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LA COMUNICACION EN ESTOS DIAS

Es uno de los grandes desafios de la actualidad. Contamos con
una gran cantidad de medios para mantenernos comunicados vy,
sin embargo, no podemos escucharnos ni comprendernos. Este
hecho se observa en todo momento. Para dar un ejemplo: todos
los miembros de una familia sentados alrededor de la mesa listos
para almorzar pero concentrados, cada uno de ellos, en su celular.
Son los “nuevos tipos” de comunicacion.

Esta realidad tan comin en la vida cotidiana también se refleja en
nuestros actos médicos. La tecnologia avanza a pasos agigantados
y a la vez, la visita médica se acorta.

Las consultas se realizan por WhatsApp, enviando la foto de la
lesién en piel, fauces o en cualquier localizacién del cuerpo o se
relatan todos los signos y sintomas por escrito o en un audio. Los
padres pretenden que el pediatra dé un diagndstico y en lo posible,
que escriba las indicaciones.

;Como podemos diagnosticar sin realizar un buen examen fisico
en busqueda de otros signos que la madre no reconoce? Es mas, se
esta hablando que algunas instituciones privadas desean ofrecer el
servicio de videoconferencia entre padres y pediatra con la ventaja
de brindar conversaciones breves desde su hogar (resulta mucho mas
cémodo) ocultando, quiza, un nuevo arancel agregado a su cuota.

El sector publico ain no se halla equipado con tanto aparataje
pero tampoco hay tiempo suficiente para brindarle a la consulta
médica, ya sea por el nimero de pacientes que concurren (o el que
es impuesto), por los mdltiples trabajos que tiene el profesional o
por tantos hechos conocidos y nombrados en otras ocasiones.

sQué nos sucede? ;Es este mundo lleno de avances el que no nos
permite escuchar al otro, reflexionar sobre su problema y acompa-
farlo tratando de buscar una solucién? ;Dénde quedo la entrevista
médica en la que el profesional observa los gestos, el trato familiar
y se establece una relacion de interés mutuo?

Sabemos que muchas veces la soluciéon no se encuentra en la
primera visita. Se necesita un tiempo para vislumbrar el problema.

(continda en pagina 3)

A\

NOTICIAS METROPOLITANAS es una publicacion de la Region Metropolitana de la Sociedad Argentina de Pediatria.
El contenido de sus articulos no expresa, necesariamente, la opinion de los editores.




DOS EMPRESAS CON LA MISMA
VOCACION Y COMPROMISO

Le comunicamos que desde NESTLE NUTRITION hemos firmado una alianza con el
laboratorio nacional Pablo Cassara.

A partir de ahora, los visitadores médicos del laboratorio transmitiran las ultimas
innovaciones, investigaciones y avances en materia de nutricion infantil a especialistas y
pediatras en todo el pais. Confiamos en que este trabajo en conjunto es un gran aporte

para el objetivo que nos moviliza: acompanar a los bebés en su crecimiento,
asegurandoles un comienzo sano para una vida sana.

Nestle R
Comienzo Sano Cassara

Vocacioén cientifica. Compromiso social.
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“El pediatra es el médico de cabecera del nifio y del adolescente”
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Editorial
(viene de pagina 1)

El nifio asiste por presentar odinofagia y se le diagnostica faringitis, pero debemos entender que
detrds de la patologia hay un ser humano inserto en una familia con situaciones y/o problemas
que inciden directamente en su vida

;Como podemos saber, a través de un WhatsApp, lo que le estd pasando? ;Qué se conoce de
su desempeno escolar, de sus relaciones sociales y de sus habitos?

Considero que la tecnologia es una herramienta importante que nos abre un mundo Ileno de
informacion en minutos y nos ayuda a aclarar dudas, pero no hagamos culto de la inmediatez de
estos tiempos. Pareciera que uno no puede sentarse a conversar con el otro porque es una pérdida
de tiempo. Y este pensamiento abarca a la consulta médica también.

No dejemos de lado este acto tan sublime en el que reina el respeto, la escucha, la cordialidad,
la confianza. Estos son valores que ayudan a “curar” al paciente y a su familia.

Este es un mensaje dirigido principalmente a los profesionales jévenes ya que ellos forjaran
la Pediatria del mafiana y quienes deberan enfrentar el desafio de los nuevos pasos tecnolégicos
sin dejar de lado a la “consulta médica” tan necesaria y apreciada por el paciente y su entorno.

