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EDITORIAL 

Editorial 

Me complace presentarles un nuevo volumen de nuestra Revista. Al contenido habitual se le han agregado dos nuevas 
secciones. 
La sección "El Hospital Italiano en Medline" reúne las reseñas de artículos originales publicados en Medline comentados 
por sus autores. El objetivo de esta sección es divulgar entre los médicos la producción científica del Hospital Italiano 
publicada en revistas extranjeras. 
La otra sección, "Notas sobre Estadística e Investigación", incluirá artículos sobre temas de estadística y metodología de 
la investigación dirigidos al correcto análisis de los datos recolectados. 
En cuanto al aspecto estético, se modernizó el diseño de la tapa por uno visualmente atractivo. En el fiente se reproducirán 
fotografias enviadas por profesionales del Hospital. Las fotografías de la contratapa pertenecen al archivo de histórico 
del Hospital. 
Nos complace contar con el Dr. León Daniel Matusevich en el Comité de la Revista, quien nos enriquece con su expe- 
riencia editorial y su espíritu innovador. 
Lamentablemente ya no contamos con la presencia fisica del Dr. Carlos Fustiñana, quien dirigió esta Revista durante una 
década y continuó integrando el Comité Editorial y concurriendo a las reuniones hasta los últimos días. 
Quiero agradecer a mis colegas que contribuyen con sus ariículos, a Mariana Rapoport, quien coordina la edición de la 
Revista, y a los lectores, que inspiran nuestro entusiasmo. 

Dr. José AMie 
Director de Revista 



RECORDATORIO 

Carlos Fustiñana 
(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 tendrá para siempre. 
No falta tanto para que podamos recordarlo con una sonrisa, o ridndonos francamente cuando, en el hacer cotidiano, 
evoquemos su manera de ver y de edientar las cosas: "iUy, si estuviera Fusti!", "como Fusti hubiera dicho", "¿te acordás 
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 Policlínico Centrai de San Justo hace 45 años. Nos volvimos a en- 
contrar durante la residencia, entrecruzándonos desde el Niños a la Sardá y desde la Sardá al Niños. 
Y después de esa etapa, de la mano de Ceriani, nos volvimos a juntar, ya para siempre, en el "Hospedale", con toda la 
ilusión de hacer un servicio de Neo y de afincarnos en la institución que nos recibía con la incertidumbre que acompaña 
a todas las empresas nuevas. 
Hoy, después de 38 años, cuando veo las caras de los que lo extrañan como médico, como jefe, como guía, creo que lo 
logramos. 
Pero yo lo extraño 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 cabrón y pendenciero? Sí señor, pero siempre por una buena causa. Y si lo necesitabas, siempre iba a estar. 
Como cuando tuve la cerebritis y se metió 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 había encontrado un ansiado equilibrio en su vida, tanto en lo personal como en lo profesional: co- 
mandando un servicio cada vez más grande y complejo, dedicándose a la docencia de pregrado -fue maestro primario- y 
haciendo planes, soííándose en Bariloche, junto a Silvia, metido hasta la cintura en algún arroyo tratando de pescar alguna 
trucha con una de sus moscas para sacarse la foto y devolverla al do, como buen pescador deportivo.. . 

I 

¡Qué macana, te nos fuiste un poco rtipido, hermano! 

Dr. Ernesto Lupo 
Servicio de Neonatología 



ART~CULO ORIGINAL 

Diagnóstico de infección periprotésica utilizando 
vroteína C - reactiva sinovial 

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

RESUMEN 
La infección es una de las indicaciones mas fiecuentes de cirugia de revisión 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 precisión exacta pan detectarla antes de la 
cirugía. A pesar de ser un método que utilizamos de manera rutinaria, los cortes por congelación intraopertaoria no se emplean kcuentemente 
en cirugia de revisión debido a la necesidad de un pat61ogo especializado en histología musculoesquelética. Se realizo un estudio prospectivo y 
comparativo (estudio nivel ii) que toma por objetivo determinar la utilidad de la proteína C- reactiva del liquido sinoviai (PCRS) en el diagnós- 
tico de infección periprotésica de la cadera y su comparación con los cortes por congelación intraoperatoria. Se les reaiizó 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 
y anatomías patológicas, 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% (IC 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 diagnóstico de 
infección periprotésica. Se trata de un procedimiento simple y de bajo costo para el diagnbtico de infección periprotksica, teniendo en cuenta que 
actualmente la mayoría de los hospitales cuentan con laboratorios capaces de valorar la PCR sérica. 

Palabras clave: infección periprotésica, proteína 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 speciíicity in the diagnosis of peri- 
prosthetic joint infection. However, there are no studies comparing the usefulness af this test with intra operative fiozen section (FS), which has 
been used as gold standard to rule out infections at our center. We kked 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 Ii) was performed including 76patients who underwent a hip revision surgeiy for any cause. 
SCRP quantification and the analysis of FS of intraoperative samples were performed in al1 the patients. The definitive diagnosis of an infection 
was determined according to the Musculoskeletal Inlection Society. We found infection in 23 patients. At a threshold of SCRP of 9.5 mgíL the 
sensitivity was 90% (CI 95%:70.8-98.6%), the speciíicity was 94% (CI 95%: 84.5-98.7%), the positive predictive vaiue was 87% (CI95%: 66.3- 
97%) and the negative predictive value was 96% (CI95%: 8799.4%), beiig 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 econornic test, widely avail- 
able in different centers, where fiozen section analysis may not be accesible. 

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

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

INTRODUCCI~N 
La capacidad de discernir entre un aflojamiento protésico 
aséptico de uno séptico es muchas veces limitada. Los 
signos clásicos de infección, como eritema, fiebre o se- 
creción purulenta, a menudo no están presentes. El único 

Recibido 20/02/2015 Aceptado 20/03/2015 

síntoma en muchos pacientes infectados es solo el dolor.. 
Los estudios radiológicos pueden ser no concluyentes 
para la detección de infección, al igual que los métodos de 
medicina nuclear. Las pruebas de laboratorio, tales como 
recuento leucocitario, velocidad de eritrosedimentación 
globular y determinación de proteína C-reactiva sérica, 
no son especificas de una prótesis total de cadera (PTC) 
infe~tada,2;~ y existen otras entidades que pueden producir 
alteraciones en ellas.6J0J2 La punción-aspiración articular 
se asocia a un alto índice de falsos positivos y negativos, 

Centro de Cadera, Instituto de Ortopedia y Traumatologla Carlos 
E. Ottolenghi, Hospital Italiano de Buenos Aires. por 10 que no es un método diagnóstico absolutamente 
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Si bien no existe un método diagnóstico deíinitorio en 
infección protésica, se han publicado una alta sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos y exactitud utilizando 
cortes por congelación intraoperatoria e interleucina 6.2 
Sin embargo, el primer método requiere la asistencia de 
un anatomopatólogo entrenado en patología musculoes- 
quelética, lo cual no está 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 proteína C-reactiva 
sinovial (PCRS) en cirugía de revisión de cadera y rodilla 
en 55 pacientes, con una sensibilidad del 85% y una espe- 
ciñcidad del 95%.20 Sin embargo, no existen estudios que 
comparen esta prueba con la congelación intraoperatoria, 
método hasta el momento utilizado como estándar de 
rutina en nuestra práctica. 
El objetivo de este trabajo fue determinar la utilidad de la 
PCRS en el diagnóstico de infección periprotésica de la 
cadera y su comparación con los cortes por congelación 
intraoperatoria. 

MATERIAL Y METODOS 
Entre los meses de diciembre de 201 1 y diciembre de 2012 
se realizó un estudio prospectivo que incluyó a todos los 
pacientes que fueron sometidos a una cirugía de revisión 
de cadera de cualquier causa en nuestra institución. El 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética del hospital. 
Se excluyeron de él aquellos pacientes con enfermedades 
inñamatorias crónicas, artritis reumatoide, antibioticotera- 
pia previa reciente antes de la cirugía de revisión, esclerosis 
múltiple, enfermedad de Paget y sida, ya que dtos niveles 
de proteína C-reactiva han sido descriptos en la literatura 
en este tipo de patol~gías.~.~ Se realizó el dosaje de PCRS 
en 76 pacientes tomando muestras intraoperatorias de 
líquido sinovial que fueron recolectadas bajo condiciones 
asépticas durante el abordaje quirúrgico por cuatro ciru- 
janos de planta. Las muestras fueron colocadas en tubos 
de análisis sanguíneos y transportadas de inmediato al 
laboratorio para su análisis. 
La determinación de PCRS de alta sensibilidad se realizó 
con instrumentos LX20-Beckman Coultefi (Beckrnan 
Coulter, Brea, CA, USA) por turbidimetría con reactivo 
PCRH Beckrnan Coulte@ (Eieckrnan Coulter, Brea, CA, 
USA). El reactivo PCRH se basa en una metodología 
cinética de alta sensibilidad de inmunoensayo con partí- 
culas en el infrarrojo próximo. Las partículas recubiertas 
con anticuerpo anti-PCR se ligan a la PCR de la muestra 
del paciente formando agregados insolubles que causan 
turbidez. La sensibilidad analítica se define como la menor 
concentración mensurable que se puede distinguir de cero 
con un grado de confianza del 95%, la cual para la deter- 
minación de PCRS es 0,02 mg/dL (0,2 mg/L). 
La sensibilidad funcional se define como la menor con- 
centración mensurable con un CV entre ensayos de 20%. 

La sensibilidad funcional estimada es 5 0,018 mg/dL 
(5 0,18 mg/L). El costo de la PCRH tiene un promedio 
de $89,62 (19 dólares estadounidenses). 
En el análisis estadístico se expresó la prevalencia, sensi- 
bilidad, especiñcidad, el valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo, likelihood ratio positivo y negativo 
en porcentajes con su intervalo de confianza de 95%. Se 
expresó la habilidad del método con el área bajo la curva 
(ROC) con sus intervalos de confianza del 95%. Se rea- 
lizó un análisis estadístico multivariable con el programa 
SPSSm versión 19,O (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Los 
resultados obtenidos fueron analizados con la prueba de 
'T" test y de Chi-cuadrado de Pearson's, según el tipo 
de variable, considerando estadísticamente significativa 
una p 5 0,05. 

RESULTADOS 
En un número total de 76 pacientes se obtuvo una prevalen- 
cia de infección intraarticular del 28,95% (IC 95% 12-40) 
tanto para el cultivo como para la anatom'a patológica. Para 
un corte de PCRS de 9,5 mg/dL se obtuvo -comparando 
con la anatomía patológica- 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% (IC 95% = 66,3-97), un valor predictivo negativo 
(VPN) de 96,23% (IC 95% = 87-99,4), un likelihoodratio 
(LR)+ de 16,36 (IC 95% = 5,4493) y un likelihood ratio 
(LR)- de 0,10 (IC 95% = 0,03-0,36). Comparativamente 
con el cultivo se obtuvo una sensibilidad del 81,82% (C1 
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 área bajo la curva para la anatomía patológica fue de 
0,968 (IC 95% = 0,924-1) y para el cultivo de 0,898 (IC 
95% = 0,819-0,978) (Fig. 1 ). 

