B REVISTA DEL
HOSPITAL ITALIANO
B 8 ¥ DE BUENOS AIRES

~ b
ks F i -;E"r{. Tﬁ'-':." ']{-J:Eg! _..-"'1 r b

| 1‘ ‘.r’fi 1L_,,. - Editarizl
2 R o Alfie 1.

Carlos Fustifiana (1950-2015)
Lupa E.

Diagndstica de infeccidn periprotésica utilizando proteina
C - reactiva sinovial
Martorell G., et al.

Proporcitn de Sindrome de burnowut en kinesidlogos de un
Hospital Universitario de Buenos Aires
Bonavita G, L, et al.

Miccardiopatia chagdsica. Aneurisma ventricular izquierdo:
diagndstico por resonancia magnetica
Dragonetti L, C., et al,

Martalidad intrahospitalaria de pacientes clinicos y quirdrgicos
con diagnastico de enfermedad tromboembdlica venosa
durante la internacidn

Grande-Rathi M. F., et al.

Hipofosfatemia temprana en pacientes prematuros recibiendo
nutricién parenteral agresiva
Brener P, et al.

Practicas meditativas para la reduccitn del estrés, El blenestar
como competencia de los profesionales de la salud
Reboiras F., et al,

Serie parasitosis en dermatologia. Larva migrante cutdnea
Bollea Garlatti M. L., et al,

Arte y naturaleza humana XX
Musso C, G., et al,

Ayuda en tus manos, por Analia Mariela de Cristéfano

Fuente de nifias en ronda, Central Park, New York, EE.LIL, Fotografias seleccionadas 2015

= HOSPITAL ITALIANO ISSN 1669-2

¥ de Buenos Aires www.hos




SI TIENE ENTRE 0Y 85 ANOS,
TENEMOS UN PLAN PARA USTED.
S| VIVE EN CAPITAL O GBA,
TIENE UN HOSPITAL ITALIANO CERCA.

RED DE 23 CENTROS MEDICOS

. _ : = O 1 (N
PLAN PLAN PLAN

unversitario Sl FAMILIAR i 2002 MAYOR
GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL

PLAN DE SALUD | HEHQSPITAL ITALIANO



Director
Dr. José Alfie

Comité Editorial

Dr. Joaquin Alvarez Gregori (Universidad de Salamanca, Espafia),

Dr. Alberto Alves de Lima (Instituto Cardiovascular de Bueno Aires, Argentina),

Dr. Miguel de Astia (CONICET, Argentina), Dr. Alberto Bonetto (Hospital Italiano de
Buenos Aires, Argentina), Dr. Félix Cantarovich (Hospital Necker, Francia),

Dr. Aristides Andrés Capizzano (University of Towa, EE. UU.), Lic. Silvia Carri6
(Hospital Itallano de Buenos Aires, Argentina), Dr. Eduardo Durante (Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina), Dra. Paula Enz (Hospital Italiano de Buenos
Aires, Argentina), Dra. Maria Cristina Fernandez (Hospital de Pediatria S.A.M.L.C.
"Prof. Dr. Juan P. Garrahan", Argentina), Dr. Marcelo Figari (Hospital Italiano de
Buenos Aires, Argentina), Dr. Carlos Fustifiana® (Hospital Italiano de Buenos Aires,
Argentina), Dr. Marcelo Garcia Dieguez (Asociacion Médica de Bahia Blanca

"Dr. Felipe Glasman”, Argentina), Lic. Virginia Garrote (Hospital Italiano de Buenos
Aires, Argentina), Dr. Sung Ho Hyon (Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina)
Dr. Prof. Robert Knobler (Vienna General Hospital, Austria), Dr. Pablo Knoblovits
(Hospital Itallano de Buenos Aires, Argentina), Dr. Roberto Lambertini (Sanatorio
Sagrado Corazon, Argentina), Dr. Juan Florencio Macias Nufiez (Universidad de
Salamanca, Espafia), Prof. Dr. Jorge Manrique (Consejo Académico de Etica en
Medicina, Argentina), Dr. Roberto Manson (Duke University, EE. UU.), Dr. Santiago
Méndez Alonso (Hospital Universitario Puerta de Hierro, Espafia), Dr. Gabriel
Musante (Hospital Universitario Austral, Argentina), Dr. Carlos Musso (Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina), Dra. Rosa Pace (Hospital Italiano de Buenos
Aires, Argentina), Dr. Lisandro Paganini (Hospital Italiano de Buenos Aires,
Argentina), Dr. Juan Pose (Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela", Uruguay),
Dra. Carla Venturi (Hospital Clinic, Espafia), Dra. Maria del Carmen Vidal y Benito
(CEMIC, Argentina), Dr. José de Vinatea (Clinica San Pablo, Perll).

