutidora 11 18:00 a 19:00 Lola Mora Aresen acion Lral de Trabajos
Libres
Actividades d d
Alvarez Patricia Secretaria 12 ] 09:30a 10:45 Via Blanca cavica es' ¢ ur'l programa de
control de infecciones
Cémo lograr un equipo
Alvarez Patricia Secretaria 12 17:45 a 19:00 Don Nicasio | multidisciplinario y no morir en
el intento
Alvarez Patricia Conferencista | 13 | 10:30a 11:30 | Don Nicasio | Quién cuida a los que cuidan
S idad d iente. Mit
Andion Elena Panelista 11 10:30a 11:45 Don Nicasio egl‘ln ad de paciente. Wiito
realidad
Actividades dq d
Andion Elena Disertante 12 09:30 a 10:45 Via Blanca crivida e% N ur? programa de
control de infecciones
trol de infecci iad
Andion Elena Panelista 12 16:15a 17:45 Don Nicasio Con 'ro © imecciones asoclado
al cuidado de la salud
E ta: relevamiento d
Andrade Gustavo Presentador 11 12:30a 13:00 Lola Mora .ncut'e’s a: relevarniento de
kinesitlogos en las UTIP
idad d. i . Mi
Astoul Bonorino | Carolina Coordinadora | 11 10:30a 11:45 Don Nicasio Segl}rl ad de paciente. Mito
realidad
Astoul Bonorino | Carolina Discutidora 11 13:00a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Pésters Digitales
Sedaci6 Igesi la unidad
Astoul Bonorino | Carolina Secretaria 11 16:45 a 18:00 Via Blanca © ac}on ¥ ana/gesla en fa unida
de cuidados criticos
F de trabaj Enf {
Astoul Bonorino | Carolina Presentadora 11 18:15a 19:15 Don Nicasio uef"za' ¢ ralajo . i plermerta
Pediatrica a nivel nacional
. . . L Los padres en las unidades
Astoul Bonorino | Carolina Panelista 12 11:45a 13:00 Don Nicasio i i
cerradas: una mirada diferente
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APELLIDO | NOMBRE | FUNCION |DiA| HORA SALON TiTULO
Astoul Bonorino | Carolina Conferencista | 12 11:15a 11:45 Via Blanca Arritmias en la emergencia
Ing. Lui Gestion d 4 iti 1
Astoul Bonorino | Carolina Panelista 12 16.15a 17:45 ng s e OI,I cun a'rea cicacnia
Manuel Paz | Argentina del siglo XXI
Manejo inicial del shock séptico.
Astoul Bonorino | Carolina Conferencista | 13 10:30a 11:00 Via Blanca ane o~1n1c1a .e shoe ge,P 1eo
Campana mundial de Sepsis.
Ing. Lui Gestion d a iti 1
Avellaneda Fernando Secretario 12 16.15a17:45 g Luis s 10]? cun afrea criticacnfa
Manuel Paz | Argentina del siglo XXI
[ Lili Shock: eval t i
Avila ! 1an-a Secretaria 11 15:30a 16:30 Via Blanca ock: evaluar, categortzar y
Beatriz actuar
Aplicacion de un programa de
Ayrad Nadir Emilio Disertante 12 14:15a16:30 Don Nicasio | simulacion para la capacitacion
de enfermeria en 4reas critica
Azar Irma Disertante | 10 | 14:00a17:00 | Auditorio | Manejo de cardiopatias
Direccion congénitas
Diabética: j 1
Barbosa Cinthia Conferencista | 12 11:15a 11:45 Don Nicasio labetica 'mane]o e
emergencia
o X L Educacion al nifio y su familia.
Barbosa Cinthia Panelista 13 11:45a 13:00 Don Nicasio 5
Desde la emergencia hasta el alta
Intervenciones de Enfermerfa
Benitez Alejandro Disertante 10 12:15a 14:30 Aula SAP 2 en accesos vasculares basados en
simulacion
R R X , Shock: evaluar, categorizar y
Benitez Alejandro Coordinador 11 15:30a 16:30 Via Blanca
actuar
. Gral. San
Blanco Ana Carola Coordinadora | 11 10:30 a 11:45 , Shock 2015
Martin
Blanco Ana Carola Discutidora 11 13:00 a 14:15 | Simé6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Blanco Ana Carloa Panelista 11 15:30a 16:30 Via Blanca Shock: evaluar, categorizar y actuar
Blason Santiago Discutidor 12 | 13:00a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Bonetto German Discutidor 11 13:00 a 14:15 | Simon Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Botta Priscila Discutidora 11 13:00 a 14:15 | Simé6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Ing. Lui El ient
Botta Priscila Secretaria 12 09:30 a 10:45 g s i paciente X
Manuel Paz inmunocomprometido grave
Ing. Lui u ias hidroelectrolicas en 1
Bruera Marfa José Panelista | 11 | 10:30 a 11:45 ng s rgencias ndrociectroficas en fa
Manuel Paz | emergencia
Bruera Maria José Discutidora 12 | 13:00a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Brusca Silvana Disertante 10 | 15:00a 18:00 Aula SAP 2 Hemofiltracion
Buamscha Daniel Coordinador 10 15:00 a 18:00 Aula SAP 2 Hemofiltracion
1.
Buamscha Daniel Presentador 12 11:15a 11:45 Gra S,an Modos ventilatorios avanzados
Martin
Abordaje Kinésico del t
Burguener Erika Panelista 11 10:30 a 11:45 Lola Mora ,(?r 2 Rinesico del neonato
critico
Ing. Luis Presentacion Oral de Trabajos
C i Sand Discutid 11 15:30 a 16:15
agnasia andra isentidora ? Manuel Paz | Libres Seleccionados
N investigaci
Cagnasia Sandra Presentador 12 11:45a 12:45 | Gral. San Martin ueva's mV'es 1.gacylc.)nes o
cetoacidosis diabética
Camacho Edgardo Moderador 13 10:30 a 11:30 | Gral. San Martin | Ventilacion por presion en Asma
Gral. S P tacion Oral de Trabaj
Capocasa Patricia Discutidora 11 15:30a 16:15 e ,an T‘esen ac10n. ral de Trabajos
Martin Libres Seleccionados
Cappellini Roxana Discutidora 12 | 13:00a 14:15 | Simo6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
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APELLIDO | NOMBRE | FUNCION | DiA HORA SALON TiTULO
Claudi Ing. Lui Utilizacion de coloid
Cappellini audia Coordinadora | 13 | 10:30a11:30 ng L Hizacion €e co oldes como
Rosana Manuel Paz | expansores de volumen
Ing. Lui Presentacion Oral de Trabaj
Cardigni Gustavo Discutidor 12 13:00 a 14:00 ng b Aresen acion Dral de Trabajos
Manuel Paz | Libres
El Ejercicio Profesional
Cardigni Gustavo Conferencista | 12 16:15a 17:00 | Simon Bolivar ]erc1c1'o o e.51ona en’ X
emergencias y cuidados criticos
Ing. Lui El nifi 1 ion del
Castagnaro Eugenio Coordinador 11 16:45 a 18:00 ng s mn? con alteracion de
Manuel Paz | sensorio
1. Probl 1 paci
Castro Pablo Secretario 11 16:45 a 18:00 Gra S,an rob‘ el’I:lE,iS e ,pe}aente con
Martin ventilacion mecanica prolongada
Ing. Lui El nif Iteracion del
Centeno Mobnica Panelista 11 16:45 a 18:00 ng L nm(? con afteracion €e
Manuel Paz | sensorio
Chavez Rita Presentador 13 | 10:30211:30 | Don Nicasio | Quién cuida a los que cuidan
Auditorio SAP
Codevilla Rodrigo Secretario 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
Villalonga
RCP pediatri tal: 1
Corimayo Liliana Coordinadora | 11 10:30 a 11:45 Via Blanca CPpe latI"IC.O ¥ neonatat fo
nuevo y lo viejo
Como lograr un equipo
Coronel Cristina Coordinadora | 12 17:45a19:00 | Don Nicasio | multidisciplinario y no morir en
el intento
La donacion de 6rganos en
Correa Gladys Secretaria 10 | 14:00a 17:00 Aula SAP 1 un proceso mas de la terapia
intensiva pediatrica
Correa Patricia Discutidora 12 | 13:00a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Pésters Digitales
Curi Claudia Discutidora 11 13:00 a 14:15 | Simon Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Ing. Lui El nif Iteracion del
Curi Claudia Panelista 11 16:45a 18:00 ng buis mnc') con afteracion €e
Manuel Paz sensorio
Valoracién inicial e
Curi Claudia Panelista 12 11:45a13.00 Via Blanca intervenciones del

politraumatismo en la urgencia
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Gral. S
Davila Carlos Coordinador 12 | 09:30a 10:45 e ,an Triage
Martin
Ine. Luis o acion d o d
De Alabarse Cristina Presentadora 12 15:30 a 16:00 g L rga.mzac-mn € un servicio de
Manuel Paz | emergencias
Ing. Lui ias hidroelectroli 1
De Pinho Silvina Secretaria 11 10:30a 11:45 ng buis Urgencms' rociectrolicas en a
Manuel Paz emergencia
Ing. Luis Dengue. Atencién desde
Debaisi Pres d 11 12: 13:
cbaisi Gustavo resentador 00a 13:00 Manuel Paz | Emergencia a la UTIP
Debaisi Gustavo Discutidor 11 13:00 a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Ing. Lui L idad liati
Di Cola Estela Conferencista | 12 11:15a 11:45 ng: uis 08 cuida 'os patiativos en
Manuel Paz | emergencias
;Qué sab de humidificacié
Diaz Norma Coordinadora | 11 15:30a 16:30 Don Nicasio tQueA s Aelmos ¢ humiditicacion
y aspiracion?
Diaz Silvia Discutidora 12 13:00 a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
1 de infecci iad
Diaz Norma Coordinadora | 12 16:15a 17:45 Don Nicasio Cont.ro ¢ imeccrones asodiado
al cuidado de la salud
Ana Marf La investigacion y la practica d
Dominguez na X ana Conferencista | 11 12:00a 12:30 Don Nicasio amves 1gac1on yfa practicade
del Pilar enfermeria

E
09:30 2 10:45
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Auditori Manejo d diopati
Fabris Juan Pablo Secretario 10 14:00 a 17:00 u ! O,r,l © anel] OA ¢ cardiopatias
Direccion congénitas
La donacion de 6rganos en
Fagalde Guillermo Disertante 10 | 14:00a 17:00 Aula SAP 1 un proceso mas de la terapia
intensiva pediatrica
Gral. S P tacion Oral de Trabaj
Fagalde Guillermo Secretario 11 15:30a 16:15 e ,an T‘esen clon Lralde frabajos
Martin Libres
Gral. S Infecci del sist i
Fagalde Guillermo Presentador 11 18:15a19:15 e ,an necelones €el sistema nervioso
Martin central
Cuidados del nif tmi
Ferrentino Maria Sol Coordinadora | 10 | 09:00a 12:00 Aula SAP 2 u a/ o8 , N ‘mno con osotmias
y botén gastrico
Ferrentino Maria Sol Panelista 11 15:30a 16:30 Via Blanca Shock: evaluar, categorizar y actuar
Sedaci6 Igesi la unidad
Ferrentino Maria Sol Panelista 11 16:45a 18:00 Via Blanca © ac'lon Y ana,g'esm on fa umida
de cuidados criticos
F de trabaj Enf {
Ferrentino Maria Sol Disertante 11 18:15a 19:15 Don Nicasio uef"za‘ ¢ a}a]o o i niermerta
Pediatrica a nivel nacional
Monitoreo y prevencion de la
Ferrentino Maria Sol Presentadora | 12 | 08:30209:30 | Don Nicasio | injuria asociada a la ventilacién
mecanica
i , L Diabética: manejo en la
Ferrentino Maria Sol Presentadora 12 11:15a 11:45 Don Nicasio K
emergencia
. , . , Hemofiltracion en la terapia
Ferrentino Maria Sol Conferencista | 13 11:00a 11:30 Via Blanca . .
intensiva
Ferrero Hilario Disertante 10 | 09:00a 13:00 Aula SAP 1 Transporte
Ferrero Mateo Disertante 10 | 09:00a 13:00 Aula SAP 1 Transporte
Finetti Enrique Disertante 10 | 09:00a 13:00 Aula SAP 1 Transporte
Ing. Lui u ias hidroelectroli 1
Finana Patricia Panelista 11 10:30a 11:45 ng Luis rgenc1as' rdrociectroficas en fa
Manuel Paz | emergencia
Fiori Bimbi Tomas Discutidor 12 | 13:00a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Fleitas Hugo Discutidor 12 13:00 a 14:15 | Simon Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Flores Doris Secretaria 10 | 15:00a 18:00 Aula SAP 2 Hemofiltracion
Auditorio SAP
Frachia Dardo Coordinador | 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
Villalonga
. . Encuesta: relevamiento de
Frachia Dardo Conferencista | 11 12:30a 13:00 Lola Mora o
kinesi6logos en las UTIP
P tacion Oral de Trabaj
Frachia Dardo Discutidor 11 18:00 a 19:00 Lola Mora ?‘cscn acton Dral de trabajos
Libres
Analisis del fallo de ventilacié
Frachia Dardo Presentador 12 08:30 a2 09:30 Lola Mora n‘ii ISISA ¢l fatlo de ventiiacion
no invasiva. VNI -SAFI
Como lograr un equipo
Frachia Dardo Panelista 12 17:45a 19:00 Don Nicasio | multidisciplinario y no morir en
el intento
Frydman Judith Coordinadora | 11 16:45 a 18:00 Lola Mora Talleres
P tacién Oral de Trabaj
Frydman Judyth Discutidora 11 18:00 a 19:00 Lola Mora Tesen acton Lral de trabajes
Libres
El paciente cronicamente
Frydman Judith Panelista 12 | 15:30a 17:00 Lola Mora | ventilado: experiencias
regionales
Frydman Judith Coordinadora | 12 | 17:15a 18:45 Lola Mora | Mentiras verdaderas

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA | 113



114 |

Manuel Paz

APELLIDO | NOMBRE | FUNCION | DiA HORA SALON TiTULO
Ing. Lui u ias hidroelectroli It
Fustinana Ana Panelista 11 10:30a 11:45 ng uis rgenmas} idrociectroticas en fa
Manuel Paz | emergencia
Auditorio SAP
Gallardo Hilda Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
Villalonga
Ventilacion no invasiva: lo nuevo
Gallardo Hilda Panelista 11 16:45a 18:00 | Don Nicasio |y lo viejo (CPAP bajo agua, alto
flujo y BIPAP)
Galleguillo Liliana Discutidora 12 | 13:00a 14:15 | Simén Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Ing. Lui El ient
Galvan Eugenia Coordinadora | 12 | 09:30a 10:45 ng buis . paciente X
Manuel Paz | inmunocomprometido grave
Auditorio SAP
, Mauro Juan . . a . .
Garcia Danicl Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
anie Villalonga
Ing. Lui El ient
Garcia Maria Cecilia Panelista 12 1 09:30a 10:45 g LS . paciente R
Manuel Paz | inmunocomprometido grave
Ing. Lui dacié 1 servicio d
Garcia Roig Cristian Presentador 12 17:00 a 17:45 g s Sedacion s'egura en el servicio de
Manuel Paz | emergencias
Auditorio SAP Atencion intesral del pacient
Gonzalez Jorge Secretario 10 | 14:00a 17:00 | Juan Francisco encion integral cel paciente
i quemado
Villalonga
Auditorio SAP Atencion int | del pacient
encion integral del paciente
Gonzalez Jorge Disertante 10 | 14:00a 17:00 | Juan Francisco 8 P
X quemado
Villalonga
Ing. Lui L idad liati
Gonzélez Pamela Presentadora 12 11:15a 11:45 ng Luis 08 culda ,OS patiativos en
Manuel Paz | emergencias
Ventilacion no invasiva: puesta
Gonzalez Cam- | Carls
onzates Lam arlos Coordinador 12 11:15a 12:45 Lola Mora al dia. Experiencias en paises
baceres Eduardo i
hispanoparlantes
Marfa Eu- L.
Gordillo aI:m v Panelista 12 | 09:30a 10:45 Gra S,an Triage
genia Martin
Maria Eu- Ing. Lui izacion d ricio d
Gordillo aljla ! Conferencista | 12 | 15:30a 16:00 ng LS Orgaana({lOn © un servieio e
genia Manuel Paz | emergencias
Grane Martin Elias Presentador 12 | 14:00a 15:00 Lola Mora | Movilizacion precoz en UTIP
. i X Ing. Luis Dengue. Atencion desde
Hassel Confi t. 11 12:00 a 13:00
assel Jimenez | Jimmy onferencista a Manucl Paz | Emergencia a la UTIP
Ing. Lui El ient
Hernandez Alberto Panelista 12 ] 09:30a 10:45 ng buis . paciente R
Manuel Paz | inmunocomprometido grave
Intervenciones de Enfermeria
Hirsch Natalia Disertante 10 | 12:15a 14:30 Aula SAP 2 | en accesos vasculares basados en
simulacion
Gral. S
Holmes James Panelista 12 | 09:30a 10:45 e ,an Triage
Martin
Evaluacion inicial y cuidado
. Gral. San .
Holmes James Conferencista | 12 | 14:00a 15:00 , del nifio con trauma contuso
Martin X
abdominal
Gral. San ;s
Holmes James Expertos 13 | 11:45a13:00 , Casos Clinicos
Martin
Ing. Lui Utilizacion de coloid
Hualde Gabriela Moderadora 13 10:30a 11:30 ng bl Hizacion ce coroldes como

expansores de volumen
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La donacion de organos en
Ibar Ricardo Disertante 10 | 14:00a 17:00 Aula SAP 1 un proceso mas de la terapia
intensiva pediatrica

Gral. S
Tolster Thomas Disertante 13 | 10:30a11:30 a ,an Ventilacion por presion en Asma
Martin
Itharte Marcelo Discutidor 11 | 13:00a 14:15 | Simo6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
]
X . Gral. San
Jabornisky Roberto Panelista 11 | 10:30a 11:45 , Shock 2015
Martin
Jabornisky Roberto Discutidor 12 | 13:00a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Rol de la simulacion avanzada en
Jaen Roxana Presentadora | 12 | 17:00a 17:45 | Simon Bolivar |la formacion en emergencias y

RCP pediatrica

Jelves Rodri- Hemofiltracion en la terapia

Maria Isabel Presentadora | 13 11:00a 11:30 Via Blanca

guez intensiva
Auditori Manejo de cardiopati
Jerez Florencia Secretaria 10 | 09:00a 13:00 u ltOT} © ane,] O, ¢ cardiopatias
Direccion congenitas
Mangjo croénico de la disfagi
Jmentlisky Florencia Presentadora | 11 | 15:30a16:15 Lola Mora anejo cronico defa distagla
en UTIP
Jorro Barén Facundo Coordinador | 10 | 09:00a 13:00 Aula SAP 1 | Transporte
Gral. S Hipot i
Jorro Bar6n Facundo Presentador 11 12:30a 13:00 e ,an tpotermia C(,),mo
Martin neuroproteccién
Jorro Barén Facundo Discutidor 11 | 13:00a 14:15 | Simo6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
K
Kohn Loncarica | Guillermo Discutidor 12 | 13:00a 14:15 | Simén Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Ing. Lui Utilizacion de coloid
Kohn Loncarica | Guillermo Disertante 13 | 10:30a 11:30 ng Luis Hizacion ce co oldes como