Dra. Débora Rocca Huguet
Directora Titular

EN MEMORIA del Dr. JORGE CELESTINO

Con estas palabras queremos rendir homenaje a un integrante de la Region Metropolitana de la Socie-
dad Argentina de Pediatria, que en el pasado mes de febrero nos ha dejado sin aliento con su inesperada
partida: Dr. Jorge Celestino.

Dilecto amigo y companero, excelente persona, un ejemplo como pediatra, apasionado por la docen-
cia, luchador incansable.

Fue un integrante del Grupo de Trabajo “El Nino Febril” desde sus comienzos, donde ademas de
compartir largas horas de trabajo, participar en jornadas, congresos, cursos y disertaciones en diversos
lugares del pais, construimos una verdadera amistad, que también trascendi6 nuestras fronteras, a través
de profundos lazos con el Dr. Martin Pusic, del New York Children’s Hospital, quien también lamenta y
siente con profundo dolor su partida.

Gracias querido Dr. Jorge Celestino por tantos momentos vividos juntos, por tus aportes cientificos y
colaboraciones, por tu dedicacién y compromiso constantes.

Los integrantes del Grupo de Trabajo “El Nifio Febril” y todos los que de alguna forma estuvimos a tu
lado, guardaremos en lo profundo del corazén recuerdos imborrables y te tendremos siempre presente
en nuestra memoria.

Que Dios te bendiga y que puedas descansar en paz.

Hasta siempre, querido Jorge.
Grupo de Trabajo “El Nifio Febril”

Region Metropolitana, Sociedad Argentina de Pediatria

Noticias Metropolitanas XXIll; Marzo 2017:68 e 3 e



ACTIVIDADES de la REGION

CURSO ANUAL de ACTUALIZACIONES EN PEDIATRIA

Fecha: Desde el 06 de abril de 2017 hasta el 09 de noviembre de 2017.

Dias jueves por medio, de 14 a 16 hs. (se requerira puntualidad). Curso gratuito.

Sede: Cursada presencial y practicas de simulacion: Hospital de Alta Complejidad El Cruce,
Av. Calchaqui 5401, Florencio Varela, provincia Buenos Aires.

Organizado por: Red Pediatrica del Sudeste de la provincia de Buenos Aires.
Coordinador general del curso: Dr. Cesar Montali.

Secretarios: Dr. Juan Ves Losada, Natalia Arrospide y Pablo Garcia Munitis.
Asesora docente: Lic. Silvina Lespiau.

Médulos:
Emergencias, Cardiologia, Neumonologia, Infectologia, Gastroenterologia, Reumatologia,
Cirugia, Traumatologia, Atencién de pacientes cronicos en Pediatria.

Modalidad del curso:

El curso se dictara de manera presencial, por teleconferencia y con apoyo de la modalidad
virtual. También contara con algunos temas de la primera parte del programa al que se integraran
practicas en el centro de simulacion.

Los participantes podran optar por dos variantes: una modalidad teérica, y una modalidad
tedrico-practica. En esta Gltima modalidad se incluye la asistencia al centro de simulacién del
HEC, acorde a la planificacién que éste disponga. En este caso la valoracion del curso sera
diferente de acuerdo a la cantidad de médulos aprobados, curso completo, tedrico, o tedrico-
practico, considerando la cantidad de horas acumuladas.

Las practicas en el Centro de Simulacién del Hospital El Cruce se realizaran en el horario
de 08.30 a 13 hs, el mismo dia del curso (jueves por la mafana practicas, jueves por la tarde
continua el complemento tedrico en el horario de 14 a 16 hs.). La modalidad practica no serd
obligatoria, y solamente incluye el primer médulo, de emergentologia.

Destinatarios: residentes de pediatria, pediatras, médicos generalistas, enfermeros, kinesiélogos,
y para todo el equipo de salud relacionados con los pacientes pedidatricos.

Evaluacion final: 16 de noviembre.

Inscripcion:

http://www.hospitalelcruce.org/hecrep/lista_capacitacionesDetalleM2.php?eventoid=342
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PIE PLANO y PIE VALGO en la INFANCIA

En la practica diaria, los ortopedistas infantiles
solemos recibir consultas de padres angustiados
porque aprecian que sus hijos presentan un mal
apoyo plantar; en ocasiones son derivados por el
pediatra y en otras concurren espontdneamente a
un ortopedista, manifestando una gran carga de
ansiedad por el futuro del pequefo.

Solo trataré aqui el pie plano de tipo esencial y
no aquél que se origina como secuela de fracturas,
infecciones, barras 6seas, etc.