Consejo honorario:

Dres. Enrique M. Beveraggi, Luis J. Catoggio, José M. Ceriani Cernadas,
Juan A. De Paula, Roberto Kaplan, Marcelo Mayorga, Titania Pasqualini,
Mario Perman, Enrique R. Sorang, Jorge Sivori

Coordinacién Editorial
Mariana Rapoport

Correccion de textos
Prof. Maria Isabel Siracusa

Editor responsable

Publicacién trimestral del Instituto Universitario Escuela de Medicina, Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Tte. Juan D. Perdn 4190 | 1° piso | Escalera J | C1199ABB | CAB.A. | Argentina

URL: hitp:/iwww.hospitalitalianc.org.arfrevistal | E-mail: revista@hospitalitalianc.org.ar
Facebook:/RevistadelHIBA - Tel. 54-11-4959-0200 int. 9293 | Fax. 54-11-4959-0383

Sociedad Italiana de beneficiencia
en Buenos Aires

Consejo Directivo Ejercicio 2014/2015

Presidente: Ing. Franco Livini
Vicepresidente Primero: Ing. Juan Mosca
Vicepresidente Segundo: Sr. Roberto
Baccanelli

Consejeros: Ing. Roberto Bonatti, Arg.
Aldo Brunetta, Ing. Roberto Chioccarelli,
Lic. Paolo Dal Pino, Dr. Guillermo Jaim
Etcheverry, Sr. Renato Montefiore, Cdr.
Daric Mosca, Sr. Natale Rigano, Sr. Elio
Squillari, Sr. Eduardo Tarditi

Hospital Italiano de Buenos Aires

Director Médico: Dr. Atilio Migues
Director de Gestién: Ing. Horacio
Guevara

Vice-Director Médico de Gestidn
Operativa: Dr. Juan Carlos Tejerizo
Vice-Director Médico de Planeamiento
Estratégico:

Dr. Fernan Gonzalez Bernaldo de Quirds
Vice-Director Médico de Plan de Salud:
Dr. Marcelo Marchetti

Vice-Director Médico Hospital Italiano de
San Justo Agustin Rocca: Dr. Esteban
Langlois

Directores Honorarios: Dres. Enrique M.
Beveraggi, Jorge Sivori, Héctor Marchitelli

Instituto Universitario Escuela de
Medicina del Hospital Italiano de
Buenos Aires

Rector: Dr. Marcelo Fernando Figari
Rector Honorario:

Dr. Osvaldo Agustin Blanco

Secretaria Académica:

Mg. Maria Laura Eder

Secretaria Administrativa

Prof. Claudia Madruga

Consejo Académico: Dr. José Maria
Ceriani Cernadas, Dr. Mercedes Dalurzo,
Dr. Marcelo Figari, Dr. Héctor Marchitelli
Dr. Lucas Otafio, Dra. Rosa Angelina Pace
Lic. Victoria Rosso, Dr. Alberto Veldzquez, _
Dr. Gabriel Waisman

Fe de erratas: En el epigrafe de la folo de contratapa de la Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires de diciembre de 2014 debe decir: Posa della

pietra fondamentale dell Asilo Cronici in San Justo (F.C.0.) il 10 dicembre 1922. Vista d’insieme.

Societa ltaliana di Beneficenza in Buenos Aires. La storia dell’Ospedale ltaliano: Buenos Aires 14 de Settembre 1853 - 8 dicembre 1922. Buenos Aires;

1923. p. 245.

Instrucciones para autores, ver: http://www.hospitalitaliano.org.ar/revista/

Indexada en LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud)

Esta publicacién no puede ser reproducida
o transmitida, total o parcialmente, sin el
permiso del editor y de los autores.

Tirada: 2000 ejemplares
ISSN 1669-2578
ISSN-L 2314-3312

Edicion realizada por Estudio Sigma S.R.L.
J. E. Uriburu 1252 - 80 F - Buenos Aires
Tel.: 4824-9431 / 4821-2702

E-mail: estsigma@gmail.com
www.estudiosigma.com.ar



MARZO 2015
VOL.35N° 1

SUMARIO | SUMMARY

14

16

18

20

25

28

29

31

EDITORIAL / EDITORIAL
Alfie J.

RECORDATORIO | IN MEMORIAM
Carlos Fustifiana (1950-2015)
Carlos Fustifiana (1950-2015)
Lupo E.

ARTICULO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE

Diagndstico de infeccion periprotésica utilizando proteina C- reactiva sinovial
Periprosthetic infection diagnosis utilizing synovial C Reactive Protein

Martorell G., et al.

ARTICULO DE REVISION | REVIEW ARTICLE

Proporcion de Sindrome de burnout en kinesiélogos de un Hospital Universitario de Buenos Aires
Burnout Syndrome prevalence in Kinesiologists of a University Hospital in Buenos Aires

Bonavita G. L., et al.