Manuel Paz | expansores de volumen

Cuidados del nifio con osotmias

Kovacevic Claudia Disertante 10 | 09:00a 12:00 Aula SAP 2 L,
y botén gastrico
Oué sab. do humidificaci
Kovacevic Claudia Secretaria 11 15:30a 16:30 | Don Nicasio tQue' * 'e’mos ¢ umidiicacion
y aspiracion?
Auditori Manejo d diopati,
Krynski Mariela Disertante 10 | 09:00a 13:00 u g O_r,lo ane]]o' ¢ cardiopatias
Direccion congenitas
Gral. S T ti d ineo. Manej
Kupperman Nathan Conferencista | 12 | 08:30a09:30 5 ,an ) r.al.lma ismo de craneo. Maneje
Martin inicial
Gral. S N i tigaci
Kupperman Nathan Conferencista | 12 11:45a12:45 e ,an ucva‘s 1n\ics 1.gac/10.ncs o
Martin cetoacidosis diabética
X Gral. San Nuevas investigaciones en el
Kupperman Nathan Conferencista | 12 16:15a 17:00 , R
Martin lactante febril
X Ing Luis Sedacion segura en el servicio de
Kupperman Nathan Conferencista | 12 17:00 a 17:45 R
Manuel Paz emergencias
Gral. S
Kupperman Nathan Expertos 13 11:45a13:00 e ,an Casos Clinicos
Martin
L
Auditorio SAP
Landeros José Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
Villalonga
, X Categorizacion del paciente
Landeros Jose Conferencista | 11 | 12:00a 12:30 Lola Mora L.
critico en UTIP
Landeros Jose Disertante 11 | 16:45a 18:00 Lola Mora | Talleres
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Ventilacion no invasiva: puesta
Landeros José Panelista 12 | 11:15a12:45 Lola Mora | al dia. Experiencias en paises
hispanoparlantes
Landeros Jose Panelista 12 | 17:15a18:45 Lola Mora | Mentiras verdaderas
Landry Luis Discutidor 11 15:30a 16:15 Gral. S,an P'resentacién Oral deTrabajos
Martin Libres
Landry Luis Panelista 11 16:45 a 18:00 Gral. S,an Prob.lerr'l,as o el[pz?Clente con
Martin ventilacion mecanica prolongada
Latella Antonio Discutidor 11 13:00 a 14:15 | Simé6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Latella Antonio Presentador 12 | 08:30209:30 Gral. S/an jl“r‘alilmatlsmo de cranco. Mancjo
Martin inicial
Latella Antonio Disertante 13 10:30a 11:30 Ing. Luis Utilizacion de coloides como
Manuel Paz | expansores de volumen
X X X L Los padres en las unidades
Leiva Sonia Panelista 12 11:45a 13:00 Don Nicasio . R
cerradas: una mirada diferente
Aplicacion de un programa de
Leiva Sonia Secretaria 12 14:15a 16:30 Don Nicasio | simulacion para la capacitacion
de enfermerta en areas critica
Lenz Ana Miriam Disertante 10 | 09:00a 13:00 A‘jldiw_r,i © Mane,j O, de cardiopatias
Direccion congenitas
Lopez Mara Secretaria 11 16:45 a 18:00 Lola Mora Talleres
Lopez Cruz Gabriela Discutidora 12 | 13:00a 14:15 | Simén Bolivar | Recorrida de Pésters Digitales
Lujan Liliana Panelista 1| 1030at114s | GRS g o015
Martin
Distress respiratorio agudo.
Luna Susana Secretaria 12 ] 09:30a 10:45 Don Nicasio | Maniobras de reclutamiento
alveolar y VAFO
Mancilla César Rafael | Conferencista | 11 14:302 15:30 | Don Nicasio Prf)cura(:lon de (?rganos Y
cuidados del posible donante
Mangupli Marta Presentadora 11 12:30a 13:00 Don Nicasio | Triage en la emergencia
Marcos Lorenzo Panelista 11 16:45a 18:00 Gral. Sa.n Prob}enﬁis o el[pe.amente con
Martin ventilacion mecanica prolongada
Marcos Claudia Secretaria 13 11:45a 13:00 Gral. S,an Casos Clinicos
Martin
Auditorio SAP
Medina Sabrina Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
Villalonga
Intervenciones de Enfermeria
Medina Sabrina Disertante 10 | 12:15a 14:30 Aula SAP 2 | en accesos vasculares basados en
simulacion
Distress respiratorio agudOA
Medina Sabrina Panelista 12 | 09:30210:45 | Don Nicasio | Maniobras de reclutamiento
alveolar y VAFO
Medina Iturre | Alba Judyth Discutidora 11 | 12:00a13.00 | Simo6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Ventilacion no invasiva: lo nuevo
Meligonis Patricia Panelista 11 | 16:45a18:00 | Don Nicasio |y lo viejo (CPAP bajo agua, alto
flujo y BIPAP)
Valoracién inicial e
Meligonis Patricia Panelista 12 | 11:45a13.00 ViaBlanca | intervenciones del
olitraumatismo en la urgencia
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Manejo inicial del shock séptico.

Meligonis Patricia Presentadora 13 10:30a 11:00 Via Blanca B X R
Campana mundial de Sepsis.
Luci
Minaura Soria uc1aAna Secretaria 12 17:15a 18:45 Lola Mora Mentiras verdaderas
Valeria
Ing. Lui El nifi Iteracion del
Miretti Marisa Secretaria 11 16:45a 18:00 ng: s nlnc') con afteracion €e
Manuel Paz sensorio
Auditori Manejo d diopati.
Montonati Mercedes Disertante 10 | 09:00a 13:00 u g O_r,l © ane,] O, ¢ cardiopatias
Direccion congenitas
Auditori Manejo d diopati
Moreno Guillermo Coordinador 10 | 09:00a 13:00 u ! O‘r,l © ane,] o' ¢ cardiopatias
Direccion congenitas
Auditori Manejo d diopati
Moreno Guillermo Coordinador 10 | 14:00a 17:00 u ! OT}O anezjo' ¢ cardiopatias
Direccion congénitas
Rodolfc Gral. S Estrategi tilatori 1
Moreno odotto Presentador 11 08:30a09:30 b ,a.n stra eglés ven.l & O]il,as .en 2
Pablo Martin falla respiratoria pediatrica
Rodolf Gral. S
Moreno ocoto Coordinador 13 | 11:45a13:00 e ,an Casos Clinicos
Pablo Martin
Monitoreo y prevencion de la
Mosciaro Marta Conferencista | 12 | 08:30a09:30 Don Nicasio | injuria asociada a la ventilacion

mecanica

Distress respiratorio agudo.
Motto Eduardo Panelista 12 | 09:30a10:45 | Don Nicasio | Maniobras de reclutamiento
alveolar y VAFO

N
A ] ) Gral. San L .
Nievas Gabriel Coordinador 13 10:30a 11:30 Marti Ventilacion por presion en Asma
artin
;Qué sab de humidificaci6
Nociti Yamila Disertante 11 15:30a 16:30 Don Nicasio 1Qué sabemos de humidificacion

y aspiracion?

Nociti Yamila Disertante 11 16:45 a 18:00 Lola Mora Talleres

El paciente cronicamente

Nociti Yamila Coordinadora | 12 15:30a 17:00 Lola Mora K . .

ventilado: experiencias regionales
Nogera Sara Beatriz Secretaria 11 10:30a 11:45 Via Blanca RCp pedlatr‘lc.o y neonatal: lo

nuevo y lo viejo

(o)
Auditorio SAP
Ojeda Mariela Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
Villalonga

Intervenciones de Enfermeria
Ojeda Mariela Disertante 10 | 12:15a14:30 Aula SAP 2 | en accesos vasculares basados en

simulacion
Olguin Gustavo Conferencista | 12 | 14:00a 15:00 Lola Mora | Movilizacion precoz en UTIP
Olguin Gustavo Panelista 12 | 17:15a 18:45 Lola Mora | Mentiras verdaderas

Auditorio SAP Atencion integral del paciente
Ortiz Carolina Disertante 10 | 14:00a 17:00 | Juan Francisco
X quemado
Villalonga
P

Pacce Rodolfo Discutidor 11 13:00 a 14:15 | Simon Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Pacheco Gabriela Panelista 11 16:45a 18:00 Ing. Luis Elnifio con alteracion del

Manuel Paz | sensorio

Palladino Claudia Discutidora 12 13:00 a 14:15 | Simé6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales

La donacion de 6rganos en
Panigazzi Laura Alicia Disertante 10 | 14:00a 17:00 Aula SAP 1 | un proceso mas de la terapia
intensiva pediatrica
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Pavlicich Viviana Conferencista | 11 12:30213:00 | Don Nicasio | Triage en la emergencia
Pavlicich Viviana Panelista 12 1 09:30a 10:45 Gral. Sa.n Triage
Martin
Paz Mirta Secretaria | 10 | 09:00212:00 | Aulasap | Ctidados del nifio conosotmias
y botén gastrico
Qué debemos saber las
Paz Mirta Presentadora 11 12:00 a 13:00 Via Blanca enfermeras sobre los accesos
vasculares centrales
Distress respiratorio agudo.
Paz Mirta Coordinadora | 12 | 09:30a 10:45 | Don Nicasio | Maniobras de reclutamiento
alveolar y VAFO
Penayo Zarate | Analia Disertante 10 | 15:00a 18:00 Aula SAP 2 | Hemofiltracion
Como lograr un equipo
Penazzi Matias Panelista 12 17:45 a 19:00 Don Nicasio | multidisciplinario y no morir en
el intento
Peralta Matilde Secretaria 12 11:45a 13:00 Don Nicasio Los padres en la-s umda'des
cerradas: una mirada diferente
Perret Liliana Panelista 11 10:30 a 11:45 Lola Mora Ab,c')rda]e Kinésico del neonato
critico
Pilan Maria Luisa Disertante 10 | 14:00a 17:00 A‘jldlto_r,l © Mane[]o' de cardiopatias
Direccion congenitas
X , X Gral. San
Piovano Maria Laura Panclista 11 10:30 a 11:45 , Shock 2015
Martin
Politanski Liliana Coordinadora | 11 10:30a 11:45 Ing. Luis Urgen(:las'hldroelectrohcas enla
Manuel Paz | emergencia
Ponce Javier Secretario | 11 | 10:30a11:45 | S5 o015
Martin
Qué debemos saber las
Poncetta Mbnica Conferencista | 11 12:00 a 13:00 Via Blanca enfermeras sobre los accesos
vasculares centrales
Poncetta Monica Presentadora 11 14:30 2 15:30 | Don Nicasio Précuraaon de v?rganos Y
cuidados del posible donante
Auditorio SAP
Pons Odena Marti Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
Villalonga
Gral. San Soporte ventilatorio no invasivo
Pons Odena Marti Conferencista | 11 14:30 2 15:30 Martin en la falla respiratoria aguda.
Nuevas interfases
Pons Odena Marti Conferencista | 12 | 08:30a09:30 Lola Mora AnéIISIS fld fallo de ventilacion
no invasiva. VNI -SAFI
Ventilacion no invasiva: puesta
Pons Odena Marti Panelista 12 11:15a 12:45 Lola Mora al dia. Experiencias en paises
hispanoparlantes
Pons Odena Marti Panelista 12 17:15a 18:45 Lola Mora Mentiras verdaderas
Prudencio Carla Panelista 11 10:30a 11:45 Via Blanca RCP pedlatr‘lclo y peonatal: lo
nuevo y lo viejo
Prudencio Carla Discutidora 11 13:00a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Pésters Digitales
Prudencio Carla Disertante 11 18:15a 19:15 Don Nicasio Fueiza ée tral?a] oen anermerla
Pediatrica a nivel nacional
Aplicacion de un programa de
Prudencio Carla Disertante 12 14:15a 16:30 Don Nicasio | simulacion para la capacitacion

de enfermeria en areas critica
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Educacion al nifio y su familia.

Prudencio Carla Panelista 13 11:45a 13:00 Don Nicasio X
Desde la emergencia hasta el alta

Pujales Gabriel Secretario 10 | 09:00a 13:00 Aula SAP 1 Transporte
Intervenciones de Enfermeria

Pujol Buch Cristina Secretaria 10 12:15a 14:30 Aula SAP 2 en accesos vasculares basados en
simulacion

. . . , Shock: evaluar, categorizar y

Pujol Buch Cristina Panelista 11 15:30a 16:30 Via Blanca
actuar

Pujol Buch Cristina Disertante 11 18:15a 19:15 Don Nicasio Fueiza .de tral.)a]o o anermena
Pediatrica a nivel nacional
Valoracién inicial e

Pujol Buch Cristina Secretaria 12 | 11:45a13.00 Via Blanca intervenciones del
politraumatismo en la urgencia
Como lograr un equipo

Pujol Buch Cristina Panelista 12 17:45 a 19:00 Don Nicasio | multidisciplinario y no morir en
el intento

Ramos Luna Carolina Conferencista | 13 | 10:30a11:30 | Don Nicasio | Quién cuida a los que cuidan

Rino Pedro Discutidor 11 15:30a 16:15 Ing. Luis Presentacion Oral deTrabajos

Manuel Paz | Libres Seleccionados

Evaluacion inicial y cuidado

Gral. S
Rino Pedro Presentador 12 | 14:00a 15:00 e ,an del nifio con trauma contuso
Martin X
abdominal
. . Gral. San L.
Rino Pedro Coordinador 13 | 11:45a13:00 , Casos Clinicos
Martin
El Ejercicio Profesional
Rivello Gracicla Presentadora 12 16:15a 17:00 | Simon Bolivar ) erc1c1Ao o e'smna en' X
emergencias y cuidados criticos
Ing. Lui Gestion d a iti It
Rodriguez Edgardo Panelista 12 16.15a 17:45 ng s e IDI_I cun a'rea cficacnia
Manuel Paz | Argentina del siglo XXI
Marfa Ga- Gral. S P iento criti 1 nifi
Rodriguez érla a Presentadora 13 | 09:30a10:30 e ,an cnsamiento eritico en ehmno
briela Martin grave
Romero Graciela Discutidora 11 13:00 a 14:15 | Simon Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Maria Eu- Sedaci6 Igesi la unidad
Romero alea " Coordinadora | 11 16:45 a 18:00 Via Blanca ¢ aC}on Y ana,g‘csm e fa unida
genia de cuidados criticos
Ventilacion no invasiva: puesta
Romero Graciela Secretaria 12 11:15a 12:45 Lola Mora al dia. Experiencias en paises
hispanoparlantes
Abordaje Kinésico del t
Rosendo Néstor Coordinador 11 10:30 a 11:45 Lola Mora ,c')r 2je hnesico delneonato
critico
Manejo cronico de la disfagi
Rosendo Néstor Conferencista | 11 15:30a 16:15 Lola Mora ancjo cronico €c fa dislagia
en UTIP
X . Gral. San L ,
Rufach Daniel Disertante 13 10:30a 11:30 , Ventilacion por presion en Asma
Martin
Gral. S Art iencia del destete de |
Saenz Silvia Susana | Presentadora 12 15:30 a 16:00 . ,an r éy qyenma E,} A estetedea
Martin ventilaciébn mecénica
Saenz Silvia Susana Discutidora 11 13:00 a 14:15 | Simon Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
dacio Igesi la unidad
Saldias Roll | Isabel Panclista | 11 | 16:45a18:00 | Via Blanca | c02€i0n Y analgesia en la unida

de cuidados criticos

Distress respiratorio agudo.
Saldias Roll Isabel Panelista 12 | 09:30a 10:45 | Don Nicasio | Maniobras de reclutamiento
alveolar y VAFO
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Aplicacion de un programa de
Saldias Roll Isabel Disertante 12 | 14:15a16:30 | Don Nicasio |simulacion para la capacitacion
de enfermeria en areas critica
, . o Control de infecciones asociado
Saldias Roll Isabel Panelista 12 16:15a 17:45 Don Nicasio i
al cuidado de la salud
Auditorio SAP Atencién int | del pacient
Salvatierra Dario Disertante 10 14:00 a 17:00 | Juan Francisco enclon ntegrat cel paciente
i quemado
Villalonga
Ventilacion no invasiva: lo nuevo
Sanchez Jaqueline Coordinadora | 11 16:45a 18:00 | Don Nicasio |y lo viejo (CPAP bajo agua, alto
flujo y BIPAP)
Soporte ventilatorio no invasivo
- Gral. San ) .
Santos Silvia Presentadora 11 14:30a 15:30 , en la falla respiratoria aguda.
Martin R
Nuevas interfases
Gral. S P tacion Oral de Trabaj
Santos Silvia Discutidora 11 15:30a 16:15 e /an .resen acwn. ra de Trabajos
Martin Libres Seleccionados
Santucho Marcelo Secretario 12 ] 09:30a 10:45 Lola Mora Update
Sarli Mariam Discutidora 11 13:00 a 14:15 | Simon Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
1.
Sarli Mariam Presentadora 12 | 17:45a18:45 Gra S,an Traumatismo de craneo grave
Martin
Ing. Luis Gestion de un area critica en la
hnitzl, Eduard Paneli 12 16.1 17:
Schnitzler vardo anclista 6152 17:45 Manuel Paz | Argentina del siglo XXI
El paciente cronicamente
Sebastian Alfredo Panelista 12 | 15:30a17:00 Lola Mora ventilado: experiencias
regionales
El paciente cronicamente
Segovia Alcira Panelista 12 15:30a 17:00 Lola Mora ventilado: experiencias
regionales
Gral. S Probl 1 pacient
Selandari Jorge Panelista 11 16:45a 18:00 . ,a.n o . en'lyas ene ,pe?c1en € con
Martin ventilacion mecanica prolongada
Auditorio SAP
Silva Mariana Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
Villalonga
Silva Mariana Panelista 12 | 09:30a 10:45 Lola Mora Update
Actividades d d
Sisi Teresita Coordinadora | 12 | 09:30a 10:45 Via Blanca cuvica es, ,eur,l programa de
control de infecciones
Intervenciones de Enfermerfa
Soto Gloria Disertante 10 | 12:15a14:30 Aula SAP 2 | en accesos vasculares basados en
simulacion
Aplicacion de un programa de
Soto Gloria Coordinadora | 12 14:15a 16:30 Don Nicasio | simulacion para la capacitacion
de enfermeria en areas critica
Nidia Maca- L d 1 idad
Suarez 1a Maca Panelista 12 11:45a 13:00 Don Nicasio 08 padres en a's un a' es
rena cerradas: una mirada diferente
Taffarel Disertante 09:00 a 13:00 Aula SAP 1 Transporte
Taffarel Pedro Discutidor 11 13:00a 14:15 | Simoén Bolivar | Recorrida de Pésters Digitales
Estrategias de manejo de la
. Gral. San R .
Tasker Robert Conferencista | 11 12:00a 12:30 , hipertension endocraneana
Martin X
refractaria
Gral. S Hipotermi
Tasker Robert Conferencista | 11 12:30 a 13:00 . ,an tpotermia C('),Il’lO
Martin neuroproteccion
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APELLIDO | NOMBRE | FUNCION | DiA HORA SALON TiTULO
Gral. S Infecci del sist i
Tasker Robert Conferencista | 11 18:15219:15 e ,an freceiones el sistema nervioso
Martin central
) Gral. San . .
Tasker Robert Conferencista | 12 17:45a 18:45 Marti Traumatismo de craneo grave
artin
Ernest Gral. S
Terebiznik rnesto Secretario 12 | 09:30a 10:45 e ,an Triage
Marcelo Martin
Terrazas Carmen Discutidora 12 | 13:00a 14:15 | Simé6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
, Auditorio SAP
S Marfa Ale- ) ) I L
Timoni and Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacion no invasica (VNI)
ndr
Jandra Villalonga
Maria Ale- Cat izacion del pacient
Timoni A ariafle Presentadora 11 12:00a 12:30 Lola Mora Et fzgorlzacwn ¢! paciente
jandra critico en UTIP
. . Maria Ale- )
Timoni . Disertante 11 16:45a 18:00 Lola Mora Talleres
jandra
Marfa Ale-
Timoni . ariafle Panelista 12 ] 09:30a 10:45 Lola Mora Update
jandra
, Ventilacion no invasiva: puesta
i X Maria Ale- i , . ,
Timoni nd Panelista 12 11:15a 12:45 Lola Mora al dia. Experiencias en paises
Jandra hispanoparlantes
Tirado Sandra Discutidora 12 | 13:00a 14:15 | Simé6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Ing. Lui El ient
Torres Silvio Panelista 12 | 09:30a10:45 ng b . paciente .
Manuel Paz | inmunocomprometido grave
Auditorio SAP
Truszkowski Martin Disertante 10 | 09:00a 13:00 | Juan Francisco | Ventilacioén no invasica (VNI)
Villalonga
. , X o Educacion al nifio y su familia.
Tullis Maria Paz Coordinadora | 13 11:45a 13:00 Don Nicasio R
Desde la emergencia hasta el alta
X X L Los padres en las unidades
Urzagasti Elsa Raquel Coordinadora | 12 11:45a 13:00 Don Nicasio i R
cerradas: una mirada diferente
Intervenciones de Enfermeria
Valdéz Julia Coordinadora | 10 | 12:15a 14:30 Aula SAP 2 | en accesos vasculares basados en
simulacion
Gral. S N i tigaci 1
Vallejo Mario Pablo Presentador 12 | 16:15a17:00 . ,an uevas mvcs- \gactones en €
Martin lactante febril
Ventilacion no invasiva: lo nuevo
Varéon Juan Panelista 11 | 16:45a18:00 | Don Nicasio |y lo viejo (CPAP bajo agua, alto
flujo y BIPAP)
Varon Juan Discutidor 12 | 13:00a 14:15 | Simé6n Bolivar | Recorrida de Posters Digitales
Ing. Lui Presentacion Oral de Trabaj
Vassallo Juan Carlos Discutidor 12 | 13:00 a 14:00 ng s T‘esen cron oral de frabajos
Manuel Paz | Libres
Rol de la simulacion avanzada en
Vassallo Juan Carlos | Conferencista | 12 | 17:00a 17:45 | Simon Bolivar |la formacion en emergencias y
RCP pediatrica
Abordaje Kinésico del t
Venecia Analia Secretaria 11 10:30 a 11:45 Lola Mora ,(?r ¢ Kinesico delneonato
critico
Gral. S Estrategi tilatorias en I
Venkataraman | Shekhar Conferencista | 11 | 08:30a09:30 . ,an st eglfis ven‘ . O]tl,a § ,en ?
Martin falla respiratoria pediatrica
X Gral. San R i
Venkataraman Shekhar Conferencista | 12 11:15a 11:45 Marti Modos ventilatorios avanzados
artin
Gral. S Art iencia del destete de |
Venkataraman | Shekhar Conferencista | 12 | 15:30a 16:00 ra ,an i ‘?Y C'1’enc1a ,e . estetedea
Martin ventilacibn mecénica
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APELLIDO | NOMBRE | FUNCION |[DiA| HORA SALON TiTULO
Venkataraman | Shekar Conferencista | 13 | 09:30a 10:30 Gral. S,an Pensamiento critico en el nifio
Martin grave
Villafane Valeria Panelista 11 10:30 a 11:45 Lola Mora Ab,(?rda] ¢ Kinésico del neonato
critico
Auditorio SAP Atencion inteoral del bacient
Villasboas Rosa Mabel Coordinadora | 10 | 14:00a 17:00 | Juan Francisco eneion itegral del paciente
i quemado
Villalonga
Auditorio SAP Atencion int | del -
Villasboas Rosa Mabel Disertante 10 | 14:00a 17:00 | Juan Francisco eneion ntegral cel paciente
i quemado
Villalonga
idad d. i . Mi
Vilte Analia Secretaria 11 10:30a 11:45 Don Nicasio Segl‘ln ad de paciente. Mito
realidad
Vilte Analia Presentadora 11 12:002 12.30 | Don Nicasio La investigacion y la practica de

enfermerfa

La donacion de organos en

Zylinski

122 |

Vanesa

Panelista

10:30 a 11:45

Don Nicasio

Yankowsk Alejandro Disertante 10 | 14:00a 17:00 Aula SAP 1 un proceso mas de la terapia
intensiva pediatrica
Yedli Pabl Coordinad 2 | 16.15217:45 Ing. Luis Gestion de un area critica en la
mn rdin: T . :
¢ o o0 aco ? Manuel Paz | Argentina del siglo XXI
Yonar Ema Monica | Presentadora 12 11:15a 11:45 Via Blanca Arritmias en la emergencia
Estrategias de mancjo de la
. . Gral. San i =
Yunis Alicia Presentador 11 12:00a 12:30 Mart hipertension endocrancana
artin

refractaria

Seguridad de paciente. Mito
realidad
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INDICE DE A RES DE TRABAJOS LIBRES