El pie del nifio, desde su nacimiento hasta la etapa
de marcha madura, presenta una forma particular:
robusto y con una distribucién adiposa exagerada,
en especial en la béveda plantar, dando el aspecto
al apoyo, de un pie plano. Conforme al desarrolloy
en la medida que el nifio continda creciendo, esta
distribucion grasa se va modificando entre los dos
y tres afos de edad. La almohadilla grasa plantar
debe ir desapareciendo, dando paso a la aparicién
del arco longitudinal que, como sostiene Valenti, es
el Gnico arco plantar visible, ya que existe también
un arco transverso que no es apreciable a simple
vista. Este Gltimo arco se encuentra entre el apoyo
de las cabezas del primer y quinto metatarsiano;
las del segundo, tercero y cuarto, no deben apoyar
en el suelo.

Considero que todos los individuos nacemos con
arco longitudinal interno plantar y ademas sostengo
que el pie plano no presenta gran carga hereditaria,
sino que se trata de las costumbres sociales las que
finalmente terminan haciéndolo desaparecer o lo
que seria lo mismo, las que no lo dejan finalizar
su desarrollo como veremos mas adelante. Lo que
si puede heredarse, es cierta laxitud articular que
hace que la béveda plantar descienda en cada paso
del individuo.

Se acostumbra al nifio, desde la época de lactan-
te, a calzar zapatitos con suela dura que impide el
normal movimiento de flexion de los dedos (unos de
los primeros elementos fisiolégicos, formadores del
arco), luego es la colocacion del pequefio, entre los
7'y 8 meses de vida, en el famoso andador, aparato
cada vez mas sofisticado y agradable a la vista, que
permite que los pies soporten el peso corporal adn
con sus estructuras osteoligamentarias inmaduras
para tal fin y que se apoyen en superficies lisas y
duras de los pisos de casas y departamentos.

Se trata de un aparato que demuestra que s6lo

Dr. Dario Rebollo
Médico ortopedista y traumatélogo infantil

fue inventado para los padres y que hace que el
nino transcurra varias horas de su dia en él y hasta
dormir parado dentro de él, echado hacia adelante
e impidiendo una fortificacién de mdsculos para-
vertebrales, algo tan importante en esta etapa previa
a la bipedestacion.

Luego se lo estimula a una marcha precoz, como
si fuera una virtud que camine tempranamente; se
lo hace deambular con calzados inadecuados con
talones poco montantes y sin arco longitudinal inter-
no; y finalmente, se le permite marchar descalzo en
terrenos lisos y duros (para los cuales el nifo no vino
al mundo preparado para pisar). Si el nifio camina
en terrenos irregulares, la superficie del mismo ira
amoldandose paulatinamente a los arcos anatomi-
cos del pie. Es una situacion que ocurre al mismo
tiempo en ambas superficies (pie y piso). En el caso
que el pequeio apoye en superficies lisas y duras,
como el piso no sube, descenderan las bévedas en
busca de él ocasionando el l6gico aplanamiento.

Es frecuente escuchar por los medios de comuni-
cacion que el nifo debe andar descalzo, pero no se
advierte donde. En el tnico sitio que el nifio debe
caminar desprovisto de calzados es en los terrenos
naturales: tierra, arena, césped, etc., es decir en
aquellos lugares en donde el pie pueda amoldarse
atodas las irregularidades de la superficie que pisa.

No conozco terreno natural totalmente liso y
duro, a excepcién del hielo, en donde no imagino
a ningln esquimal caminando desprovisto de cal-
zados. Por otro lado el hielo no es natural, sino que
es el agua que se congela. Realmente los nifios de
la ciudad que no desarrollan un pie plano, podrian
considerarse afortunados.

Luego de este analisis es facilmente comprensi-
ble porque la existencia de tanto pie plano en la
practica diaria. El relato casi constante de los padres
es “no puedo lograr que mi hijo este calzado”, Por
principios todo nifio tiende a caminar descalzo
porque de rigor nacemos desprovistos de calzados
justamente para andar descalzos, pero en terrenos
naturales y no en pisos de granito, cerdmica, ma-
dera, etc. superficies creadas exclusivamente por el
ser humano y no por la naturaleza; es la sociedad
quien nos impone el uso del calzado. Seria amplia-
mente saludable caminar desprovistos de ellos, si
el terreno que se transita fuese el natural. Hoy esta
perfectamente demostrado que los indigenas no
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presentan pies planos, pero ellos contindan en la
actualidad caminando descalzos en terrenos blan-
dos o duros pero irregulares y no lisos, agregdndose
que ademas utilizan sus musculos plantares, ya sea
para trepar, tomar objetos pequenos del suelo con
sus dedos, lo que los mantienen tonificados, algo
que el individuo de ciudad no practica y hace que
los mismos se mantengan en una minima funcién
y se hipertrofien.