MEDICINA INTERNA EN IMAGENES | INTERNAL MEDICINE IMAGES :
Miocardiopatia chagésica. Aneurisma ventricular izquierdo: diagnéstico por resonancia magnética
Chagas cardiomyopathy. Left ventricular aneurysm: MRI diagnosis

Dragonetti L. C., et al.

EL HOSPITAL ITALIANO EN MEDLINE | ITALIAN HOSPITAL IN MEDLINE

Mortalidad intrahospitalaria de pacientes clinicos y quirdrgicos con diagnéstico de enfermedad tromboembdélica
venosa durante la internacién

Inhospital mortality among clinical and surgical inpatients recently diagnosed with venous thromboembolic disease
Grande-Ratti M. F, et al.

Hipofosfatemia temprana en pacientes prematuros recibiendo nutricién parenteral agresiva

Early hypophosphatemia in preterm infants receiving aggressive parenteral nutrition

Brener P., et al.

ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION | UPDATE AND ADVANCES IN RESEARCH

Practicas meditativas para la reduccién del estrés. El bienestar como competencia de los profesionales de la salud
Meditative practices for stress reduction the well-being as competence of health professionals

Reboiras F., et al.

ICONOGRAFIA DERMATOLOGICA | DERMATOLOGY ICONOGRAPHY
Serie parasitosis en dermatologia. Larva migrante cutanea

Series parasitosis in dermatology. Cutaneous larva migrans
Bollea Garlatti M. L., et al.

HUMANIDADES | HUMANITIES
Arte y naturaleza humana XIX
Art and human nature XIX
Musso C. G., et al.

Fotografias seleccionadas 2015
Selected photographs 2015

Reglamento general de presentacién de articulos
General guidelines for articles submission



EDITORIAL

Editorial

Me complace presentarles un nuevo volumen de nuestra Revista. Al contenido habitual se le han agregado dos nuevas
secciones.

La seccion “El Hospital Italiano en Medline” retine las resefias de articulos originales publicados en Medline comentados
por sus autores. El objetivo de esta seccién es divulgar entre los médicos la produccién cientifica del Hospital Italiano
publicada en revistas extranjeras.

La otra seccion, “Notas sobre Estadistica e Investigacion”, incluiré articulos sobre temas de estadistica y metodologia de
la investigacion dirigidos al correcto analisis de los datos recolectados.

En cuanto al aspecto estético, se modernizé el disefio de la tapa por uno visualmente atractivo. En el frente se reproduciran
fotografias enviadas por profesionales del Hospital. Las fotografias de la contratapa pertenecen al archivo de histérico
del Hospital.

Nos complace contar con ¢l Dr. Leén Daniel Matusevich en el Comité de la Revista, quien nos enriquece con su expe-
riencia editorial y su espiritu innovador.

Lamentablemente ya no contamos con la presencia fisica del Dr. Carlos Fustifiana, quien dirigié esta Revista durante una
década y continué integrando el Comité Editorial y concurriendo a las reuniones hasta los Gltimos dias.

Quiero agradecer a mis colegas que contribuyen con sus articulos, a Mariana Rapoport, quien coordina la edicién de la
Revista, y a los lectores, que inspiran nuestro entusiasmo.

Dr. José Alfie
Director de Revista
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Carlos Fustifiana
(1950 - 2015)

De a poco nos vamos acostumbrando. El dolor ya no es tan agudo, tan intenso, se va anestesiando. Y a la vez, casi sin
darnos cuenta, gradualmente, su recuerdo va ocupando el lugar que tendra para siempre.

No falta tanto para que podamos recordarlo con una sonrisa, o riéndonos francamente cuando, en el hacer cotidiano,
evoquemos su manera de ver y de enfrentar las cosas: “{Uy, si estuviera Fusti!”, “como Fusti hubiera dicho”, “;te acordés
cuando Fusti...?".

Fue de esas personas que perduran, que no se van nunca, que dejan un legado y un camino para andar.

Nos conocimos como practicantes de guardia en el Policlinico Central de San Justo hace 45 afios. Nos volvimos a en-
contrar durante la residencia, entrecruzandonos desde el Nifios a la Sarda y desde la Sarda al Nifios.

Y después de esa etapa, de la mano de Ceriani, nos volvimos a juntar, ya para siempre, en el “Hospedale”, con toda la
ilusién de hacer un servicio de Neo y de afincarnos en la institucién que nos recibia con la incertidumbre que acompafia
a todas las empresas nuevas.

Hoy, después de 38 afios, cuando veo las caras de los que lo extrafian como médico, como jefe, como guia, creo que lo
logramos.

Pero yo lo extrafio distinto, porque Fusti, junto con Garba, fue uno de los pocos hermanos que me dio la vida, ya que
mis viejos no pudieron. Compartimos esa vida durante muchas horas, con nuestras familias, criando hijos y creciendo
como médicos y como hombres.