DISCUSI~N 
La infección periprotésica es una de las indicaciones 
más comunes de revisión en los reemplazos protésicos 
tanto de cadera como de r0dilla.l-a incidencia de dicha 
complicación oscila entre el 1 y el 3%." La sensibilidad 
y especificidad de cada método ha sido cuestionada por 

CUADRO 1. Comparación entre PCRS y anatomia patológica 

ANATOM~A PATOL~GICA 

Enfermo Sano Total 

PRUEBA PCR + 20 3 23 

2 51 53 

Total 22 54 76 



Martorell G. et al PCR sinovial en infecciones de cadera 

CUADRO 2. Comparación PCRS y cultivos 

CULnVOS 

Enfermo Sano Total 

PRUEBA PCR + 

Total 22 54 76 

Figura 1. Curva COR para anatomía patolbgica. . 
. . 

distintos autores.2~6*7J0.12 La punción-aspiración articular 
permite tomar una muestra directa del fluido articular 
periprotésico. La sensibilidad, según 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 limitación la ausen- 
cia de un método estandarizado para el diagnóstico de 
infección periprotksica. Por eso tomamos, como parámetro 
para cotejar nuestros resultados, tanto la anatomía pato- 
lógica como el cultivo de muestras intraoperatorias. El 
resultado de la anatomía patológica puede variar según la 
correcta toma de muestra del cirujano en la zona de mayor 
sospecha de infección. También puede ser alterado por el 
cirujano al tomar muestras con el electrobisturí o por el 

P 

Cuva COR 
1P I 

0.8- 

u 
A o 

anatomopatólogo al estudiar las piezas entregadas. Por otro 
lado, el diagnóstico de infección, tomando la presencia 
del crecimiento bacteriano como positivo, tiene un valor 
predictivo positivo del 2,4%.3 Esto nos sugiere que consi- 
derar este método como único determinante de infección 
no sería lo apropiado.) Otra de las debilidades del trabajo 
es el limitado número de pacientes involucrados, lo cual 
puede dar resultados que requieran un mayor número de 
casos para alcanzar poder estadístico. Asimismo, el hecho 
de haber encontrado 22 infecciones en 76 casos, lo cual 
no refleja la incidencia real de infección periprotésica en 
la población general. Una limitante más del estudio es la 
falta de validez en pacientes que tengan como anteceden- 
tes patológicos una enfermedad Mamatoria aguda y en 
aquellas articulaciones que no por la falta de fluido no 
permitan obtener una muestra. 
La valoración de la PCR sérica es considerada como una 
prueba fiable para el diagnóstico de infección periproté- 
sica. Ghanem y cols. examinaron la especificidad y sensi- 
bilidad de la eritrosedimentación (VES) y la PCR séricas 
en infección periprotésica y descubrieron que, utilizadas 
con un punto de corte de 30 mmih y 20,5 m&, respecti- 
vamente, tienen sensibilidad del 96% y especificidad del 
59%.1° Otros autores han encontrado similares resultados 
pero con mayor especificidad.' La medición de PCR sérica 
es actualmente un estudio clínico de rutina y puede ser 
efectuado rápidamente y con muy bajo costo. Realizamos 
nuestro estudio utilizando los mismos equipos que se em- 
pledpara valorar la PCR sérica. Este es un examen de 
laboratorio rápido 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 Mamatoria en la r~di l la .~  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 estadísticas 
~ignificativas.~ 
La interleucina-6 ha sido propuesta como potencial marca- 
dor de infección periprotésica; sin embargo, actualmente 
no está disponible en nuestro medio para realizar estudios 
individuales, y su costo es a l t~ .~J*  
El dosaje de PCR sinovial es un método eficaz para el. 
diagnóstico de infección periprotésica. Creemos que la 
valoración de PCR sinovial puede ser útil como un método 
simple y de bajo costo para ese diagnóstico, teniendo en 
cuenta que actualmente casi todos los hospitales cuentan 
con laboratorios capaces de valorar la PCR sérica. 
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Proporción de síndrome de burnout en kinesiólogos de 
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RESUMEN 
Al igual que con otros profesionales de la salud, existe evidencia internacional de que los kinesiólogos sufren síndrome de burnout (SBO). Dado 
que no hemos podido identificar investigaciones nacionales con respecto a ello, se decidió investigar su prevalencia en dicha población. Objetivos: 
estimar la proporción del SBO en los profesionales del Servicio de Kinesiologia del Hospital Italiano de Buenos Aires (SK-HiBA). Materiales y 
mttodo: 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 anónima y confidencial una versión validada al español del cuestionario Maslach 
Burnout Inventory (MBI) a travts de un formulario electrónico de carga que incluyó, además, datos demográficos y de perñl laboral. Resulta- 
dos: la tasa de respuesta fue del 57,7% (601104, 68% mujeres). Los datos obtenidos en cada dimensión (dominios del MBI para determinar el 
SBO), fueron un 16,7% (n = 10) de agotamiento emocional alto, 10% (n = 6) de despersonalización alta y el 50% (u = 30) de baja realización 
personal. Solo un profesional experimentó SBO (1,7%). Conclusiones: en el Servicio de Kinesiología de un hospital universitario, la prevalencia 
del SBO es baja, aunque el 50% mostró baja realización profesional. Esta baja tasa de SBO contrasta fuertemente con los resultados encontrados 
en publicaciones internacionales. 

Palabras clave: agotamiento professional, burnout, fisioterapeutas, kinesiólogos, Maslach Bumout Inventory. 

PROPORTION OF BURNOUT SYNDROME I N  KINESIOLOGISTS OF A UNIVERSITY HOSPITAL I N  
BUENOS AIRES 
ABSTRACT 
As it is well established with most health professionals, there is also intemational evidence demonstrating that Physical Therapists sufFer ífom 
Bumout Syndrome (SBO). Due to the lack of research íp the m a p r  at a national level, the purpose of the study was to 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). Methodsr A cross-section study was cmducted among the professionals 
who worked within the Physical Therapy Service of the Italian 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% (501104; 68% women). The data obtained 
in each dirnension (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 expenenced SBO. Conclusions: Withii 
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 resulis internationally published. 

Key words: emotional exhaustion, bumout, physical therapy, physical therapisis, Maslach Bumout inventory. 
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INTRODUCCION 
Al igual que otras profesiones pertenecientes al área de 
la salud, la fisioterapia requiere un contacto íntimo y con 
frecuencia prolongado entre el profesional y el paciente. 
Este tipo de interacción, 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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de este contexto implica el desarrollo de alteraciones con- 
ductuales que se han conceptualizado como síndrome d e  
burnout (SBO). En particular, esta investigación intenta 
establecer cuál 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 país, lo cual lleva a que se designe con títulos 
equivalentes al mismo profesional según la universidad 
de la cual egresa. Esta ambigüedad está contemplada en 
la Ley Nacional 24.317 que normaliza el ejercicio de la 
profesión de Kinesiología y Fisioterapia; en su artículo 
5, referente a los títulos habilitantes, autoriza al ejercicio 
profesional de la kinesiología a "aquellas personas que 
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posean el título de kinesiólogo fisiatra, licenciado kine- 
siólogo fisiatra, licenciado en kinesiología y fisioterapia, 
fisioterapeuta y terapista fisico, otorgado por universidad 
nacional, provincial o privada habilitada por el Estado, 
conforme a la legislación o título equivalente reconocido 
por las autoridades pertinentes".' 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
kinesiologia como "la ciencia del tratamiento a través de 
medios físicos, ejercicio terapéutico, masoterapia y elec- 
troterapia, que incluye la ejecución de pruebas eléctricas 
y manuales para determinar el valor de la afectación, 
fuerza muscular, capacidades funcionales, amplitud del 
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, así 
como ayudas diagnósticas para el control de Ia evolución". 
Además, en la Argentina, la profesión incluye en forma 
transversal la rehabilitación en otras disciplinas, como la 
neurológica y respiratoria, y la atención en áreas críticas. 
Por otra parte, el término bumout, sinónimo de desgaste pro- 
fesional, fue utilizado por primera vez por Freudenberg (1 974) 
para referirse a un estado de agotamiento y desmotivación, 
observado en voluntarios que trabajaban con toxicómanos? 
Durante la década posterior, múltiples autores elaboraron 
diversas dehiciones para caracterizar este síndrome; la más 
consolidada es la de Maslach y Jackson (1981): quienes lo 
describieron como un estado de cansancio emocional, ñsico 
y mental que ocurre en individuos que realizan trabajo social 
de algún tipo. Es un estrés laboral crónico, manifestado por 
una tensión 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 sí mismas a otros; se toman insensibles 9 desarrollan 
actitudes cínicas e incluso deshumanizantes para con sus 
receptores, lo cual puede tener un efecto sustancialmente 
negativo sobre la calidad de la atención? 
En su concepción del bumout, Maslach y Jackson des- 
criben la presencia de 3 dimensiones simultáneas: a) 
agotamiento emocional, lo cual implica una reducción del 
capital emocional y físico que el profesional es capaz de 
ofrecer; b) despersonalización, entendida como el desa- 
rrollo de actitudes Eas  e impersonales hacia los pacientes; 
c) baja realizaciónpersonal en el trabajo, que incluye una 
tendencia a evaluarse negativamente y un sentimiento de 
inadecuación en las tareas por realizar, unido a la percep- 
ción de escasas posibilidades de promoción personal y 
pérdida del idealismo en la ejecución 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 interacción 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  paciente^.^ 
Otra cuestión relacionada con la causa del agotamiento, 
estudiada por múltiples investigadores, fue la falta de 
respuesta positiva de los pacientes. Sucede que una forma 

frecuente mediante la cual los profesionales evalúan el 
progreso de sus pacientes es a través de sus comentarios, 
que no solo les indican si hicieron un buen trabajo, sino 
que además les permiten saber si se aprecian sus esfuerzos; 
Schuster y cols? encontraron que una retroalimentación 
inexistente o relativamente negativa, como la que pueden 
experimentar quienes trabajan con pacientes en estado 
grave, es un predictor significativo de bumout. 
Una revisión de la bibliografía precedente muestra que 
el primer estudio sobre bumout en fisioterapeutas fue 
desarrollado por Wolfe (1981);1° el autor, además de 
definir el síndrome, describe sus causas, manifestaciones 
y antecedentes, y propone estrategias de intervención. 
Posteriormente, Schuster y cols. (1984)9 llevaron a 
cabo una encuesta que abordó síntomas, pensamientos 
y actitudes, en una población de 160 fisioterapeutas, y 
relevaron que el 53% de ellos suíiían bumout. Varios 
estudios ulteriores5, 8* 11-16 determinaron, mediante la 
aplicación del Maslach Burnout Inventory, la presencia 
de bumout en fisioterapeutas de Estados Unidos, Brasil, 
Italia, España y Colombia. 
A nivel nacional, si bien se ha informado evidencia de 
bumout, los resultados fueron obtenidos de estudios que 
abordaron profesionales de diversas áreas del ámbito de 
la salud incluyendo a fi~ioterapeutas,~~-'~ pero no se en- 
contraron publicaciones que demuestren la presencia del 
síndrome exclusivamente en es& población. 

~uskficación 
Basados en una revisión de la literatura actual, hemos 
comprobado que la evidencia informada del SBO en fisio- 
terapeutas es escasa, desactualizada a nivel internacional 
e inexistente a nivel nacional. Desde tal perspectiva, el 
objetivo de este trabajo será estimar la proporción del SBO 
en kinesiólogos del Servicio de Kinesiología del Hospital 
Italiano de Buenos Aires. 

MATERIALES Y MÉTODO 
Diseño 
Estudio de corte transversal, descriptivo, observacional. 

Participantes 
Se ilevó a cabo en el Servicio de Kinesiología del Hos 
pita1 Italiano. Se seleccionó como población de estudio 
a los kinesiólogos que se desempeñan en el Servicio de 
Kinesiología, pudiendo considqrame como población de 
referencia el personal de kinesiología de hospitales priva- 
dos de la Ciudad de Buenos Aires. El criterio de inclusión 
para participar en el estudio fueron los fisioterapeutas 
titulares del Servicio de Kinesiología del Hospital Italiano 
de Buenos Aires. 