Se pueden distinguir dos tipos de pie plano:
a) Pie plano aislado.
b) Pie plano-valgo estructural.

a) El pie plano aislado (Figura 1)

Se lo observa en sujetos laxos, hipoténicos, por lo
que se lo conoce también como pie planos flexibles
y que con frecuencia, cuando son examinados con
el pie sin descarga, puede apreciarse que el arco
longitudinal esta presente (Figura 2). Es lo que llamo
arco estatico, pero cuando lo hacemos apoyar en el
plantoscopio o una vez que se comienza la marcha
en terrenos duros y lisos, este arco desaparece y
finaliza con el tiempo en un pie plano completo.
Es sorprendente como estos nifos que se hallan en
tratamiento a la espera de que el arco se estructure,
si abandonan dicho tratamiento sus arcos se aplanan
y si lo retoman mejoran nuevamente. No deberia
catalogarse a estos tipos de pies como pies planos,
sino pies con apoyo plano.

Figura 1

Figura 2

Figura 4 Figura 5

e 6 o
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Cuando el apoyo plantar es normal, puede apre-
ciarse al podoscopio que la superficie que apoya
en el suelo de la region plantar corresponde a la
porcién anterior, externa y posterior del pie, obser-
vandose un color luminoso de dicha zona. Mientras
tanto la porcion correspondiente al arco longitudi-
nal interno no debe hacer impronta en el vidrio del
aparato y se ve de un color oscuro (Figura 3).

Por el contrario cuando el vencimiento del arco
longitudinal estd presente, se puede apreciar que la
zona luminosa serd mayor de acuerdo al grado de
planismo que el pie presente (Figura 4).

b) El pie plano-valgo (Figura 5)

Tiene las mismas caracteristicas que el anterior,
con la asociacién de una inclinacién del calcaneo
que bascula junto con el astrdgalo hacia adentro,
conformando una sobresaliencia en la regién inter-
nay media del pie, haciendo desaparecer la boveda
plantar y preocupando mucho a los padres. Suelen
manifestar que el nifo tiene el mismo pie que algu-
no de ellos y que no desean que sufra los dolores
de piernas y columna como lo estan padeciendo
ahora de adultos.

Cuando el valgo del pie es muy acentuado,
rara vez estard ausente en la historia del nifio, una
gestacion de poddlica prolongada y la existencia
de un pie talo valgo al nacer (Figura 6), asi como
el arrodillarse en el suelo en forma de letra “w” al
jugar, en los casos bilaterales, actitud que continta

Figura 3

Figura 6




durante toda la infancia si no se la corrige. Com-
pite con el realce interno en el talén, necesario
para el tratamiento del valgo del retropié, ya que
al levantarse una y mil veces desde esa posicion,
dirige el contrafuerte del calzado hacia adentro y
no permite que la cuia actie, haciendo estéril di-
cho tratamiento (Figura 7). Esa posicién del pie en
el suelo durante el juego produce un desgaste del
calzado en valgo que motiva la inquietante consulta
de los padres aduciendo que el nifio lleva mucho el
talén de su pie hacia adentro. En ocasiones cuando
se examinan los pies sin el calzado se aprecia que
los retropiés estan perfectos. ;Cudl es la explicacion
entonces? Se trata exclusivamente de la posicién del
pie en el suelo, cuando el nifio se halla jugando e
intenta levantarse en posicién franca de valgo.

Es importante no confundirse en estos casos y
tratar a los niflos cuando los padres dicen: “observe
doctor como gasta el zapato mi hijo...” y aportan un
calzado en valgo. Primero veamos el pie del nifio y
si es verdad que el talon se halla en valgo, porque en
muchas ocasiones el retropié se encuentra alineado
y es solo la region posterior del calzado la que esta
inclinada hacia adentro (Figura 8). No estariamos
entonces ante un problema estructural del pie sino
postural. Por el contrario, si el retropié estd en valgo

Figura 7

y el calzado también, si no se le explica a los padres
o a los que se encuentren a su cuidado, que no se
siente en “w”, todo tratamiento sera estéril, porque
el nino anula el efecto de las cunas varizantes del
talén al colocarse y levantase de esa posicion.