AUTORES (C/

- S -
T TiTULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
ABALOSSS. ;COMO TRASLADAMOS NUESTROS PACIENTES? | 12 | 11 | 13:00a 14:15 S"?;);‘ B Ol‘)m RPD
¢ piso
B INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA Simon Bolivar
ABALOSS. MANIFESTACION DE HIPERTIROIDISMO 6 | 12 [ 1300alk1s | o ) RPD
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Simén Boli
ACERENZA M. |BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOSDE | 100 | 11| 13:00a 14515 | >0 20 RPD
UCIPS ARGENTINAS (1”7 piso)
COMA HIPEROSMOLAR O ESTADO
HIPERGLUCEMICO NO CETONICO EN
PACIENTE PEDIATRICO SINDROME DE Simon Bolivar
STA D. : : >
ACOSTAL DOWN ENTRATAMIENTO POR LEUCEMIA B 12 13002115 | e ) RPE
LINFOBLASTICA AGUDA (LLA) CON
L ASPARAGINASAY CORTICOIDES
TRAUMATISMO ANORRECTAL POR Simon Bolivar
"OSTA D. X 9 . :
ACOSTA D EMPALAMIENTO EN PACIENTE PEDIATRICO S| 1300115 | e ) RPD
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
ADENE, DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
, RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
ADENE, ) : 92 | 11 |15:30a16:15 ! _ POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE : Martin (1° piso)
ARGENTINA
. MIOCARDITIS EN ESCORPIONISMO GRAVE - A Simon Bolivar
AGUERO L. PROPOSITO DE UN CASO 20| 1| 1300a s | RS O RPD
VALIDACION DEL USO DEL PIM2Y OTROS
INDICADORES EN LA UTI DEL HOSPITAL DE Simon Bolivar
. » . / 18 >
AGUERO L NINOS CEPSI EVA PERON DE SANTIAGO DEL 1251 11 13002115 | o ) RPL
ESTERO.
SINDROME DE LINFOHISTOCITOSIS Simém Boliv
AGUILAR C. HEMOFAGOCITICA: DIAGNOSTICOTARDIO O | 129 | 12 | 13:00a 14:15 ‘m;’;‘ omvar RPD
PRESENTACION RAPIDA (17 piso)
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
. . CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San i
AGUIRRE €. {[LTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T P ISB0a 1605 Iy (1° piso) POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
“EVALUACION DEL PROCESO DE ADMISION DE Simén Boliv
ALABARSE G, |PACIENTES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS | 27 | 11| 13:00a 14515 | >0 20 e RPD
DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS- TUCUMAN” (1" piso)
INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN St Boliv
ALBAREZ W, PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a 14:15 lm;)f otvar RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (1" piso)
MOMENTO DETRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA Simon Bolivar
ALBAREZ W. 17| 11 | 13:00a 14:1° RPD
W | UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) 7 30021415 | o o)
PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simoén Bolivar
ALBAREZ W, § 116 | 11 | 13:00a14:15 RPD
MECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA UTIP-- : (1° piso)
. ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE VR
;:[LBARRACIN LEVOSIMENDAN. EXPERIENCIA EN UNA UTI 57 | 12 | 13:00a14:15 S‘m;’: Bolivar RPD
: PEDIATRICA (17 piso)
ALBARRACIN _ |SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simon Bolivar
30 | 11 [ 13:00a 14:15 RPD
M. REALIDAD ? (1° piso)
PANCITOPENIA FEBRIL COMO FORMA DE Simon Bolivar
ALETTIA. PRESENTACION DE BRUCELOSIS A7 1300115 | e ) RPD
ALETTIA. TROMBOSISVENOSA COMO COMPLICACION 48 1 13:00 2 14:15 Simon Bolivar RPD

DE OTOMASTOIDITIS.

(1° piso)

PO: Presentacion oral ® POS Presentacion oral de trabajos libres seleccionados ® RPD: Recorrida poster digital
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AUTORES (C/ - o || f '
INICL AL() TITULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR
) . |SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION Simén Bolivar

ALGORTA G- )N SAMR. PRESENTACION DE UN CASO |12 13:00a 115 | o i) RPD
CLINICO.
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San

ALLENDED. 50| A REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO BT I5B0a16E5 Iy (19 piso) Pos
COLABORATIVO MULTICENTRICO
EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA Ing Luis

ALONSO'S. EN PACIENTES CON DENGUE EN LA UNIDAD DE| 132 | 12 | 13:00a 14:00 | Manuel Paz PO
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. (planta baja)
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS L

ALTHABEM.  |CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11 |13:00a14:15 | Smon Bolivar RPD
QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN (17 piso)
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCLCV)
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Simém Bolivar

ALTHABE M.  |BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 ne RPD
UCIPS ARGENTINAS (17 piso)
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing Luis

ALTHABEM.  |DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00a14:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
SOSPECHAY DIAGNOSTICO EN RECIEN Simén Bolivar

ALTHABEM. | \ACIDOS CON CARDIOPATIA CONGENITA T 1 13002115 | o i) RPD
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San

ALTHABEM. | 0(pADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 | P ISB0a 165 Iy (19 piso) PoS
ARGENTINA
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE

ALVAREZ CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San !

PARMA J. MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 T IS0 1605 Iy i (1° piso) POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San

ANDION E. MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T 153001615 Iy (19 piso) Pos
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS Simén Bolivar

ANDION E. CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11 |13:00a14:15 n e RPD
QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN (17 piso)
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCLCV)
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San

AQUINON MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T 153001605 Iy i (19 piso) POs
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA LA
PREVENCION DE BACTERIEMIAS RELACIONADAS
A CATETERES VENOSOS CENTRALES, Simén Bolivar

AQUINO N. INFECCION DE SITIO QUIRURGICOY USO DE 83| 1| 13002115 | o i) RPD
ANTIBIOTICOS EN UNATERAPIA PEDIATRICA
CARDIOVASCULAR (UCLCV)

PO: Presentacion oral * POS Presentacion oral de trabajos libres seleccionados ¢ RPD: Recorrida poster digital
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AUTORES (C/ , T "
) TITULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
PANCITOPENIA FEBRIL COMO FORMA DE Simoén Bolivar
ARAUJOW. PRESENTACION DE BRUCELOSIS 7T 1300a 1S | e ) RPD
VALIDACION DEL USO DEL PIM2Y OTROS
- INDICADORES EN LA UTI DEL HOSPITAL DE Simén Bolivar
ARGANARAZB. |2 125 | 11 | 13:00a14:15 RPD
NINOS CEPSI EVA PERON DE SANTIAGO DEL : (1° piso)
ESTERO.
INTERVENCION NEUROPSICOLOGICAY
NEUROPLASTICIDAD EN LA RECUPERACION DE Simén Bolivar
ARIASPAZL 11 A LESION NEUROLOGICA PORTRAUMATISMO | /0 | 12 | 13002 1% 10 o) RPD
ENCEFALOCRANEANO
AUDISIO C. ENDARTERITIS AORTICA 91 | 11 |13:00a14:15 S‘"z;’f B,"h)"“ RPD
piso
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS Simén Boliv
AVILA C. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES | 126 | 11 | 13:00a 14:15 ‘m;’;‘ ovar RPD
(IRAG) DE PACIENTES INTERNADOS EN UTIP, (17 piso)
PROPUESTA DE UN PASE INTEGRAL EN Simén Bolivar
AYERZA L. 141 | 12 |13:00a14:15 RPD
CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO ? (1° piso)
INTEGRACION DE PADRES EN EL CUIDADO Simim Boliv
AYRBAR N. DE NINOS INTERNADOS EN LA UNIDAD DE 60 | 11 |13:00a14:15 | ° "’“;’;‘ ouvar RPD
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (17 piso)
HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA: MANIFESTACION Simén Bolivar
BARBONIF. DE SINDROME PUL MONAR RENAL 19| 12 | 13:00a 45 | T O RPD
INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN Simim Boliv
BARONA. PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a 14:15 lmf:‘ otvar RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (17 piso)
. MOMENTO DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA . o | Simén Bolivar
BARONA. UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) N7 1 1300atkts | o i) RPD
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simoén Bolivar
BASILICO H. 9 | 11 |13:00a14:15 RPD
DE EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS ? (1° piso)
SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simén Bolivar
BATTISTON E : . 2| 12 | 13:00a 14:1° RPD
STO CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO 3 30021415 | o i)
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS Simoén Bolivar
BETIGER D. EXTUBACIONES NO PROGRAMADAS EN UCI 109 ] 11 1300015 | o o) RPD
INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION Simén Bolivar
BETIGER D. ! 18| 11 |13:00a14:1 RPD
G QUIRURGICA EN ENDOCARDITIS AGUDA. 8 30021415 | o o)
MANEJO DELTRAUMATISMO Simon Bolivar
BIANCO N, X i 99 | 12 | 13:00a14:15 RPD
CRANEOENCEFALICO EN LA EMERGENCIA ? (1° piso)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San .
BLANCOA. DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO T 153001615 i (19 piso) POS
COLABORATIVO MULTICENTRICO
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simén Bolivar
BOR. 11| 13:00a 14:1° RPD
o MORDEDURA HUMANA 7 30021415 | o i)
SATISFACCION DE LOS PADRES EN UNA .
. § Simon Bolivar
BOADA N. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 2% | 12130001415 | P RPD
PEDIATRICOS (UCIP) piso)
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
BOADAN. CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 T P IBB0a 165 Iy (19 piso) PoS
ARGENTINA
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Simém Boliv
BOADA N. BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOSDE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 "’“f;‘ otvar RPD
UCIPS ARGENTINAS (1" piso)
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
BOADA N. DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA LA
PREVENCION DE BACTERIEMIAS RELACIONADAS
. A CATETERES VENOSOS CENTRALES, Simén Bolivar
BOLOGNAR. | INFECCION DE SITIO QUIRURGICOY USO DE 8§01 | 13:00a 1415 (1° piso) e
ANTIBIOTICOS EN UNA TERAPIA PEDIATRICA
CARDIOVASCULAR (UCLCV)
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SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

125



AUTORES (C/ - o | pf '
INICL AL() TITULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
. CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San )
BOLOGNAR. |\ {ULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | L 15:30at6:ds i e piso) POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
“EVALUACION DEL PROCESO DE ADMISION DE Simon Bolivar
BOSCARINO G. |PACIENTES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS | 27 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS- TUCUMAN” (17 piso)
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN o
- B - - R . Simén Bolivar
BOTO A. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a 14:15 e RPD
PEDIATRICO (17 piso)
MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTATOXICA. S Bolivar
BOTO A. REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a14:15 e RPD
LITERATURA (17 piso)
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN
MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simén Bolivar
BOTOA. (MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A | [0F | 12 [ 13:00a 1415 1 o o) RPD
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA Simim Bolivar
BOTO A. COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 e RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simén Bolivar
BOTO A. VALPROICO 46 | 1 1300at4s | U O RPD
BOTTA P. ;COMO TRASLADAMOS NUESTROS PACIENTES? | 12 | 11 | 13:00a 14:15 5":‘?;‘3‘:3}"“ RPD
USO DE TERLIPRESINA EN COQUELUCHE S Bolivar
BOTTA P. GRAVE RESISTENTE A CATECOLAMINAS. 13| 12 | 13:00a14:15 e RPD
REPORTE DE UN CASO. (17 piso)
PROCALCITONINA: SU UTILIDAD COMO
MARCADOR DIAGNOSTICOY PRONOSTICO Simén Bolivar
BOTTAP DE SEPSIS EN UNA TERAPIA INTENSIVA ] 12 1300a RIS o L RPD
PEDIATRICA.
USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simoén Bolivar
BOTTA P CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE 28|12 (13002115 | o s RPD
SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simén Bolivar
BOTTA P, REALIDAD 30 | 11 1300ai4ts | PR RPD
INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA Simén Bolivar
BOTTA P MANIFESTACION DE HIPERTIROIDISMO 6 | 12 13002115 | o i) RPD
ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE o
. . Simo6n Bolivar
BOTTA P. LEVOSIMENDAN. EXPERIENCIA EN UNA UTI 57 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
PEDIATRICA (1" piso)
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Simém Boliv
BOTTA P, EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA| 58 | 12 | 13:00a 14:15 | > on POHYar RPD
TERAPEUTICA EN UTI. (17piso)
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL Simén Bolivar
BOTTA P NEUMOMEDIAS%.\IO HIPERTENSIVO EN NINOs | &% | 12| 13:00al&ds | o ) RPD
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA, SINDROME St Bolivar
BRAVO A. DE ESCAPE DEAIREY ESTRATEGIA DEVOLUMEN | 35 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
PULMONAR BAJO.A PROPOSITO DE 3 CASOS. (1" piso)
BRAVO MANEJO DEL TRAUMATISMO Simén Bolivar
CASTANO D. CRANIJSOENCEFALICO EN LA EMERGENCIA | 12 | 1300alkdS | o ) RPD
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Simém Bolivar
BRAVO N. INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a14:15 e RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (17 piso)
BRAVO , Simon Bolivar
SERRANO | A PROPOSITO DE RILI 9% | 12 | 13:00a 1415 | U RPD
CONOCIMIENTOSY ACTITUDES DEL PERSONAL Simim Bolivar
BRITO P. DE ENFERMERIA FRENTE A ERRORES EN LA 49 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (17 piso)
SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A Simén Bolivar
BRUERA M. INTOXICACION POR RATICIDAS 115 |12 [13:00a 1415 | TR RPD
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) TITULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simoén Bolivar
BRUERA M. 75 | 11 | 13:00a14:15 RPD
MORDEDURA HUMANA ? (1° piso)
o USO DEL ECODOPPLER TRANSCRANEANO EN Simén Bolivar
BRUSCA'S. EL SINDROME HEPATOPULMONAR. B 100alkIs | e ) RPD
BRUSCA S. TEP O NOTEP 13| 12 | 13:00a 14:15 s"?;’;’ B,"l‘)"ar RPD
piso
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Simim Boliv
BUAMSCHA D.  |INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a14:15 | "“;): ovar RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (17 piso)
USO DEL ECODOPPLER TRANSCRANEANO EN Simén Bolivar
BUAMSCHA D. 1| 13:00a 14:1 RPD
UAMSC EL SINDROME HEPATOPULMONAR. 7 300alk:15 | o i)
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
BUAMSCHA D. 82 | 11 |15:30a16:15 POS
ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO d Martin (1° piso)
MULTICENTRICO
BUAMSCHA D. |TEP O NOTEP 13| 12 | 13:00a 14:15 S'";;’;‘ B,"l')"“r RPD
piso
TRAUMATISMO ANORRECTAL POR Simén Bolivar
ABEZA M. X 9 11| 13:00a14:1 RPD
¢ EMPALAMIENTO EN PACIENTE PEDIATRICO 5 3:00a1h:15 | o i)
. — |SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A Simén Bolivar
CABRERIZO S. ||\ TOXICACION POR RATICIDAS 1S | 12 [ 13:00aldds | o o) RPD
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS NP
. . Simén Bolivar
CACERES P. CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11| 13:00a 1415 | P RPD
QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN piso)
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCLCV)
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN
rier o |MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simén Bolivar
CAGNASIAS. | \EP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A | 10%| 12 [ 13:00a 181510 q0 Lo RPD
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing. Luis
CAGNASIAS.  |CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 11 | 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)
GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
MEDIDAS DEL LET EN UN CENTRO DE Simén Bolivar
CAJALR. ’ 71| 12 | 13:00a14:15 RPD
J ATENCION PEDIATRICA PRIVADA ? (1° piso)
CAMBACERES |FALLA HEPATICA AGUDA POR CASSIA Simén Bolivar
1 11| 13:00a 14:1 RPD
C. OCCIDENTALIS 3002115 | o i)
. . |SATISFACCION DE LOS PADRES EN UNA N
EAMBALERES UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 26 | 12 | 13:00a14:15 Slmf:‘ Bi‘_)h‘ a RPD
: PEDIATRICOS (UCIP) (17 piso)
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA,
CAMBACERES |SINDROME DE ESCAPE DE AIREY ESTRATEGIA | o || (5 0y | Simon Bolivar RPD
C. DEVOLUMEN PULMONAR BAJO. A PROPOSITO (1° piso)
DE 3 CASOS.
. . |A.C.V. HEMORRAGICO: DEBUT POCO .
éAMBALERES FRECUENTE DE ENFERMEDADES HEMATO- 54 | 12 | 13:00a 14:15 5"“;);‘ Bolivar RPD
: ONCOLOGICAS (1" piso)
SISTEMAS DE INFUSION PARA ADMINISTRACION
INTRAVENOSA: ELECCION DE ACUERDO AL Simén Bolivar
CAMPOSV, § 67 | 12 |13:00a14:15 RPD
RIESGO DEL MEDICAMENTOY LABILIDAD A ? (1° piso)
VOLUMEN DEL PACIENTE.
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA ALVOLUMEN EN UNA o
S . . - ‘ e Simon Bolivar
CANOA. COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 o RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
CANO C. PANCITOPENIA FEBRIL COMO FORMA DE 47 1 13:002 14:15 Simon Bolivar RPD