(Que era cabrén y pendenciero? Si sefior, pero siempre por una buena causa. Y si lo necesitabas, siempre iba a estar.
Como cuando tuve la cerebritis y se meti6 a contramano, con su Ford Falcon, por el corso de su barrio para ir a buscarme
y convencer a la ambulancia del SAME que me trajera al hospital.

Se nos fue cuando habia encontrado un ansiado equilibrio en su vida, tanto en lo personal como en lo profesional: co-
mandando un servicio cada vez mas grande y complejo, dedicandose a la docencia de pregrado -fue maestro primario- y
haciendo planes, sofiandose en Bariloche, junto a Silvia, metido hasta la cintura en algun arroyo tratando de pescar alguna
trucha con una de sus moscas para sacarse la foto y devolverla al rfo, como buen pescador deportivo...

jQué macana, te nos fuiste un poco rapido, hermano!

Dr. Ernesto Lupo
Servicio de Neonatologia



ARTICULO ORIGINAL

Diagnéstico de infeccion periprotésica utilizando
proteina C - reactiva sinovial

Gabriel Martorell, Martin Buttaro, Mauricio Quinteros, Fernando Comba, Gerardo Zanotti,
Graciela B. Jiménez y Francisco Piccaluga

RESUMEN

La infeccion es una de las indicaciones mas frecuentes de cirugia de revision en los reemplazos de cadera. La sensibilidad y especificidad para
detectarla ha sido cuestionada en los diferentes estudios, pero no encontramos ninguno que deje una precision exacta para detectarla antes de la
cirugia. A pesar de ser un método que utilizamos de manera rutinaria, los cortes por congelacion intraopertaoria no se emplean frecuentemente
en cirugia de revision debido a la necesidad de un patélogo especializado en histologia musculoesquelética. Se realizo un estudio prospectivo y
comparativo (estudio nivel 1) que toma por objetivo determinar la utilidad de la proteina C- reactiva del liquido sinovial (PCRS) en el diagnos-
tico de infeceidn periprotésica de la cadera y su comparacion con los cortes por congelacién intraoperatoria, Se les realizd un dosaje de PCRS
ultrasensible a 76 pacientes, de los cuales 23 presentaron un valor superior a 9,5 mg/dL (positivos). Se compararon los resultados con los cultivos
v anatomias patolégicas, obteniendo con la PCRS una sensibilidad del 90,91% (IC 95% = 70,8-98,6), una especificidad del 94,44% (IC 95% =
84,5-98,7), un valor predictivo positivo del 86,96% (1C 95% = 66,3-97), un valor predictivo negativo del 96,23% (IC 95% = 87-99.4), LRatio+
de 16,36 (IC 95% = 5,4-49,5) y LRatio- de 0,10 (IC 95% = 0,03-0,36). El dosaje de PCR sinovial es un método de utilidad para el diagndstico de
infeccién periprotésica. Se trata de un procedimiento simple y de bajo costo para el diagndstico de infeccion periprotésica, teniendo en cuenta que
actualmente la mayoria de los hospitales cuentan con laboratorios capaces de valorar la PCR sérica.

Palabras clave: infeccion periprotésica, proteina C-reactiva, PCR sinovial,

PERIPROSTHETIC INFECTION DIAGNOSIS UTILIZING SYNOVIAL C REACTIVE PROTEIN

ABSTRACT

Synovial quantification of C Reactive Protein (SCRP) has been recently published with high sensitivity and specificity in the diagnosis of peri-
prosthetic joint infection. However, there are no studies comparing the usefulness of this test with intra operative frozen section (FS), which has
been used as gold standard to rule out infections at our center. We asked whether intraoperative SCRP could lead to similar sensitivity, specificity,
and predictive values as intraoperative FS in revision total hip arthroplasty (THA).

A prospective and comparative study (study level IT) was performed including 76 patients who underwent a hip revision surgery for any cause.
SCRP quantification and the analysis of FS of intraoperative samples were performed in all the patients. The definitive diagnosis of an infection
was determined according to the Musculoskeletal Infection Society. We found infection in 23 patients. At a threshold of SCRP of 9.5 mg/L the
sensitivity was 90% (CI 95%:70.8-98.6%), the specificity was 94% (CI 95%: 84.5-98.7%), the positive predictive value was 87% (C195%: 66.3-
97%) and the negative predictive value was 96% (CI95%: §799.4%). being exactly the same results when we confronted SCRP values with FS
analysis. The positive LRatio was 16.36 (CI 95%=5.4-49.5), and the negative LRatio was 0.10 (CI 95%= 0.03-0.36). The quantification of SCRP
has similar sensitivity, specificity and predictive values as frozen section, with the advantages of being a simple and economic test, widely avail-
able in different centers, where frozen section analysis may not be accesible.

Key words: periprosthetic joint infection, C reactive protein, synovial C reactive protein

Rev. Hosp. Ital. B.Afres 2015; 35(1): 5-8.