Procedimiento 
A fin de tener acceso a la población de estudio, se solicitó 
información sobre la organización del Servicio, la pobla- 
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ción de kinesiólogos que lo conforman y los correos elec- 
trónicos laborales de cada uno de los profesionales. Antes 
de iniciar la recolección de datos, el Jefe del Servicio envió 
a sus colegas un e-mail, redactado por el grupo de investi- 
gación a cargo del estudio, invitándolos de este modo apar- 
ticipar de forma voluntaria y anónima del primer estudio a 
nivel nacional. Se realizaron cuatro contactos, el primero 
fue el día 1 del mes de noviembre invitándolos oficialmente 
a participar de la "Encuesta sobre percepción durante la 
práctica de profesionales Kinesiólogos en el HIBA". En el 
correo enviado se detalló nuevamente el objetivo de esta 
investigación y la importancia que representaba la colabo- 
ración de todos los kinesiólogos para obtener los primeros 
datos nacionales sobre esta temhtica, además se incluía un 
link que los redireccionaba automáticamente a la encuesta 
electrónica, realizada mediante la aplicación del formula- 
rio de Google Drive. Los recordatorios posteriores fueron 
enviados los días 5,11 y 16 del mismo mes. La población 
de kinesiólogos fue de 105 profesionales, pero disminuyó a 
104 ya que uno de los e-mails era inexistente. Con el objeto 
de asegurar el anonimato, se contact6 a la totalidad de los 
encuestados en las tres oportunidades, a riesgo de que alguno 
de ellos respondiese la encuesta más de una vez. En las tres 
primeras instancias de envíos tuvimos buena respuesta; sin 
embargo, en el a m o  recordatorio esta fue muy escasa. 
El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité 
de Evaluación de Protocolos de Investigación del Hospital 
Italiano de Buenos Aires. 

Instrumento 
Se utilizó el Maslach Burnout Inventory-HSS (MBI- 
HSS), versión para profesionales de la salud, ~instnimen- 
to ampliamente empleado para medir el SBO en individuos 
que se desempefian en actividades asistencia le^.'^ Consiste 
en un cuestionario de 22 preguntas, organizadas en 3 domi- 
nios: agotamiento emocional (9 ítems), despersonalización 
(8 íterns) y baja realización personal en el trabajo (5 ítems). 
Las opciones de respuesta se presentan en una escala (de 
Likert) de 5 puntos: (nunca, algunas veces al año o me- 
nos, una vez por mes o menos, algunas veces al mes, una 
vez por semana, algunas veces por semana). La encuesta 
incluye 3 dominios, a saber: a) agotamiento emocional, lo 
cual implica una reducción del capital emocional y fisico 
que el profesional es capaz de ofrecer, esto es, "no poder 
dar más de sí mismo"; b) despersonalización, entendida 
como el desarrollo de actitudes fiías e impersonales hacia 
los pacientes; c) baja realización personal en el trabajo, 
que representa una tendencia a evaluarse negativamente, lo 
cual supone un sentimiento de inadecuación en las tareas 
para realizar, unido a la percepción de escasas posibilida- 
des de promoción personal y pérdida del idealismo en la 
ejecución del trabaj~."~-~O 
Las puntuaciones obtenidas en cada dimensión determinan 
niveles "altos, medios y bajos" (Cuadro 1). Se d e h e  bur- 

nout cuando los tres dominios se ven afectados, a saber: 
agotamiento emocional y despersonalización en niveles 
altos y baja realización personal en niveles bajos. 
El MBI ha sido validado al idioma español y se demostró 
su fiabilidad y validez factorial.lg (Cuadro 1). 

RESULTADOS 
La tasa de respuesta fue del 57,7% (n poblacional = 60). 
A partir del envío del primer e-mail se obtuvieron 
veinticinco respuestas (4 1,7%); al primer recordatorio 
respondieron dieciocho profesionales (30%), al segundo 
recordatorio respondieron doce kinesiólogos (20%) y 
en el último respondieron cinco (8,3%). Al finalizar el 
estudio se recabaron un total de 60 respuestas (57,7% 
de la población). Se encontró que solo una kinesióloga 
(1,7%) presentó SBO intenso, es decir, altos niveles 
en despersonalización y agotamiento emocional y un 
bajo nivel en realización personal. Sin embargo, en el 
análisis independiente de las dimensiones, se observa 
que un 50% (30 kinesiólogos) presentó niveles sig- 
nificativos de baja realización personal, a lo cual se 
agrega un 16,7% (10 kinesiólogos) con altos niveles 
de agotamiento emocional y un 10% (6 kinesiólogos) 
con niveles altos de despersonalización (Cuadro 2). 
Del total de los kinesiólogos contactados, la población 
femenina corresponde al 70% (n = 73) y del total de 
los respondedores, 41 profesionales fueron de sexo 
femenino, lo que equivale al 68%. 

L 

Burndut y variables sociodemográficas 
Respecto del género, el kinesiólogo que presentó SBO 
intenso es de sexo femenino. Su edad está comprendida en 
la franja entre los 18 y 3 1 años. Pertenece al área de con- 

Cuadro l. Puntuación Maslach Bumout Inventory-HSS(MB1-HSS) 

Agotamiento Despersona- Realización Escalas 

emocional lización personal M B I  

< 19 < 6 < 34 Bajo 

19-26 6-9 34-39 Moderado _ 
> 26 > 9 S 39 Alto 

Cuadro 2. Niveles de realización personal, agotamiento emo- 
cional y despersonalización 

Dimensiones % N total Mujeres 

Baja realización personal 50 30 20 

Alto agotamiento emocional 16,7 10 8 

Alta despersonalización 10 6 3 
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sultorios externos, trabaja entre 3 1 y 40 horas semanales 
y no realiza guardias. En relación con las dimensiones 
que componen el síndrome, se observa que -si bien no 
se obtuvieron niveles significativos de agotamiento 
emocional o despersonalización- la mayor parte de los 
profesionales encuestados presentaron bajos niveles de 
realización personal en el trabajo. 

DISCUSI~N 
El hecho de haber encontrado entre el total de kinesiólo- 
gos solo uno con SBO intenso hace necesario ampliar el 
tamaño muestral, desestimando la hipótesis de SBO en 
esta población. 
Si bien el porcentaje de la muestra de kinesiólogos que 
presentan SBO intenso es llamativamente bajo, deben 
tenerse en cuenta las puntuaciones obtenidas en cada uno 
de los tres dominios, que reflejan niveles considerables 
de agotamiento emocional, despersonalización y baja 
realización personal en el resto de los kinesiólogos que 
respondieron la encuesta; estos pueden desarrollar en el 
futuro un SBO si no se toman medidas preventivas. No se 
hallaron asociaciones estadísticamente significativas entre 
género o edad y el SBO. 
En cuanto al método de administración de las encuestas, en 
este estudio se escogió el contacto electrónico con el fin de 
contar no solo con una muestra, sino con la población total 
de kinesiólogos, lo cual incluye la sede central del HIBA, 
un hospital asociado (San Justo) y centros periféricos. Que 
no se haya optado por una entrega directa de la encuesta a 
cada participante con explicación personakada de esta pudo 
haber disminuido la adhesión a contestar el cuestionario. 
Por otro lado, la relevancia que el anonimato tenía en esta 
investigación hizo que se decidiera contactar a la totalidad 
de la población en las cuatro ocasiones, a riesgo de que 
alguno de ellos respondiese la encuesta más de una vez, 
aunque de acuerdo con el Comité de Ética de Protocolos 
de Investigación (CEPI) esta probabilidad fuese lo sufi- 
cientemente baja. 
Debe tenerse en cuenta que el hecho de que los investiga- 
dores pertenezcan a la misma institución que los kinesió- 
logos, podría haber modificado la tasa de respuesta y su 
autenticidad. De forma similar, el contacto que el Jefe de 
Servicio de Kinesiología del HIBA realizó previo al envio 
de las encuestas, informando a los profesionales acerca 
de la realización de este trabajo, pudo haber influido de 
la misma manera. 
En este trabajo no se aborda la infiuencia que la variable 
de personalidad pueda tener en relación con la pre- 
sencia de burnout en fisioterapeutas, aun habiendo 
descripto algunos autoresgJO una asociación entre tipos 
específicos de personalidad con mayor susceptibilidad 
al desarrollo de este síndrome; en tal sentido, futuras 
investigaciones en el ámbito sanitario deberían ana- 
lizar la influencia .de estos factores internos como 

también relacionar factores vinculados a la interfase 
estrés laboral con características personales. En su 
publicación The cost of caring (2003), Maslach destacó 
que, si bien la personalidad podría influir de alguna 
manera en el agotamiento, la mayor parte de la evi- 
dencia es consistente con la visión de que el burnout 
debe entenderse en términos de la situación laboral y 
el estrés interper~onal.~ 
Debido al anonimato de los participantes fue imposible 
conocer las características sociodemográficas de los 
no respondedores, aunque sí se tuvo acceso al g6nero 
de toda la población, lo que nos permite saber -de for- 
ma limitada- si el perfil de los respondedores difiere 
del de la población de estudio o no. En la población, 
el 69,5% de los respondedores pertenecen al género 
femenino. Entre las posibles causas de no respuesta 
(42,9%) se considera que la propia presencia de bur- 
nout en los kinesiólogos podría explicar gran parte del 
número de no respondedores; otra posibilidad incluye 
el temor al incumplimiento del anonimato por parte 
de los investigadores, y la delicada temática en cues- 
tión, esto es, la práctica laboral. Finalmente, la falta 
de tiempo y el desinterés por la investigación podrían 
ser justificativos de un porcentaje considerable de los 
no respondedores. 
Además, por la misma razón de no poder identificar las 
áreas de práctica de los kinesiólogos (de cuidados críticos, 
salas de internación general o ambulatorio), no se pudo es- 
tablecer si existían diferencias de agotamiento emocional, 
despdrsonalización o falta de realización personal entre 
esos sitios de práctica. 
Si bien los resultados obtenidos podrían ser extrapolados 
a una población con una estructura institucional similar 
de carácter privado, no se considera representativo de 
toda la población de kinesiólogos argentinos, siendo 
especialmente desigual en los establecimientos de ca- 
rácter público. 

CONCLUSIONES 
En este estudio se encontró un 1,7% (n = 1) de SBO, 
lo cual es un valor para considerar si se tiene en cuenta 
que requiere la presencia de niveles significativos en 
sus tres dimensiones, esto es, altos niveles de cansancis 
emocional y despersonalización y reducida realización 
personal. Por otro lado, la práctica asistencia1 parece 
suficientemente intensa comp para ocasionar en los 
kinesiólogos alguna de las alteraciones implicadas en 
las dimensiones de este síndrome. De hecho se encontró 
que el 50% de los fisioterapeutas padece baja realización 
personal, resultado que, de acuerdo con el manual del 
MBI, reflejan sentimientos deficientes de autoeficacia y 
realización personal en el trabajo y podrían ser una ma- 
nifestación inicial de este síndrome. Por lo tanto, aunque 
este subgrupo de kinesiólogos no está completamente 
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"quemado", es esencial tener en cuenta las consecuencias El principal aporte de este estudio es poner de maniñesto 
a largo plazo de la estructura de sentimientos que estos unarealidad en salud hasta ahorapoco conocida pero muy 
resultados reflejan. importante en sus implicancias, tanto para los kinesiólogos 
La baja tasa de SBO contrasta fuertemente con los resulta- como para sus pacientes. Al tratarse de una enfermedad 
dos encontrados en publicaciones internacionales, las cuales multifactorial en sus orígenes, necesariamente requiere un 
hallaron niveles de SBO intenso hasta 5 veces superiores a abordaje multidisciplinario y conjunto de todo el personal 
las informadas en nuestra investigación. y autoridades en Salud. 
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Miocardiopatía chagásica. Aneurisma ventricular izquierdo: 

diagnóstico por resonancia magnética 

Laura C. Dragonetti, Marcelo Pietrani, Diego Pérez de Arenaza y Ricardo García Mónaco 

Una paciente femenina sana, de 57 años, con antecedente de arritmia de reciente comienzo, consulta por palpitaciones. 
Al ingreso se le extrae sangre para diagnóstico serológico y se envía a la paciente a resonancia magnética CRM) para 
determinar la morfología precisa y la función del ventrículo izquierdo. 
La indicación de la resonancia magnktica cardíaca (RMC) se hace en el contexto de una mala ventana acústica. 
Se utilizó para el estudio un resonador 1 . 5 V  (Siemens) con bobinas de superñcie y electrocardiograma (ECG) gatillado. 
Todas las imágenes fueron adquiridas durante una simple apnea. 
Se realizaron secuencias anatómicas y funcionales SSFP (cine) en los ejes cardíacos clásicos de 2,4 y 3 cámaras y en 
eje corto secuencia1 de base a punta. 
Estas se repitieron poscontraste (secuencias realce tardío). 
Los hallazgos imagenológicos fueron: 
La vista eje dos cámaras fue normal, mientras que en el eje 4c y en eje corto basal (Figs. 1 y 3) se evidenció adelgma- 
miento con ausencia de engrosamiento sistólico a nivel de lapared basal y lateral, observándose formación aneurismática 
con cuello de 2,6 cm. 
La imagen descripta se refuerza intensamente con el gadolinio (Figs. 2 y 4) confirmando así la presencia de aneurisma 
con tejido fibroso cicatrizal. 
Se descarta la presencia de trombo asociado (complicación frecuente y causa de embolia). 
La función ventricular deprimida muestra un valor de 46% (ARGUS), mientras que el valor normal es mayor de 55%. 
La cinecoronariografia (CCG) aportada por la paciente descartó la presencia de infarto o lesiones vasculares asociadas. 