PRESENTACION DE BRUCELOSIS

(1° piso)
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AIII;??ITL()C/ TITULO N° | DIA HORA SALON MODALIDAD
ENCEFALITIS POR COINFECCION POR
ENTEROVIRUSY HERPES VIRUSTIPO 2 EN Simén Bolivar
CAPROTTA G- | b\ CIENTE CON HIPOPLASIA CONGENITA DE T 12 I300a TS | o RPD
TRONCOY VERMIS CEREBELOSO.
CONOCIMIENTOSY ACTITUDES DEL PERSONAL Simém Bolivar
CARDENAL.  |DE ENFERMERIA FRENTE A ERRORES EN LA 49 | 11 | 13:00a 14:15 ne RPD
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (17 piso)
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simén Bolivar
CARDIGNIG. |1 A HUMANA 75 | 11| 13:00a s | RSO RPD
TITULO: A PROPOSITO DE DOS Simém Bolivar
CARDOSO L. |CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR 74 | 12 | 13:00a14:15 n e RPD
BALAMUTHIAMANDRILLARIS. (17 piso)
CAMILLA DETRASLADO PARA PACIENTES Simém Bolivar
CARMEA. LACTANTES CRITICOS DENTROY FUERA DEL | 81 | 11 | 13:00a 14:15 ne RPD
HOSPITAL (17 piso)
ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD Ing Luis
; DEL PACIENTE, EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS y u
CARMONA R. INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA 79 121 13:00a14:00 | Manuel P-az PO
CIUDAD DE BUENOS AIRES. (planta baja)
REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (EA):
ESTUDIO MULTICENTRICO DE 4 UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICAS Simon Bolivar
CARMONAR.  |(UCIP) DE ARGENTINA. HOSPITALES “DR. . 86 | 11| 13001415 | T O RPD
P. GARRAHAN”, M. INFANTIL DE SALTA, “DR. ;
BARREYRO” POSADASY HOSP. DE LA MADREY
EL NINO DE LA RIOJA
ANALISIS DEL NIVEL DE LA COMUNICACION
DURANTE LA ATENCION DE PACIENTES Simém Bolivar
CARMONAR.  |CRITICOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 101 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA. (1" piso)
CIUDAD DE BUENOS AIRES
] CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS Simén Bolivar
CARMONAR. | EXTUBACIONES NO PROGRAMADASEN uct | 'O | 1T [ 13:00at%Is | o o) P
INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION Simén Bolivar
CARMONAR. QUIRURGICA EN ENDOCARDITIS AGUDA. TS| | 100a TS (1° piso) e
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN
MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simén Bolivar
CARRAFANQJ- | (MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURsO A | 0% | 12 [ 130021815140 o)) RPD
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA ALVOLUMEN EN UNA o
CASAIS G. COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a 14:15 | Simén Bolivar RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN Simém Bolivar
CASAIS G. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a 14:15 ne RPD
PEDIATRICO (17 piso)
MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTATOXICA- St Bolivar
CASAIS G. REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
LITERATURA ' (1" piso)
o HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simon Bolivar
CASAIS G. VALPROICO ] 46 | 11| 13:00a 145 | PTG RPD
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simén Bolivar
CASALIBAS. | E EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS | o+ | 11 [ 13:00alkls | o o) RPD
T BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San )
CASTILLO L. TRABAJO MULTICENTRICO I A B (1° piso) Pos
INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE: Simén Bolivar
CASTRO F. INTOXICACION POR CASSIA OCCIDENTALIS 29| 1300a1k1s e ) RPD
ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE o
- . " . - - Simén Bolivar
CASTRO F. LEVOSIMENDAN. EXPERIENCIA EN UNA UTI 57 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
PEDIATRICA (1" piso)
CASTRO P NEUMOPERICARDIO, A PROPOSITO DE UN 22| 11| 13:00a 14015 | Smon Bolvar D
CASO (1° piso)
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AUTORES (C/

- T ,
) TiTULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
EXPERIENCIA DE LA APERTURA DE LA TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE Simoén Bolivar
AVAGNA J. 1] 11 ] 13:00a 14:1 RPD
CAVAGNA ] QUEMADOS DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES. | ° 30021415 1 o o)
PRIMEROS 6 MESES DE ACTIVIDAD
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA Ing. Luis
CEDRESA. EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE 9 | 11 |15:30216:15 | Manuel Paz POS
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO (planta baja)
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.
SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR
e SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION Simon Bolivar
CEDRESA. CON SAMR. PRESENTACION DE UN CASO |12 13:00a 115 | o ) RPD
CLINICO.
TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE Simon Bolivar
"ENTENO M. . ; 2 12| 13:00a 14:1° RPD
c o EN NINOS POR CAIDA DELTELEVISOR (TVTEC) | °* 30021415 | o o)
SATISFACCION DE LOS PADRES EN UNA Simém Boliv
CENTENO M.  |UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 26 | 12 | 13:00a14:15 “"(‘f:‘ orvar RPD
PEDIATRICOS (UCIP) piso)
A.C.V. HEMORRAGICO: DEBUT POCO o
Simén Bolivar
CENTENO M.  |FRECUENTE DE ENFERMEDADES HEMATO- 54 | 12| 13:00a14:15 i RPD
ONCOLOGICAS (1" piso)
CHANGOLUISA | CRISIS SUPRARRENAL AGUDA VS SHOCK Simon Bolivar
: : D
RUIZA. SEPTICO: PROPOSITO DE UN CASO 103 ] 12| 13:00a 1kt | o i) RPE
SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simon Bolivar
CHAVEZ C. 30 | 11 | 13:00a14:15 RPD
REALIDAD ? (1° piso)
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL Simon Bolivar
HAVEZ C. - 12| 13:00a 14:1 RPD
c c NEUMOMEDIASTINO HIPERTENSIVO EN NINOS | % 30021415 | o o)
CONOCIMIENTOSY ACTITUDES DEL PERSONAL Simén Boliv
CHAVEZ M. DE ENFERMERIA FRENTE A ERRORES EN LA 49 | 11 [13:00a 14:15 ‘"?f:‘ orvar RPD
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS piso)
. INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA Simon Bolivar
CHAVEZ M. MANIFESTACION DE HIPERTIROIDISMO 6 | 12 [1300alk1s | o i) RPD
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Simén Bolh
CHAVEZ M. EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA| 58 | 12 [ 13:00a 14:15 | 0% 20 " RPD
TERAPEUTICA EN UTI (17 piso)
) imén Boliv.
CHAVEZ M. ;COMO TRASLADAMOS NUESTROS PACIENTES? | 12 | 11 | 13:00a 14:15 S‘";;’;‘ 0 ')‘ar RPD
piso
USO DETERLIPRESINA EN COQUELUCHE Simém Boliv
CHAVEZ M. GRAVE RESISTENTE A CATECOLAMINAS. 13| 12 | 13:00a14:15 | ° "“102 ovar RPD
REPORTE DE UN CASO. (17 piso)
USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simon Bolivar
HAVEZ M. ’ 28 | 12 | 13:00a 14:1 RPD
¢ CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE 3:00a 1415 | 1o i)
INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE: Simon Bolivar
) . p 9 : :
CHAVEZM INTOXICACION POR CASSIA OCCIDENTALIS 2 1| 1300a kIS | o i) RPD
ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE LEVOSIMENDAN. Simon Bolivar
HAVEZ M. n 57 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
¢ EXPERIENCIA EN UNA UTI PEDIATRICA ? (1° piso)
SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simon Bolivar
CHOLFOS. CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO 32| 12 130021415 | e o) RPD
INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN Simén Boll
CHUCHUYS. |PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a 14515 | * 20 RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (17 piso)
o | PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simon Bolivar
CHUCHUY'S. 1) {ECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA uTIp-| 116 | 11 [ 13:00alRIS | jo o) RPD
MOMENTO DETRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA Simon Bolivar
HUCHUY S. 17 | 11 | 13:00a 14:1 RPD
CHUCHUY'S. | NIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) 7 30021415 | o o)
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA OPINION DE
MIEMBROS DE LA JUSTICIA NACIONAL EN LO Simén Bolivar
CIRUZZI M. 34 | 12 |13:00a14:15 RPD
PENALY CIVIL (FAMILIA), EN SITUACIONES DE ? (1° piso)
LIMITACION DE SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA
] GRADO DE SATISFACCION DE LAS FAMILIAS N
CODERMATZ | 11 | 0S NINOS EGRESADOS DE UN AREA DE 107 12 | 13:00a 1415 | Simén Bolivar RPD

M.

CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM)

(1° piso)

PO: Presentacion oral ® POS Presentacion oral de trabajos libres seleccionados ¢ RPD: Recorrida poster digital

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA |

129



AUTORE - - n
IN?CI ASL()C/ TITULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
VIVENCIA DE LA FAMILIA DE UN NINO QUE
CODERMATZ  |REGRESA A LA CASA COMO DEPENDIENTE Simén Bolivar
; 1 12| 13:00a 14:1° RPD
M. DETECNOLOGIA(DT) LUEGO DE UNA 08 30021415 1 o i)
INTERNACION PROLONGADA
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simén Bolivar
COOK C. MORDEDURA HUMANA 75 | 11| 1300ai4s ) UE RPD
VALIDACION DEL USO DEL PIM2Y OTROS Smim Boliv
CORGNALIM. |INDICADORES EN LA UTI DEL HOSPITAL DENINOS | 125 | 11 | 13:00a 14:15 "“fff otvar RPD
CEPSI EVA PERON DE SANTIAGO DEL ESTERO. (1" piso)
) . . . Simon Bolivar
CORREA G. ;COMOTRASLADAMOS NUESTROS PACIENTES? | 12 | 11| 13:00a 14:15 | 75007 RPD
piso
USO DETERLIPRESINA EN COQUELUCHE Simén Boliv
CORREA G. GRAVE RESISTENTE A CATECOLAMINAS. 13 | 12 | 13:00a 14:15 “ml"o“ orvar RPD
REPORTE DE UN CASO. (1" piso)
] ] INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE: Simoén Bolivar
CORREA G. INTOXICACION POR CASSIA OCCIDENTALIS 29 1T | 1300a T (1° piso) e
SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simén Bolivar
ORREA G. 30 | 11 | 13:00a14:15 RPD
¢ G REALIDAD 3:00a (1° piso)
. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN Simén Bolivar
CROCEL. PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO 7] 1 13001415 | e ) RPD
CRISIS SUPRARRENAL AGUDA VS SHOCK Simén Bolivar
RUZ L. 103 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
CRU SEPTICO: PROPOSITO DE UN CASO ? (1° piso)
BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San
VO P. ; : : s
CUERVO P TRABAJO MULTICENTRICO B[P0 18T I arin (1° piso) ros
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN
MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simén Bolivar
RI C. 1 12| 13:00a 14:1 RPD
CURIC (MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A | 0¥ 3002 14151 o i)
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
PROCALCITONINA: SU UTILIDAD COMO
MARCADOR DIAGNOSTICOY PRONOSTICO Simén Bolivar
D'URSO M. 1 12| 13:00a 14:1 RPD
URSO DE SEPSIS EN UNA TERAPIA INTENSIVA * 3:00a 1415 1 o i)
PEDIATRICA.
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA Ing. Luis
DALL P, EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE 9 | 11 |15:30a16:15| Manuel Paz POS
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO (planta baja)
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.
SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR
SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION Simén Bolivar
DALLORSO P. ) 1| 12 | 13:00a14:15 RPD
CON SAMR. PRESENTACION DE UN CASO ? (1° piso)
CLINICO.
. BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San
VILA E. , : : S
DAVILAE TRABAJO MULTICENTRICO 15| 1153021605 1y tin (19 piso) Pos
BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San
DE JONG L. . 15 | 11 |15:30a16:15 POS
J TRABAJO MULTICENTRICO ? Martin (1° piso)
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN Simim Boli
DEPINHOS.  |DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a14:15 | ° 'ml": omvar RPD
PEDIATRICO (17 piso)
HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simén Bolivar
DE PINHO S. 4 11| 13:00a 14:1 RPD
OS lvarproICO 6 300alk15 | o i)
MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTA TOXICA. S Boliv
DEPINHOS.  |REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a14:15 "“fff otvar RPD
LITERATURA (1" piso)
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA ALVOLUMEN EN UNA Simén Boliv
DEPINHOS.  |COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 | 13:00a14:15 ‘m;’o“ otvar RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
DEBAISI G. 11 | 15:30a16:1 PO
StG DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO 43 23021615 |y tin (1° piso) 08
COLABORATIVO MULTICENTRICO
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AUTORES (C/

- T "
) TITULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
GRADO DE SATISFACCION DE LAS FAMILIAS Simén Boli
DEBAISI G. DE LOS NINOS EGRESADOS DE UN AREA DE 107 | 12| 13:00a 14515 | O O RPD
CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM) (1" piso)
VIVENCIA DE LA FAMILIA DE UN NINO QUE
REGRESA A LA CASA COMO DEPENDIENTE Simén Bolivar
DEBAISI G. ) | 12| 13:00a14:1 RPD
G DETECNOLOGIA(DT) LUEGO DE UNA 08 300218151 o o)
INTERNACION PROLONGADA
LAS RESIDENCIAS DE TERAPIA INTENSIVA
: PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
DEBAISI G. 2| 11 | 15:30a 16 p
StG ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO 8 23021615 |\ tin (1° piso) 08
MULTICENTRICO
EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA Ing. Luis
DELGADILLO L. |EN PACIENTES CON DENGUE EN LA UNIDAD DE| 132 | 12 | 13:00a 14:00 | Manuel Paz PO
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. (planta baja)
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA -
I?AELLA CORTE | - OHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 S‘m;’;‘ Bolivar RPD
: DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN o
;ELLA CORTE | ) EPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a14:15 S"“l“: Bolivar RPD
: PEDIATRICO (17 piso)
DELLA CORTE |HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simén Bolivar
4 11| 13:00a14:1 RPD
M. VALPROICO 6 3002 k15 | o o)
] MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTA TOXICA. o
B{ELLA CORTE | R EPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a14:15 blmf;‘ B,Ol“ar RPD
: LITERATURA (1" piso)
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN

DELLA CORTE |MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simén Bolivar

M. (MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A | 10F | 12 [ 13002 1I%:15 0 o i) RPD
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME
PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION Simén Bolivar

DERENBAUM L. ! il 123 | 11 |13:00a14:15 RPD
DE USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A ? (1° piso)

PROPOSITO DE UN CASO.
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing Luis

DESTEFANIS J. | CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 11 |15:30a16:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)

GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN Simén Bolivar

DEZAE. 17 | 11 |13:00a14:15 RPD
PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO ? (1° piso)

DIAZ JIMENEZ |USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simén Bolivar

M. CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE 28 12 130021kt | o ) RPD
PROCALCITONINA: SU UTILIDAD COMO

. MARCADOR DIAGNOSTICOY PRONOSTICO Simén Bolivar

DIAZM. DE SEPSIS EN UNA TERAPIA INTENSIVA ] 12 13:00atkts | o i) RPD
PEDIATRICA.

DOPAZO S, NEUMOPERICARDIO, A PROPOSITO DE UN 122 | 11| 13:00a 14015 | Simon Bolvar RPD
CASO (1° piso)
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing. Luis

DRIVET C. CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 11 | 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)

GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
ENFERMERIAY ELTRABA]JO POR TURNOS: Simén Boli

DURANGO M. |PREFERENCIAS, FACTORES PERSONALESY 50 | 11 | 13:00a 14:15 “m;’f otvar RPD
ALTERACIONES DE LA SALUD (17 piso)

DURANGO M. |SINDROME DE BURNOUT 53 | 12 | 13:00a14:15 S";‘;’;‘ B,“‘)““ RPD

piso

EDUARDO ESTIGMAS CUTANEOS. ;A DONDE SE LE Simén Bolivar

12| 13:00a 14:1 RPD

ARIEL M. OCULTA LA PLATA ALTERAPISTA? 36 3:00alh:15 | o i)

EDUARDO TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN Simon Bolivar

ARIEL M. PEDIATRIA. A PROPOSITO DE 2 CASOS. 39 | 12 [ 1300a kIS o o) RPD
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AUTORES (C/

BALAMUTHIAMANDRILLARIS.

- ST ,
Ry, TITULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Sirmdn Bolivar
ENTIN E. BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
UCIPS ARGENTINAS ] (17 piso)
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
ENTINE. CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 T P ISB0a 165 Iy (19 piso) Pos
ARGENTINA
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
ENTIN E. DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00a14:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
. . CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San )
FAGALDEG. 50| A REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO BT IRB0a 165 i (1° piso) POS
COLABORATIVO MULTICENTRICO
“IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA
GLOBALTRIGGERTOOLS PARA DETECTARY Simon Bolivar
FAJRELDINES A. | TIPIFICAR DANO ASOCIADO A LA ATENCION 68 | 11 |13:00a14:15 o RPD
MEDICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS (17 piso)
INTENSIVOS PEDIATRICOS”
BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San
FARACEM. TRABAJO MULTICENTRICO 1) 15300165 1y in (19 piso) Pos
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DELTRAUMA Simén Bolivar
FARFAN J. GRAVE EN PACIENTES PEDIATRICOS 106 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
INTERNADOS EN UTIP (17 piso)
ASFIXIA NO INTENCIONAL POR Simén Bolivar
FARFANJ. ESTRANGULACION: REPORTE DE UN CASO 136 | 11 130021415 | 7 o ) RPD
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Simim Bolivar
FARIZANO M.  [INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a 14:15 e RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (17 piso)
ANALISIS DE LOS PACIENTES READMITIDOS
(RAD) A UN SERVICIO DE EMERGENCIAS Ing. Luis
FATTOREM.  |PEDIATRICAS (SEP) DE UN HOSPITAL MATERNO | 44 | 11 |15:30216:15 | Manuel Paz POS
INFANTIL (HMI) COMO INDICADOR DE (planta baja)
CALIDAD ASISTENCIAL (HMI)
FELIZZIA G. A PROPOSITO DE RILI 9 | 12 | 13:00a14:15 S'"(’;’: I::’l‘)‘ar RPD
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San )
FERNANDEZ A | 5 E | A REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO B IRB0a16T5 i (1° piso) POS
COLABORATIVO MULTICENTRICO
LAS RESIDENCIAS DE TERAPIA INTENSIVA
) PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San .
FERNANDEZ A | RGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO 82 11 1 15:30a16:15 | iin (1° piso) POS
MULTICENTRICO
MEDIDAS DEL LET EN UN CENTRO DE Simén Bolivar
FERNANDEZI. |\ [ENCION PEDIATRICA PRIVADA U 12 100alkds | e ) RPD
PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simén Bolivar
FERNANDEZ M. [, /F CANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA uTIp-| 110 | 11 [ 13:00alkls | o o) RPD
BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San ]
FERNANDEZR. |15 ABAJO MULTICENTRICO 15 | 11 [ 15:30aT16:15 | iin (1° piso) POS
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA Ing. Luis
FERREIRA M.  |EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE 9 | 11 |15:30a16:15| Manuel Paz POS
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO (planta baja)
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.
SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A UNA Simén Bolivar
FILIPPINIS. ZOONOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO. 2| 12 [ 1300alk1S e ) RPD
TITULO: A PROPOSITO DE DOS S Bolivar
FILIPPINI S. CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR 7+ | 12| 13:00a 145 | PG RPD
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AUTORES (C/

- T ,
) TiTULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION Simoén Bolivar
FILIPPINIS. ! 18| 11 | 13:00a14:15 RPD
QUIRURGICA EN ENDOCARDITIS AGUDA. ? (1° piso)
MANEJO DELTRAUMATISMO Simon Bolivar
. SH. : 9 : :
FLEITAS H CRANEOENCEFALICO EN LA EMERGENCIA i 12| 13002115 | o i) RPD
FLORESA. SISTEMA DE TRASLADO DEL PACIENTE CRITICO |1 7 o ) | Simén Bolar RPD
(ADO) (1° piso)
CAMILLA DE TRASLADO PARA PACIENTES Simim Boliv
FLORESA. LACTANTES CRITICOS DENTROY FUERA DEL | 81 | 11 | 13:00a 14:15 | "“;): ovar RPD
HOSPITAL (17 piso)
REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (EA):
ESTUDIO MULTICENTRICO DE 4 UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICAS Sirmén Boliv
FLORES D. (UCIP) DE ARGENTINA. HOSPITALES “DR. J. 86 | 11 |13:00a14:15 ‘"?;T o RPD
P. GARRAHAN”, M. INFANTIL DE SALTA, “DR. piso)
BARREYRO” POSADASY HOSP. DE LA MADREY
EL NINO DE LA RIOJA
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DELTRAUMA Simém Boliv
FLORES D. GRAVE EN PACIENTES PEDIATRICOS 106 | 12 | 13:00a 14:15 | ° "“1°: ovar RPD
INTERNADOS EN UTIP (17 piso)
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS Simém Bolivar
FLORES D. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES | 126 | 11 | 13:00a 14:15 | * ;’0 O RPD
(IRAG) DE PACIENTES INTERNADOS EN UTIP, (17 piso)
MIOCARDITIS AGUDA: FORMA INFRECUENTE Simén Boll
FLORES D. DE PRESENTACION DEL CHAGAS CONGENITO. | 131 | 11| 13:00a 14:15 | 77070 50 ! RPD
REPORTE DE UN CASO (1" piso)
) MENINGOCOCCEMIA FULMINANTE. REPORTE Simon Bolivar
FLORES D. DE LN CASO, 135 | 12 | 13:00a 1415 | P O RPD
ASFIXIA NO INTENCIONAL POR Simon Bolivar
FLORES D. ESTRANGULACION: REPORTE DE UN CASO 136 | 11 [ 130021415 | = o o) RPD
INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN Smim Boliv
FOLCO L. PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a 14:15 "n;);‘ otvar RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (17 piso)
MOMENTO DETRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA Simon Bolivar
FOLCO L. 17 11 | 13:00a 14:1° RPD
oLeo UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) 7 30021415 | o o)
PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simoén Bolivar
FOLCO L. § 116 | 11 | 13:00a14:15 RPD
MECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA UTIP- ? (1° piso)
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL Simon Bolivar
FORENZAN. | NEUMOMEDIASTINO HIPERTENSIVO EN NINog | & | 12 [ 13:00al%15 | o i) RPD
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL Simoén Bolivar
FORENZA N, - 64 | 12 | 13:00a14:15 RPD
NEUMOMEDIASTINO HIPERTENSIVO EN NINOS ? (1° piso)
SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A UNA Simon Bolivar
FORTINIY. ZOONOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO. 52 | 12 [ 1300alkls | e ) RPD
TITULO: A PROPOSITO DE DOS Simim Boliv
FORTINIY. CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR 74 | 12 | 13:00a 14:15 lmf:‘ otvar RPD
BALAMUTHIAMANDRILLARIS. (1" piso)
ENCEFALITIS POR COINFECCION POR
ENTEROVIRUSY HERPES VIRUS TIPO 2 EN Simén Bolivar
FORTINIY. e 77 | 12 | 13:00a14:15 RPD
PACIENTE CON HIPOPLASIA CONGENITA DE : (1° piso)
TRONCOY VERMIS CEREBELOSO.
SINDROME DE LINFOHISTOCITOSIS L
SR . 5 P - - Simén Bolivar
FORTINIY. HEMOFAGOCITICA: DIAGNOSTICOTARDIO O | 129 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
PRESENTACION RAPIDA (1" piso)
TORAX ASFIXIANTE EN PEDIATRIA: REPORTE Lola Mora (9°
FRACHIA D, 1 11| 18:00a19: p
¢ DE UN CASO 38 8:00219:00 piso) o
INGRESO A U.C.LP DE PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE DERMATOMIOSITIS”. Lola Mora (9°
FRYDMAN J. | 11| 18:00a19: P
J NECESIDAD DE UN ABORDAJE 37 8:00219:00 piso) o
INTERDICIPLINARIO
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA ALVOLUMEN EN UNA Simén Boliv
FUSTINANA A.  |COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 | ° "“102 ovar RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
FUSTINANA A, |HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO w6 | 11 | 13:00a 1415 | Simon Bolivar "PD