INTRODUCCION sintoma en muchos pacientes infectados es solo el dolor.”
La capacidad de discernir entre un aflojamiento protésico Los estudios radiolégicos pueden ser no concluyentes
aséptico de uno séptico es muchas veces limitada. Los para la deteccion de infeccion, al igual que los métodos de
signos clasicos de infeccidon, como eritema. fiebre o se- medicina nuclear. Las pruebas de laboratorio, tales como
crecion purulenta, a menudo no estan presentes. El inico recuento leucocitario, velocidad de eritrosedimentacion

globular v determinacion de proteina C-reactiva sérica,
no son especificas de una prétesis total de cadera (PTC)
infectada,’ y existen otras entidades que pueden producir
Recibido 20/02/2015 Aceptado 20/03/2015 alteraciones en ellas.*'%!> La puncion-aspiracion articular
Centro de Cadera, Instituto de Ortopedia y Traumatologla Carlos S5 qonia g i alto lndICfi a5 fa[.sos pUS_lthOS y nEgatwos’
E. Ottolenghi, Hospital Italiano de Buenos Aires. por lo que no es un método diagnostico absolutamente
Correspondencia: martin.buttaro@hospitalitaliano.org.ar fiable ?




6 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

Si bien no existe un método diagnodstico definitorio en
infeccion protésica, se han publicado una alta sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y exactitud utilizando
cortes por congelacion intraoperatoria e interleucina 6.2
Sin embargo, el primer método requiere la asistencia de
un anatomopatélogo entrenado en patologia musculoes-
quelética, lo cual no esté disponible en todos los centros
que realizan revisiones de cadera. La interleucina 6 tiene
como inconvenientes el costo alto y la falta de disponibili-
dad para hacer estudios individuales. Recientemente se ha
informado acerca de la utilidad de la proteina C-reactiva
sinovial (PCRS) en cirugia de revision de cadera y rodilla
en 55 pacientes, con una sensibilidad del 85% y una espe-
cificidad del 95%.%° Sin embargo, no existen estudios que
comparen esta prueba con la congelacion intraoperatoria,
método hasta el momento utilizado como estandar de
rutina en nuestra practica.

El objetivo de este trabajo fue determinar la utilidad de la
PCRS en el diagnostico de infeccion periprotésica de la
cadera y su comparacion con los cortes por congelacion
intraoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Entre los meses de diciembre de 2011 y diciembre de 2012
se realizd un estudio prospectivo que incluy6 a todos los
pacientes que fueron sometidos a una cirugia de revision
de cadera de cualquier causa en nuestra institucién. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica del hospital.
Se excluyeron de €l aquellos pacientes con enfermedades
inflamatorias cronicas, artritis reumatoide, antibioticotera-
pia previa reciente antes de la cirugia de revision, esclerosis
multiple, enfermedad de Paget y sida, ya que altos niveles
de proteina C-reactiva han sido descriptos en la literatura
en este tipo de patologias.*” Se realizé ¢l dosaje de PCRS
en 76 pacientes tomando muestras intraoperatorias de
liquido sinovial que fueron recolectadas bajo condiciones
asépticas durante el abordaje quirargico por cuatro ciru-
janos de planta. Las muestras fueron colocadas en tubos
de analisis sanguineos y transportadas de inmediato al
laboratorio para su analisis,

La determinacion de PCRS de alta sensibilidad se realizo
con instrumentos LX20-Beckman Coulter® (Beckman
Coulter, Brea, CA, USA) por turbidimetria con reactivo
PCRH Beckman Coulter® (Beckman Coulter, Brea, CA,
USA). El reactivo PCRH se basa en una metodologia
cinética de alta sensibilidad de inmunoensayo con parti-
culas en el infrarrojo proximo. Las particulas recubiertas
con anticuerpo anti-PCR se ligan a la PCR de la muestra
del paciente formando agregados insolubles que causan
turbidez. La sensibilidad analitica se define como la menor
concentracion mensurable que se puede distinguir de cero
con un grado de confianza del 95%, la cual para la deter-
minacion de PCRS es 0,02 mg/dL (0,2 mg/L).

La sensibilidad funcional se define como la menor con-
centracion mensurable con un CV entre ensayos de 20%.
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La sensibilidad funcional estimada es < 0,018 mg/dL
(< 0,18 mg/L). El costo de la PCRH tiene un promedio
de $89,62 (19 dolares estadounidenses).

En el andlisis estadistico se expreso la prevalencia, sensi-
bilidad, especificidad, el valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, likelihood ratio positivo y negativo
en porcentajes con su intervalo de confianza de 95%. Se
expreso la habilidad del método con el érea bajo la curva
(ROC) con sus intervalos de confianza del 95%. Se rea-
liz6 un andlisis estadistico multivariable con el programa
SPSS® version 19,0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Los
resultados obtenidos fueron analizados con la prucba de
“T” test y de Chi-cuadrado de Pearson’s, segtn el tipo
de variable, considerando estadisticamente significativa
una p < 0,05.