Figuras 1 y 2. Vistas 4 cámaras en secuencias cine SSFP (Fig. 1); adelgazamiento de la pared lateral basal y presencia de aneurisma 
que refuerza tras el contraste. Se observa hiperrealce compatible con tejido fibrotico (Fig. 2). 
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Figuras 3 y 4. Vistas eje corto a nivel basal con evidencia de deformación en cara lateral y presencia de  aneurisma en secuencia 
cine y realce tardío (línea hiperintensa brillante). 

CONCLUSI~N 
La RMC puede evaluar con precisión la anatomía y función del corazón y alcanzar el diagnóstico de manera inocua e 
incruenta. 
El compromiso cardíaco es crucial en la evolución y la resonancia permite evaluar su pronóstico mediante lavisualización 
de fibrosis asociada. Esta se a en los dos tercios de los pacientes y su incidencia aumenta con la gravedad, pero 
es más pronunciada en sujetos con arritmias ventriculares graves. 
La presencia de realce tardío también permite diferenciar (como en este caso) la existencia del aneurisma verdadero frente 
a pseudoanewisma, el cual no posee pared y por ende ne refuerza. 
Los aneurismas son más frecuentes en el ápex y en la región posteroipferiorl y no pueden diferenciarse del infarto (salvo 
descartarlo por CCG). a 

En los pacientes asintomáticos ocurren en un 8,5%2 y en individuos'con ECG normal tienen una prevalencia del 2%, 
que ascienden al 24% en aquellos pacientes con ECG an~rma l .~  
La miocardiopatía chagásica se caracteriza por insuficiencia cardíaca, arritmias ventriculares, bloqueos cardíacos, fenó- 
menos tromboembólicos y muerte súbita;e6 nuestra paciente consultó por arritmia de reciente comienzo (ARC). 
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Mortalidad intrahospitalaria de pacientes clínicos 
y quirúrgicos con diagnóstico de enfermedad 

tromboembólica venosa durante la internación 
María Florencia Grande-Ratti, María Lourdes Posadas-Martínez y Diego Hernán Giunta 

Posadas-Martínez ML, Vázquez FJ, Grande-Ratti MF, de Quirós FG, Giunta DH. Inhospital mortality 
among clinical and surgical inpatients recently diagnosed with venous thromboembolic disease. J Thromb 
Thrombolysis. 2015 Aug;40(2):225-30. do¡: 10.1007/~11239-015-1234-2. PubMed PMID: 25995104. 

COMENTARIO 
Actualmente, la enfermedad tromboembólica venosa 
(ETV) sigue representando un grave problema de salud pú- 
blica en todo el mundo, con una incidencia en la Argentina 
de 1,65 (IC 95% 1,56-1,75) cada 1000 personas-año, y la 
información de la mortalidad en pacientes hospitalizados 
que desarrollan ETV en Latinoamérica es muy limitada. 
Un estudio multicéntrico realizado en Brasil refirió una 
mortalidad global de 14,1% de pacientes admitidos con 
trornboembolismo de pulmón (TEP); tras la estratificación 
en subgrupos de bajo, moderado y alto riesgo, se obser- 
varon mortalidades de 5,4%, 17,8% y 3 1,3%, respecti\;a- 
mente. En los estudios diseñados en diferentes ámbitos, la 
mortalidad de ETV varía entre 6 y 19%. Otros estudios han 
informado datos similares: en la Argentina, el TEP fatal fue 
responsable de una mortalidad del 19% en un hospital de 
alta complejidad; en un informe previo de nuestro hospital, 
la mortalidad entre los pacientes con diagnóstico de TEP 
fue del 27% a los 30 días de seguimiento y el 70% de las 
muertes fueron producidas directamente por un TEP fatal, 
mientras que el resto por sepsis y cáncer. 
El objetivo de este estudio fue estimar la mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes internados que desarrollan 
ETV durante la internación a través de una cohorte de 
pacientes internados en el período comprendido entre el 1 
de agosto de 2006 y el 3 1 de agosto de 2013 por motivos 
clínicos o quinírgicos en la institución. 
La detección de los pacientes incluidos en el estudio se 
realizó a través del Registro Institucional de Enfermedad 
Tromboembólica (IRTD), que se encuentra activo desde 
2006 e incluye casos incidentes de ETV en forma pros- 
pectiva y consecutiva, de todos los pacientes mayores de 
17 años con confirmación de TEP o TVP, o ambos, diag- 
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nosticados en todos los ámbitos del hospital, de todas las 
especialidades (Institutional Registry of Thromboembolic. 
Home ClinicalTrials.gov, NCT013725 14). 
El uso de registros de enfermedades para estudios epi- 
demiológicos clínicos se ha vuelto cada vez más común 
y ha dado lugar a avances en la comprensión de muchos 
procesos de enfermedad. Son recursos muy valiosos que 
resultan una fuente clave de información para la investi- 
gación y permiten asegurar la calidad del dato debido a la 
captura de este en tiempo real, por lo cual es más fiable. 
En tal sentido, este estudio tiene varias fortalezas para 
destacar: a) la recolección del dato se realizó en forma 
sistémática y rigurosa de manera estandarizada y pros- 
pectiva, con énfasis en su calidad; b) se logró obtener el 
evento definido como muerte intrahospitalaria a través de 
una fuente fiable como lo es la historia clínica electrónica 
institucional; c) posee validez externa, ya que la institu- 
ción es un centro de tercer nivel de complejidad médica 
y tecnológica, con un interesante volumen de casos e in- 
temaciones, y de una población generalizable puesto que 
los pacientes provienen tanto de Buenos Aires y centros 
periféricos, como del interior del país por derivación. 
Adicionalmente, gran parte de la información adicional 
viene de bases de datos secundarias de alta calidad como la 
base administrativa de internación o la mortalidad intrahos- 
pitalaria que están adecuadamente medidas. El contar con 
un sistema de información hospitalaria con bases de datas 
de alta calidad permite responder a preguntas de este tipo. 
Sin embargo, una limitación es la dificultad para obtener 
la causa de muerte. 
En este trabajo encontramos uiia alta tasa de mortalidad 
global 2,4% (3,95% en los pacientes clínicos y 1,15% en 
los quinírgicos), especsca 0,12% (IC 95% 0,l-0,14%) 
y fatalidad 6,46% (IC 95% 5,43-7,61%) por ETV. La 
principal diferencia con otros estudios de mortalidad en la 
internación es que incluimos, además de TEP, a pacientes 
con TVP. 
Una posible explicación al hecho de que encontramos 
una mortalidad específica de ETV y TEP similar a la 
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informada en los pacientes con TEP es que creemos que 
el desarrollo de ETV impacta sustancialmente en la mor- 
talidad, no solo como consecuencia directa del TEP fatal, 
sino por complejizar la evolución de los pacientes. Esto 
podría implicar que la ETV es la causa más frecuente de 
mortalidad prevenible en pacientes internados y debe 
concientizar tanto al equipo médico como a los sistemas 
de salud para tomar decisiones destinadas a mejorar la 
seguridad de los pacientes (profilaxis, diagnóstico y tra- 
tamiento tempranos). 

Estos hallazgos tienen importancia porque demuestran el 
pronóstico de los pacientes internados que desarrollan ETV, 
a pesar del conocimiento actual de la ETV y la existencia 
de diferentes opciones de profilaxis. 
En resumen, la mortalidad intrahospitalaria de los pacien- 
tes que desarrollan ETV no solo se debe al TEP fatal, sino 
al probable aumento de la morbilidad y mortalidad global. 
El conocer el impacto de la ETV sobre la mortalidad global 
debería concientizar sobre su gravedad y favorecer accio- 
nes necesarias para su prevención y tratamiento adecuado. 
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Hipofosfatemia temprana en pacientes prematuros 
recibiendo nutrición parenteral agresiva 

Pablo Brener y María Fernanda Galletti 

Brener Dik PH, Galletti MF, Fernández Jonusas SA, Alonso G, Mariani GL, Fustiñana CA. Early 
hypophosphatemia in preterm infants receiving aggressive parenteral nutrition. J Perinatol. 2015 
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En la última década, los grandes avances en el cuidado 
perinatal incrementaron la supervivencia de los recién 
nacidos prematuros extremos. El gran desafío de la 
Neonatología moderna es acompañar este logro con una 
disminución de la morbilidad expresada en una sobrevida 
libre de secuelas. Es muy conocido que este grupo de 
pacientes tiene un alto riesgo de padecer desnutrición pos- 
natal, considerando el tiempo prolongado de internación 
en las Unidades de Cuidados Neonatales y las diversas 
complicaciones a las que están expuestos. La nutrición 
parenteral (NP) "agresiva" desde las primeras horas de 
vida se ha constituido en una herramienta fundamental 
para evitar tal riesgo en estos bebés tan pequeños.',* 
Existe bibliografia que avala dicha práctica sin aumentar 
los clásicos resultados adversos como son la displasia 
broncopulmonar o la retinopatía del prematur~.~" Nosotros 
comenzamos a utilizar esta estrategia nutricional a fines de 
20 11 y empezamos a encontrar valores de hipercalcemia 
en este grupo de pacientes, cuando lo habitual era realizar 
una vigilancia de los niveles de calcio por el riesgo de 
hipocalcemia. Decidimos medir valores de fosfatemia y 
comprobamos consistentemente que se encontraban por 
debajo del rango normal. Nuestra hipótesis de trabajo es 
que esta población de prematuros extremos recibiendo 
NP agresiva está en riesgo de desarrollar hipofosfatemia e 
hipercalcemia, lo que podría asociarse a resultados clínicos 
adversos. Nuestros objetivos, entonces, fueron informar 
laprevalencia de hipofosfatemia y la eventual asociación 
entre hipofosfatemia severa y evolución clínica adversa. 
Realizamos un estudio retrospectivo de una cohorte de 
prematuros con menos de 1250 g de peso al nacer, quienes 
estuvieron expuestos a la variable de estudio: todos reci- 
bieron NP agresiva tempranamente luego del nacimiento. 
De acuerdo con un cálculo muestra1 basado en un estudio 
piloto anterior, necesitábamos incluir 6 1 pacientes para 
determinar la prevalencia de hipofosfatemia. Las medias 
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de peso y edad gestacional de nuestra muestra fueron 9 10 
* 210 gramos y 27,5 * 2,6 semanas, respectivamente. 
La prevalencia de hipofosfatemia jhe del 91 % (IC 95% 
82%-97%), mientras que la de hipercalcemiafie 80% 
(IC 95% 69%-91%). El valor medio de fosfatemia para 
la muestra y la media de los mínimos valores para cada 
paciente fueron 3,35 A 1,47 mg/dL y 2,52 * 1,33 mg/dL, 
respectivamente; ambos significativamente diferentes del 
hipotetizado valor mínimo normal (p < 0,0001). Como 
era esperable, encontrqmos una correlación negativa r = 
-0,56 @ < 0,001) entre calcemia y fosfatemia. El grupo de 
pacientes que presentó hipofosfatemia severa tuvo mayor 
ocurrencia de restricción de crecimiento intrauterino y 
sepsis, además de mayor uso de fármacos vasoactivos y 
asiaencia ventilatoria mecánica, no obstante ser recién 
nacidos con menor peso de nacimiento. 
~xisten potenciales explicaciones para nuestros hallazgos. 
En primer lugar, parece muy difícil alcanzar los aportes 
recomendados de estos minerales, debido al retraso en el 
establecimiento de la alimentación entera1 sumado a algu- 
nos aspectos de solubilidad relacionados con la NP.4.S Por 
otro lado, el "síndrome de realimentación" por NP agresiva 
podría causar hipofosfatemia, hipercalcemia e hipopotase- 
mia en estos prematuros extremos, que podría asemejarse 
a lo que ocurre en la población pediátrica mayor privada 
de nutrientes, al momento de recomenzar la n~tr ición.~-~ 
El impacto de la NP agresiva sobre el metabolismo fos- 
focálcico no está completamente estudiado aunque hay 
algunos informes que generan preocupación. Un estudio 
aleatorizado que comparó NP agresiva contra NP estánd& 
fue discontinuado por encontrar mayor incidencia de sepsis 
en el primer grupo.9 Hace más de cuarenta años se planteó 
que la sepsis en pacientes que .reciben NP puede resultar 
de una disfunción en la quimiotaxis y fagocitosis de los 
leucocitos, alteraciones relacionadas con hipofosfatemia y 
depleción concomitante de ATP leuco~itario.~~ Un estudio 
reciente describió fallo respiratorio, bradicardia e ictericia 
hemolitica en un prematuro extremo, atribuidos al aporte 
inadecuado de estos minerales y al síndrome de realimen- 
tación desencadenado por la NP agresiva.'] 
Luego de finalizar este trabajo hemos concluido que la 
prevalencia de hipofosfatemia e hipercalcemia es alta 
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en este grupo de pacientes y podría estar asociada a 
resultados adversos. Si bien el manejo óptimo para 
prevenir el trastorno no está definido, parece lógico 
instaurar un control minucioso de estos minerales du- 
rante la administración de NP agresiva en prematuros 
extremos optimizando su aporte. Estamos convencidos 
de que resulta necesario seguir estudiando el tema, eva- 
luando posible causalidad y desarrollando estrategias 
para la prevención y el manejo de este trastorno. En 
tal sentido ya hemos planificado las siguientes etapas 
de investigación. En primer lugar, vamos a comparar 
nuestro grupo de pacientes, que recibe NP agresiva, 
con una cohorte histórica, que recibía NP estándar. 