VALPROICO

(1° piso)
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AUTORES (C/

CRANEOENCEFALICO EN LA EMERGENCIA

(1° piso)

- T n
T TITULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTA TOXICA. St Bolie
FUSTINANAA. [REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59| 12| 13:00a 1415 | D O RPD
LITERATURA (17 piso)
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN Simém Boliv
FUSTINANAA. |DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a14:15 “m]"f otvar RPD
PEDIATRICO (1" piso)
. . FALLA HEPATICA AGUDA POR CASSIA Simén Bolivar
GALLAGHERR. | e P 1300a4as | R RPD
TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE Simén Bolivar
GALLAGHER R. Y ) 24 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
JALLAG EN NINOS POR CAIDA DELTELEVISOR (TVTEC) ? (1° piso)
. - SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A UNA Simén Bolivar
GALLAGHERR. 17, 5NOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO. 2 | 12 13002kt | e ) RPD
A.C.V. HEMORRAGICO: DEBUT POCO Simdn Boliv
GALLAGHER R. [FRECUENTE DE ENFERMEDADES HEMATO- S4 | 12 [ 13:00a 1415 | 7T SO RPD
ONCOLOGICAS (1" piso)
] . COLESTASIS NEONATAL CON INSUFICIENCIA Simon Bolivar
GALLAGHERR. | 1-p ATICA AGUDA. A PROPOSITO DE UN CASO, | > 1| 13:00a 1415 (1° piso) RPD
PROCALCITONINA: SU UTILIDAD COMO
. MARCADOR DIAGNOSTICOY PRONOSTICO Simén Bolivar
GALLARDO P GEPSIS EN UNA TERAPIA INTENSIVA W] 12 13:00a k15 | o ) RPD
PEDIATRICA.
USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simén Bolivar
ALLARDO P. / 2 12 ] 13:00a 14:1° RPD
G o CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE 8 3002115 | o i)
] SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simon Bolivar
GALLARDOP. |/ 0 o 30 | 11| 13:00a 415 | PR O RPD
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Simim Bolh
GALLARDO P |EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA| 58 | 12 | 13:00a 14:15 | ° "“;’: omvar RPD
TERAPEUTICA EN UTI. (17 piso)
REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (EA):
ESTUDIO MULTICENTRICO DE 4 UNIDADES
. . DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICAS N
E'ALLE(’UILLO (UCIP) DE ARGENTINA. HOSPITALES “DR. J. 86 | 11 |13:00a14:15 5"“;’0“ Bolivar RPD
: P. GARRAHAN”, M. INFANTIL DE SALTA, “DR. (17 piso)
BARREYRO” POSADASY HOSP. DE LA MADREY
EL NINO DE LA RIOJA
GALVAN E. A PROPOSITO DE RILI 96 | 12 |13:00a14:15 S"?f;‘ B_Oh)"“ RPD
piso
GALVANE. TEP O NOTEP 13| 12 | 13:00a 14:15 S”:‘;’f Bf’l‘)‘“r RPD
piso
USO DEL ECODOPPLER TRANSCRANEANO EN Simén Bolivar
GALVAN M. EL SINDROME HEPATOPULMONAR. BN 100tk | e ) RPD
CAMBAUDO M. I;/]ilglé\/lOPERICARDIO, A PROPOSITO DE UN 2| 11 1 13:00a 14015 s“?;): B‘oh)\'ar RPD
piso
ENCEFALITIS POR COINFECCION POR
ENTEROVIRUSY HERPES VIRUSTIPO 2 EN Simén Bolivar
ARABITO A. , 12| 13:00a 14:1 RPD
G o PACIENTE CON HIPOPLASIA CONGENITA DE 7 30021415 1 o i)
TRONCOY VERMIS CEREBELOSO.
EXTRANO CASO DE CONCOMITANCIA
. ENTRE INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIO Simén Bolivar
GARCIA C. SINCITIALY CLOSTRIDIUM BOTULINUM EN UN | 102 | 12 [ 13:00a 1415 fo o) RPD
PACIENTE DE 2 MESES DE EDAD
TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME
i PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION Simén Bolivar
GARCIA C. DE USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A 123 11 13002115 | o ) RPD
PROPOSITO DE UN CASO.
ANALISIS DE LOS PACIENTES READMITIDOS
GARCIA (RAD) A UN SERVICIO DE EMERGENCIAS Ing, Luis
DOMINGUEZ | PEDIATRICAS (SEP) DE UN HOSPITAL MATERNO | 44 | 11 | 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
M. INFANTIL (HMI) COMO INDICADOR DE (planta baja)
CALIDAD ASISTENCIAL (HMI)
GARCIA G. MANE]JO DELTRAUMATISMO 99 " 13:00 2 14:15 Simon Bolivar RPD
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AUTORES (C/

- T "
) TITULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA OPINION DE
» MIEMBROS DE LA JUSTICIA NACIONAL EN LO Simén Bolivar
ARCIA H. 12 ] 13:00a 14:1 RPD
GARC PENALY CIVIL (FAMILIA), EN SITUACIONES DE | >F 30021415 1 o o)
LIMITACION DE SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA
INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION Simén Bolivar
ARCIA M. ; 118 | 11 | 13:00a 14:1 RPD
GARC QUIRURGICA EN ENDOCARDITIS AGUDA. 8 3:00alh15 | o i)
GARCIA MENA |“EVALUACION DEL PROCESO DE ADMISION DE Smim Boliv
DEALABARSE  |PACIENTES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS | 27 | 11 | 13:00a 14:15 "n;);‘ otvar RPD
M. DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS-TUCUMAN” (17 piso)
GARCIAR PROPUESTA DE UN PASE INTEGRAL EN Simén Bolivar
141 12 | 13:00a 14:1° RPD
ROIG C. CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO 4+ 30021415 | o i)
PANCITOPENIA FEBRIL COMO FORMA DE Simoén Bolivar
GATTI M. 5 47 | 11 | 13:00a14:15 RPD
PRESENTACION DE BRUCELOSIS ? (1° piso)
] SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simén Bolivar
GES H. CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO 32 ] 12 13002 lk1S ) o ) RPD
SINDROME DE LINFOHISTOCITOSIS Simém Boliv
GIL M. HEMOFAGOCITICA: DIAGNOSTICOTARDIO O | 129 | 12 | 13:00a 14:15 "“f;‘ i‘_’ tar RPD
PRESENTACION RAPIDA (1" piso)
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing. Luis
GIORGIS. CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 11 |15:30a16:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)
GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simén Bolivar
IRAUDO D. . : 32 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
G CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO ? (1° piso)
N PANCITOPENIA FEBRIL COMO FORMA DE Simén Bolivar
GIUSSANIN. | pRESENTACION DE BRUCELOSIS S B0 e i o
TROMBOSIS VENOSA COMO COMPLICACION Simoén Bolivar
GIUSSANI N. 48 | 12 | 13:00a14:15 RPD
DE OTOMASTOIDITIS. ? (1° piso)
SISTEMAS DE INFUSION PARA ADMINISTRACION
GOMEZ LOPEZ |INTRAVENOSA: ELECCION DE ACUERDO AL Simén Bolivar
P. RIESGO DEL MEDICAMENTOY LABILIDAD A 67 12 [ I300a RIS | o i) RPD
VOLUMEN DEL PACIENTE.
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Simim Boliv
GOMEZS. INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55| 11| 13:00a 14515 | DT O RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (17 piso)
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN RECEPCION
. ! CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN UNIDAD DE Simén Bolivar
GONZALESL. .- p APIA INTENSIVA PEDIATRICA (UTIP)ULO 220 M I00a IS | o i) RPD
DEMASIADO CORTO
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Simim Boliv
GONZALEZ C.  |INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a14:15 | "’“;’;‘ ouvar RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (17 piso)
GONZALEZ TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE | ™[ 71 - 0 1 Simon Bolivar .
CAMBACERES C. |EN NINOS POR CAIDA DELTELEVISOR (TVTEC) PUa (1° piso)
GONZALEZ TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN Simén Bolivar
CAMBACERES C. |PEDIATRIA. A PROPOSITO DE 2 CASOS. 39 ] 12 [ 1300alkIS | o ) RPD
GONZALEZ COLESTASIS NEONATAL CON INSUFICIENCIA 95 | 11 | 13:00a 14115 | Simen Bolivar .
CAMBACERES C. |HEPATICA AGUDA. A PROPOSITO DE UN CASO. Pa (1° piso)
GONZALEZ ESTIGMAS CUTANEOS. ;A DONDE SE LE Simén Bolivar
CAMBACERES C.|OCULTA LA PLATA ALTERAPISTA? 36 | 12 [1300alk1s | o ) RPD
. SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simén Bolivar
ONZALEZ M. ~ : 32 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
G CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO ? (1° piso)
ANALISIS DE LOS PACIENTES READMITIDOS
(RAD) A UN SERVICIO DE EMERGENCIAS Ing. Luis
GONZALEZ M. |PEDIATRICAS (SEP) DE UN HOSPITAL MATERNO | 44 | 11 | 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
INFANTIL (HMI) COMO INDICADOR DE (planta baja)
CALIDAD ASISTENCIAL (HMI)
COAGULOPATIA EN HEMORRAGIA Simén Boli
GORDILLO M. |EXANGUINANTE PORTRAUMA EN PACIENTES | 119 | 12 | 13:00a 14:15 | “oon 20mvar RPD

PEDIATRICOS

(1° piso)
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AUTORES (C/ E ST n
T TITULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
LESIONES POR USO INADECUADO DEL Ing. Luis
GORDILLO M. | 8 SEGURIDAD EN NINOS 120 | 11| 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
(planta baja)
o e [CTRCTERTIC D D100 7 s
. A A . ) ral. dan D
g‘{ﬁfg/‘\?{AECION DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO BT IEB0al6:T5 i (19 piso) PoS
" |COLABORATIVO MULTICENTRICO
LAS RESIDENCIAS DE TERAPIA INTENSIVA
GRUPO DE
o . |PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
gLYEféAiAEION ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO 82 0153001605 | in (1° piso) POS
* |MULTICENTRICO
GUARRACINO |NECROLISIS EPIDERMICATOXICA: DIEZANOS [0 77 1 Simen Bolivar RPD
E DE EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS (1° piso)
. INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA Simén Bolivar
GUERRERO €. |/ \NIFESTACION DE HIPERTIROIDISMO 6 | 12 [ 1300alk1s | o ) RPD
SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR
, SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION Simén Bolivar
TIERREZ , 1| 12 | 13:00a 14:1 RPD
Gu € |CON SAMR. PRESENTACION DE UN CASO 3002 1415 1 o i)
CLINICO.
INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN Simém Bolivar
GUZMANY. PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a14:15 | ;’0 o RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (17 piso)
. PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simén Bolivar
GUZMANY. 116 | 11 |13:00a14:15 RPD
MECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA UTIP.- ? (1° piso)
: MOMENTO DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA Simén Bolivar
ZMANY. 11 11| 13:00a 14:1° RPD
au UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) 7 3002115 | o i)
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Simén Boliv
HAIMOVICHA  |BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00 a 14:15 “mff,‘ orvar RPD
UCIPS ARGENTINAS (1" piso)
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San
HAIMOVICHA |\ 1 TICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T P I530a 1605 Iy i (19 piso) POSs
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
TITULO: A PROPOSITO DE DOS Simim Bolivar
HAIMOVICHA. |CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR 74 | 12| 13:00a 14:15 | ° 'ml": onvar RPD
BALAMUTHIAMANDRILLARIS. (17 piso)
ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD o Lt
~ - ng uis
i DEL PACIENTE, EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
> . > 9 : :
HAIMOVICHA. | 1\ T ENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA 7 12| 13:00a14:00 Mla"‘t‘“lpf‘z PO
CIUDAD DE BUENOS AIRES. (planta baja)
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
. RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San )
HAIMOVICHA. | - (1pADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 T P ISSB0a 16 TS Iy (1° piso) POS
ARGENTINA
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
HAIMOVICHA. |DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION Simoén Bolivar
HAIMOVICH A. ; 18| 11 | 13:00a 14:15 RPD
QUIRURGICA EN ENDOCARDITIS AGUDA. ? (1° piso)
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simén Bolivar
HALABE K. 9 11| 13:00a 14:1° RPD
DE EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS | 3002115 | o i)
USO DEL ECODOPPLER TRANSCRANEANO EN Simoén Bolivar
HERNANDEZ A. | o o EPATOPUL MONAR. 73 1| 1300aks ) RS RPD
HERNANDEZ A. |[TEP O NO TEP 13| 12 | 13:00a 14:15 5"’;‘;];‘ B,Oh)"“ RPD
piso
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
) RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
HERNANDEZ A. ) 92 | 11 |15:30a16:15 POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE : Martin (1° piso) s
ARGENTINA
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/ DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Sirmdn Bolivar
HERNANDEZ A. |BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
UCIPS ARGENTINAS (17 piso)
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simoén Bolivar
HERNANDEZA. | o A HUMANA 75 | 11| 13:00a s | PRSP RPD
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing, Luis
HERNANDEZ A. | DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA: o
A Simén Bolivar
HERNANZ P |MANIFESTACION DE SINDROME PULMONAR 19 | 12 | 13:00a14:15 o RPD
RENAL (17 piso)
— |SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A UNA Simén Bolivar
HERRERA €. 1700NOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO. 2 2 B0 | e piso) o
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS L
. Simén Bolivar
HERRERA C. | CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11 |13:00a14:15 o RPD
QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN (1" piso)
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCL-CV)
HERRERA J. SINDROME DE BURNOUT 53 | 12 | 13:00a 14:15 S"?;’;‘:::)V“ RPD
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simén Bolivar
HIEMADID. DE EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS | *F | 11 [ 130021415 1 jo o) RPD
ANALISIS DE LOS PACIENTES READMITIDOS
(RAD) A UN SERVICIO DE EMERGENCIAS Ing Luis
HOURBEIGT M. |PEDIATRICAS (SEP) DE UN HOSPITAL MATERNO | 44 | 11 | 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
INFANTIL (HMI) COMO INDICADOR DE (planta baja)
CALIDAD ASISTENCIAL (HMI)
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA ALVOLUMEN EN UNA Simon Bolivar
HUALDE G. COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 o RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN o
3 . o Simon Bolivar
HUALDE G. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
PEDIATRICO (1" piso)
] HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simén Bolivar
HUALDE G. VALPROICO 46 | 11| 13:00a 145 | U0 RPD
MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTATOXICA. Simén Bolivar
HUALDE G. REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a 14:15 e RPD
LITERATURA (17 piso)
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN
) MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simén Bolivar
HUALDE G. (MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A | [0F | 12 [ 13002115 o ) RPD
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL .
LNSTRUCTORES INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a 14:15 S'm;’;‘ Bolivar RPD
: FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (17 piso)
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
IOLSTERT ARGENTINA:<EST)UDI() COLABORATIVO 82 T 153001605 |y i (1 piso) POS
MULTICENTRICO
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
. CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
IOLSTERT. DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO T 15301605 i (19 piso) POs
COLABORATIVO MULTICENTRICO
“IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA
GLOBALTRIGGER TOOLS PARA DETECTARY Simén Bolivar
IOLSTERT. TIPIFICAR DANO ASOCIADO A LA ATENCION 68 | 11 |13:00a14:15 RPD

MEDICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS”

(1° piso)
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GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.

- T ,
T TiTULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
ANALISIS PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE
NINOS TRASPLANTADOS DE MEDULA OSEA Simon Bolivar
IOLSTERT. 12| 12 | 13:00a 14:1° RPD
OLs ADMITIDOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 30021415 1 o i)
INTENSIVOS PEDIATRICOS
A PROPOSITO DE UN CASO: GUILLAIN BARRE Simon Bolivar
IZAGUIRRE C. 1| 12 | 13:00a14:1 RPD
GUIRRE C. | (R ONICO VS RECIDIVANTE > 3002415 | o o)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
ABORNISKY R. 43 | 11 |15:30a16:15 POS
J DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO : Martin (1° piso)
COLABORATIVO MULTICENTRICO
USO DE TERLIPRESINA EN COQUELUCHE .
- - . . Simoén Bolivar
JEREZ F. GRAVE RESISTENTE A CATECOLAMINAS. 13| 12 | 13:00a14:15 o RPD
REPORTE DE UN CASO. (17 piso)
PROCALCITONINA: SU UTILIDAD COMO
MARCADOR DIAGNOSTICOY PRONOSTICO Simén Bolivar
EREZF. 14| 12 | 13:00a14:15 RPD
J DE SEPSIS EN UNA TERAPIA INTENSIVA ? (1° piso)
PEDIATRICA.
USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simon Bolivar
JEREZ . CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE 28 | 12 [ I00alk1S | o ) RPD
SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simon Bolivar
EREZF. 30 | 11 | 13:00a 14:1 RPD
J REALIDAD 300a1%15 | o o)
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Simén Boliv
JEREZ F. EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA| 58 | 12 | 13:00a 14:15 lmf;‘ otvar RPD
TERAPEUTICA EN UTL (17 piso)
ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE Simim Boliv
JEREZ F. LEVOSIMENDAN, EXPERIENCIA EN UNA UTI 57 | 12 | 13:00a 14:15 | 'ml": onvar RPD
PEDIATRICA (17 piso)
EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA Ing. Luis
JIMENEZ H. EN PACIENTES CON DENGUE EN LA UNIDAD DE| 132 | 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. (planta baja)
TORAX ASFIXIANTE EN PEDIATRIA: REPORTE Lola Mora (9°
MELNITSKY F. 138 | 11 | 18:00a19:00 PO
J DE UN CASO ? piso)
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San
ORROF. , 66 | 11 |15:30a16:15 POS
J MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE ? Martin (1° piso) s
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN Simon Bolivar
EL. 9 | 12 |13:00a14:1 RPD
jos PEDIATRIA. A PROPOSITO DE 2 CASOS. 3 30021415 | o o)
JUAN MANUEL |ESTIGMAS CUTANEOS. ;A DONDE SE LE . o | Simén Bolivar
L. OCULTA LA PLATA ALTERAPISTA? 36 | 12 13002115 | o ) RPD
INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE: Simon Bolivar
AREZ P, ! 29 | 11 | 13:00a 14:1 RPD
u INTOXICACION POR CASSIA OCCIDENTALIS 300215 | o o)
FALLA HEPATICA AGUDA POR CASSIA Simon Bolivar
KENNY E. OCCIDENTALLS P 1300a4s | R RPD
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
KOHN DE RESPUESTA ALVOLUMEN EN UNA Simén Bolivar
LONCARICA  |COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 | ° 'ml": onvat RPD
.G. DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS,
KOHN OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN Simim Boliv
LONCARICA  |DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 [ 13:00a 1415 | T PO RPD
.G. PEDIATRICO (17 piso)
KOHN MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTA TOXICA. Simim Bolh
LONCARICA  |REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a14:15 | 'm;’: omvar RPD
.G. LITERATURA (17 piso)
KOHN HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simén Bolivar
46 | 11 | 13:00a 14:15 RPD
LONCARICA G. |VALPROICO ? (1° piso)
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing. Luis
KRIVOY A. CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 | 11 |15:30216:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)
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T TITULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
SOSPECHAY DIAGNOSTICO EN RECIEN Simén Bolivar
KRYNSKI M. } 5 14| 11 | 13:00a 14:15 RPD
NACIDOS CON CARDIOPATIA CONGENITA ? (1° piso)
ANALISIS PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE
NINOSTRASPLANTADOS DE MEDULA OSEA Simén Bolivar
KUSMINSKY G. § 12| 12 | 13:00a14:15 RPD
ADMITIDOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS ? (1° piso)
INTENSIVOS PEDIATRICOS
MANE]JO DELTRAUMATISMO Simén Bolivar
5SS ‘_ { 9 M ]
KUSSROW €. | -R ANEOENCEFALICO EN LA EMERGENCIA O | 12 | 13002115 | e o) RPD
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simon Bolivar
LABORDE S. 94 | 11 |13:00a14:15 RPD
DE EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS ? (1° piso)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San .
LANDRY L DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO B P IRE0a16TS Iy (1° piso) POS
COLABORATIVO MULTICENTRICO
SATISFACCION DE LOS PADRES EN UNA o
Simén Bolivar
LANDRY L. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 26 | 12 | 13:00a14:15 o RPD
PEDIATRICOS (UCIP) (1" piso)
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA,
SINDROME DE ESCAPE DE AIREY ESTRATEGIA Simén Bolivar
LANDRY L. 35 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
DEVOLUMEN PULMONAR BAJO. A PROPOSITO : (1° piso)
DE 3 CASOS.
A.C.V. HEMORRAGICO: DEBUT POCO Simém Boliv
LANDRY L. FRECUENTE DE ENFERMEDADES HEMATO- 54 | 12 | 13:00a14:15 "n;)f otvar RPD
ONCOLOGICAS (17 piso)
ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD L
ng _uis
DEL PACIENTE, EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
LANDRY L. INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA 79| 12| 13:00a14:00 Mlamt‘dl Paz PO
CIUDAD DE BUENOS AIRES. (planta baja)
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San !
LANDRY L. ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO 82 T 153021605 |y in (1° piso) POS
MULTICENTRICO
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Simim Boliv
LANDRY L. BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 "n;)f otvar RPD
UCIPS ARGENTINAS (17 piso)
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS, ESTUDIO CLINICO Gral. San
LANDRY L. MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T P IS30a16:05 Iy (1° piso) PoS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA Simim Boliv
LATELLAA. | COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON | 16 | 11 | 13:00a 14515 | >0 20 RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN
MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simon Bolivar
LATELLA A. 104 12 | 13:00a14:15 RPD
(MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A : (1° piso)
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
USO DEL ECODOPPLER TRANSCRANEANO EN Simén Bolivar
LATINI B, 73| 11 | 13:00a14:15 RPD
EL SINDROME HEPATOPULMONAR. ? (1° piso)
LATINI B. TEP O NOTEP 113 | 12 | 13:00a 14:15 5"?;);‘ B,Oh)var RPD
piso
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA OPINION DE
MIEMBROS DE LA JUSTICIA NACIONAL EN LO Simon Bolivar
LEDESMA F. 34 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
PENALY CIVIL (FAMILIA), EN SITUACIONES DE : (1° piso)
LIMITACION DE SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Simén Boliv
LEGUINAM.  |EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA | 58 | 12 | 13:00a 14:15 | “oon 2OHvar RPD

