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Un desafio diagnostico y terapéutico frecuente en la
practica pediétrica es el lactante con fiebre sin sig-
nos de localizacion. Si este es menor de 90 dias, el
reto es alin mayor ya que en este grupo etario los sig-
nos clinicos no son siempre evidentes para poder
detectar a los que se encuentren en riesgo de sufrir
una infeccién grave.

Los lactantes de menos de 90 dias de vida, febriles y
sin foco evidente, constituyen un grupo especial ya
que ellos, con temperaturas desde 38°C rectal y sin
aspecto toxico, pueden tener una infeccion bacteria-
na seria en aproximadamente un 9 %; bacteriemia
en un 2 % y Meningitis bacteriana aguda en un 1%.
Si el aspecto del nifio es toxico, la posibilidad sube a
17 %, 11 % y 4 % respectivamente.

ETIOLOGIA

Las causas de fiebre en lactantes son mayoritaria-
mente de origen viral, desarrollando cuadros breves
y autolimitados que no requieren de tratamientos
especificos. Entre los virus mas frecuentes se desta-
can el herpes tipo 6, enterovirus, adenovirus y otros
virus respiratorios.

Entre los agentes bacterianos y dependiendo de la
edad se encuentran, Estreptococos del grupo b,
Bacilos negativos (E.Coli), enterobacterias (Listeria
Monocytégenes), estos preferentemente en menores
de 30 difas, y Estreptococo Neumoniae,
Meningococo, H. Influenzae (no vacunados) y
Salmonella spp., mas frecuentes en lactantes mayo-
res de 1 mes.

La mayoria de los profesionales mantienen una posi-
cion conservadora y prefieren hospitalizar a los lac-
tantes febriles, sobre todo a los menores de 3 meses,
administrando antibiéticos de manera empirica. Las
investigaciones actuales han demostrado que para
lactantes seleccionados, el seguimiento y tratamien-
to ambulatorio es seguro siempre que se efecttie una
valoracion de riesgo para enfermedad bacteriana y
pueda asegurarse una vigilancia cercana.

El riesgo de padecer una infeccion bacteriana grave
(IBG) es inversamente proporcional a la edad del
paciente, obligando al médico tratante a categorizar
segln criterios clinicos y de laboratorio en: lactantes
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EL MENOR DE 3 MESES CON FIEBRE SIN FOCO CLINICO

DRA. PAULA DAL DIN

de bajo riesgo de desarrollar IBG y aquellos con
mayor riesgo de presentar IBG.

La fiebre sin foco evidente es la aparicién aguda de
fiebre en un nifio, previamente sano, en el que des-
pués de un correcto interrogatorio y una exploracién
clinica cuidadosa, no se evidencia la causa proba-
ble de la fiebre.

DEFINICIONES

Fiebre: es la temperatura rectal mayor de 38°C. La
respuesta a los antitérmicos no sirve para diferenciar
una infeccién bacteriana grave de una viral.

Infeccion bacteriana grave: es aquella con cultivo
positivo en sangre, orina, materia fecal o L.C.R.

Infeccién grave: son aquellas enfermedades severas
en las que no se pudo documentar germen (neumo-
nias, meningitis asépticas, estados sépticos, etc.).

Bacteriemia oculta: es el aislamiento de una bacte-
ria en el hemocultivo, pudiendo ser un fenémeno
transitorio no asociado a ninguna enfermedad.

Aspecto téxico: es la presencia de uno o mas de los
siguientes signos: letargia, mala perfusion, hipo- o
hiperventilacion y cianosis.

La dificultad que entrafia diferenciar en el momento
de la consulta inicial los pacientes con enfermedad
grave de los que presentan una enfermedad banal
dio lugar a mdaltiples estudios en la literatura y llega-
do el afo 1984, a la descripcién de los Criterios de
Rochester. Dentro de los criterios empleados, la
edad menor a un mes es suficiente para ubicar a este
grupo etario dentro del alto riesgo de IBG, por lo que
estos nifos se internan y tratan empiricamente con
antibidticos parenterales hasta la espera de cultivos
realizados previamente a la terapéutica y de manera
independiente al laboratorio que se presente.

En aquellos nifios mayores de 1 mes, los criterios de
Rochester han demostrado su utilidad para tomar la
decision terapéutica:

El cumplimiento de todos los criterios de bajo riesgo
de Rochester, en lactantes de esta edad con sindro-
me febril sin foco ha demostrado en estudios pros-
pectivos un valor predictivo negativo en un 98,9%
para enfermedad bacteriana invasiva y un 99,5%
para bacteriemia.



CRITERIOS DE BAJO RIESGO (ROCHESTER)
1. Buen estado general.
2. Previamente sano
Recién nacido a término
Ningln tratamiento antibiético en el periodo
perinatal, ni posteriormente
Ningln tratamiento por hiperbilirrubinemia idio-
patica
Sin hospitalizacion previa.
Ausencia de enfermedad crénica
No permaneci6 en la maternidad mas tiempo que
la madre.
3.- Sin evidencia de infeccion en la exploracion cli-
nica
4.- Pruebas de laboratorio
Leucocitos: 5000-15.000/mm3.
Neutréfilos <10.000/mm3.
Sedimento urinario <10 leucocitos/campo
PCR cuantitativa normal
Heces (si hay diarrea) < 5 leucocitos/campo

Aquellos pacientes, mayores de 1 mes, que cumplen
con los criterios de Rochester, pueden categorizarse
como de bajo riesgo de padecer una IBG, permitién-
dole al profesional mantener una conducta expec-
tante con o sin hospitalizacion dependiendo del
nivel socioeconémico de la familia y la posibilidad
de monitoreo domiciliario.