EN DEFINITIVA:
No hay que tratar los calzados, sino los pies del
nifo.

Es de destacar que ninguno de los dos tipos de
pie en cuestion, producen dolor en la infancia.

;Cudndo debe el pediatra derivar al niio
para descartar un pie plano?

La derivacion del nifo al ortopedista para des-
cartar un pie plano o para iniciar un tratamiento
curativo por el especialista debe realizarse entre los
24y los 36 meses de vida, nunca antes.

De lo contrario se veran expuestos muchos nifios
a tratamientos precoces que resultan caros y gene-
ralmente innecesarios porque verdn que apoyan
plano, pero eso es debido al abundante paniculo
adiposo que presentan los nifios en la regién plantar
a esa temprana edad.

Se debera comenzar con realces en calzados or-
topédicos si existe valgo de retropié, de lo contrario
estos realces pueden ser incorporados a calzados
comunes de buena calidad. También puede estar
indicado el uso de plantares de descarga.

A mi criterio la indicacion de calzado ortopédico
es demasiado agresiva, por edad, peso y costos,
basandonos ademds, en que nacemos descalzos
para caminar asi en terrenos naturales, la colocacion
de un calzado tan pesado y rigido, a mi criterio, se
contrapone con lo natural.

No soy partidario del examen radiografico siste-
matico del pie plano flexible en la infancia, debido

Figura 9. Angulos de Costa Bartani
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a que se trata de un estudio estatico que podria
variar completamente si se lo pudiera realizar en
forma dindmica.

Muchos ninos en el plantoscopio presentan bue-
nos arcos, pero cuando se les indica caminar en
él, se aprecia su aplanamiento al ser laxo y apoyar
sobre el terreno liso y duro que le ofrece el vidrio del
aparato o en las nuevas maquinarias digitales, que
no es diferente a lo que ocurre en el piso o cuando
calzan zapatos sin arco longitudinal.

Es decir que ese nifo tendria a la Rx arcos con
medicién de ejes normales, pero al caminar todos
estos ejes se alterarian. Por consiguiente, ese pa-
ciente no seria tratado y seguramente con el correr
del tiempo, el aumento de peso corporal, exigencias
fisicas de impacto, etc., conducird a que esos pies
finalicen con un planismo estructurado.

Solamente indico Rx en pies planos-valgos seve-
ros y Cuyo arco no se aprecia con el pie sin carga o
también cuando el niflo mayor manifiesta dolores
que impiden su normal deambulacién, intentando
descartar barras tarsianas, procesos inflamatorios,
secuela de fracturas, etc.

El examen radiografico debe realizarse siempre
con apoyo de pies y se solicitardn proyecciones de
frente y de perfil. En la primera de ellas se trazaran
los ejes entre el astragalo y el calcaneo, quedando
normalmente formado un angulo abierto hacia ade-
lante que debe medir alrededor de 20°. Es el deno-
minado angulo de Costa-Bartani. En la proyeccién
lateral se trazara una linea que siga la porcién mas
baja del calcdneo y la mas baja del astragalo y otra
linea que una la regién mas baja del astragalo con
la region mas baja del primer metatarsiano, por de-
bajo de los sesamoideos, quedando formado asi un
angulo abierto a plantar que mide aproximadamente
entre 120°y 130°, al que también se lo denomina,
angulo de Costa-Bartani. (Figura 9).

Cuando nos hallemos en presencia de pies
planos, este dngulo sera mayor de 120° 0 130° y
la horizontalidad del calcdneo vy verticalidad del
astrdgalo seran la regla.

Otro método que puede utilizarse, es trazar un eje
entre el astragalo y el calcaneo en la radiografia de
perfil, dando formacién a un angulo abierto hacia
atras que no debe superar los 40°.

;Cuanto tiempo debe tratarse
un pie plano esperando su curacién?

Muchos colegas consideran que el pie se estruc-
tura entre los 7 u 8 afos de edad, es decir que no
podria esperarse un resultado curativo luego de esa
edad. En mi experiencia personal considero que no
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puede hablarse de una determinada edad ya que
he observado casos en que se ha podido lograr la
formacién de un respetable arco longitudinal en
edades mds avanzadas que las antes menciona-
das. Mucho depende esto del tipo de pie que se
esté tratando (flaccido, hipoténico, rigido, etc.) y
de la edad en que se comience el tratamiento, ya
que es légico pensar que cuanto mas temprano se
comience la terapéutica, mejor y mas rapidos seran
los resultados.