TERAPEUTICA EN UTIL

(1° piso)
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MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.

Martin (1° piso)

- T ,
T TiTULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San }
LENZA. MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 1 T P IS30a 1605 Iy i (1° piso) POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS L
. Simén Bolivar
LENZ M. CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11 |13:00a14:15 o RPD
QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN (17 piso)
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCL-CV)
ANALISIS PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE
NINOS TRASPLANTADOS DE MEDULA OSEA Simon Bolivar
LONGO P. 112 | 12 | 13:00a 14:1 RPD
ONGO ADMITIDOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 300214151 o i)
INTENSIVOS PEDIATRICOS
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
. . |CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San }
LOPEZ CRUZ G- | \{ [ TICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 TP IS30a 1605 Iy i (1° piso) POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
. RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
LOPEZ CRUZ G. A 92 | 11 |15:30a16:1 POS
OPEZ CRUZ G- | (1|pADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 23021615 |k tin (1° piso) 08
ARGENTINA
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing Luis
LOPEZ CRUZ G. | DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 |13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
] MIOCARDITIS EN ESCORPIONISMO GRAVE - A Simon Bolivar
LOPEZ CRUZ M. | o o b UN CASO 20| 1| 1300a k415 | PR O RPD
VALIDACION DEL USO DEL PIM2Y OTROS
INDICADORES EN LA UTI DEL HOSPITAL DE Simon Bolivar
LOPEZ CRUZ M.| 2 . 125 | 11 | 13:00a 14:1 RPD
OPEZ CRUZM. | \1ROS CEPSI EVA PERON DE SANTIAGO DEL > 3002 1415 1 o i)
ESTERO.
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN RECEPCION
CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN UNIDAD DE Simon Bolivar
LOPEZ G. 22 | 11 | 13:00a 14:1¢ RPD
OPEZG TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (UTIP)ULO 30021415 1 o i)
DEMASIADO CORTO
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN Simon Bolivar
LOPEZI. 17 | 11 | 13:00a14:1 RPD
o PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO 3002415 | o bio)
INGRESO A U.C.L.P DE PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE DERMATOMIOSITIS”. Lola Mora (9°
LOPEZ M. 137 | 11 | 18:00a19:00 PO
NECESIDAD DE UN ABORDAJE : piso)
INTERDICIPLINARIO
LOPEZ SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A UNA Simon Bolivar
PALACIOS M. |ZOONOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO. 2| 12 [ I00alk1S | o ) RPD
“EVALUACION DEL PROCESO DE ADMISION DE o
(L)(ZIZVAE?]:;)IE PACIENTES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS | 27 | 11 | 13:00a 14:15 S‘m;’: Bolivar RPD
" |DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS- TUCUMAN” (17 piso)
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
MAGLIOLA R, |CUIDADOS INTENSIVOS, ESTUDIO CLINICO e | 11 1s30a16,05 | Gralsan oS
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T TITULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS L
. S Simén Bolivar
MAGLIOLA R.  |CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11 |13:00a14:15 o RPD
QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN (1" piso)
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCLCV)
ESTIGMAS CUTANEOS. ;A DONDE SE LE Simén Bolivar
MARCELA Z. ¢ 12| 13:00a 14:1 RPD
¢ OCULTA LA PLATA ALTERAPISTA? 36 3:00alk15 | o i)
. TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN Simén Bolivar
MARCELA Z. | pEDIATRIA. A PROPOSITO DE 2 CASOS. P B0 | e piso) P
“ENFOQUE CLINICO DEL PACIENTE DESNUTRIDO Simén Bolivar
MARCOS C. 40 | 11 | 13:00a14:15 RPD
cosc CON EDEMAS EN ESTADO CRITICO" ? (1° piso)
USO DE TERLIPRESINA EN COQUELUCHE Smim Boliv
MARCOS L GRAVE RESISTENTE A CATECOLAMINAS, 13| 12 | 13:00a 1415 | T RPD
REPORTE DE UN CASO. (17 piso)
MARCOS L. ;COMO TRASLADAMOS NUESTROS PACIENTES? | 12 | 11 | 13:00a 14:15 5"?;)0" B,Oh)var RPD
piso
PROCALCITONINA: SU UTILIDAD COMO
MARCADOR DIAGNOSTICOY PRONOSTICO Simon Bolivar
MARCOS L. 14| 12 | 13:00a14:1 RPD
cos DE SEPSIS EN UNA TERAPIA INTENSIVA 3:00a 815 | o i)
PEDIATRICA.
INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE: Simoén Bolivar
MARCOS L. h 29 | 11 | 13:00a14:15 RPD
INTOXICACION POR CASSIA OCCIDENTALIS ? (1° piso)
SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simén Bolivar
MARCOS L. REALIDAD 30 | 11| 13:00a 1415 | PN RPD
ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE .
. . ) Simén Bolivar
MARCOS L. LEVOSIMENDAN. EXPERIENCIA EN UNA UTI 57 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
PEDIATRICA (1" piso)
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Simim Boliv
MARCOS L. EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA| 58 | 12 | 13:00a 14:15 "n;)f otvar RPD
TERAPEUTICA EN UTI. (17 piso)
- TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL Simén Bolivar
MARCOS L. - 12| 13:00 a 14:1° RPD
cos NEUMOMEDIASTINO HIPERTENSIVO EN NINOs | % 3:00a 1415 | o i)
USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simoén Bolivar
MARCOS L. ’ 28 | 12 | 13:00a14:15 RPD
CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE ? (1° piso)
INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA Simén Bolivar
MARCOS S. ) : 12 ] 13:00a 14:1 RPD
COSS MANIFESTACION DE HIPERTIROIDISMO 5 300a 1415 | o i)
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
MARIE. . 92 | 11 |15:30a16:1 PO
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 23021615 |y tin (1° piso) S
ARGENTINA
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
MARIE. DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME
PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION Simén Bolivar
MARIANIA. DE USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A 1231 1 1002105 | o i) RPD
PROPOSITO DE UN CASO.
EXTRANO CASO DE CONCOMITANCIA
ENTRE INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIO Simén Bolivar
MARQUEZ R. 102 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
Q SINCITIALY CLOSTRIDIUM BOTULINUM EN UN ? (1° piso)
PACIENTE DE 2 MESES DE EDAD
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA Ing. Luis
MAS M EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE 9 | 11 |15:30a16:15| Manuel Paz POS
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO (planta baja)
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.
MAS M 10 ANOS DE HERIDAS GRAVES POR ARMA DE 0 | 12 | 13:00a 14,15 | Simon Bolivar RPD

FUEGO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO.

(1° piso)
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INICL AL() TITULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR -
MAS M. SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION CON| 11 | 12 | 13:00a 14:15 | Smon Bolivar RPD
SAMR. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO. (17 piso)
) TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN Simén Bolivar
MATIAS P PEDIATRIA. A PROPOSITO DE 2 CASOS. 39 ] 12 1300115 | e o RPD
“EVALUACION DEL PROCESO DE ADMISION DE Simém Bolivar
MEDINA RUIZ L. |PACIENTES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS | 27 | 11 | 13:00a 14:15 n e RPD
DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS- TUCUMAN” (17 piso)
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA -
. . . - A G Simon Bolivar
MENDEZ G. GRAVE EN PACIENTES PEDIATRICOS 106 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
INTERNADOS EN UTIP (1" piso)
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS Simon Bolivar
MENDEZ G. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES | 126 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
(IRAG) DE PACIENTES INTERNADOS EN UTIP. (1" piso)
. MENINGOCOCCEMIA FULMINANTE. REPORTE Simon Bolivar
MENDEZ G. DE LN CASO, 135 | 12 [ 13:00a 1415 | P O RPD
ASFIXIA NO INTENCIONAL POR Simén Bolivar
MENDEZ G. ESTRANGULACION: REPORTE DE UN CASO 136 ] 11 130001415 | o ) RPD
MIOCARDITIS AGUDA: FORMA INFRECUENTE o
MENDEZ G. DE PRESENTACION DEL CHAGAS CONGENITO. | 131 | 11 | 13:00a 14:15 5"“0;‘ B,Ol“'“ RPD
REPORTE DE UN CASO (17 piso)
CONOCIMIENTOSY ACTITUDES DEL PERSONAL Simém Bolivar
MENDEZ H. DE ENFERMERIA FRENTE A ERRORES EN LA 49 | 11 | 13:00a14:15 n e RPD
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (17 piso)
SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A Simén Bolivar
MENDEZM. | \TOXICACION POR RATICIDAS US| 12 ] 13:00a 1415 | o ) RPD
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA OPINION DE
, MIEMBROS DE LA JUSTICIA NACIONAL EN LO Simén Bolivar
MENENDEZ C. | pENALY CIVIL (FAMILIA), EN SITUACIONES DE |+ | 12 | 1300218151 o o) RPD
LIMITACION DE SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA
TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME
PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION Simén Bolivar
MIAURO J. DE USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A 123 11 13002 1415 | o i) RPD
PROPOSITO DE UN CASO.
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN RECEPCION
CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN UNIDAD DE Simén Bolivar
MIRANDAM. bR APIA INTENSIVA PEDIATRICA (UTIP)ULO 22 1100215 | o ) RPD
DEMASIADO CORTO
TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN Simén Bolivar
MONICA €. PEDIATRIA. A PROPOSITO DE 2 CASOS. 39| 12 [ 100alk1S e ) RPD
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing. Luis
MONTANIE.  |CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 11 |15:30a16:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)
GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
SOSPECHAY DIAGNOSTICO EN RECIEN Simén Bolivar
MONTONATIM. [\ ACIDOS CON CARDIOPATIA CONGENITA H ] 1 1300aldds | o ) RPD
SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simén Bolivar
MORA M. CUERPO EXTRANG EN ESOFAGO 32| 12| 13:00a 1415 | P RPD
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing. Luis
MORA N. CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 11 |15:30a16:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)
GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
. CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San i
MORENO G- 11| A REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO I I5B0a16T5 i (19 piso) POS
COLABORATIVO MULTICENTRICO
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San
MORENO G- |\ [ ULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T IS0 1605 Iy i (1° piso) Pos
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.

PO: Presentacion oral * POS Presentacion oral de trabajos libres seleccionados ¢ RPD: Recorrida poster digital

142 |

7° CONGRESO ARGENTINO DE EMERGENCIASY CUIDADOS CRITICOS EN PEDIATRIA
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- T ,
T TiTULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
LAS RESIDENCIAS DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
MORENO G- | ) R GENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO 82 11153001605 |y i (1 piso) Pos
MULTICENTRICO
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simon Bolivar
MORENO R 7 11| 13:00a14:1 RPD
ORENO MORDEDURA HUMANA > 3002415 | o o)
SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simon Bolivar
MORENOR. | cUERPO EXTRANO EN ESOFAGO 32 12 [1300a1k1s | e ) RPD
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
MORENOR- | 1 | A REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO T I5B0a16T5 i (19 piso) Pos
COLABORATIVO MULTICENTRICO
ANALISIS DE LOS PACIENTES READMITIDOS
(RAD) A UN SERVICIO DE EMERGENCIAS Ing Luis
MORENOR.  |PEDIATRICAS (SEP) DE UN HOSPITAL MATERNO | 44 | 11 | 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
INFANTIL (HMI) COMO INDICADOR DE (planta baja)
CALIDAD ASISTENCIAL (HMI)
LAS RESIDENCIAS DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
MORENOR. | )\ RGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO 82 TE 153021605 |y in (1° piso) POS
MULTICENTRICO
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN
MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simon Bolivar
MORENO R. 104 | 12 |13:00a14:1 RPD
© (MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSOA | © 3:00a 815 | o i)
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA Ing Luis
MOROSINIF.  |EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE 9 | 11 |15:30a16:15| Manuel Paz POS
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO (planta baja)
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.
COAGULOPATIA EN HEMORRAGIA Simén Boli
MORRA M. EXANGUINANTE PORTRAUMA EN PACIENTES | 119 | 12| 13:00a 14:15 | 707 20 " RPD
PEDIATRICOS (17 piso)
LESIONES POR USO INADECUADO DEL Ing. Luis
MORRA M. CINTURON DE SEGURIDAD EN NINOS 120 11 |15:30a16:15 (Mlamtlcle‘az) POS
planta baja
. BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San ]
MOSCIAROM 1.1 ABAJO MULTICENTRICO 15 | 11153016005 | i (1° piso) POS
TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE Simén Bolivar
MOTTO E. ? ; 2 | 12 |13:00a14:15 RPD
EN NINOS POR CAfDA DELTELEVISOR (TVTEC) ? (1° piso)
SATISFACCION DE LOS PADRES EN UNA Smim Boliv
MOTTO E. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 26 | 12| 13:00a 14515 | DT O RPD
PEDIATRICOS (UCIP) (17 piso)
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA, SINDROME Simém Boliv
MOTTO E. DE ESCAPE DE AIREY ESTRATEGIA DEVOLUMEN | 35 | 12 | 13:00a 14:15 | ° 'm;’: ovar RPD
PULMONAR BAJO. A PROPOSITO DE 3 CASOS. (17 piso)
A.C.V. HEMORRAGICO: DEBUT POCO Simém Bolivar
MOTTO E. FRECUENTE DE ENFERMEDADES HEMATO- 54| 12 | 13:00a14:15 | 1’0 O RPD
ONCOLOGICAS (1" piso)
SINDROME DE SHOCK EN ENFERMEDAD DE Simon Bolivar
MOTTO E. 78 | 12 | 13:00a14:15 RPD
KAWASAKI: REPORTE DE UN CASO ? (1° piso)
COLESTASIS NEONATAL CON INSUFICIENCIA Simon Bolivar
MOTTO E. : , 11| 13:00a 14:1 RPD
orTo HEPATICA AGUDA. A PROPOSITO DE UN CASO. | > 30021415 | o o)
FALLA HEPATICA AGUDA POR CASSIA Simoén Bolivar
MOTTO E. 1| 11 [13:00a14:15 RPD
OCCIDENTALIS 2 (1° piso)
SINDROME DE LINFOHISTOCITOSIS Simém Boliv
MOUSSEU 1. HEMOFAGOCITICA: DIAGNOSTICOTARDIO O | 129 | 12 | 13:00a 14:15 "“;Z’ ovar RPD
PRESENTACION RAPIDA (17 piso)
A PROPOSITO DE UN CASO: GUILLAIN BARRE Simén Bolivar
MOUSSOU 1. 51| 12 | 13:00a14:15 RPD
ussou CRONICO VS RECIDIVANTE ? (1° piso)
MOUSSOU L |A PROPOSITO DE RILI 96 | 12 | 13:00a 14:15 | Smon Bolivar RPD