RESULTADOS

En un nimero total de 76 pacientes se obtuvo una prevalen-
cia de infeccion intraarticular del 28,95% (IC 95% 12-40)
tanto para el cultivo como para la anatomia patolégica. Para
un corte de PCRS de 9,5 mg/dL se obtuvo —comparando
con la anatomia patologica— una sensibilidad del 90,91%
(IC 95% = 70,8-98.6). una especificidad de 94,44% (IC
95% = 84,5-98,7), un valor predictivo positivo (VPP) de
86,96% (1C 95% = 66,3-97), un valor predictivo negativo
(VPN) de 96,23% (IC 95% = 87-99,4), un likelihood ratio
(LR)+ de 16,36 (IC 95% = 5,4-49,5) y un likelihood ratio
(LR)- de (L10 (1C 95% = 0,03-0,36). Comparativamente
con ¢l cultivo se obtuvo una sensibilidad del 81,82% (Cl
95% = 59,70-94,7), una especificidad de 90,74% (IC 95%
=79,7-96,9), un VPP de 78,26% (IC 95% = 56,3-92,4), un
VPN de 92,45% (IC 95% = 81,8-97.8), un LR+ de 8,84
(IC 95% = 3,75-20,84) y un LR- de 0,20 (IC 95% = 0,08-
0,49) (Cuadros 1 y 2).

El area bajo la curva para la anatomia patologica fue de
0,968 (IC 95% = 0,924-1) y para el cultivo de 0,898 (IC
95% = 0,819-0,978) (Fig. 1 ).

DISCUSION

La infeccién periprotésica es una de las indicaciones
mas comunes de revision en los reemplazos protésicos
tanto de cadera como de rodilla.'? La incidencia de dicha
complicacién oscila entre el 1 y el 3%." La sensibilidad
y especificidad de cada método ha sido cuestionada por

CUADRO 1. Comparacion entre PCRS y anatomia patoldgica

ANATOMIA PATOLOGICA

Enfermo Sano Total

PRUEBA PCR + 20 3 23
- 2 51 53

Total 22 54 76
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CUADRO 2. Comparacién PCRS y cultivos

CULTIVOS
Enfermo Sano Total
PRUEBA PCR + 18 o 23
- 4 49 53
Total 22 54 76
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Figura 1. Curva COR para anatomia patoldgica.

distintos autores.**"1%'2 La puncién-aspiracion articular
permite tomar una muestra directa del fluido articular
periprotésico. La sensibilidad, segin distintos estudios
publicados, oscila entre un 50 y un 93%, mientras que la
especificidad presenta un rango de 82 a 97%.

Nuestro estudio tiene como principal limitacion la ausen-
cia de un método estandarizado para el diagnéstico de
infeccidn periprotésica. Por eso tomamos, como parametro
para cotejar nuestros resultados, tanto la anatomia pato-
logica como el cultivo de muestras intraoperatorias. El
resultado de la anatomia patolégica puede variar segin la
correcta toma de muestra del cirujano en la zona de mayor
sospecha de infeccion. También puede ser alterado por el
cirujano al tomar muestras con el electrobisturi o por el

PCR sinovial en infecciones de cadera 7

anatomopat6logo al estudiar las piezas entregadas. Por otro
lado, el diagnéstico de infeccion, tomando la presencia
del crecimiento bacteriano como positivo, tiene un valor
predictivo positivo del 2,4%.* Esto nos sugiere que consi-
derar este método como tnico determinante de infeccion
no seria lo apropiado.’ Otra de las debilidades del trabajo
es el limitado niimero de pacientes involucrados, lo cual
puede dar resultados que requieran un mayor niimero de
casos para alcanzar poder estadistico. Asimismo, el hecho
de haber encontrado 22 infecciones en 76 casos, lo cual
no reficja la incidencia real de infeccion periprotésica en
la poblacion general. Una limitante més del estudio es la
falta de validez en pacientes que tengan como anteceden-
tes patolégicos una enfermedad inflamatoria aguda y en
aquellas articulaciones que no por la falta de fluido no
permitan obtener una muestra.