De encontrar diferencias significativas en cuanto a 
la prevalencia de esta complicación, reconociendo la 
NP como única variable diferente entre ambos grupos, 
podríamos agregar información para establecer causa- 
lidad. En segundo término, hemos obtenido una beca 
para realizar un trabajo multicéntrico prospectivo den- 
tro de la red Neocosur (Red Neonatal del Cono Sur). 
Compararemos la prevalencia de hipofosfatemiahi- 
percalcemia en centros en donde ya se ha incorporado 
la NP agresiva frente a aquellos centros de la Red que 
aún mantienen la NP estándar. Este último protocolo 
ya ha sido aprobado por el Comit6 de Investigación de 
nuestro hospital, y está próximo a comenzar. 

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés. 
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ACTUALIZACI~N Y AVANCES EN INVESTIGACI~N 

Prácticas meditativas para la reducción del estrés 
El bienestar como competencia de los 

profesionales de la salud 
Fabiana Reboiras y Esteban Grzona 

Necesitamos saber más acerca de la ciencia de la compasión, la cien- 
cia de la empatía y la ciencia de la aceptación. Así como tenemos que 
saber más acerca del arte de la compasión, el arte de la ernpatía y el 
arte de la aceptación 

John Kabat-Zinn 

RESUMEN 
Las prácticas meditativas forman parte de la cultura onental y recientemente el mundo occidental ha empezado a explorar sus beneficios en diversas 
disciplinas relacionadas con la salud. Se intenta expresar en términos científicos lo hasta el momento abordado desde enfoques de tipo religioso y 
espiritual. Una de las áreas con mayor desarrollo es la que investiga la influencia que las prácticas meditativas tienen sobre el control y la reducción 
del estn%. Este artículo propone una primera introducción a las prácticas meditativas desde un enfoque híbrido entre la ciencia y la experiencia medi- 
tativa de los autores. Se presentan los resultados de investigaciones recientes sobre los mecanismos y efectos beneficiosos de las prácticas meditativas 
en individuos sanos y pacientes con diversas pato1ogías: cambios neurofisiológicos, alivio del dolor psicofísico, regulación emocional, mejorías en 
vínculos sociales, bienestar personal, entre otros. Finalmente, debido a la preocupante prevalencia del estrés y el burnout en estudiantes de medicina 
y profesionales de la salud, se abordan los potenciales aportes de dichas prácticas respecto del bienestar en esta población. 

Palabras clave: atención plena, meditación, reducción del e s e ,  educación mkdica, profesionales de la salud, bienestar. 

MEDITATIVE PRACTICES FOR STRESS REDUClTON 
THE WELL-BEING AS COMPETENCE OF HEALTH PROFE.SSIONALS 
ABSTRACT , 
Meditative practices are part of the oriental culture and recently westem world has started to explore their benefits in health sciences. This article 
tries to explain in scientific terms topics that were discussed before fkom religious and spintual conceptions. Researches about meditative practices 
influence on stress reduction are rising. The aim of this article is perform a hybrid approach between science findings and author's meditative ex- 
perience. It shows recent results about mechanisms and benefits of meditative practices in healthy people and patients with different pathologies: 
neirmphysiological changes, psychophysical p i n  relief, ernotional regulation, improvements in social life and life satisfaction. FinaUy, the article 
introduces potential contributions of these practices on wellness and stress reduction in medical students and health professionals. 

Key words: mindfulness, meditation, stress reduction, medical education, health professionals, wellness. 
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INTRODUCCI~N 
Desde hace siglos, las prácticas contemplativas forman 
parte de la cultura oriental; sin embargo, solo en los ú1- 
timos años el mundo occidental ha empezado a explorar 
sus beneficios en diversas disciplinas relacionadas con la 
salud, intentando expresar en tdrminos científicos lo que 
hasta el momento se había abordado desde enfoques de 
tipo religioso y espiritual. 
Una de las áreas con mayor desarrollo es la que investiga 
la influencia que las prácticas meditativas tienen sobre el 
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control y la reducción del estrés. Actualmente, el estrés 
crónico' representa una preocupación social y de la salud 
pública a nivel internacional debido a las incapacidades 
que provoca. 

'Se define el e s t d s  como la reacción de un organismo, en la for- 
ma de movilización de energía, para superar diversos obstáculos 
o barreras. Esta movilización puede estar acompafiada por emo- 
ciones placenteras o displacenteras; a los factores que producen 
estrés s e  los denomina estresores. La respuesta fisiológica s e  
produce cada vez que aparece un requerimiento, lo que convier- 
t e  al estrés en una parte necesaria de la vida. El estrés crónico 
s e  define como la desproporción entre los requerimientos y las 
habilidades de un individuo. La persistencia en el tiempo de  esta 
situación hace que el organismo empiece a funcionar en un es- 
tado de movilización constante y estimulación fisiol6gica perma- 
nente. La imposibilidad de restaurar los recursos deja exhausto 
al individuo y produce trastornos físicos y psiquicos. 
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La percepción del estrés crónico y los casos de burnouf 
diagnosticados en los profesionales de la salud y residentes 
en formación son preocupantes. A su vez, la dinámica de 
funcionamiento de las instituciones de salud no es fácil 
de modificar y el estrés parecería ir en aumento. En ese 
contexto, hcuentemente se utilizan estrategias disfuncio- 
nales para afrontar el estrés, tales como la naturalización 
del fenómeno, junto con la adopción de mecanismos 
pseudodefensivos, como por ejemplo, comentarios cínicos, 
respuestas irónicas o quejas crónicas. Estrategias de alivio 
que funcionan como bálsamos momentáneos pero que no 
solucionan la base del malestar. 
Este artículo propone una primera introducción a las 
prácticas meditativas desde un enfoque híbrido entre la 
ciencia y la experiencia meditativa de los autores. Se 
presentan algunas de las investigaciones más importantes 
del área que hacen foco en los aportes de estas prácticas 
sobre el estrés crónico y su contribución al bienestar de 
los profesionales de la salud. 

LQUÉ SON LAS PRÁCTICAS MEDITATIVAS? 
Es común asociar la meditación con un proceso pasivo que 
"pone la mente en blanco"; sin embargo, la meditación es 
una actividad dirigida y metódica. Abarca un conjunto de 
acciones agrupadas dentro de las denominadas "prácticas 
contemplativas", comunes a varias religiones, en las que 
a través de la contemplación se logran modiñc-iones. 
de los estados psíquicos y fisicos. Una de estas acciones 
comprende el direccionamiento de la atención a través de 
la introspección, la cual puede lograrse mediante diversas 
estrategias. Por ejemplo, por medio del sonido, como en 
los mantras3 utilizados por algunas culturas orientales (de 
los que quizás el más conocido sea el "Om"). También 
es fiecuente asociar la meditación a un estado de quietud 
física, pero lo cierto es que también se puede meditar en 
movimiento. 
El objetivo principal que persiguen estas prácticas es el 
desarrollo de ciertas cualidades humanas tales como la 
empatia, la aceptación, la gratitud y la compasión, que 
promueven estados de mayor bienestar. 
Hace unos pocos años, la investigación científica se propu- 
so explicar los fenómenos relacionados con la meditación 
y sus efectos. Entre las diversas líneas de investigación, 
la del equipo de John Kabat-Zinn, médico de la Univer- 
sidad de Massachusetts, es referente mundial por sus 

>Tambi&n denominado síndrome de agotamiento laboral o sín- 
drome de desgaste profesional. Es un padecimiento que consiste 
en la presencia de una respuesta al estres prolongado muy fre- 
cuente en las profesiones de servicio. Puede manifestarse como 
fatiga cr6nica, despersonalización, ineficacia y negación de lo 
que ocurre. 
lDel sánscrito: man-, "mente" y el sufijo instrumental -tra. Se 
utiliza para designar sonidos (sílabas, palabras, fonemas o gru- 
pos de palabras). 

investigaciones relacionadas con una práctica meditativa 
denominada Mi+lness. La mejor traducción para ese 
término es "atención o conciencia plena". Se refiere a la 
sencilla, pero no fácil, tarea de entrenar la mente intentando 
mantenerla atenta en el momento presente. 
Interesado en la clínica del estrés, Kabat-Zinn comenzó 
a incluir prácticas de meditación budista como parte del 
tratamiento de sus pacientes para evaluar en qué medida 
estas podrían aliviar el sufrimiento que acompaña a la 
enfermedad. A partir de los resultados positivos de esa 
experiencia en pacientes oncológicos, cardiológicos y con 
dolor crónico, otros investigadores fueron aplicándolas a 
programas tan diversos como los cuidados paliativos, la 
obesidad, la depresión, los trastornos de ansiedad y las 
adicciones, con resultados promisorios a partir de inter- 
venciones relativamente sencillas y breves. 
Kabat-Zinn define el estrés crónico como un estado de 
desgarro emocional caracterizado por un anclaje en expe 
riencias del pasado o por la ansiedad anticipatoria por el 
futuro, mientras que el presente, que es lo único real, no 
se contempla y se esfuma. Lo que propone Mindfilness 
es aquietar la mente a través de la aceptación y neutrali- 
zación de la excesiva producción de juicios de valor que 
la mente genera acerca de nuestros propios pensamien- 
tos. En otras palabras, si dejamos suelta nuestra mente, 
-se comporta como un mono enjaulado que nos lleva a 
procesos mentales laberínticos que podríamos describir 
o ejemplificar con la h e  "Les doy tanta importancia a 
m i ~ . ~ ~ s a m i e n t o s  que me preocupo por los pensamientos 
que me preocupan". 
El gran desafio para los que pertenecemos a la cultura 
occidental parece ser dejar de darles tanta importancia a 
los pensamientos. Kabat-Zinn exploró especialmente los 
beneficios de la atención plena para lograr ponerle límites 
al "rumiar" de la mente. 