(1° piso)
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NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simoén Bolivar
MURRUNI A. 94 | 11 |13:00a14:15 RPD
u DE EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS ? (1° piso)
TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME
PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION Simén Bolivar
NAVARRO G. i o 123 | 11 | 13:00a14:15 RPD
DE USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A : (1° piso)
PROPOSITO DE UN CASO.
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simén Bolivar
NAVARRO M. | b EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS ot | M | 1300a1kIS (1° piso) P
ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE Simon Boliv
NICASTRO M. | LEVOSIMENDAN. EXPERIENCIA EN UNA UTI 57 | 12 |13:00a14:15 | " 'm;’f ovar RPD
PEDIATRICA (17 piso)
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simoén Bolivar
NOMAN A, 94 | 11 |13:00a14:15 RPD
DE EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS ? (1° piso)
NOVAY. A PROPOSITO DE RILI 96 | 12 | 13:00a 14:15 5"?;];‘ B,Oh)v“ RPD
piso
EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA Ing. Luis
NUNEZ D. EN PACIENTES CON DENGUE EN LA UNIDAD DE| 132 | 12 | 13:00a 14:00 | Manuel Paz PO
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. (planta baja)
- SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simén Bolivar
NUNEZM. CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO 32| 12 130021415 (1° piso) RPD
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN o
- R . Simon Bolivar
NUNEZ P DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a14:15 o RPD
PEDIATRICO (17 piso)
- HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simoén Bolivar
NUNEZ P, ) 46 | 11 | 13:00a14:15 RPD
VALPROICO 2 (1° piso)
MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTA TOXICA. Simén Boli
NUNEZ P. REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a14:15 | 'm;’: omvar RPD
LITERATURA (17 piso)
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA Simén Bolivar
NUNEZ P. COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 | ° 'ml": onvar RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
. INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA Simén Bolivar
OLAVARRIAL. |\ ANIFESTACION DE HIPERTIROIDISMO 6 | 12 [1300alk1s | o ) RPD
SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simén Bolivar
OLIVIERI M. 30 | 11 | 13:00a 14:15 RPD
REALIDAD ? (1° piso)
MEDIDAS DEL LET EN UN CENTRO DE Simén Bolivar
OLIVIERIM. |\ 1ENCION PEDIATRICA PRIVADA U 12 1m00alkIs | e ) RPD
INTEGRACION DE PADRES EN EL CUIDADO Simén Boliv
ORELLANA G.  |DE NINOS INTERNADOS EN LA UNIDAD DE 60 | 11| 13:00a 14515 | P O RPD
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (1" piso)
INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN S Boliv
OVANDO P. PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a 14:15 lmf;’ otvar RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (17 piso)
) PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simén Bolivar
V A : 3
OVANDO P. MECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA UTIP.- o | 11 | 13:00a14:15 (1° piso) e
MOMENTO DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA Simoén Bolivar
OVANDO P, 17| 11 | 13:00a 14:15 RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) ? (1° piso)
EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA Ing. Luis
OZUNA M. EN PACIENTES CON DENGUE EN LA UNIDAD DE| 132 | 12 | 13:00a 14:00 | Manuel Paz PO
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. (planta baja)
EVALUACION DE RIESGO DE MORTALIDAD EN Simén Boli
PALLADINO C. |LA UCIP DEL HOSPITAL INTERZONAL DE NINOS| 121 | 11 | 13:00a 14:15 "“;’: omvar RPD
EVA PERON-CATAMARCA ANO 2011. (17 piso)
TRAUMATISMO ANORRECTAL POR Simon Bolivar
PANCIROLI R . 95 | 11 | 13:00a14:15 RPD
EMPALAMIENTO EN PACIENTE PEDIATRICO ? (1° piso)
PANCITOPENIA FEBRIL COMO FORMA DE Simén Bolivar
. . 5 : : D
PANCIROLIR. | pRESENTACION DE BRUCELOSIS S B0 | e i s
TITULO: A PROPOSITO DE DOS o
A QIQ Simon Bolivar
PAOLILLOA.  |CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR 74 | 12 | 13:00a14:15 o RPD
BALAMUTHIAMANDRILLARIS. (1" piso)
10 ANOS DE HERIDAS GRAVES POR ARMA DE Simén Bolivar
PARADA M. FUEGO EN_UN _HOSPITAL PEDIATRICO. 10| 1213002 ld5 | o o RPD
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN Simén Bolivar
PAREDES N. PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO 7] A 1300a IS | o o) RPD
HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA: S Bolivar
PAREDES N. MANIFESTACION DE SINDROME PULMONAR 19 | 12 | 13:00a14:15 o RPD
RENAL (17 piso)
TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME
. PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION Simén Bolivar
PARMA G. DE USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A 123 ) 10 13:00a 415 | o ) RPD
PROPOSITO DE UN CASO.
SISTEMAS DE INFUSION PARA ADMINISTRACION
. INTRAVENOSA: ELECCION DE ACUERDO AL Simén Bolivar
PASCUAL A. RIESGO DEL MEDICAMENTOY LABILIDAD A 67 12 I300a RIS | o i) RPD
VOLUMEN DEL PACIENTE.
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San
PASCUTTO M-\ 1L TICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T 153021605 Iy i (1° piso) POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
TROMBOSIS VENOSA COMO COMPLICACION Simén Bolivar
PASTARO D. DE OTOMASTOIDITS, 48| 12 [ 1300a s | T O RPD
ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD Ing Luis
DEL PACIENTE, EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS J
PELLEGRINIS. || \SIVOS PEDIATRICOS (UICIP) DE LA 79 | 12| 13:00a14:00 | Manuel Pas PO
CIUDAD DE BUENOS AIRES. (planta baja)
REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (EA):
ESTUDIO MULTICENTRICO DE 4 UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICAS i Boliv
PELLEGRINIS. |(UCIP) DE ARGENTINA. HOSPITALES “DR. J. 86 | 11 | 13:00a 14:15 | Smon Bolivar RPD
P. GARRAHAN”, M. INFANTIL DE SALTA, “DR. (17 piso)
BARREYRO” POSADASY HOSP. DE LA MADREY
EL NINO DE LA RIOJA
ANALISIS DEL NIVEL DE LA COMUNICACION
DURANTE LA ATENCION DE PACIENTES Simén Bolivar
PELLEGRINIS. |CRITICOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 101 11 | 13:00a14:15 o RPD
INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA. (17 piso)
CIUDAD DE BUENOS AIRES
] — [CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS Simén Bolivar
PELLEGRINIS. | £ XTUBACIONES NO PROGRAMADAS EN UCT 109 ) M| 00t (1° piso) o
INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION Simén Bolivar
PELLEGRINIS. | IR GIRGICA EN ENDOCARDITIS AGUDA. 18| 11 [ 1300alds | o ) RPD
“IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA
GLOBALTRIGGERTOOLS PARA DETECTARY Simn Bolivar
PELLIZZARI M. | TIPIFICAR DANO ASOCIADO A LA ATENCION 68 | 11 | 13:00a14:15 o RPD
MEDICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS (17 piso)
INTENSIVOS PEDIATRICOS”
USO DEL ECODOPPLER TRANSCRANEANO EN Simén Bolivar
PENAYO A. EL SINDROME HEPATOPULMONAR. B [ 100a RIS T e RPD
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San
PENAZZI MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T P IS30a16:05 Iy (1° piso) POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
PENAZZIM. | MUERTE ENCEFALICA EN LA UNIDAD DE o
MARIE. CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. © | 12 | 13:00a 14,15 | Simén Bolivar RPD
PACHECG p | CARACTERIZACION DE LA POBLACIONY (1° piso)
DONACION DE ORGANOS
PEREYRA B, BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA s 1 Liss0at61s |  Gralsan oS

TRABAJO MULTICENTRICO

Martin (1° piso)
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COMA HIPEROSMOLAR O ESTADO
HIPERGLUCEMICO NO CETONICO EN
, PACIENTE PEDIATRICO SINDROME DE Simén Bolivar
PEREZF. DOWN EN TRATAMIENTO POR LEUCEMIA 2 12 | 1B00adEIS | e i) RPD
LINFOBLASTICA AGUDA (LLA) CON
L-ASPARAGINASAY CORTICOIDES
PEREZ TROMBOSIS VENOSA COMO COMPLICACION Simoén Bolivar
- 48 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
FERNANDEZ C. |DE OTOMASTOIDITIS. ? (1° piso)
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA,
SINDROME DE ESCAPE DE AIREY ESTRATEGIA Simén Bolivar
PEREZL. DEVOLUMEN PULMONAR BAJO.A PROPOSITO | 50 | 12| 130021415 10 o o) K
DE 3 CASOS.
PETRORAW.  |TEP O NOTEP 13| 12 | 13:00a 14:15 5"?;):‘ B,Oh)v“ RPD
piso
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN Simoén Bolivar
PEYNADO D. 17 | 11 | 13:00a 14:15 RPD
PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO ? (1° piso)
HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA: Simén Boli
PEYNADO D.  |MANIFESTACION DE SINDROME PULMONAR 19 | 12 | 13:00a 14:15 | ° 'm;’: ovar RPD
RENAL (17 piso)
— NEUMOFERICARDIO, A PROPOSITO DE UN 122 | 11 | 13:00a 14015 | Smon Bolvar RPD
CASO (1° piso)
N ) 10 ANOS DE HERIDAS GRAVES POR ARMA DE Simoén Bolivar
PINEIRO S. FUEGO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO. 10 12 [ BO0a S| o pis) P
BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San
PIOVANO M. : 15 | 11 |15:30a16:15 POS
TRABAJO MULTICENTRICO ? Martin (1° piso)
10 ANOS DE HERIDAS GRAVES POR ARMA DE Simén Bolivar
PIZZORNOE. | L1EGO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO, 10 ] 12 113:00a 1415 | o i) RPD
COMA HIPEROSMOLAR O ESTADO
HIPERGLUCEMICO NO CETONICO EN
PACIENTE PEDIATRICO SINDROME DE Simén Bolivar
POET M. DOWN ENTRATAMIENTO POR LEUCEMIA 23| 121130021415 (1° piso) RPD
LINFOBLASTICA AGUDA (LLA) CON
L-ASPARAGINASAY CORTICOIDES
TROMBOSIS VENOSA COMO COMPLICACION Simoén Bolivar
POET M. DE OTOMASTOIDITIS. 48 12| 1B00a RIS | o o) RPD
SINDROME DE SHOCK EN ENFERMEDAD DE Simén Bolivar
POLO M. 12 ] 13:00a 14:1 RPD
oLo KAWASAKI: REPORTE DE UN CASO 7 300alh:15 | o i)
PONCE A SISTEMA DETRASLADO DEL PACIENTE CRITICO | [ 3 0 | Simén Bolivar RPD
(ADO) (1° piso)
CAMILLA DE TRASLADO PARA PACIENTES Simém Bolivar
PONCEA. LACTANTES CRITICOS DENTROY FUERA DEL 81 | 11 |13:00a14:15 | ;’0 ova RPD
HOSPITAL (17 piso)
PONCE C. ENDARTERITIS AORTICA 91 | 11 |13:00a14:15 S'”(’;’;’ B"l‘)"“ RPD
piso
TRES ANOS DE CAPACITACION EN RCP, Simén Bolivar
PONCE J. ’ 9 | 11 | 13:00a 14:1° RPD
ONCE] PROGRAMA ERA SAN [UAN 8 3002115 | o i)
TROMBOSIS VENOSA COMO COMPLICACION Simoén Bolivar
POZZI M. 48 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
DE OTOMASTOIDITIS. 2 (1° piso)
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA Ing, Luis
PREGO J. EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE 9 | 11 |15:30a16:15 | Manuel Paz POS
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO (planta baja)
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.
10 ANOS DE HERIDAS GRAVES POR ARMA DE Simén Bolivar
PREGO J. A 1 12 ] 13:00a 14:1 RPD
GoJ FUEGO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO. 0 3002115 | o o)
SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR
SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION Simén Bolivar
PREGO J. , 1| 12 | 13:00a 14:1 RPD
GoJ CON SAMR. PRESENTACION DE UN CASO 30021815 1 o o)
CLINICO.
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Sirmdm Boliv
PRUDENCIO C. |INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55| 11| 13:00a 1415 | T RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (1" piso)
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SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR
SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION Simén Bolivar
PUIME A. ) 1] 12 |13:00a14:1 RPD
u CON SAMR. PRESENTACION DE UN CASO 30021415 1 o i)
CLINICO.
ENCEFALITIS POR COINFECCION POR
PUITA ENTEROVIRUSY HERPES VIRUS TIPO 2 EN Simon Bolivar
MONTERO M. |PACIENTE CON HIPOPLASIA CONGENITA DE TT 12 1300a kTS | o RPD
TRONCOY VERMIS CEREBELOSO.
CAMILLA DE TRASLADO PARA PACIENTES Simém Boliv
PUJALES G. LACTANTES CRITICOS DENTROY FUERA DEL | 81 | 11 | 13:00a 14:15 "“;Z' ovar RPD
HOSPITAL (17 piso)
PUJALES G. ENDARTERITIS AORTICA 91 | 11 |13:00a14:15 Sm(';): B_Oh)m RPD
piso
SISTEMA DE TRASLADO DEL PACIENTE CRITICO Simon Boli
PUJALES G. 80 | 11 | 13:00a14:15 | DmomPomvar RPD
(ADO) (1° piso)
TRES ANOS DE CAPACITACION EN RCP, Simon Bolivar
UINTERO J. ’ 89 | 11 |13:00a14:15 RPD
Q J- |PROGRAMA ERA SAN JUAN ? (1° piso)
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing, Luis
QUINTERO N. | CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 | 11 |15:30216:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)
GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA Ing. Luis
QUINGNEZS.  |EN PACIENTES CON DENGUE EN LA UNIDAD DE| 132 | 12 | 13:00a 14:00 | Manuel Paz PO
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. (planta baja)
RAMASCOL  |;COMOTRASLADAMOS NUESTROS PACIENTES? | 12 | 11 | 13:00a 14:15 S‘"(’;’f B,"h)"“ RPD
piso
USO DE TERLIPRESINA EN COQUELUCHE Simém Boliv
RAMASCO L. |GRAVE RESISTENTE A CATECOLAMINAS. 13| 12 | 13:00a14:15 | ° ‘m;’;‘ onvar RPD
REPORTE DE UN CASO. (1" piso)
USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simon Bolivar
RAMASCO L. ’ 28 | 12 | 13:00a 14:15 RPD
CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE ? (1° piso)
SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simon Bolivar
RAMASCO L. 11| 13:00 14:1° RPD
sco REALIDAD 30 3:00a 1415 | o o
ESCORPIONISMO GRAVEY USO DE Simén Boll
RAMASCO L. |LEVOSIMENDAN. EXPERIENCIA EN UNA UTI 57 | 12 | 13:00a14:15 ‘"’?]Of otvar RPD
PEDIATRICA piso)
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Simim Boliv
RAMASCO L.  |EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA| 58 | 12 | 13:00a 14:15 "n;);‘ otvar RPD
TERAPEUTICA EN UTL (17 piso)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
RATTO M. ’ 43 | 11 | 15:30a16:15 , POS
DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO ? Martin (1° piso)
COLABORATIVO MULTICENTRICO
LAS RESIDENCIAS DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
RATTO M. 82 | 11 |15:30a16:15 POS
ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO ? Martin (1° piso)
MULTICENTRICO
SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simon Bolivar
RAZZETTIM. | CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO 32 12 [ 1300alkIs | o ) RPD
USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simon Bolivar
REARTE A ’ 2 12| 13:00a14:1 RPD
CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE 8 30021415 | o bio)
INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE: Simon Bolivar
REARTEA. INTOXICACION POR CASSIA OCCIDENTALIS 2 M 0L | o piso) K
SEGURIDAD DEL PACIENTE: NUESTRA Simon Bolivar
REARTEA. 30 | 11 | 13:00a14:15 RPD
REALIDAD ? (1° piso)
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Smim Boliv
REARTEA. EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA| 58 | 12 | 13:00a 14:15 lm;’;‘ ouvar RPD
TERAPEUTICA EN UTL (1" piso)
ANALISIS DE LOS PACIENTES READMITIDOS
(RAD) A UN SERVICIO DE EMERGENCIAS Ing Luis
REYNOSON.  |PEDIATRICAS (SEP) DE UN HOSPITAL MATERNO | 44 | 11 |15:30216:15 | Manuel Paz POS
INFANTIL (HMI) COMO INDICADOR DE (planta baja)

CALIDAD ASISTENCIAL (HMI)
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FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA

(1° piso)

INICIAL) TITULO N° | DIA HORA SALON MODALIDAD
INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PRIMERA Simoén Bolivar
RIGO C. MANIFESTACION DE HIPERTIROIDISMO 6 | 12 [ 1300alk1S | o ) RPD
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA Sirmdn Bolivar
RINO P COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 o RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN o
| ac Simon Bolivar
RINO P DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a14:15 o RPD
PEDIATRICO ' (1" piso)
HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simén Bolivar
RINO P VALPROICO 46 | 1 1300at4s | T O RPD
MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTATOXICA. Simém Bolivar
RINO P REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a14:15 e RPD
LITERATURA (17 piso)
UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN
MEDICINA DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Simén Bolivar
RINO P (MEP). PRIMERA EXPERIENCIA DE UN CURSO A | 10F | 12| 13:00a 1415 1 0 piso) RPD
DISTANCIA. INFORMACION PRELIMINAR
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Simém Bolivar
RIOS M. INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a14:15 e RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (17 piso)
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simén Bolivar
RIPEAU D. MORDEDURA HUMANA 75 | 1| 1300atks | RS RPD
TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME
. PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION Simén Bolivar
RIVELLO G. DE USO DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A 123 | 11 13:00a 415 ) o piso) RPD
PROPOSITO DE UN CASO.
o PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL o
ZOLATA(’LIATA INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 |13:00a14:15 S";‘;T Bi‘:il)‘“r RPD
: FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA P
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA Ing, Luis
ROCHA S. EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE 9 | 11 |15:30216:15 | Manuel Paz POS
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO (planta baja)
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.
ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD Ing. Lui
. DEL PACIENTE, EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS y
RODRIGUEZE. ||\ CIv0S PEDIATRICOS (UCIP) DE LA 79 | 12| 13:00214:00 | Manuel Pay PO
CIUDAD DE BUENOS AIRES. (planta baja)
ANALISIS DEL NIVEL DE LA COMUNICACION
DURANTE LA ATENCION DE PACIENTES Simon Bolivar
RODRIGUEZ E. |CRITICOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 101 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DE LA. (17 piso)
CIUDAD DE BUENOS AIRES
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS Simoén Bolivar
RODRIGUEZE. | £ X TUBACIONES NO PROGRAMADAS EN UCI 9] M| P00a IS (1° piso) P
REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (EA):
ESTUDIO MULTICENTRICO DE 4 UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICAS Simén Bolivar
RODRIGUEZ E. |(UCIP) DE ARGENTINA. HOSPITALES “DR. . 86 | 11 |13:00a14:15 e RPD
P. GARRAHAN”, M. INFANTIL DE SALTA, “DR. (17 piso)
BARREYRO” POSADASY HOSP. DE LA MADREY
EL NINO DE LA RIOJA
] PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL o
ESI?EEIK‘”IEZ INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a14:15 S"?T;’}iil)m RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Simém Bolivar
RODRIGUEZ S. |INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a14:15 RPD
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REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing Luis
ROESCHLIN J. | CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 11 |15:30a16:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)
GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA OPINION DE
MIEMBROS DE LA JUSTICIA NACIONAL EN LO Simén Bolivar
ROIMTMANA | ppNALY CIVIL (FAII\/IILIA), ENSITUACIONESDE | o+ | 12 [ 13002 1%:15 1 o i) RPD
LIMITACION DE SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA
EVALUACION DE RIESGO DE MORTALIDAD EN S Bolivar
ROJAS P. LA UCIP DEL HOSPITAL INTERZONAL DE NINOS| 121 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
EVA PERON-CATAMARCA ANO 2011. (17 piso)
HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA: .
ROLDAN O. MANIFESTACION DE SINDROME PULMONAR 19 | 12 | 13:00a 1415 | Simon Bolivar RPD
RENAL (17 piso)
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
. RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San i
ROMERO G- | 0 (1IDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 | M P ISB0a16I5 Iy (19 piso) Pos
ARGENTINA
EVALUACION DE RIESGO DE MORTALIDAD EN Simém Bolivar
ROMERO G.  |LA UCIP DEL HOSPITAL INTERZONAL DE NINOS| 121 | 11 | 13:00a 14:15 n e RPD
EVA PERON-CATAMARCA ANO 2011. (17 piso)
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
ROMERO G.  |DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00a14:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
SINDROME DE HEMORRAGIA PULMONAR L
ROMPANIE. SEVERA POR LEPTOSPIROSIS. COINFECCION CON| 11 | 12 | 13:00a 14:15 blmof B,Ohvar RPD
SAMR. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO. (17 piso)
. - TROMBOSIS DE SENO VENOSO CEREBRAL EN Simén Bolivar
ROSARIO G- | b ATRIA. A PROPOSITO DE 2 CASOS. 39 ] 12 13002 lk1S | e ) RPD
) ] ESTIGMAS CUTANEOS. ;A DONDE SE LE Simén Bolivar
ROSARIO G. | St e R APISTAS 36 | 12 | 13:00at4ts | R RPD
PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simén Bolivar
RUAW. MECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA uTip-| 10| 11| 13:00a 115 | (o ) RPD
’ INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN S Bolivar
RUA W, PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (1" piso)
j MOMENTO DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA Simén Bolivar
RUAW. UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) N7 1300atkts | o i) RPD
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
RUFACH D. DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO T 15301605 i (19 piso) POS
COLABORATIVO MULTICENTRICO
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA Gl Son
RUFACH D. PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA ARGENTINA: | 82| 11| 15:30a 16:15 ||\ et i) POS
ESTUDIO COLABORATIVO MULTICENTRICO
GRADO DE SATISFACCION DE LAS FAMILIAS Simon Bolivar
RUFACH D. DE LOS NINOS EGRESADOS DE UN AREA DE 107 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM) (1" piso)
VIVENCIA DE LA FAMILIA DE UN NINO QUE
REGRESA A LA CASA COMO DEPENDIENTE Simén Bolivar
RUFACH D. DETECNOLOGIA(DT) LUEGO DE UNA 108 12 [ 13:00a 1415 | (o piso) RPD
INTERNACION PROLONGADA
CALIDAD DE DISENO DEALGUNAS MARCAS Simon Bolivar
RUFACH D. DETET PEDIATRICOS CON CUFFY SIN CUFF 41| 11 | 13:00a 14:15 o RPD
UTILIZADAS EN NUESTRO PAIS. (1° piso)
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA LA
PREVENCION DE BACTERIEMIAS RELACIONADAS
RUFFA P A CATETERESVENOSOS CENTRALES, 3 | 11 | 13004 14,15 | Simon Bolivar .