No deben indicarse como eleccién sistematica las
botas ortopédicas. Estas producen una importante
hipotrofia del mdsculo triceps sural, por la falta
de su uso al impedir una normal movilidad de la
flexoextension del tobillo. Este elemento solo debe
reservarse para casos muy severos de pie plano
valgo pronado, como los observados, por ejemplo,
en nifos con Pardlisis Motriz Cerebral.

En aproximadamente el 20% de los casos no se
logran resultados satisfactorios, lo que no implica
que se deba abandonar el uso de los realces o las
plantares. En estos pacientes el tratamiento sera
paliativo pero necesario.

Es importante destacar que como se trata de
deformidades cuyo tratamiento es pasivo y a largo
plazo, si los padres no ven rapida mejoria, suelen
abandonar la terapéutica, argumentando que si no
corrigen la deformidad, no justifica tratarlos. Es un
concepto por demads erréneo, ya que si no puede
lograrse una total correccién, esta demostrado que
si al pie se lo coloca en una posicién correcta, aun
siendo pasiva, se le estard otorgando un confort a
todo el cuerpo. Asi como, salvando las distancias, si
un individuo no corrige una miopia, no suprimiria
el uso de una lente o un anteojo.

Solamente el 1% de los pies planos requieren
tratamiento quirtrgico, estadistica ésta aceptada
mundialmente y seria aconsejable no realizar gestos
quirdrgicos antes de los 10 anos.

Por otra parte es importante destacar que a partir
de la adolescencia seria conveniente utilizar arcos
longitudinales en los calzados de no mds de 20
mm de altura. Esto ayudaria a que, en cada paso,
se produzca una compresion de la suela adiposa
venosa de Lejars que favorece el retorno venoso y
se evitaria la aparicién de varices de los miembros
inferiores, que se agravarian en sujetos que deben
permanecer muchas horas parados como el caso de
peluqueros, mozos, caminantes, comerciantes, etc.
que al no realizar la compresion de dicha zona, la
aparicion de estas varices se produciria en forma
muy precoz creando otro tipo de invalidez si se
agrega un mal apoyo plantar.



Los NINOS y las EMOCIONES

Licenciada en Psicologia UBA. consultas@mariapaulagerardi.com.ar

Existen cuatro emociones bdsicas o primarias: mie-
do, tristeza, rabia y alegria. Cada una tiene funciones
especificas y diversas formas de expresion, por lo
tanto no hay emociones buenas ni malas ya que todas
cumplen un papel adaptativo y necesario tanto a nivel
individual como a nivel de la evolucion de la especie.

A nivel cultural podemos observar que venimos de
varias generaciones en las que no se ha ensenado a
validar las emociones y por el contrario la tendencia
apuntaba a reprimirlas o negarlas. A su vez todos tene-
mos una historia particular en relacién al manejo de las
emociones que viene de nuestras familias de origen.

Es importante empezar a hacer eje en la importancia
de aceptar que cada emocion tiene un sentido y una
finalidad, poder aceptarla y encontrar vias saludables
de expresarla ya que si reprimimos o negamos la emo-
cién esta sigue presente y se hace presente por medio
de diversos sintomas.

;Como ayudar a los ninos a identificar, aceptar
y expresar saludablemente sus emociones?

Es importante ensefiar a los nifios desde muy pe-
quefios a identificar y manejar sus emociones, para
esto es necesaria la presencia de un adulto que los
acompanie en este camino que podemos explicitar
en tres momentos.

1. Como identificar las emociones

Implica que los nifos pequenos no identifican to-
davia sus emociones por lo tanto es tarea del adulto
ayudarlos a identificar la presencia de la emocion y
ponerle una palabra que la identifique: rabia, alegria,
tristeza, miedo, etc. Ayudarlos a identificar lo que
sienten, prestarles palabras para que puedan ligar
la emocién que estan sintiendo con una palabra los
alivia enormemente. Ejemplo: “Estas muy enojado”,
“Entiendo que estés triste”, “Que contento que te
pusiste cuando llego papa”, “Me parece que ese rui-
do fuerte te asusté mucho, jte dio miedo?”. También
es parte del proceso ayudarlos a ir reconociendo las
sensaciones que cada emocién generan en el cuerpo
por ejemplo: transpiracion, dolor de panza, enrojeci-
miento del rostro, temblor, etc.