ALGORRITMO

Lactantes menores de un mes

Todos los menores de un mes, incluyendo los clasi-
ficados como bajo riesgo necesitan ser evaluados
como sepsis (hemocultivo, urocultivo, LCR etc) y ser
hospitalizados con dos opciones:

1) Tratamiento hospitalario con antibiéticos por via
parenteral (ampicilina, asociado a un aminoglicé-

sido o ampicilina-cefotaxime) mientras se espera
el resultado de los cultivos

2) Observacion en el hospital sin tratamiento en
espera del resultado de los cultivos (bajo riesgo).

Lactantes de 1 a 3 meses

En el grupo de bajo riesgo, la probabilidad de enfer-
medad bacteriana grave es de 0.2%. Se pueden con-
siderar dos opciones de manejo extrahospitalario:

1) Tratamiento con Ceftriaxona por via i.m. 50
mg/Kg/dia como paciente extrahospitalario a la
espera del resultado de los cultivos y reevalua-
cion a las 24-48 horas.

2) Observacion como paciente extrahospitalario
después de la obtencion de urocultivo y conduc-
ta antibidtica expectante con reevaluacion a las
24 - 48 horas.

Los nifos sin criterio de bajo riesgo, necesitan ser
ingresados con cultivos de sangre, orina, LCR vy trata-
miento antibiético parenteral con cefalosporinas de
3ra generacion (cefotaxime 150 mg/kg/d o ceftriaxo-
ne 50-80 mg/kg/d teniendo en cuenta para esta Glti-
ma, la posibilidad de formacién de barro biliar mas
frecuentemente en menores de 3 meses de edad).
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FRASES CELEBRES...

Estas frases textuales (especialmente seleccionadas)
fueron escuchadas alguna vez en un consultorio
pediatrico a lo largo de muuuchos afos....

Son transcriptas con todo respeto, con la tnica fina-

lidad de esbozar una sonrisa.

* Yo le hago comidas muy elaboradas (bife, pollo a
la parrilla. milanesas,etc)

DR. LEONARDO VAZQUEZ

* Hace una semana que “no esta apetitosa”. No
come nada

¢ Doctor, no habria que darle una “esfuerzo” de la
vacuna contra el sarampion?

e No tuvo diarrea. Todas sus “exposiciones” fueron
normales.

e A un nene de 9 meses: Dr., me gustaria que le
revise la “chauchita”.
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Es una de las formas mas comunes de diarrea créni-
ca, sobre todo en el segundo y tercer afio de vida. En
muchos casos no es reconocida ni tratada como
corresponde, siendo la causa mas frecuente de remi-
sion de ese tipo de diarrea en occidente. La diarrea
crénica inespecifica (DCI) es considerada como una
de las formas clinicas, la hallada con mayor fre-
cuencia, de colon irritable en Pediatria.

Se observa en ninos de 1 a 3 afos de vida (pero se
puede encontrar desde el mes hasta los 54 meses)
desapareciendo, generalmente a los 4 6 5 anos.
Conocida como una entidad clinica desde 1956, se
considera un cuadro benigno caracterizado por:

- Presentar diarrea persistente o episodios recurren-
tes de deposiciones liquidas, con transito intesti-
nal acelerado.

- No presentar alteraciones del desarrollo pondoes-
tatural. El crecimiento es normal si no se restringe
demasiado la alimentacion. A pesar del transito
rapido, la absorcion es normal y el nifio crecera
bien si se lo alimenta adecuadamente.

- No haber evidencias de mala absorcion, ni exame-
nes complementarios que muestren enfermedad
organica. Los pacientes no tienen ningtn signo fisi-
co patoldgico, a pesar de la diarrea crénica.

- Ser un proceso autolimitado, no necesariamente
corto y por definicién no existir enfermedad orga-
nica demostrable.

- Mantener dieta previa disarmoénica: muchos disa-
caridos (gaseosas, golosinas, etc.), poca grasa,
poca fibra y a veces excesiva ingestion de leche.
Con dieta adecuada, se normalizan los tiempos
evacuatorios.

Tiene alta incidencia familiar (padres, hermanos) y es
mas frecuente en caucasicos. No es habitual en fami-
lias de bajos recursos, si en las de buen medio pero
con tensiones por distintas causas (suele ser un
medio ansioso por “ lo que dura la diarrea “). Es evi-
dente que existe un componente emocional, a veces
por la manera de la familia de tomar una enfermedad
0 una situacion irresuelta. Algunos la relacionan con
el colico del lactante pero esto no esta probado.

Las deposiciones en la DCI son: desligadas, a veces
liquidas, lientéricas (con restos de alimentos), fétidas
(pero no con olor a esteatorrea, sino mas bien a liqui-
do del ileon), ausentes en la noche y mas abundantes
por la mafana. Es tipico que esa primer deposicién
matutina sea la mas abundante y consistente, siendo
mas desligadas a medida que pasa el dia. La frecuen-
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DIARREA CRONICA INESPECIFICA
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cia posterior es variable (entre 4 y 6 deposiciones dia-
rias, puediendo ser mas), se hace evidente el reflejo
gastro-coélico. A veces alternan con periodos de cons-
tipacion o dolor, sobre todo después de los 3 afos.