La valoracién de la PCR sérica es considerada como una
prueba fiable para el diagndstico de infeccion periproté-
sica. Ghanem y cols. examinaron la especificidad y sensi-
bilidad de la eritrosedimentacion (VES) y la PCR séricas
en infeccidén periprotésica y descubrieron que, utilizadas
con un punto de corte de 30 mm/h y 20,5 mg/L, respecti-
vamente, tienen sensibilidad del 96% y especificidad del
59%." Otros autores han encontrado similares resultados
pero con mayor especificidad.” La medicion de PCR sérica
es actualmente un estudio clinico de rutina y puede ser
efectuado rapidamente y con muy bajo costo. Realizamos
nuestro estudio utilizando los mismos equipos que se em-
plean para valorar la PCR sérica. Este es un examen de
laboratorio rapido y de bajo costo, que tarda en promedio
20 minutos para obtener un resultado. Se han realizado
otros estudios sobre los valores de la PCR sinovial pero
focalizados en distinguir la artritis inflamatoria de la artritis
no inflamatoria en la rodilla.* Zamani y cols. analizaron
los valores de PCR sinovial buscando diferencias entre
artritis inflamatorias (artritis reumatoide, lupus, etc.) y
artritis sépticas, pero no observaron diferencias estadisticas
significativas.’

La interleucina-6 ha sido propuesta como potencial marca-
dor de infeccién periprotésica; sin embargo, actualmente
no esta disponible en nuestro medio para realizar estudios
individuales, y su costo ¢s alto>*

El dosaje de PCR sinovial es un método eficaz para el
diagnéstico de infeccién periprotésica. Creemos que la
valoracién de PCR sinovial puede ser itil como un método
simple y de bajo costo para ese diagndstico, teniendo en
cuenta que actualmente casi todos los hospitales cuentan
con laboratorios capaces de valorar la PCR sérica.
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Proporcién de sindrome de burnout en kinesidlogos de
un Hospital Universitario de Buenos Aires

Giovana L. Bonavita, Maria E. Cano, Julieta Irrazabal, Valeria E, Pitra,
Guilherme Ramos de Faria, Shlomit A. Warter, Alejandro D. Midley, Eduardo Durante

RESUMEN

Al igual que con otros profesionales de la salud, existe evidencia internacional de que los kinesidlogos sufren sindrome de burnour (SBO). Dado
que no hemos podido identificar investigaciones nacionales con respecto a ello, se decidié investigar su prevalencia en dicha poblacién, Objetivos:
estimar la proporcion del SBO en los profesionales del Servicio de Kinesiologia del Hospital Italiano de Buenos Aires (SK-HIBA). Materiales v
método; en un estudio de corte transversal durante noviembre de 2013 todos los profesionales del Servicio de Kinesiologia del Hospital Italiano de
Buenos Aires (n = 104) fueron invitados a responder en forma anonima y confidencial una versién validada al espafiol del cuestionario Maslach
Burnout Inventory (MBI) a través de un formulario electronico de carga que incluy6, ademas, datos demograficos v de perfil laboral. Resulta-
dos: la tasa de respuesta fue del 57,7% (60/104; 68% mujeres). Los datos obtenidos en cada dimensién (dominios del MBI para determinar el
SBO}, fueron un 16,7% (n = 10) de agotamiento emocional alto, 10% (n = 6) de despersonalizacion alta y el 50% (n = 30) de baja realizacion
personal. Solo un profesional experimenté SBO (1,7%). Conclusiones: en el Servicio de Kinesiologia de un hospital universitario, la prevalencia
del SBO es baja, aunque el 50% mostrd baja realizacion profesional. Esta baja tasa de SBO contrasta fuertemente con los resultados encontrados
en publicaciones internacionales.

Palabras clave: agotamiento professional, burnowt, fisioterapeutas, kinesiélogos, Maslach Burnout Inventory.

PROPORTION OF BURNOUT SYNDROME IN KINESIOLOGISTS OF A UNIVERSITY HOSPITAL IN

BUENOS AIRES

ABSTRACT

As it is well established with most health professionals, there is also international evidence demonstrating that Physical Therapists suffer from
Burnout Syndrome (SBO), Due to the lack of research in the matter at a national level, the purpose of the study was {o research the prevalence
of SBO in said population. Objectives: To estimate the proportion of SBO in the population of physical therapists who worked in the Physical
Therapy Service of the Italian Hospital of Buenos Aires (SK-HIBA). Methods* A cross-section study was conducted among the professionals
who worked within the Physical Therapy Service of the [talian Hospital of Buenos'Aires (n = 104) during November 2013. In an anonymous and
confidential manner, an electronic version of the Spanish validated Maslach Burnout Inventory (MBI) questionnaire was administered. This mea-
suring instrument included demographic data and a work profile, Results: The response rate was 57.7% (50/104; 68% women). The data obtained
in each dimension (domains of the MBI to determine SBO) demonstrated a 16.7% (n = 10) of high Emotional Exhaustion, 10% (n = 6) of high
Depersonalization and a 50% (n = 30) of low Personal Accomplishment. Only a 1.7% of the professionals experienced SBO. Conclusions: Within
the Physical Therapist service in a University Hospital, the prevalence of SBO is low, although a 50% demonstrated low personal accomplish-
ment. This low rate of SBO shows a strong contrast in comparison to the results internationally published.