2. Aceptar las emociones

Esto implica poder aceptar la emocién, sin negarla,
sin reprimirla y sin juzgarla. En este punto se suelen
hacer presentes en los adultos los mensajes recibidos
en su historia familiar y cultural que tienden a la no
aceptacion de la emocién por ejemplo:

® “No llores” vs. “Esta bien llorar, contame que

Lic. Maria Paula Gerardi

te pasa. jestds triste?, squerés que mama te de un
abrazo?”

* “No es para tanto no pasé nada” vs. “Vi que te
caiste, ste duele la rodilla?”

* “No tengas miedo” vs. “Contame que es lo que
te asusta”, “es normal que tengas miedo, todos nos
asustamos un poquito cuando empezamos una acti-
vidad nueva”

* “No hay que enojarse” vs. “Entiendo que esto te
dio mucha bronca”.

3. Expresar las emociones saludablemente

Implica dar diversas herramientas y alternativas para
expresar la emocion y a su vez ayudarlos a encontrar
recursos propios para elaborarlas y manejar diversas
situaciones. Existen diversos medios para expresar una
emocion en principio ayudarlos a poner en palabras lo
que sienten, por ejemplo “Me parece que te enojaste
mucho porque tu amigo te saco el juguete, en lugar
de pegarle podés decirle: ‘ese es mi juguete, estoy
enojado porque me lo sacaste””.

También se puede utilizar el juego o el dibujo por
ejemplo: poner un color a la emocion, dibujarla, di-
bujar las caras con las expresiones de las emociones,
ofrecerle un almohadén para que saque su ira, etc.

Una parte muy importante de la educacién de los
nifios es la educacion emocional, ensenarles no solo a
identificar sus emociones, sino también a reconocerlas
y aceptarlas. Esto implica un trabajo de acompana-
miento del adulto que a su vez tiene su propia historia
con respecto a este tema y una forma particular de
manejarse con sus propias emociones. Por lo tanto,
poder acompafar a los nifios en este proceso muchas
veces implica que el adulto empiece a tomar concien-
cia de como maneja sus propias emociones y qué le
genera las emociones del nifo.

Muchas veces los chicos hacen de espejo del adul-
to; por lo tanto, ver a un nifo asustado puede remitir al
adulto a sus propias escenas de miedo en la infancia,
un nifo en medio de un berrinche puede conectar al
adulto con sus desbordes de ira en la actualidad o con
su temor a expresar su enojo y reprimirla.

También implica una reconexién con las propias
historias sobre como los adultos (padres, abuelos,
maestro, vecinos, profesionales, etc.) los acompafiaron
o no de ninos en el manejo de sus emociones.

Por lo tanto, este proceso del adulto suele ser com-
plejo ya que es doble, acompafar al nifio y a la vez
revisar el vinculo con las propias emociones y encon-
trar nuevos recursos para expresarlas saludablemente
en la actualidad.
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ENTREVISTAS

a quienes nos muestran el camino

Dra. Patricia Cirigliano

Dr. LEONARDO VAZQUEZ

Se dice en el medio que no
hay nadie més triste que un
periodista sin su nota.

Desde el humor, creo que
esta conmovedora circuns-
tancia concluyé por vencer la
reiterada resistencia del Dr.
Leonardo Vazquez para acce-
der al Reportaje.

Véazquez es, sin duda, un
hombre modesto. Primero dijo
“no tengo chapa” al lado de
semejantes” monstruos” de la
Pediatria.

Después, la sugerencia, que
fue aceptada por los colegas,
que en reunion lo habian propuesto ...
no primero Gentile?”...

“;Por qué

También ha sido esquivo, aunque no logré quitar-
se el lazo, cuando por unanimidad sera propuesto
por la Regién para optar ser distinguido por la S.A.P.
como Miembro Honorario Nacional.

Considerando la evaluacion de su gestion, Vaz-
quez opina “prefiero que me juzguen mis pares de
la Region”.

En 1986 el Dr. Leonardo Vazquez recibié el Pre-
mio Cientifico Anual (Hospital Juan A. Fernandez)
Su trabajo versaba sobre el perfil bio-psico-social
del nino de 5 afos y los factores de riesgo.

Nos comenta que “el nifio de 5 afios de hoy es
distinto al de hace 31 afos. Los avances tecnolo-
gicos han provocado modificaciones en los usos
y las costumbres de todos los seres humanos...
Hay mds estimulos, pero pese a todo se comienza
primer grado a las mismas edades... porque desde
el punto de vista del desarrollo es el tiempo cro-
nolégico en que se puede iniciar el aprendizaje
de la lecto-escritura”

Critico severo de las debilidades y amenazas a
la hora de analizar la satisfaccién profesional de
los médicos pediatras, Leonardo invita a mirar “el
medio vaso lleno “y Ilama de continuo a los jévenes
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a participar y ser promotores del
recambio generacional.