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la DCI es desconocida. Se mencionan
distintas causas posibles, pero ninguna es categorica.
Algunos autores muestran que existe una base psico-
somatica y disturbios emocionales, asi como predis-
posicion constitucional.

Estos pacientes pueden no tener diarrea segin la
estricta definicion cuantitativa, es decir 200 ml de
agua fecal por m2 de superficie corporal por dia,
pero tienen deposiciones de flojas a acuosas en
namero aumentado, lo cual deberia ser suficiente
para clasificarlo como un sindrome diarreico. Tienen
disminuido el tiempo de transito entre la boca y el
ano con aumento del tiempo boca-ciego (comproba-
do por marcadores fecales y pruebas de hidrégeno
espirado) y transito abreviado en el colon.

La grasa con frecuencia se restringe, porque es con-
siderado “un alimento pesado” y que “da diarrea”,
ocasionando que el mecanismo de freno ileal no se
active y el transito intestinal sea mas corto.
Habitualmente, cuando la grasa llega al fleon, la
secrecion de hormonas gastrointestinales (polipépti-
do inhibidor géstrico, glucagon) aumenta el tiempo
de permanencia de la comida en el estomago y dis-
minuye la velocidad de transito intestinal. El meca-
nismo por el cual estas hormonas acttian parece rela-
cionarse con el retraso del vaciamiento gastrico que
provocan, por efecto directo o indirecto. Ese retraso
serfa un determinante primario de la disminucion de
la motilidad intestinal; ademas el glucagon, por
accion directa en el musculo liso colénico, inhibe la
actividad del intestino. Pero también las grasas son
estimulantes de la secrecion de colecistoquinina,
que aumenta la actividad motora colénica, lo cual se
opone a lo anterior. De ahi que la accion de las gra-
sas en la DCI atin no esté definida, pero al aumentar
la ingesta de las mismas, se produce una mejoria sin-
tomatica. También se puede explicar su accién por
el hecho de que en el colon hay dos tipos de movi-
mientos u ondas: mezcladoras (cuando se dan mas
proteinas y grasas) y propulsoras (cuando se dan
hidratos de carbono). Las prostaglandinas también
han sido implicadas. En algunos pacientes tratados
con inhibidores de éllas se observé una buena res-
puesta clinica.



Las exacerbaciones estan frecuentemente relaciona-
das con episodios de estrés fisico o psiquico. A veces
las madres refieren que una gastroenteritis desenca-
deno la sintomatologia y que “esa diarrea persistié a
pesar de la restriccion de leche, cereales y grasas”
prescriptas por sus médicos. La sospecha de gastro-
enteritis a repeticion determina que se indiquen die-
tas hipocaldricas alterando el crecimiento. Pero no
se cree que la DCI se origine a partir de una diarrea
aguda. También se confunde con intolerancia a cier-
tos alimentos pero no hay una evidencia cierta de
ello (esta creencia es sostenida por la naturaleza
intermitente de la diarrea y el encontrar restos de ali-
mentos en la deposicion).

DIAGNOSTICO:

Es esencialmente clinico. Se basa en el relato de los
sintomas, la anamnesis alimentaria, los antecedentes
familiares y un examen fisico normal. Pero los
pacientes habitualmente llegan sometidos a multi-
ples analisis y varios tratamientos, con una evolucién
de 1 mes a 3 afios (promedio 4 meses).

No suelen pedirse examenes complementarios, pero
se recurre a ellos cuando hay inadecuado rendi-
miento nutricional y la anamnesis alimentaria no
aporta datos que lo justifiquen, cuando hay altera-
ciones en el examen fisico o cuando se asocian sin-
tomas de otros sistemas. En ese caso se deben des-
cartar otras patologias, como sindrome de mala
absorcion sin repercusion clinica, evaluando la
absorcion intestinal de azlcares y lipidos (se ve
mejoria clinica después de la ingesta de grasas en las
pruebas solicitadas para este estudio). También, en
algunos casos, es importante realizar coprocultivos
en busca de bacterias enteropatégenas y examenes
parasitolégicos seriados con muestra fresca, para
descartar que un medio ambiente contaminante sea
la causa de diarreas a repeticion.

Diagnostico diferencial inicial con:

- Giardiasis: da una diarrea muy parecida y el diag-
nostico es dificil por que no siempre se encuentra
este protozoario en el examen parasitolégico, ya
que auin bien hecho puede ser normal hasta en un
50% de los pacientes con giardiasis.

- Intolerancia primaria o secundaria a los disacari-
dos (lactosa, sacarosa). La primaria o congénita es
rara y la secundaria o sindrome post gastroenteri-
tis, mucho mas frecuente, comienza con una
infeccion enteral por virus y sigue por la adminis-
tracion de una dieta alta en disacéridos y baja en
grasas lo que da una alimentacion hipocalérica e
hiperosmética que mantiene la diarrea. El ph de
las deposiciones es crénicamente bajo, con
aumento de las sustancias reductoras. Estos nifios
responden con rapida mejoria a una dieta alta en
grasas y baja en carbohidratos.

- Otros diagnésticos diferenciales, de causas
mucho menos frecuentes, son los tumores que
causan diarrea secretoria (aunque suelen darse en
ninos mayores): neuroblastoma, ganglioneuro-
blastoma que se detectan por la medicion en
orina de 24 hs. de acido vainillil mandélico y
tumores pancreaticos que secretan polipéptido
intestinal vasoactivo(se observa aumento del VIP
en suero). Dan diarrea continua, no intermitente,
que no cede a pesar de haber interrumpido la via
oral.