Key words: emotional exhaustion, burnout, physical therapy, physical therapists, Maslach Burnout Inventory.
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INTRODUCCION

Al igual que otras profesiones pertenecientes al drea de
la salud, la fisioterapia requiere un contacto intimo y con
frecuencia prolongado entre el profesional y el paciente.
Este tipo de interaccidon, que exige un compromiso para con
los problemas y preocupaciones de los enfermos. quienes
muchas veces se debaten entre la vida y la muerte. puede
resultar emocionalmente agotadora. El estrés que deriva
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siologia (A.D.M.). Hospital [taliano de Buenos Aires
Correspondencia: giovana.bonavita@hospitalitaliano.org.ar

de este contexto implica el desarrollo de alteraciones con-
ductuales que se han conceptualizado como sindrome de
burnout (SBO). En particular, esta investigacion intenta
establecer cudl es la carga de SBO que presentan los pro-
fesionales de la fisioterapia.

La fisioterapia es conocida con distintas denominaciones
en el mundo; incluso existen variaciones dentro de un
mismo pais, lo cual lleva a que se designe con titulos
equivalentes al mismo profesional segin la universidad
de la cual egresa. Esta ambigiliedad esta contemplada en
la Ley Nacional 24.317 que normaliza el ejercicio de la
profesion de Kinesiologia y Fisioterapia; en su articulo
5, referente a los titulos habilitantes, autoriza al ejercicio
profesional de la kinesiologia a “aquellas personas que
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posean el titulo de kinesi6logo fisiatra, licenciado kine-
sidlogo fisiatra, licenciado en kinesiologia y fisioterapia,
fisioterapeuta y terapista fisico. otorgado por universidad
nacional, provincial o privada habilitada por el Estado,
conforme a la legislacién o titulo equivalente reconocido
por las autoridades pertinentes™.!

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
kinesiologia como “la ciencia del tratamiento a través de
medios fisicos, ejercicio terapéutico, masoterapia y elec-
troterapia, que incluye la ejecucion de pruebas eléctricas
y manuales para determinar el valor de la afectacion,
fuerza muscular, capacidades funcionales, amplitud del
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi
como ayudas diagndsticas para el control de la evolucion™.
Ademas, en la Argentina, la profesion incluye en forma
transversal la rehabilitacién en otras disciplinas, como la
neurologica y respiratoria, y la atencion en areas criticas.
Por otra parte, el término burnout, sindnimo de desgaste pro-
fesional, fue utilizado por primera vez por Freudenberg (1974)
para referirse a un estado de agotamiento y desmotivacion,
observado en voluntarios que trabajaban con toxicomanos.”
Durante la década posterior, multiples autores elaboraron
diversas definiciones para caracterizar este sindrome; la més
consolidada es la de Maslach y Jackson (1981),” quienes lo
describieron como un estado de cansancio emocional, fisico
y mental que ocurre en individuos que realizan trabajo social
de algln tipo. Es un estrés laboral cronico, manifestado por
una tension emocional continua, producto del trato extenso
con otros seres humanos, particularmente cuando estos pre-
sentan problemas.’ Una vez que el agotamiento emocional
se establece, las personas sienten que ya no son capaces de
dar de si mismas a otros; se tornan insensibles y desarrollan
actitudes cinicas e incluso deshumanizantes para con sus
receptores, lo cual puede tener un efecto sustancialmente
negativo sobre la calidad de la atencién.”

En su concepcion del burnout, Maslach y Jackson des-
criben la presencia de 3 dimensiones simultdneas: a)
agotamiento emocional, lo cual implica una reduccion del
capital emocional y fisico que el profesional es capaz de
ofrecer; b) despersonalizacion, entendida como el desa-
rrollo de actitudes frias e impersonales hacia los pacientes;
¢) baja realizacion personal en el trabajo, que incluye una
tendencia a evaluarse negativamente y un sentimiento de
inadecuacion en las tareas por realizar, unido a la percep-
cién de escasas posibilidades de promocion personal y
pérdida del idealismo en la ejecucion del trabajo.®
Aunque puede ser considerado una forma de “estrés labo-
ral”, el aspecto que particulariza al burnout es que dicho
estrés surge de la interaccion entre un dador y un receptor.
En ese sentido, los fisioterapeutas son candidatos primarios
para el desarrollo del SBO, ya que pasan la mayor parte de
su carrera profundamente involucrados con sus pacientes.®
Otra cuestion relacionada con la causa del agotamiento,
estudiada por multiples investigadores, fue la falta de
respuesta positiva de los pacientes. Sucede que una forma
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frecuente mediante la cual los profesionales evaltan el
progreso de sus pacientes es a través de sus comentarios,
que no solo les indican si hicieron un buen trabajo, sino
que ademas les permiten saber si se aprecian sus esfuerzos;
Schuster y cols.” encontraron que una retroalimentacién
inexistente o relativamente negativa, como la que pueden
experimentar quienes trabajan con pacientes 