Atención plena. Copyright Heck Van Bilsen 
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Rumiación del pensamiento-"Overfhinking". Autorizada por 
Matthew Johnstone. http://www.matthewjohnstone.com.au/ 

La atención plena es el estar en el presente aceptando las 
sensaciones y emociones que aparezcan, experimenta; la 
impermanencia de nuestros estados físicos y emocionales, 
e intentar no hacer juicios de valor sobre ellos. "Verlos 
pasar con curiosidad, como un observador ve pasar las 
nubes en el cielo", dice Kabat-Zinn. Consiqe en el ejer- 
cicio de volver a traer la mente al presente, esa mente que 
se escapa una y otra vez hacia el pasado o hacia el futuro. 
Requiere un permanente volver a empezar, de infinita pa- 
ciencia y amabilidad hacia uno mismo, aceptando que esa 
es la naturaleza de la mente, intentar evaduse del ahora. 
Desde la experiencia de los autores, las prácticas medi- 
tativas en la vida diaria van desactivando lentamente los 
hábitos mentales que producen estrés y malestar. La me- 
ditación consiste en pequeñas acciones que se transforman 
en hábitos, y esos hábitos, con el tiempo, se transforman 
en rasgos de una personalidad dotada de mayores recursos 
para reducir el estrés y para cultivar estados de bienestar. 

¿QUE RESULTADOS SE OBTIENEN CON SU 
PRÁCTICA? 
Varias investigaciones recientes han arrojado luz sobre 
los mecanismos y los efectos beneficiosos de las prácticas 
meditativas. Uno de los descubrimientos más reveladores 
fue que el cerebro de los meditadores, en las mediciones 
por volumetrías en resonancia magnética metabólica, 
muestra que el área prefiontal izquierda y otras áreas del 
lóbulo temporal cambian su morfología y tamaño, en 

contraposición a la concepción estática de la anatomía 
cerebral. Notablemente, estos cambios comienzan a verse 
en los practicantes en tan solo ocho semanas. En el plano 
fisiológico, otros resultados evidencian la regulación del 
sistema autonómico con la disminución de las catecolami- 
nas y los corticosteroides endógenos circulantes, además 
de la mejora cualitativa y cuantitativa en el sistema inrnu- 
nitario. Paulson, Davidson y Kabat-Zinn encontraron que 
las personas que practican la atenciónplena tienen mayor 
actividad en la corteza prefiontal izquierda, un área del ce- 
rebro asociada a las emociones positivas. En otras palabras, 
estas personas experimentan un mayor estado de bienestar 
que los grupos de control. También la práctica meditativa 
permite evitar y regular reacciones emocionales automáti- 
cas, como la ira y la impulsividad. En diferentes experien- 
cias clínicas se ha informado la disminución significativa 
en las mediciones correspondientes a diversas escalas de 
ansiedad, depresión y estrés como lo sugieren Goyal y cols. 
en su revisión sitemática. Estos efectos no solo se observan 
durante la práctica activa sino se mantienen también en la 
vida cotidiana. Otro notable beneficio ha sido descripto en 
cohortes de pacientes con dolor lumbar crónico y síndrome 
de miembro fantasma en los que se apreció una limitación 
de la respuesta al dolor agudo y crónico. 
Estas prácticas no solo aportan beneficios en el plano 
individual. Las prácticas meditativas trabajan sobre la 
observación y disminución de la3 conductas individualistas 
y egocéntricas a través del desarrollo de las cualidades 
h d a n a s  de la gratitud, la empatia y la compasión; se trata 
del cúltivo de los vínculos no solo entre personas sino en 
el cuidado y conexión con todas las expresiones de vida. 
Es por eso que cada vez son más las instituciones y orga- 
nizaciones que toman en cuenta estas prácticas y las inclu- 
yen en alguna instancia de sus actividades. Por ejemplo, 
algunas universidades, como Harvard, Stanford, Oxford, 
Massachussets y Complutense de Madrid, entre otras, 
han incorporado la formación en prácticas meditativas a 
sus programas educativos, tanto para docentes como para 
estudiantes. Otras organizaciones caracterizadas por ser 
innovadoras en su estructura funcional, como el caso de 
Google y Apple entre otras, las han incluido como activi- 
dades para su personal, y también se está aplicando hoy 
en el entrenamiento de deportistas de alto rendimiento. 
En esas experiencias, podemos decir que los resultados 
obtenidos son promisorios, ya que quienes las practican 
perciben mejoras en términos de solidaridad, empatia y 
un mayor sentido de bienestar general. 

LCUÁNTO HAY INVESTIGADO SOBRE EL TEMA? 
La investigación sobre la meditación ha recorrido un largo 
camino. Los primeros estudios clínicos sobre meditación 
datan de 1950; en los últimos años, el estudio de las 
prácticas contemplativas se ha potenciado sinérgicarnente 
con el crecimiento exponencial de las neurociencias y las 
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investigaciones crecientes en el campo del bienestar y au- 
tocuidado. Ese interés se puede comprobar en el motor de 
búsqueda de referencia NCBI-PubMed, donde existen más 
de doscientas ochenta citas relacionadas con tales prácticas. 
En el trabajo original de Kabat-Zinn, de 1982, se aplicó 
una intervención de diez semanas en pacientes con dolor 
crónico que no habían experimentado mejoras con trata- 
mientos convencionales. Allí se halló un cambio atencional 
hacia la propiocepción del dolor y su respuesta afectiva de 
sufkimiento. A las diez semanas, el 65% de los pacientes 
mostró una reducción superior al 33% en los índices de 
dolor y el 50% mostró una reducción superior al 50%. 
Disminuciones similares se registraron en otros índices 
de dolor y en el número de síntomas médicos informados. 
También se evidenciaron reducciones significativas en 
los trastornos del ánimo y la sintomatología psiquiátrica, 
que notablemente se mantuvieron a largo plazo. Todos los 
beneficios fueron independientes del tipo y categoría de 
dolor. Este estudio fue el punto de partida para el programa 
de reducción del estrés. 
Entre los estudios más relevantes y con mayor evidencia se 
cita la revisión sistemática de estudios aleatorizados y con- 
trolados sobre reducción del estrés basados en Min&Iness, 
publicada en 2011 por Fjorback y cols. Incluyó veintiún 
estudios y demostró, con una considerable magnitud del 
efecto, que esta intervención mejora globalmente la salud 
mental y previene las recaídas depresivas, en grupos c?n 
dicha condición. Una de las experiencias más interesantes 
fue la protagonizada por Matthieu Ricard, un francés doc- 
torado en Biología molecular en el Instituto Pasteur, quien 
decidió abandonar su carrera científica y concentrarse en 
la práctica del budismo tibetano en el Himalaya. Ricard y 
otros meditadores profesionales con más de dos mil horas 
de práctica se sometieron a múltiples estudios de resonancia 
magnética y electroencefalograma de doscientos canales en 
los que se observaron niveles muy superiores de emociones 
positivas, evidenciadas por el aumento del metabolismo del 
córtex prefrontal, respecto de un grupo control proveniente 
de la población general. Este estudio mostró que el grupo 
de meditadores experimenta una disminución metabólica 
del lóbulo derecho y la amígdala, relacionados con la 
depresión, el miedo y la ira, además de tener niveles de 
atención mayores y mantenidos por más tiempo. Esos estu- 
dios fueron replicados en meditadores novatos y refirieron 
los mismos beneficios. 
Otra investigación innovadora es la de Matthew y Ki- 
llingsworth, publicada en 2010 en Science. Los participantes 
del estudio tenían que registrar su estado emocional en tiem- 
po real y mediante una aplicación para teléfonos celulares. 
La consigna del registro era dar cuenta de la relación que 
había, en ese momento, entre lo que estaban pensando y 
lo que estaban haciendo. Los resultados demostraron una 
relación unidireccional entre los niveles de malestar y el 
estar pensando en algo diferente de lo que estaban haciendo 

en dicho momento. Eso es lo que da título a su estudio: 
"Una mente errante es una mente infeliz". 
A medida que el número y alcance de los estudios crecen, 
dan lugar a múltiples aplicaciones clínicas en áreas especí- 
ficas, como por ejemplo cáncer de mama, migrañas intensas 
y dolor lumbar crónico. 
Lo interesante para resaltar es que, de todas estas publi- 
caciones, no son más de diez las que se han centrado en 
el estudio de la población de profesionales de la salud, lo 
que demuestra, por un lado, el interés en su estudio y, por 
el otro, la escasa investigación que aún hay en este campo. 

REDUCCI~N DEL ESTRES, AUTOCUIDADO Y 
BIENESTAR DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD 
Quisiéramos reflexionar aquí acerca del aporte que estas 
prácticas meditativas pueden ofiecer a los profesionales 
de la salud en formación y en actividad. 
Como ya mencionamos, existen pocos estudios sobre la im- 
plementación de programas de prácticas de atención plena 
en profesionales de la salud. Aunque la mayoría de ellos se 
basa en informes de autopercepción, se observan resultados 
positivos como la mejora de síntomas en la ansiedad y la 
depresión, así como el aumento de los sentimientos empá- 
ticos y de autocompasión. También se informan estados de 
mayor bienestar de vida (life sakisfction) y una disminución 
de la actividad rumiante del pensamiento. En otros estudios 
de enfoque más cualitativo, los plirticipantes dicen haber 
mejorado sus capacidades de afrontamiento del estrés y sus 
habiliades en las relaciones interpersonales. 
~s~era&os  que en el futuro próximo el desarrollo de la 
investigación en el área pueda incluir estudios de evalua- 
ción multirnodal que contengan mediciones neurológicas, 
neurohormonaies y cognitivas. 
Para concluir, queremos destacar que la mayoría de los 
estudios sobre las condiciones en las cuales los profesio- 
nales de la salud se forman y trabajan refieren altos niveles 
de estrés. Esto puede ser explicado, en parte, por la exis- 
tencia de un cierto prestigio social de la sobreocupación 
profesional. Si bien esa es una situación compartida por 
varias profesiones, parecería que la cultura de la formación 
médica promueve especialmente actitudes y prácticas 
de autosacrificio más acentuadas. Las extensas jornadas 
laborales, la privación de sueño (especialmente en el caso. 
de los residentes), las guardias de veinticuatro horas se 
ven como actividades meritorias. Incluso se les llega a 
otorgar cierto valor educativo a esas agendas extenuantes 
y se las considera verdaderas "puestas a prueba7', como 
una forma de entrenamiento de la templanza y, sobre todo, 
de la fortaleza de los individuos. En ese sentido, algunos 
estudios como los de Paredes Garabito y cok. (2008) y 
Wallace y cols. (2009) se preguntan si la resistencia física 
presenta alguna relación positiva con los valores centrales 
por desarrollar y mantener a lo largo de la carrera de los 
profesionales de la salud, como son la empatía, la compa- 
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sión y la capacidad de aliviar y acompañar en el sufrimiento. 
Por el contrario, son cada vez más los estudios que muestran 
resultados alarmantes acerca de la relación entre la fatiga y 
el malestar, con los casos de error médico. 
Es importante reflexionar aquí sobre lo que algunos autores 
se preguntan en relación con el riesgo de que estas prácticas 
meditativas puedan ser funcionales para la sobreadaptación 
a un mercado laboral que nos genera cada vez más y más 
exigencias. Por ello, queremos recordar la responsabilidad 
indelegable que las instituciones de salud tienen en la 
formación del autocuidado y bienestar como competencia 

Vol 35 1 N O  1 1 Marzo 2015 

profesional. Sin embargo, considerarnos que una mente más 
estable y clara, un mayor equilibrio emocional a través del 
redireccionamiento de la atención y un cierto control sobre 
nuestros pensamientos pueden ayudamos a tomar mejores 
decisiones, a responder en vez de reaccionar compulsivamen- 
te. La disminución del estrés nos permite también recuperar 
la intuición para lograr un mayor bienestar con nosotros, 
nuestros pacientes, colegas y familia. 
Los beneñcios en pacientes parecen estar ya lo suficiente- 
mente descriptos. ¿Habrá llegado el momento de explorar 
los beneficios en nosotros mismos? 