TRATAMIENTO

Se inicia durante la primer consulta, luego de la
anamnesis y examen fisico, explicando la naturaleza
y pronéstico autolimitado y benigno del cuadro, para
manejo de la angustia de la familia (aunque debe
advertirse que los sintomas pueden perdurar). La
curva de peso es aliada para reafirmar lo expuesto y
servir de alarma cuando no sea asi. Debe advertirse
la posibilidad de intercurrencia de diarrea aguda,
cuyo manejo es diferente.

No esta indicado ningtin medicamento. Sélo se indi-
ca una dieta normoproteica, con restriccion de los
disacéridos, sobre todo liquidos, para disminuir la
osmolaridad de la dieta. El contenido de fibra debe
ser normalizado, incluso en los que tienen diarrea
asociada, aprovechando su papel regulador. En los
alimentos hay fibras insolubles (celulosa, hemi celu-
losa y lignina, que no absorben agua y aumentan el
transito intestinal) y solubles (gomas y pectinas,
como el salvado de avena, que absorben agua for-
mando un gel en el transito intestinal, retardando la
evacuacion gastrica y dando volumen a la materia
fecal). En el caso de la DCI, conviene dar fibras solu-
bles. El suplemento de cualquier fibra esta indicado,
solamente, cuando hay dolor abdominal y estrefi-
miento. Se debe llevar la provision de grasas a los
requerimientos habituales. Algunos autores reco-
miendan dieta rica en lipidos, por lo menos inicial-
mente, dando 4 a 6 grs /kg de peso corporal (funda-
mentalmente de grasas insaturadas para evitar el ries-
go coronario), manteniendo luego que el 35 a 40 %
del aporte total sean grasas. La mejoria con este
aumento se considera un criterio diagndéstico.
Recordemos que en los menores de un afio no es
recomendable el exceso de grasas.

Algunos autores suelen agregar leche libre de lacto-
sa, pero esto sélo tendria sentido ante la prolonga-
cion del cuadro y/o tratamiento inadecuado, con
afectacion de las disacaridasas del ribete en cepillo
del enterocito.
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PRESENTACION:

El desarrollo infantil es el curso de los cambios de la
conducta sensoriomotriz, las emociones, la inteli-
gencia, el lenguaje y el aprendizaje.

Es el resultado de la combinacién de 3 factores:

- El programa genético.

- EL medio ambiente.

- La actividad personal del nifio en interaccién
permanente con los 2 anteriores.

El aprendizaje es un proceso complejo en el que

interviene factores biologicos, psicoldgicos y socia-

les de ambos actores: alumno y docente.

Cuando hablamos de aprendizaje escolar, nos referi-
mos a:

e La condicién interna del nifio para acceder al
aprendizaje, vocablo que deriva del latin “
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DIFICULTADES DE ENSENANZA-APRENDIZAJE
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apprendere” que significa “apoderamiento”. Para
ello requiere de:

- Factores organicos: integridad anatémica del
SNC.

- Factores madurativos: dependiendo del
momento de la organizacion de sus estructu-
ras cognitivas.

e La relaciéon con el docente. — empatia, transfe-
rencia.

¢ Modo en que se dicta la ensefanza. — estrategias
que utiliza el docente.

e Valoracion social del aprendizaje.

Desde las mas modernas teorias del aprendizaje, éste
se inicia mucho antes del ingreso del nifio a la escue-
la. Teniendo en cuenta esto, podemos decir que el
nino posee una historia de aprendizajes que va a ser
diferente segln sus posibilidades y las experiencias
que haya tenido en su entorno familiar.

Los disertantes abordaran en esta mesa:

1. Qué elementos necesita un nifo para acceder a
la maravillosa aventura intelectual que es el
aprendizaje?

2. Qué se entiende por dificultades de ensenanza-
aprendizaje?

3. Con qué elementos cuenta el Equipo de Salud
para abordar esta problematica en su practica
cotidiana?

“Para hacer hombres buenos es preciso hacer niiios
felices y un nifio o un adolescente que tiene difi-
cultades escolares no puede ser muy feliz”

Oscar Wilde.

FACTORES PSICOSOCIALES CAUSANTES DE DIFI-
CULTADES DE APRENDIZAJE

DRA. MONICA OLIVER

Las dificultades de aprendizaje que puede presentar
un nifio estan ocasionadas por una variedad de fac-
tores. No so6lo el desarrollo del area cognitiva del
nifo sino también la relacién del niflo con su
ambiente familiar y escolar es de capital importan-



cia. Para poder aprender y estar en la escuela en un
vinculo de buena relacién con pares y docentes, el
nifo tiene que haber alcanzado un grado de desa-
rrollo de habilidades sociales que si fallan alteran el
rendimiento. Multiples trastornos de orden emocio-
nal generan alteracion en el aprendizaje.
Esencialmente la atencién es una funcién que se
altera frecuentemente en diversas cuadros psicopato-
l6gicos. El trastorno de ansiedad, fobias, depresion
infantil, trastorno bipolar, trastorno obsesivo com-
pulsivo, trastorno por estrés postraumatico, fallas en
la estructuracion psiquica, trastorno generalizado del
desarrollo y otros. La situacion en el ambito familiar
también determina c6mo ese nifo va a comportarse
en la escuela. Si existe violencia, ansiedad, absurdi-
dad psicolégica, desorden familiar o fallas en las
rutinas de crianza, el nifio no lograra presentar con-
diciones emocionales para colocarse en la situacion
de aprendizaje.