INFECCION DE SITIO QUIRURGICOY USO DE
ANTIBIOTICOS EN UNA TERAPIA PEDIATRICA
CARDIOVASCULAR (UCI-CV)

(1° piso)
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DETECNOLOGfr\(DT) LUEGO DE UNA
INTERNACION PROLONGADA

(1° piso)

- T n
T TITULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
MEDIDAS DEL LET EN UN CENTRO DE Simoén Bolivar
RUIZD. ATENCION PEDIATRICA PRIVADA U 12 | 100alkdS | e ) RPD
USO DEL NT- PRONBP EN INSUFICIENCIA Simén Bolivar
RUIZY. CARDIACA POR ESCORPIONISMO GRAVE 28|12 13002115 | o ) RPD
COQUELUCHE GRAVE E HIPERLEUCOCITOSIS. Simén Bolivar
RUIZV. EXANGUINOTRANSFUSION COMO ESTRATEGIA| 58 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
TERAPEUTICA EN UTIL (1" piso)
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
. CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San
RUVINSKY'S. | \{ L TICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T 153001605 Iy i (19 piso) POs
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS Simén Bolivar
RUVINSKY S.  |CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11 |13:00a14:15 (oo RPD
QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN (17 piso)
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCLCV)
REHIDRATACION EN NINOS CON
GASTROENTERITIS. PRACTICAS, Ing Luis
SABENA L. CONOCIMIENTOS E INCONVENIENTES 124 11 | 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
REFERIDOS POR PEDIATRAS DE SERVICIOS DE (planta baja)
GUARDIA DE LA CIUDAD DE ROSARIO.
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
: CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San i
SAENZS. DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO BT 580165y (19 piso) Pos
COLABORATIVO MULTICENTRICO
ENCEFALITIS POR COINFECCION POR
L . ENTEROVIRUSY HERPES VIRUS TIPO 2 EN Simén Bolivar
SAGARNAGA E. |1\ CIENTE CON HIPOPLASIA CONGENITA DE T 12 1300a kIS | o RPD
TRONCOY VERMIS CEREBELOSO.
EXPERIENCIA EN VENTILACION NO INVASIVA Ing Luis
SAMANIEGO R. |EN PACIENTES CON DENGUE EN LA UNIDAD DE| 132 | 12 | 13:00a 14:00 | Manuel Paz PO
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. (planta baja)
MOMENTO DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA Simén Bolivar
SANCHEZY. UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA((UTI;) U7 1 1300a 1415 | o ) RPD
INCIDENCIA DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN Simim Bolivar
SANCHEZY. PACIENTES CON ARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
UNIDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (17 piso)
] PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simén Bolivar
SANCHEZY. MECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA uTip-| 10| 11| 13:00a 115 | (o ) RPD
CALIDAD DE DISENO DEALGUNAS MARCAS Simon Bolivar
SANTOS S. DETET PEDIATRICOS CON CUFFY SIN CUFF 41| 11 | 13:00a 14:15 o RPD
UTILIZADAS EN NUESTRO PAIS. (1" piso)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
SANTOS S. DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO BT IB0a 165 Iy (1° piso) Pos
COLABORATIVO MULTICENTRICO
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
! ) CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San i
SANTOS S. MULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T 153001605 Iy (19 piso) Pos
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
SANTOSS. ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO 821 11 1 15:30a16:05 |\ iin (1° piso) POS
MULTICENTRICO
VIVENCIA DE LA FAMILIA DE UN NINO QUE
SANTOSS. REGRESA A LA CASA COMO DEPENDIENTE 108 1 13:002 14:15 Simon Bolivar RPD
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GRADO DE SATISFACCION DE LAS FAMILIAS St Bolivar
SANTOSS. DE LOS NINOS EGRESADOS DE UN AREA DE 107 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM) (1" piso)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
SARLIM. DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO BT IRB0a16T5 Iy (19 piso) Pos
COLABORATIVO MULTICENTRICO
BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA Gral. San
SARTORI O. TRABAJO MULTICENTRICO B 15301605 1y in (1° piso) Pos
VALIDACION DEL USO DEL PIM2Y OTROS
} INDICADORES EN LA UTI DEL HOSPITAL DE Simén Bolivar
SAUER E. NINOS CEPSI EVA PERON DE SANTIAGO DEL 125 11 13:00a 415 ) o piso) RPD
ESTERO.
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS -
E)CSE;“EORO' CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11 |13:00a14:15 S‘T‘;’;‘ 1::’:)‘ o RPD
QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCIL-CV)
“IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA
GLOBALTRIGGERTOOLS PARA DETECTARY Simén Bolivar
SCHNITZLER E. |TIPIFICAR DANO ASOCIADO A LA ATENCION 68 | 11 |13:00a14:15 o RPD
MEDICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS (17 piso)
INTENSIVOS PEDIATRICOS”
ANALISIS PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE
. NINOSTRASPLANTADOS DE MEDULA OSEA Simén Bolivar
SCHNITZLER E- | )\ DMITIDOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS N2 12 13000145 | o ) RPD
INTENSIVOS PEDIATRICOS
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO COMO
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS. PRIMERA Ing. Luis
SEHABIAGUE G. |EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE 9 | 11 |15:30a16:15| Manuel Paz POS
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL CENTRO (planta baja)
HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL.
MONTEVIDEO, URUGUAY.
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA OPINION DE
) MIEMBROS DE LA JUSTICIA NACIONAL EN LO Simén Bolivar
SELANDART | ppNaLy crvic (FAIJ\/lll_IA), ENSITUACIONESDE | oF | 12 | 13:00al®1s ) o piso) RPD
LIMITACION DE SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA,
] SINDROME DE ESCAPE DE AIREY ESTRATEGIA Simoén Bolivar
SELANDARIJ. | b E VOLUMEN PULMONAR BAJO. A PROPOSITO | =0 | 12 | 13002 1% 140 o) RPD
DE 3 CASOS.
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
SELANDARIJ | . 11DADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 T P IBSB0a16IS Iy (1° piso) Pos
ARGENTINA
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing Luis
SELANDARIJ.  |DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
TAPONAMIENTO CARDIACOY DERRAME
! PLEURAL BILATERAL COMO COMPLICACION Simén Bolivar
SELANDARIJ | bk (150 DE ACCESO VASCULAR CENTRAL. A 123 11 13000115 | o ) RPD
PROPOSITO DE UN CASO.
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Simbn Bolivar
SELANDARIJ.  |BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
UCIPS ARGENTINAS (17 piso)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
SIABA SERRATE |CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS el 1 is0a16.1s |  Gralsan rOS

A.

DE LA REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO
COLABORATIVO MULTICENTRICO

Martin (1° piso)
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AUTORES (C/

ARGENTINA

- T n
T TITULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA
SIABA SERRATE |PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA © | 11 | 153021605 | S pOS
A. ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO Martin (1° piso)
MULTICENTRICO
ANALISIS PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE
SIABA SERRATE |NINOSTRASPLANTADOS DE MEDULA OSEA Simén Bolivar
A. ADMITIDOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS N2 12 1300215 | o ) RPD
INTENSIVOS PEDIATRICOS
“IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA
i ! GLOBALTRIGGERTOOLS PARA DETECTARY o
ZIABA SERRATE |1/ bIEICAR DANO ASOCIADO A 1A ATENCION 68 | 11 | 13:00a14:15 blmf;‘ B,Oh"“ RPD
: MEDICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS (17 piso)
INTENSIVOS PEDIATRICOS”
- TRAUMATISMO ANORRECTAL POR Simén Bolivar
SICAN. EMPALAMIENTO EN PACIENTE PEDIATRICO O | M | 1300alkds | o ) RPD
. SHOCK HIPOVOLEMICO SECUNDARIA A Simén Bolivar
SOLISR. CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO 32| 12| 13:00a1415 (1° piso) RPD
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN o
. Simén Bolivar
SPROVIERIM.  |DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
PEDIATRICO (1" piso)
COAGULOPATIA EN HEMORRAGIA Simim Bolivar
STEFANI L. EXANGUINANTE POR TRAUMA EN PACIENTES | 119 | 12 | 13:00a 14:15 ‘mlof onvar RPD
PEDIATRICOS (17 piso)
LESIONES POR USO INADECUADO DEL Ing. Luis
STEFANI L. CINTURON DE SEGURIDAD EN NINOS 120 | 11| 15:30a16:15 | Manuel Paz POS
(planta baja)
INTEGRACION DE PADRES EN EL CUIDADO Simon Boliv
TOLABAY. DE NINOS INTERNADOS EN LA UNIDAD DE 60 | 11| 13:00a 14515 | PO RPD
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (1" piso)
COMA HIPEROSMOLAR O ESTADO
HIPERGLUCEMICO NO CETONICO EN
PACIENTE PEDIATRICO SINDROME DE Simén Bolivar
TOMASETTIM. | |y (/N ENTRATAMIENTO POR LEUCEMIA 2B 12 13002115 | o) RPD
LINFOBLASTICA AGUDA (LLA) CON
L ASPARAGINASAY CORTICOIDES
SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A UNA Simén Bolivar
TOMED. ZOONOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO. 21 [P0 | o b P
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simén Bolivar
TOPP P MORDEDURA LUMANA 75 | 11| 13:00a s | RO RPD
“IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA
GLOBALTRIGGER TOOLS PARA DETECTARY Sirmén Boliv
TORRES S. TIPIFICAR DANO ASOCIADO A LA ATENCION 68 | 11 |13:00a14:15 “m]";‘ otvar RPD
MEDICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS (17 piso)
INTENSIVOS PEDIATRICOS”
ANALISIS PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE
NINOSTRASPLANTADOS DE MEDULA OSEA Simén Bolivar
TORRESS. ADMITIDOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS N2 12 13002 15 | o ) RPD
INTENSIVOS PEDIATRICOS
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simén Bolivar
TRAMONTIN. | ) F EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS | F | 11 | 13:00al%15 1 o i) RPD
] ] TITULO: A PROPOSITO DE DOS o
LRUSKOWSKY CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR 74 | 12 | 13:00a 14:15 Slmf;‘ B,Ol““ RPD
: BALAMUTHIAMANDRILLARIS. (1" piso)
TRUSZKOWSKI |ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simén Bolivar
11| 13:00a 14:1° RPD
M. MORDEDURA HUMANA 75 3002115 | o i)
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA
TRUSZKOWSKI | PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA £ | 11 | 153021605 | G- rOS
M. ARGENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO Martin (1° piso)
MULTICENTRICO
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
TRUSZKOWSKI |RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE o0 | 11 |15:30a16,05 | Gral-san pOS
M. CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE PRI I Martin (1° piso)
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AUTORES (C/

- T n
T TITULO N° | DIA | HORA SALON MODALIDAD
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE o
;RUSZKOWSKI BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 S‘m;’f Bolivar RPD
: UCIPS ARGENTINAS (17 piso)
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
IARUSZKOWSKI DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105| 12 | 13:00a14:00 | Manuel Paz PO
: EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
TRUSZKOWSKI |INFECCION GRAVE POR SAMR: INDICACION 18| 11 | 13.00a 14.15 | Simon Bolivar .
M. QUIRURGICA EN ENDOCARDITIS AGUDA. PUa (1° piso)
VANELLADE  [BOTULISMO DEL LACTANTE EN ARGENTINA s | 11 | 1530 16,15 | OrlSn oS
CUETOS E. TRABAJO MULTICENTRICO Martin (1° piso)
PROPUESTA DE UN PASE INTEGRAL EN Simén Bolivar
VARGAS L. CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO ML 12 [ 1300a 115 | o ) RPD
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
VASALLO J. CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 T IBB0a16TS Iy (1° piso) POS
ARGENTINA
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Simém Boliv
VASALLO J. BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 "“f;‘ ﬁ‘? Har RPD
UCIPS ARGENTINAS (17 piso)
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
VASALLO J. DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105| 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Gral. San
VASSALLO ]| pp | A REPUBLICA ARGENTINA: ESTUDIO BT 15301605 i (19 piso) POs
COLABORATIVO MULTICENTRICO
PROGRAMA DE RCP PARA ALUMNOS DEL Simém Boliv
VASSALLO ].  |INTERNADO ANUAL ROTATORIO DE LA 55 | 11 | 13:00a14:15 | ‘m;’;‘ onvar RPD
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UBA (1" piso)
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
- CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San i
VASSALLO J- | \{ULTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T 1153001615 1y (19 piso) POS
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
VASSALLO J. |\ R GENTINA: ESTUDIO COLABORATIVO 82 M1 153021605 |y in (1° piso) PoS
MULTICENTRICO
ENDOCARDITIS AORTICA SECUNDARIA A Simoén Bolivar
VAZQUEZL. |y o A HUMANA 75 | 11| 13:00a s | RS RPD
FALLA HEPATICA AGUDA POR CASSIA Simén Bolivar
VEGA L. OCCIDENTALLS 1 1| 1300a s | REE RPD
INCIDENCIA DETRAQUEOSTOMIA(TQT) EN Simén Boliv
VELASQUEZ G. |PACIENTES CONARM PROLONGADO EN UNA | 18 | 11 | 13:00a 14:15 "“f;‘ ﬁ‘_’ ar RPD
UNIDAD DE TERAPIA PEDIATRICA (UTIP) (1" piso)
] MOMENTO DE TRAQUEOSTOMIA(TQT) EN UNA . o | Simén Bolivar
VELASQUEZ G. | \\IDAD DETERAPIA PEDIATRICA (UTIP) N7 1300alkts | o ) RPD
PERFIL DE PACIENTES CON VENTILACION Simén Bolivar
VELAZQUEZ G. 16| 11 | 13:00a14:15 RPD
QUEZ G- | \{ECANICA PROLONGADA (VMP) EN UNA UTIP- ? (1° piso)
.  |[TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN Simén Bolivar
VERGARA G- | pEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO 7] 113001415 | e ) RPD
HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA: o
. } x . Simon Bolivar
VERGARA G.  |MANIFESTACION DE SINDROME PULMONAR 19 | 12 | 13:00a14:15 oo RPD
(1° piso)
RENAL
“EVALUACION DEL PROCESO DE ADMISION DE Simém Boliv
VILARA. PACIENTES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS | 27 | 11 | 13:00a 14:15 | > on POHVar RPD

DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS- TUCUMAN”

(1° piso)
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AUI;(I’(I;TL()C/ TITULO N° | DIA HORA SALON MODALIDAD
VALIDACION DEL USO DEL PIM2Y OTROS St Bolivar
VILDOZAC.  |INDICADORES EN LA UTI DEL HOSPITALDENINOS | 125 | 11| 13:00a 14515 | >0 ¢ RPD
CEPSI EVA PERON DE SANTIAGO DEL ESTERO. (1" piso)
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE Simon Bolivar
VILLASBOAS M |BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 o RPD
UCIPS ARGENTINAS (1" piso)
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San
VILLASBOAS M. | (;IDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 T P ISB0a 18IS Iy (1° piso) PoS
ARGENTINA
" INECROLISIS EPIDERMICA TOXICA: DIEZ ANOS Simén Bolivar
VILLASBOAS M. | )E EXPERIENCIA EN UNA UCIP DE QUEMADOS | F | 11 | 13:00al®15 1 o i) RPD
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing Luis
VILLASBOAS M. |DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00a14:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
TITULO: A PROPOSITO DE DOS Simim Bolivar
YANG S. CASOS DE AMEBIASIS CEREBRAL POR 74 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
BALAMUTHIAMANDRILLARIS. (1" piso)
MANEJO DELTRAUMATISMO Simén Bolivar
YBARRA J. CRAN}JEOENCEFALIC() EN LA EMERGENCIA 99 | 12 | 1300alkIS | o i) RPD
LAS RESIDENCIAS DETERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA (TIP) DE LA REPUBLICA Gral. San
YULITTA H. ARGENTINA:(EST)UDIO COLABORATIVO 82 015301605 |y in (1° piso) PoS
MULTICENTRICO
REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (EA):
ESTUDIO MULTICENTRICO DE 4 UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICAS o
. « Simén Bolivar
YUNISA. (UCIP) DE ARGENTINA. HOSPITALES “DR. . 86 | 11 | 13:00a14:15 o RPD
P. GARRAHAN”, M. INFANTIL DE SALTA, “DR. (17 piso)
BARREYRO” POSADASY HOSP. DE LA MADREY
EL NINO DE LA RIOJA
EXTRANO CASO DE CONCOMITANCIA
ENTRE INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIO Simén Bolivar
ZAPATAN. SINCITIALY CLOSTRIDIUM BOTULINUM EN UN | 102 | 12 [ 13:00a 1415 o o) RPD
PACIENTE DE 2 MESES DE EDAD
SATISFACCION DE LOS PADRES EN UNA .
ZIMA R. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 26 | 12 | 13:004 14:15 | Simon Bolivar RPD
PEDIATRICOS (UCIP) (17 piso)
FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA Simém Bolivar
ZLOTOGORA A.|COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 16 | 11 |13:00a14:15 n e RPD
DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO ATENDIDOS (17 piso)
EN EL AREA DE EMERGENCIAS.
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN UN -
ZLOTOGORA A. | DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS 20 | 12 | 13:004 1415 | Simon Bolivar RPD
PEDIATRICO (17 piso)
- HIPERAMONIEMIA ASOCIADA A ACIDO Simén Bolivar
ZLOTOGORAA. |t b 46 | 1 1300a 145 | T O RPD
MIDRIASIS UNILATERAL POR PLANTATOXICA. S Bolivar
ZLOTOGORA A. |REPORTE DE UN CASOY REVISION DE LA 59 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
LITERATURA (1" piso)
FALLA HEPATICA AGUDA POR CASSIA Simén Bolivar
ZUAZAGAM. |0 s P 1300a4s | R RPD
TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE Simén Bolivar
ZUAZAGAM. | o\ NINOS POR CAIDA DELTELEVISOR (TVTEC) | 24 | 12 | 13300 1% 1 o i) RPD
A.C.V. HEMORRAGICO: DEBUT POCO Simim Bolivar
ZUAZAGA M.  |FRECUENTE DE ENFERMEDADES HEMATO- 54 | 12 | 13:00a 14:15 o RPD
ONCOLOGICAS (17 piso)
o SINDROME DE SHOCK EN ENFERMEDAD DE Simén Bolivar
ZUAZAGA M. 4 \\WASAKI: REPORTE DE UN CASO 78 12 | 13:00a 1415 (1° piso) RPD
] COLESTASIS NEONATAL CON INSUFICIENCIA Simoén Bolivar
ZUAZAGAM. |} b ATICA AGUDA, A PROPOSITO DE UN CAsO, | 50 | 11| 13:00a14:15 (1° piso) RPD
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AUTORES (C/

- T ,
T TiTULO N° | DiA | HORA SALON MODALIDAD
COLESTASIS NEONATAL CON INSUFICIENCIA Simén Bolivar
ZUAZAGA M. | b ATICA AGUDA. A PROPOSITO DE UN CAso, | 50 | 1T | 13:00at415 | o i) RPD
UCIPARS: REGISTRO MULTICENTRICO DE
. RESULTADOS CLINICOS DE UNIDADES DE Gral. San '
ZUAZAGAM. | (;|DADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE 92 | L 1530at6:ds e piso) POS
ARGENTINA
PROGRAMA DE REDUCCION DE INFECCION
ASOCIADA A CATETER EN LA UNIDAD DE
A CUIDADOS INTENSIVOS. ESTUDIO CLINICO Gral. San
ZUAZAGAM. |\ LTICENTRICO EN 7 UNIDADES DE 66 | T 153001605 Iy i (1° piso) Pos
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA.
DESARROLLO DE UCIPARS: APLICACION DE L
ZUAZAGAM. | BASE DE DATOS DE RESULTADOS CLINICOS DE | 100 | 11 | 13:00a 14:15 | Smon Bolivar RPD
UCIPS ARGENTINAS (17 piso)
LA DESNUTRICION ES UN FACTOR ASOCIADO
CON MAYOR MORTALIDAD, INDEPENDIENTE Ing. Luis
ZUAZAGAM.  |DE PIM-2, EN NINOS MENORES DE 5 ANOS 105 | 12 | 13:00214:00 | Manuel Paz PO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (planta baja)
PEDIATRICOS (UCIP)
] CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS Simon Bolivar
ZUAZAGAM. | X TUBACIONES NO PROGRAMADAS EN UCI 109 ] 11 1300015 | o o) RPD
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PARA
LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
. RELACIONADAS A CATETERES VENOSOS N
ZYLBERSZTAIN | CENTRALES, INFECCION DE SITIO 83 | 11 | 13:00a 14515 | Simon Bolivar RPD

B.

QUIRURGICOY USO DE ANTIBIOTICOS EN
UNATERAPIA PEDIATRICA CARDIOVASCULAR
(UCI-CV)

(1° piso)
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EMPRESAS QUE PARTICIPAN EN LA EXPOSICION COMERCIAL

* Centro de Servicios Hospitalarios
* Electrotecnia Fiorino
* Laboratorios Andromaco S.A.L.C.1.
* Quimica Montpellier S.A.
*Tecme S.A.

PLANOS

CATALINAS PARK - PLANTA BAJA

Salén Ing Paz

PLANTA BAJA
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CATALINAS PARK - 12 P1so

Salén
Gral. San Martin
Im
[ ] Salon
Simén Bolivar
Salon
JB. Alberdi

CATALINAS PARK - 92 P1so

Salén Lola Mora
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GARDEN PARK - SALON Via BLANCA

it *
1

il
I Salén Via Blanca

1-"-"‘ ®

:.—_‘,r:_'

PLANTA PISO 1

GARDEN PARK - SALON Don Nicasio

Salan Don Nicasio

2 =
e
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