Conflictor de interés: los autores dedaran no tener conflictos de interés. 
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Serie parasitosis en dermatología 
Larva migrante cutánea 

María Luz Bollea Garlatti, Aldana Soledad Vacas, Luis Agustín Bollea Garlatti, 
Denise Carolina Valdivia Montero, Paula Enz y Ricardo Galimberti 

RESUMEN 
La enfermedad conocida wmo larva migrante cuiánea es una afección distribuida en todo el mundo, principalmente en regiones cálidas. Repre- 
senta la enfermedad dermatológica tropical de mayor prevalencia entre los viajeros que regresan a sus lugares de origen. Presentamos un caso 
típico de larva migrante cutánea en un paciente de 27 años que había realizado un viaje reciente a Brasil. 

Palabras clave: larva migrante cutánea, dermatosis del viajero, parasitosis. 

SERIES PARASITOSIS I N  DERMATOLOGY. CUTANEOUS LARVA MIGRANS 
ABSTRACT 
The disease known as "Cutaneous Larva Migrans" is a condition distributed worldwide, mainly in wann regions. It represents the most prevalent 
tropical dermatological disease arnong travelers returning to their hometowns. We report a typical case of Migrant Cutaneous Larva in a 27 years 
old patient wbo had made a recent trip to Brazil. 

Key words: cutaneous larva migrans, dermatosis in retumed travelers, parasitosis. 
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CASO CUNICO 
Paciente de sexo masculino de 27 años que consultó en el 
servicio de Dermatología por prurito intenso en dorso de 
ambos pies. Como único dato de relevancia en el interro- 
gatorio, el paciente dijo que había regresado cuatro días 
atrás de sus vacaciones en las playas del norte de Brasil. El 
prurito era intenso y se había iniciado una semana antes de 
su regreso, asociado a la presencia de lesiones eritematosas 
que fueron aumentando de tamaño en los días posteriores. 
El paciente no refirió otros antecedentes personales ni 
familiares de relevancia. 
Al examen físico se observó en dorso de pie izquierdo una 
placa eritematoedematosa de límites bien definidos que 
formaba un trayecto serpinginoso con uno de sus extremos 
localizado en el cuarto espacio interdigital. En dorso del pie 
derecho presentó una lesión lineal papuloide eritematosa y 
serpiginosa, pero con diferente forma de trayecto. 
Con la epidemiología y la clínica se arribó al diagnóstico 
de larvamigrante cutánea. El paciente recibió tratamiento 
con ivermectina 12 mg, única dosis, y evolucionó con 
desaparición completa de las lesiones y del prurito. 
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COMENTARIOS 
Las larvas de anquilostomas que parasitan en forma defi- 
nitiva en animales, como perros y gatos, principalmente 
Ancylosmtoma caninum, Ancylostoma braziliense y Un- 
cinaria stenocephala, son las causantes de la enfermedad 
conocida como " larva migrante cutánea". Estos parásitos 
se encuentran ampliamente distribuidos en todo el mundo, 
pero son más frecuentes en regiones de clima cálido como 
América Central y del Sur, África y otras áreas tropicales, 
sobre todo en épocas lluviosas. Los casos diagnosticados 
en 1aArgentina son, en general, adquiridos durante viajes 
internacionales a países tropicales como Brasil, y cons- 
tituyen un desafio diagnóstico debido a la falta de fami- 
liaridad de los médicos con esta patología. Constituye la 
enfermedad dermatológica tropical de mayor prevalencia 
entre los viajeros que regresan a sus lugares de origen., 
Las larvas se encuentran en forma accidental con un hu6s- 
ped humano que entra en contacto con arena o tierra conta- 
minada con heces de perro o gatos, como ocurre al caminar 
descalzo en la playa. Las local~ciones más típicas son los 
pies y la zona glútea, pero también pueden afectar manos, 
muslos y región perianal. Carecen de colagenasas, por lo 
que permanecen confinadas en la epidermis, migrando a 
una velocidad aproximada de 1 a 2 cm por día, sin producir 
síntomas sistémicos como otras parasitosis cuyo huésped 
definitivo es el hombre. Las lesiones aparecen de 1 a 15 
días posteriores a la exposición, formando un trayecto 
serpinginoso o lineal, eritematoso y palpable, que puede 
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Figura 1. A nivel del 4.O espacio interdigital del pie derecho se Figura z. A nivel aei 5: espacio interaigital del pie derecho se 
observa un trayecto serpinginoso eritematoso. observan lesiones de similares caracteristicas. 

rigura a. se oDserva, en rorma comparativa, ei compromiso ae amuos pies. 

presentar en el sitio de penetración del parásito una vesí- 
cula o ampolla en el 15% de los casos. Debido al prurito 
intenso que producen, pueden encontrarse esconaciones 
e impetiginización. El diagnóstico se realiza considerando 
las manifestaciones clínicas, sin necesidad de recurrir a 
métodos complementarios. 
Sin tratamiento esta afección puede resolver espontá- 
neamente, pero también puede presentar períodos de 
remisión para reaparecer luego y avanzar sucesivamente 

por semanas o meses. Por lo tanto, debido a la intensa sin- 
tomatología y la prolongada duración, se prefiere realizar 
tratamiento con albendazol400-800 mgldía durante 3 a 
5 días o ivermectina 200 p/kg en una o dos dosis, ambos 
con una eficacia del 80 a 100%. Otros tratamientos pro- 
puestos como la cnoterapia o tiabendazol tópico mostraron 
eficacia muy variable por lo que no se recomiendan como 
primera línea. En algunas regiones de alta incidencia de 
los Estados Unidos se logró disminuirla con el tratamiento 
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antihelmíntico regular de las mascotas a fin de reducir la es evitar el contacto con la arena o tierra, principalmente 
presencia de larvas en el suelo. Otra medida importante al caminar descalzo o acostarse sobre estas. 

- -  ~ 
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HUMANIDADES 

Arte y naturaleza humana XIX 
Carlos G. Musso y Paula A. Enz 

RESUMEN 
En su film La vi& es bella, Roberto Benigni nos muestra, a trav6s de La dura experiencia vital de su protagonista (Guido), quk significa la sabidu- 
ría, es decir, la capacidad de amar la vida cualquiera sea la fonna en que se presente. 

Palabras clave: sabiduría, La vida es bella, Benigni. 

ART AND HUMAN NATURE XIX 
ABSTRACT 
In his film Life is bemctiful Roberto Benigni shows us through the life hard experience of its main character (Guido), what wisdom means: the 
capability of loving life whatever form it is presented. 

Key words: wisdom, Lge Ls beaf1f.1, Benigni. 
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Amor fati. 

Friedrich Nietzsche 
(1844-1 900) 

En esta oportunidad abordaremos otro de los aspectos de 
la naturaleza humana: la sabiduría, que analizaremos 
basándonos en el film La vida es bella, obra escrita 'y 
protagonizada por Roberto Benigni (1997). 

ARGUMENTO 
Guido es un joven italiano de origen hebreeque llega a 
Arezzo en el año 1939, con el objetivo de trabajar de cama- 
rero en el hotel de su tío. Allí conoce a Dora, se enamoran 
y conforman un hogar del que nace su único hijo: Giosue. 
Llevan una vida feliz hasta que los nazis los detienen y 
envían a un campo de concentración. Guido oculta a su 
hijo la terrible situación haciéndole creer que se trata de 
un juego en el que deben ganar puntos, de modo que el 
primero que reúna 1 O00 puntos ganar6 un tanque de guerra; 
le explica que si llora, o se queja por cualquier motivo 
perderá puntos, mientras que si se esconde ganará puntos 
extra. Guido usa la fantasía para que su hijo no perciba 
el horror que los rodea. Finalmente, los nazis apremiados 
por la proximidad de las tropas aliadas, deciden asesinar 
a todos los prisioneros antes de huir. Guido ordena a su 
hijo que se esconda hasta que todo se calme, mientras él es 
detenido y fusilado. A la mañana siguiente, ante la retirada 
de sus captores, los prisioneros sobrevivientes abandonan 
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el campo de concentración. Giosue sale de su escondite y 
se encuentra con un soldado aliado que lo sube a su tanque 
de guerra; el niño -lleno de alegría- cree entonces haber 
obtenido el tan anhelado trofeo prometido por su padre. En 
el camino de salida se reencuentra con su madre, la abraza 
y le dice eufórico: Abbiamo vinto! (¡Hemos vencido!) 

ANÁQISIS DE LA OBRA 
¿Por qué una frase como "la vida es bella", un titulo que 
exalta la vida, corona una historia de tan hondo dramatis- 
mo? Porque su protagonista (Guido) ama profundarne~lte la 
vida, y la vida es el conjunto de lo hermoso (la alegría del 
trabajo, el amor de la familia, etc.) y lo feo (las penurias del 
infortunio, la crueldad de los hombres, etc.). Precisamente 
porque Guido ama la vida es que cree en el futuro y procura 
la indemnidad fisica y psíquica de su hijo en medio del 
más absurdo de los infiernos, y lo hace incluso a costa de 
exponer su propia vida. Guido es un sabio, porque un sabio 
es aquel que ama la vida toda, y la sabiduría es el don que 
nace de dicho amor, pues la sabiduría es un producto de 
destilación del vivir, tras someter las experiencias vitales 
a los filtros de la inteligencia, la razón y el sentir. Por esa 
realmente, como desde su lúcida inocencia dijo Giosub, 
al final triunfaron, triunfó la sabiduría, triunfó el amor a 
la vida. 
Concluimos que el film La vi& es bella de Roberto Be- 
nigni brinda una excelente oportunidad para comprender 
cual es la naturaleza y el fin de la sabiduría. 
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Fotografías seleccionadas 2015 

El Comité Editorial de la Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires invitó a los profesionales de la salud y alumnos del 
Instituto Universitario del Hospital Italiano a presentar fotografias artísticas de su autoría para ser publicadas en la tapa. 
Presentamos las cuatro fotografías seleccionadas para los números de este año así como también todas las que se reci- 
bieron en respuesta a la invitación. Agradecemos a todos por su participación. 

Ayuda en tus manos; de Analía Mariela de Cristofano 
Dato: Fuente de niñas en ronda, Central Park, New York, EEUUI 

Cuevqde las manos; Sergio Kolinski 
Dato: Santa Cruz, Argentina 

Fantasmas en la máquina; M6nica Alejandra Loresl. Huellas; de Walter Oscar Bourgeols 
Dato: Astrocltos, cerebro de rata, tecnica: inmunofluore~Cencia Dato: Dunas de Erg Chebbi, Marruecos. 
indirecta 
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Isla Victoria; de Alberto Velázquez Sin titulo; ae kauarao vos  amos rarias Palomas en la comlsa; de Javier Vilosio 

Protegiendo la Salud de la colectividad. 
Belleza, competencia y compromiso; de 

Grupo de chicos de la escuela Techat 11; Mateo Baccanelli 
de Matías Nicolás Siendo Universo; de Jimena Femández 

Y Buenos Aires; de Silvina Spina 

Jilguero dorado en su hábitat; de Mariano Lago Moquehue; de Horacio Castro 
Fernández 

Ventana; de Silvina Carrlo Felipe; de Juan Rendo 
Hacia el volcán; ae Guido Carabelli 



REGLAMENTO GENERAL 

Reglamento general de presentación de artículos 
La Revista del  Hospital ltaliano de Buenos Aires publica trabajos originales relevantes para la medicina y las áreas 
relacionadas. Se aceptan contribuciones de autores tanto pertenecientes a la Institucibn como externos a ella. 