De la misma forma el ambiente escolar determina y
crea situaciones que pueden perturbar al nifo. Las
escuelas desorganizadas, con docentes que no asu-
men su funcién adecuadamente, violencia escolar
entre pares y/o trato abusivo de los docentes, influye
en algunos nifios que no logran permanecer tranqui-
los y seguros en la escuela alterandose el proceso de
aprendizaje. El clima afectivo en la situacion de
aprendizaje influye en el rendimiento del nifo.

Es importante la evaluacién diagnéstica en el nifio
que presenta dificultades en el aprendizaje. Esto
implica realizar semiologia de todos los aspectos
antes mencionados ademas del examen de las fun-
ciones intelectuales a través de un estudio psicope-
dagégico.

El pediatra puede realizar preguntas que orienten en
el sentido etiol6gico y en ese caso solicitar una eva-
luacién emocional a través de un estudio psicodiag-
nostico del nifo y su ambiente familiar. Por ejemplo
ninos que bajan el rendimiento escolar luego de vivir
acontecimientos traumaticos: fallecimientos, divor-
cio de los padres, emigraciones, mudanzas, situacio-
nes de violencia. Es importante conocer cuando apa-
rece la dificultad ya que un nifo que cumplia con los
objetivos de rendimiento académico y deja de hacer-
lo, probablemente presente un factor de orden emo-
cional que debe ser investigado.

Siempre es de gran utilidad solicitar un informe sobre
el nifio a los docentes buscando informacién sobre
su rendimiento y sobre su comportamiento en el area
social.

Es muy importante la investigacion de los factores
emocionales que pueden estar influyendo en el ren-
dimiento escolar ya que mas alla que existan facto-
res organicos o intelectuales presentes, debe enca-
rarse terapéuticamente en forma simultanea el trata-
miento del area psicosocial: tratamiento psicolégico

del nino, orientacion familiar y asesoramiento esco-
lar. Los tiempos terapéuticos se acortan asi como su
efectividad aumenta si se toman en cuenta todos los
factores intervinientes.

Es importante por lo tanto la integracion del equipo
de salud: pediatra, psiquiatras infantiles, psicélogos y
psicopedagogos con el equipo docente para realizar
estrategias terapéuticas en conjunto.

EL OFICIO DE APRENDER

LIC. LUCIO CERDA

La vida de todo nifio es aprendizaje. Diriase que el
oficio del nifno es aprender, porque hasta cuando
juega suma al placer del juego, la tarea de aprender.
Un nifio no puede no aprender.

Un nino posee un cerebro que al mismo tiempo que
crece en cantidad lo hace en calidad y complejidad.
Construye aceleradamente rutas neurales que no
estan programadas por el genoma sino que son la
respuesta del Sistema Nervioso Central al medio
ambiente.

Esta respuesta sera personalisima, fruto de la particu-
lar relacion con el medioambiente que cada sujeto
experimenta. Y medioambiente quiere decir aqui el
clima en el cual se desenvuelve su vida; el tipo de
alimentacion que recibe, las caricias y palabras que
la madre le dirige, las atenciones o desatenciones
que los adultos que lo rodean le otorgan, etc.

Al programa genético hay que sumarle entonces el
desarrollo epigenético. El cientifico francés Jean-
Pierre Changeux, jefe del laboratorio de neurobiolo-
gia molecular del Instituto Pasteur dice que debido a
que todo nino posee una experiencia vital diferente
no existen dos cerebros iguales ni siquiera entre
gemelos idénticos. Vieja ensefianza también de
Sigmund Freud.

Nuestro cerebro le da significado al mundo todo el
tiempo, recreandolo. Esto es aprendizaje.

El aprendizaje requiere entonces un cerebro sano
tanto como un psiquismo en desarrollo. Cualquier
desajuste en psiquismo y/o cerebro origina trastornos.

Un nifio no es un cuerpo desubjetivado ni tampoco
un psiquismo desencarnado. Ambos aspectos, el
cuerpo y el psiquismo poseen un entramado que
todavia no vislumbramos con claridad. Por ello es
tan frecuente que se piense al nifio a veces solamen-
te como psiquismo y entonces todo trastorno es
“emocional” o por el contrario se lo piense solamen-
te como un cuerpo y toda terapéutica acaba en un
farmaco.

Todo aprendizaje y sobre todo cualquier trastorno de
los aprendizajes exigen el esfuerzo de una mirada
amplia y multidisciplinaria para respetar lo que un
nifio es: una maravillosa complejidad de cuerpo y
psiquismo.
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UNA PROPUESTA DE CAMBIO

sPor qué no se usan los diagnésticos de las interna-
ciones pediatricas para las politicas sanitarias loca-
les? ;Por qué un indicador de mortalidad solamente
para medir realidades sanitarias?