Instrucciones generales de presentación 
Todos los originales presentados quedan como propiedad 
permanente de Revista del Hospital ltaliano de Buenos Aires, 
y no podrán ser reproducidos en forma total o parcial sin el 
consentimiento de esta. En el caso de que se publique el trabajo, 
eVlos ~ r l e s  ced& en forma exclusiva al Departamento de 
Docencia e Investigación del Hospital ltaliano de Buenos 
Aires los derechos de reproducción, distribución, traducción y 
comunicación de su trabajo, por cualquier medio o soporte. 
No se aceptarán trabajos que hayan sido publicados (excepto 
como resúmenes de presentación en congresos) ni que estén en 
consideración para su publicación en otra revista. 

Presentación de los trabajos 
- En formato electrónico, a la dirección: revista@hossdtalitaliano. 
m 
Dirigido a Dr. José Alfie, Director de Revista 

Se aceptarán trabajos para las Secciones: 
Recordatorio: en memoria de personas fallecidas. Serán 
solicitados por el Comité Editorial. 
Carta al edltor: observaciones y comentarios sobre trabajos 
publicados con anterioridad por la Revista, o comu.nicaciones 
breves sobre temas científicos o de otras áreas de interés 
humanístico, ético, educativo, etc. En el caso de referirse a 
artículos publicados, el autor tendrá la oportunidad de responder 
en esta misma Sección. No deberá superar las 750 palabras. 
Las contribuciones podrán ser modificadas para adaptarlas al 
formato editorial de la Revista. El Comité Editorial se reserva el 
derecho de publicación. 
Articulo: comunicaciones de trabajos originales. No deben haber 
sido publicados (excepto como resúmenes de presentación en 
congresos) ni estar considerados para su publicacibn en otra 
revista. 
Articulo de revisión: artículos de actualización en temas 
clínicos, fisiopatolbgicos, farmacológicos, meta-análisis, 
epidemiológicos o de otras categorías, que sean considerados 
relevantes para la práctica médica. 
Educación médica: artículos sobre aspectos educativos, de la 
ensefianza de la medicina, cuestiones metodológicas, técnicas, 
prácticas y habilidades tanto de pregrado como de posgrado. 
Caso clínico: presentaciones clínicas seguidas de estudios 
de evaluación que, eventualmente, pueden conducir a un 
diagnóstico. Podrá incluir una breve revisión del tema. 
Ateneo radiológico: presentación de uno o más casos 
de pacientes ilustrado(s) por imhgenes de relevancia 
clínica, incluyendo una breve revisión del tema. 
Medicina Interna en Imágenes: presentaciones clínicas 
generadas a partir de una imagen: introducción, relato del caso 
y comentario de las imágenes. Debe incluir una breve revisión 
del tema. 
No más de 500 palabras. 
Notas sobre estadistlca e investigación: artículos sobre 
estadística dirigido a médicos asistenciales o que desarrollan 
actividades de investigación clínica. No debe exceder las 1500 
palabras, se deben incluir hasta 15 referencias y de 1 a 3 tablas 
o figuras con sus respeciivos epígrafes. 

El Hospital ltaliano en Medllne: Los autores de artículos 
originales publicados en el Último afio en revistas indexadas en 
Medline, comentan sus resultados en nuestra revista. El artículo 
no debe exceder las 1500   al abras v 10 referencias. 
Videos en medicina: videos qué muestran procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos. Se publicarán en la versión online 
de la revista. El archivo de video debe ser de 2 a 3 minutos 
de duración y no superar los 10 MB. Formatos: QuickTime, AV1 
o MPEG. Deben ir acompafiados de un texto explicativo de 
alrededor de 1 .O00 palabras y hasta 5 referencias. Puede incluir 
una voz en off de audio. En un archivo aparte incluir los datos de 
los autores, filiación, mail de contacto, título del video, resumen 
de no más de 150 palabras y de 3 a 5 palabras clave. 
Actualización y avances en investigación: artículos 
sobre temas biomédicos que se encuentren en etapa de 
investigación básica o aplicada, con potencial clínico inminente, 
o que, encontrándose ya en etapa clínica, su práctica esté poco 
difundida o resulte novedosa. 
Humanidades: artículos originales acerca de temas históricos, 
de bioética, comentarios o revisiones bibliográficas críticas 
sobre publicaciones o temas relacionados con la historia de la 
medicina o de las ciencias, entrevistas a personas que tengan 
una relación con la medicina, ensayos elaborados en torno a 
imágenes, cuadros, fotografias, etc. 
lconobrafla dermatológica: casos clínicos dermatológicos 
ilustradbs. 
Más detalles en h i tP;1Lwww.hoca i ta l i ta l iano.om.~ 
w 
El Comité de Revista puede recomendar al autor responsable 
la adaptación de su trabajo a otra sección en la etapa inicial de 
revisión o como consecuencia de la evaluación por pares. 

Estructura de los trabajos y datos de la primera página 
Autores: se deberá consignar el autor responsable del artículo 
al cual se dirigirá el Comité de Revista en cualquiera de las 
etapas del proceso de publicación. 
Datos de los autores: nombre completo, cargo académico, 
servicio e institución a la cual pertenecen, institución en la que 
se realizó el trabajo y dirección postal y electrónica del autor 
responsable. 
Titulo del trabajo: en castellano e inglés; y en caso de que el 
titulo posea más de cuatro (4) palabras, un título abreviado de noq 
más de cuatro (4) palabras para las cabeceras de las páginas. 
Resúmenes: todos los trabajos deberán incluir un resumen de 
no más de 250 palabras en castellano e inglés. 
Palabras clave: no mas de 10 palabras clave en castellano 
e inglbs. Utilizar el Medical Subject Headings (MeSH) de la 
National Libraty of Medicine (h ttD./lwww.ncbi.nlm.nih.aov/meshl) . 
Consentimiento de publicación, originalidad y conflicto 
de intereses: Los autores darán el consentimiento aara la 
publicación del trabajo, asegurarán su originalidad y revelarán 
cualauier conflicto de intereses mediante una carta tiao solicitada 
a la Revista (revista@hospitalitaliano.org.ar) 
Autoría: La Revista se basa en los criterios para autoría de la 
ICMJE (Intemational Committee of Medical Joumal Editors). . . Ingresar (htto:l/www.iunie.ora/ethical l a u t v  
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Agradecimientos: Solo cuando se lo considere necesario 
y en relación a personas y10 instituciones. Se pueden incluir 
colaboradoresque no cumplen loscriteriosdeautoria, por ejemplo 
personas que brindaron ayuda tBcnica, colaboraciones en la 
redacción del manuscrito o las direcciones de departamentos 
cuya participación sea de carácter general. 
Referencias: deberá contener únicamente las citas del texto 
e irán numeradas correlativamente de acuerdo con su orden 
de aparición en aquel. Las referencias a comunicaciones 
personales y otros datos no publicados deben colocarse entre 
parkntesis () en el texto (no en las Referencias). Figurarán los 
apellidos y las iniciales de los nombres de todos los autores (si 
son hasta tres), sin puntos, separados unos de otros por comas. 
Si son más de tres, indicar los tres primeros y agregar "et al."; 
la lista de autores finalizará con punto (.). A continuación se 
escribirá el titulo completo del trabajo, separado por un punto 
(.) del nombre abreviado según el lndex Medicus de la Revista 
en el que se encuentra publicado el trabajo y afio de aparición 
en aquella, seguido por punto y coma (;). Volumen en números 
arábigos seguido por dos puntos (:) y números de la página 
inicial y final, separados por un guión (-). Tratándose de libros 
la secuencia será: Apellido e inicial(es) de los nombres de los 
autores (no utilizar puntos en las abreviaturas y separar uno del 
otro por coma), punto (.). Título del libro, punto (.). Número de 
la edición, si no es la primera, y ciudad en la que fue publicado 
(si se menciona más de una colocar la primera) dos puntos (:). 
Nombre de la editorial, coma (,). Afío de la publicación, dos 
puntos (:). Número del volumen (si hay más de uno) precedido 
de la abreviatura "vol.". punto y coma (;). Número de las páginas 
inicial y final separadas por un guión, si la cita se refiere en forma 
particular a una sección o capítulo del libro. Ver ejemplos en: 
Apéndice Normas de Vancouver 
Material gráfico: los grhficos, tablas, fotografías y figuras ir#n 
numerados correlativamente por orden de aparición'en el texto. 
Todos deberán llevar un titulo y leyenda (las abreviaturas 
utilizadas deberán aclararse en la leyenda) indicadas en el 
archivo de texto. 
Las fotografías de observaciones microsc6pica.s llevarán el 
número de ampliación efectuada y una flecha' que indique 
la orientación (ej.: á arriba); para aquellas que hayan sido 
modificadas de alguna manera con respecto al original deberá 
incluirse la foto original. 
Las fotografias deberán tener una resolución igual o mayor a 
300 dpi y ser presentadas en CD o enviadas por mail a revista@ 
~oseitalitalianoglgai. 
No se aceptarán fotografías de pacientes sin su autorización, ni 
imágenes escaneadas o tomadas de otras publicaciones sin el 
permiso correspondiente. 

Proceso de publicación 
Recepción de originales en versidn electr6nica. La coordinación 
editorial acusará recibo del envío y solicitará. si es necesario, 
completar la presentación según lo requerido en el Reglamento 
general de presentación de articulas 
Presentación al Comité de Revista. Se presentara el original al 
comitB para su primera revisión. En esta etapa se podrá solicitar 
algún cambio antes de enviar el articulo a revisión externa 
Sistema de evaluación. Si el Comité de Revista recomienda 
la publicación del trabajo, se lo envía como mínimo a dos 
profesionales externos a la institución. El sistema de evaluación 
es de doble ciego: no se informan los datos de los autores ni de 
los evaluadores. La evaluación se debe realizar en catorce días, 
aunque puede retrasarse por eventualidades ajenas al Comité. 
Los evaluadores podrán recomendar la publicación sin cambios, 
con cambios, o rechazarla. "En cualquier caso se enviará a los 
autores el resultado de la evaluación. Si se requirieran cambios, 
los autores deberán realizarlos marcándolos con color rojo 
en el plazo estipulado por el Comité (entre siete y diez dias, 
según la necesidad de cada caso) y adjuntar una nota en la 
que explicarán los cambios realizados y, si hubiera rechazo 
de alguna sugerencia, el porque de este. Una vez recibido, el 
trabajo corregido se enviará nuevamente a los revisores para 
su aceptación. Si es aceptado se continuará con el proceso de 
publicación: correccibn ortográfica y de estilo, galeras, etcétera. 
Si se requieren más correcciones se vuelve a realizar el proceso 
a partir de la siguiente marca ". A partir de esta etapa no se 
aceptan cambios en el texto. 
Aceptación del trabajo. .Una vez 'aceptado el trabajo, la 
Coordinación Editorial se comunicará con el autor responsable 
para informar la decisión del Comit6 de Revista. 
Correccidn y galeras. Luego de aceptado, el articulo pasa a 
la etapa de corrección profesional que incluye una corrección 
ortográfica, gramatical y de estilo. En esta etapa pueden 
surgir dudas las cuales se remitirán al autor responsable. 
En la siguiente etapa el autor recibira la prueba de galera para 
su revisión y aceptación final. En esta instancia no se pueden 
hacer cambios significativos que impliquen una cantidad de 
texto que modifique el sentido o la puesta en página del articulo. 
El autor responsable enviará por mail, en el plazo solicitado por 
la coordinación, las correcciones o la aceptación de la prueba 
de galera. Se recomienda fuertemente Doner Bnfasis en la 
corrección de posibles errores ~rto~ráficos'o de diagramación. 
Publicación online e impresa. El Comité de Revista podrá ~ublicar 
en forma adelantada'el articulo en su página heb. EI autor 
responsable sera informado de su publicación en cualquiera 
de los formatos de la Revista. Recibir& cuatro ejemplares y una 
carta de agradecimiento del Director de Revista. 
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