Los diagnosticos de los nifos internados son una
fuente de informacion con las siguientes 10 caracte-
risticas que las diferencian de otras fuentes:

1. Instantanea (poblacién cerrada). No necesita con-
sultar otra fuente de datos.

2. Confiable (historia clinica + encuesta)

3. Recogida en terreno. (toda internaciéon mayor de
48 horas)

4. Analizable intersectorialmente. (equipo multidis-
ciplinario e intersectorial)

5. Vigilancia epidemiolégica activa. (area progra-
matica)

6. Deteccion precoz de patologias prevalentes.
(indicador de morbilidad)

7. Georreferenciacién instantdnea. (domicilio actua-
lizado real)

8. Base de referencia y contrarreferencia automati-
ca. (sistema activo)

9. Clasificable por nivel de reducibilidad como la
mortalidad infantil.

10.Base de politicas locales activas.

Esto lo convertiria en un indicador de morbilidad, o
sea de dafo posible de reparar no sélo por el sector
salud sino por otras éareas: sociales, de infraestructu-
ra, etc.

El hecho de no necesitar otra fuente de datos que la
historia clinica y la familia del nifio internada lo dife-
rencia sustancialmente de la mortalidad infantil que
surge de una denuncia a un ente central, de ahf al
Registro Civil, de ahi a la Secretaria de Salud, equi-
po de mortalidad, que a los 2 meses efectua la autop-
sia verbal, mas la visita al equipo que traté al
paciente y luego clasifica definitivamente el caso.

La reducibilidad seria por:
a. Tratamiento (sector salud)

b. Tratamiento y prevencioén (sector salud y comuni-

dad)
c. Prevencion social y biologica (comunidad, familia).

La codificacion por el CIE 9 o CIE 10 por si solo no
alcanza, ya que pierde lo fundamental que es el con-
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:POR QUE SE INTERNAN NUESTROS NINOS?

UNA MIRADA DISTINTA DE LAS INTERNACIONES PEDIATRICAS.

DR. SAUL GLEICH

tacto con la familia y la percepcion del equipo de
salud de las necesidades reales de ella.

sPor qué patologias que pueden ser tratadas exitosa-
mente en forma ambulatoria, terminan en interna-
ciones (que entonces son evitables)? Esta respuesta
no la dan las codificaciones, sino que surge de una
interaccion entre el equipo de salud y la familia del
paciente internado.

Las respuestas a los “spor qué?” nos daran elementos
reales del problema. La internacién evitable no es
s6lo una enfermedad codificada en un paciente, sino
un problema complejo que es necesario conocer
para realmente poder implementar las acciones
correctivas necesarias en esa familia.

El desafio es crear equipos multidisciplinarios, den-
tro de las instituciones que internan nifios, para que
estudien las distintas alternativas que rodean a una
internacion y asi poder clasificarla correctamente. El
equipo debe ser integrado por representantes del ser-
vicio de pediatria del hospital (pediatra, asistente
social, psicéloga) y del programa materno infantil del
area programatica (pediatra, asistente social, psicélo-
ga, accion social) que se reuniran una vez por sema-
na para evaluar las encuestas de esa semana y defi-
nir criterios de evitabilidad. De esa manera se pue-
den implementar, en el nivel |, politicas concretas
basados en esos datos.

Una clasificacion correcta conduce a la adopcion de
conductas integrales hacia la comunidad, el nivel Iy
la familia que daran un seguro impacto positivo. El
desafio del futuro es tratar de despoblar los hospita-
les de las patologias que puedan ser resueltas en el
primer nivel.

Un paso importante fue el programa Remediar que
dio respuesta, a nivel periférico, en la provision de
medicamentos basicos de las patologias prevalentes.
La implementacion de programas importantisimos
también tiende a ello (Procreacion responsable,
IRAB, Lactancia Materna, etc.). Esto disminuy6
ostensiblemente las consultas en los consultorios
externos de las especialidades bésicas en los hospi-
tales (pediatria, clinica, obstetricia).

El desafio ahora es disminuir la ocupacion de las
camas de los hospitales, no sélo bajando el promedio
de dias de internacién sino también el nimero de las
mismas. Esta estrategia conduciria a despoblar las
camas de hospitales de internaciones de patologias
pasibles de ser solucionadas con tratamiento ambula-



torio, disminuyendo el gasto en el Il nivel. Pero tam-
bién generaria la necesidad de optimizar el “gasto” en
salud que se esta produciendo en este momento, es
decir que lo que se ahorre en el hospital se reinvierta
en el primer nivel, en programas de prevencion y pro-
mocioén de la salud. ;Porqué se gasta tanto en las inter-
naciones y se invierte poco en el seguimiento ambu-
latorio de los ex internados?. Este despilfarro se obvia-
ria si se pensara que el domicilio serfa la sala de cui-
dados minimos de un hospital (cuidados progresivos).

Se sigue con politicas de puertas adentro y no se sale
a terreno, en igual medida, para sostener a las fami-
lias de riesgo y con situaciones adversas, que no esta
en manos del sector salud, solamente, modificar. Las
politicas de salud implementadas bajan los indica-
dores de salud como el de mortalidad infantil; pero
manteniendo un alto indice de muertes reducibles,
elevamos la edad promedio de vida de nuestra
poblacion sin medir si es con mejor calidad de vida.

Por eso este autor cree que los desafios del futuro
son el pensamiento integral de la salud, no a través
de politicas focalizadas, sino en cambios de paradig-
mas, como puede ser que el presupuesto del nivel |
sea superior al que se aplica a los niveles Il y 111

Se ven lucecitas en el horizonte, como son los pro-
gramas de Médicos Comunitarios, el plan Remediar,
Procreacion Responsable, etc. pero todos siguen
teniendo un gran componente médico y no como se
comporta la participacién comunitaria en ellos y los
impactos que producen.

El cambio serfa recrear vigilancia epidemiologica
integral de la salud a cargo de los municipios, con
dos caracteristicas basicas: continuidad e indepen-
dencia de los vaivenes politicos a los que estamos
acostumbrados.

sLas entidades cientificas madres no tendrian que inter-
venir en estas estructuras decisivas como asesoras?...

Los municipios, como entes descentralizados, deben
generar en sus estructuras grupos de trabajo multi-
disciplinarios y multisectoriales (comunidad inclui-
da), para la evaluacién de la salud de su poblacién
y de esa manera desarrollar rapidamente estrategias
correctoras de los problemas que surjan. Es imposi-
ble que desde los sectores centrales se logren resul-
tados rapidos y que ellos sean los que, con uno o dos
afios de demora, den los indicadores de salud que
los municipios deberan usar, cuando la realidad de
ese momento ya es distinta. Por ejemplo, en este
momento (mayo de 2006), se esta distribuyendo una
publicacién imprescindible de ser tenida en cuenta
por todos los médicos y politicos del pais, que es rea-
lizada por UNICEF y la SAP, pero con datos del 2004
y del 12 semestre del 2005. Los municipios deben
monitorear los indicadores que elijan, en tiempo y
forma rapida y oportuna, para que las estrategias res-
pondan a las necesidades y ademas deberian estar
relacionados con entidades cientificas nacionales e
internacionales de reconocido prestigio ( SAP, OMS,
OPS, UBA, etc.) como asesores por medio de conve-
nios que evitarian que los cambios de funcionarios
de turno, incidan en pérdida de continuidad de poli-
ticas locales saludables.

Esta mirada distinta generara distintas reacciones en
los que la lean. Creo que no es una verdad absoluta,
pero si estoy seguro que sin un cambio, seguiremos
gastando mucho dinero en lugar de invertirlo.

sPor qué paises que gastan menos que Argentina
lograron impactos en salud mayores que nosotros en
iguales periodos de tiempo?

El lema que nos debe regir es: “SE PUEDE CAM-
BIAR”, en contra de los que aduciendo experiencia y
conocimientos se encuentran detenidos en el tiempo.

AURORA PEREZ

El cierre de este nimero de Noticias nos sorprendié
con la muerte de la Dra. Aurora Pérez, ilustre profe-
sional que con su riqueza de conocimientos psicoa-
naliticos nos ayudo a interpretar conductas de nues-
tros pequeiios pacientes y sus familias.

Autora de numerosos articulos publicados en
Archivos de Argentinos de Pediatria y en la Revista
del Hospital de Ninos Ricardo Gutierrez, recopild
muchos de ellos en su libro publicado en 2001:
“Psicoandlisis, Pediatria, Familia y Derecho”.

En el final de la Introduccién de este volumen,
Aurora expresa: ...”Deseo agradecer a todos mis

LOS EDITORES

companeros en esta tarea, especialmente al grupo
pediatrico que fue el que plasmé esta transforma-
cion, la Pediatria Ampliada. Entre ellos especialmen-
te al Dr. Mario Roccatagliata y al Dr. Carlos
Gianantonio, ambos apasionados gestores y soste-
nedores de esta tarea”....

Sirva este recordatorio como homenaje a estas tres
personalidades que tanto han enriquecido a la pedia-
tria argentina.
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BIOESTADISTICA

CONCEPTOS BASICOS

La idea de este articulo es contribuir a mejorar la rea-
lizacion de un trabajo cientifico teniendo como
base, datos precisos y conceptos tedricos sobre
Bioestadistica para una realizacién mas correcta del
mismo.

Es importante saber qué se va a pedir.

Estadisticas: son datos recogidos en forma sistemati-
ca y planificada.

Estadistica: se refiere a las técnicas y métodos utili-
zados para la elaboracion de esos datos. En si misma
no resuelve nada. Si los datos estan mal recogidos los
resultados no seran buenos. La técnica debe ser ade-
cuada. Se calcula en términos de probabilidades y se
observa como una muestra se proyecta en la pobla-
cion.

Poblacion: todos los elementos constitutivos del
estudio (N). Sinénimo de Universo. Sumatoria de fre-
cuencias.

Muestra: es una parte de la poblacion. Debe ser
aleatoria. Todos los elementos tienen la misma pro-
babilidad de ser seleccionados. Es aleatoria cuando
interviene el azar.

Probabilidad: es medir la manera que un proceso
ocurre.

Fuente primaria: es aquella en que el que publica los
datos, los recogio.

Fuente secundaria: no es el mismo el que recoge los
datos que el que los publica.

METODO ESTADISTICO PARA LA ELABORACION
DE TRABAJOS:

Planificacion: son los pasos previos a la recoleccién
de datos. Tipo de muestra, quien recoge los datos,
que variables se tomaran. Es importante tener en
cuenta el tiempo disponible, gente, posibilidad de
lugar y tiempo para reunirse, etc.

Ejecucion (pasos)
1. Recoleccién de datos
2. Clasificacion
3. Elaboracién (Epi Info 6)
4. Andlisis
5. Presentacion : tabular y graficar

Publicacién: debe ser interpretado y escrito por los
autores, si la participacion fue equitativa.

Variables: también lIlamadas Unidades de
Observacion. Se clasifican segtin el objeto en estu-
dio:
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e Cualitativas: sexo, estado civil, residencia, etc.
e Cuantitativas (numéricas): edad, peso, talla,
etc. Estas a su vez pueden ser:

- Continuas: aceptan valores intermedios
(talla). Se miden.

- Discretas: valores enteros (NI de consultas).
Se cuentan.

MEDIDAS DE RESUMEN O DE TENDENCIA CEN-

TRAL:

* X (Media): (promedio). Se consideran todos los
nameros por igual. Le da demasiado valor a los
extremos.

Ej.

1-8-9-7-10 X=735/5)

1-8-9-7-10-65 X= 16,66 (100 / 6)
¢ Me (Mediana): nos da el valor central . Se divide

la serie en dos. El 50% es< y el otro 50% es >. Se
ordenan los datos de menor a mayor.

Suma/universo(n)

Suma/universo(n)

Corresponde y marca el Percentilo 50.
Ej.

1-8-9-7-10 —
1-8-9-7-10-65 —

1-7-8-9-10
1-7-8-9-10-65
(Me 8.5)
¢ Mo (Moda/o): es el dato que mas se repite.
Ej. 2-3-2-8-1-2 — Mo 2

MEDIDAS DE DISPERSION O DE VARIABILIDAD

e Varianza: Es la sumatoria de las diferencias de
cada uno de los valores con respecto a la media,
elevado al cuadrado y promediado. No es de
gran importancia para trabajos cientificos.

¢ Desvio Estandar: Es la raiz cuadrada de la varian-
za. En una dispersién de datos sirve para inferir el
area.

PERCENTILOS

Recordar que la mediana por dividir la muestra en
dos partes iguales y ser el valor central, correspon-
de al percentilo 50. En consecuencia podemos defi-
nir los percentilos o centilos como puntos estimati-
vos de una distribucion de frecuencias que ubican
un porcentaje dado de individuos por debajo o por
encima de ellos. Es de aceptacion universal nume-
rar los percentilos de acuerdo con el porcentaje de
individuos existentes por debajo de ellos y no por
encima. Asi, el valor que divide a la poblacién en
un 95% por debajo y un 5% por encima es el per-
centilo 95



. ACTIVIDADES DE LA REGION

e Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde e XV CURSO ANUAL DE PEDIATRIA PRACTICA

XVI Jornadas Multidisciplinarias de Pediatria HIGA “EVITA “ DE LANUS
DIRECTORES:

Dra. Karina Duefnas; Dra. Graciela Palechiz .
Rio de Janeiro 1910 - Lanus Oeste

T.E. 4241 4051 /59 int 213
Teorico -Practico - Arancelado -

“Avances en diagndstico y tratamiento en el
Nuevo Hospital”

8, 9 y 10 de noviembre de 2006

Asociacion de Profesionales

Presidenta de las Jornadas:

Licenciada Adela Costa Con evaluacion Final
Duracién : 72 hs. docentes

Fecha : del 07 /09 al 07 / 12 de 2006 .

Secretaria General: Dra. Ana Maria de Dios
Lugar: Auditorio Clarin: Piedras 1743
Inscripcion: 4307-5843 Interno.1010

Arancel:

Profesionales del Hospital: no arancelado
Profesionales de mas de 5 aios de recibidos: $30.

Profesionales de menos de 5 anos de recibidos:
$20

, MIEMBRO TITULAR:

REQUISITOS PARA SERLO

Para ser Miembro Titular se requiere:

e Ser médico con titulo argentino o revalidado. sus integrantes se pondra en vigencia para cum-

e Ser presentado por dos Miembros Titulares que plimentar el inc. d) o ante cualquier situacion

den crédito de sus condiciones morales o deon-
tologicas.

Poseer Certificacion de Médico Pediatra otorgada
por la SAP o por Instituciones con las cuales la
SAP, a través del Consejo de Evaluacion
Profesional, tenga un convenio de reciprocidad.

En el caso de no cumplir con lo sefialado en el
inc. ¢) se podra optar a Miembro Titular siempre
que el aspirante tenga una antigiedad minima de
diez anos como Miembro Adherente o siete afos
si tiene la residencia completa en Clinica
Pediatrica. En estos casos deberan ser evaluados
los créditos obtenidos por su participacién en
eventos cientificos, tareas de investigacion, pre-
sentacion y publicacién de trabajos, obtencion de
becas y premios, actuacion en Servicios de
Pediatria, actividades docentes de pre y posgrado
y cualquier otra labor de relevancia que el postu-
lante presentara.

La Comision Directiva estudiara y reglamentara

todo lo referido al “Sistema de puntaje de crédi-
tos” que una vez aprobado por los dos tercios de

similar.

Cuando la Comisién Directiva de una Filial con-
sidere que un asociado ha acreditado los méritos
suficientes de acuerdo a lo establecido en el inc.
d) para ser Miembro Titular, tal propuesta debera
ser aprobada por los dos tercios de sus integran-
tes.

Cuando los Directores de la Region
Metropolitana consideren que un asociado ha
acreditado los méritos suficientes de acuerdo a lo
establecido en el inc. d) para ser Miembro Titular,
tal propuesta, con la opinion fundada de los
Coordinadores de Distritos, debera ser aprobada
por la unanimidad de los Directores.

La no aceptacion de la propuesta de acuerdo a
los incisos d), f) y g), no implica descalificacion
para el aspirante, quien podré volver a presentar-
se nuevamente luego de haber transcurrido un
ano.

La Comision Directiva de la SAP resolvera ante
situaciones especiales no contempladas en el pre-
sente articulo.
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