El cree que en algunas situa-
ciones “nuestros pacientes son
los resilientes del sistema...”

Propulsor de la Equidad en la
Salud, no deja de confrontar ob-
jetivos, proyectos y realidades...
y desde el disconformismo apela
al “mandato moral” que obliga
a no bajar los brazos desde
una acciéon comun e integral
en atencién a los receptores
del ejercicio pediatrico, donde
quiera que estén: los nifios, nifas
y adolescentes de todo el pais.

Vazquez tiene conceptos definidos a la hora de
colocar a la ética médica centrada en la proteccion
de quienes “en alglin momento recurren a nosotros
requiriendo ayuda”. Se refiere, claro esta, al sujeto
sano o enfermo y su familia.

Siendo Director Titular de la Regién y en una de
sus Editoriales de nuestra Revista Noticias Metro-
politanas el Dr. Vazquez destaca la necesidad de
comprender que hoy dia, los “pediatras requieren de
una formacién mas holistica y de una enorme capa-
cidad para realizar sintesis diagnésticas adecuadas.”

Con las variantes de nuevas problematicas,
Vazquez llama la atencién sobre la irrupcién de la
transdisciplina y concluye que “la Pediatria Amplia
es una formacion que puede alcanzar cada profe-
sional en forma personal”.

El haber sido premiado por sus pares despierta en
el Dr. Vazquez “un profundo agradecimiento, sin-
tiéndome con la obligacién de seguir superandome,
ya que no es patrimonio de la juventud... superarse
y seguir aprendiendo en el dia a dia”.

El ejercicio de la Pediatria le llevé a intercambios
internacionales visitando entre otros paises del
mundo: Chile, Uruguay, Holanda, Grecia, Turquia,
Austria y alguno no recordado puntualmente...

Costé encontrar el orgullo que lo atraviesa, pero



apareci6 al oirlo decir “;si volviera a nacer?... ja-
mas abrazaria otra tarea! No sé hacer otra cosa que
ejercer la Pediatria Amplial”

Vazquez particip6 en 48 Cursos (algunos de mas
500 hs), en la organizacién de Congresos, fue Re-
lator, Asistente, Disertante, Panelista, Coordinador,
Integrante de Comités Cientificos, Discutidor de Tra-
bajos, Presentador, Jurado...; en fin, un profesional
multifacético. Leonardo tuvo una relevante y activa
participacion en el pasado 37° CONARPE en 2015
donde fue destacado para presentar la Conferencia
del Presidente de la A.A.P.

Doblemente premiado, Leonardo presenté ade-
mas en su trayectoria 56 Trabajos Cientificos de
investigacion en equipo.

Leonardo Vazquez es un agradecido a los grandes
Maestros y adhiere entrafablemente a la famosa
frase acufada por Carlos Arturo Gianantonio...
“Acompanar siempre, curar a veces...”

Criado entre libros de Medicina ya que su padre
tenia una Editorial especializada en textos médicos,
Leonardo nos cuenta: “Junto con el Patoruzito co-
noci el Testut”. Su padre fallecié cuando él tenia 6
anos y recuerda:...” cuando volvia del colegio, por
la tarde, pasaba muchas horas en la libreria, con
merienda incluida...”

Leonardo se gratifica al recordar la crianza y
educacioén de sus hijos... “nunca pensé que tendrian
que ser médicos. Se criaron en la mas absoluta
libertad y los tres hacen lo que eligieron desde el
primer momento y creo que lo hacen muy bien! Se
rie... “pregunta tipica en el consultorio: jninguno
le sali6 médico?”...

Revista Noticias: ;Cuando decidiste ser médico?

Dr. Leonardo Vazquez: Desde mi adolescencia
temprana. De hecho a partir del 4° afio del secun-
dario ingresé al Bachillerato en Sanidad que fun-
cionaba en el Instituto Nacional de la Salud, actual
Hospital Posadas. En total, eran 6 afos.

RN: Te casaste joven?

Dr. L.V.: Si. A los 26 afios. Cuando nacié Gaston
tenia 27.

No llegué ni a un ano de ser médico siendo sol-
tero. Me recibi en Diciembre del 68 y nos casamos
en Octubre del 69.

RN: Hijos... y nietos?

Dr. L.V.: Tuvimos 3 hijos: Gaston de 45 afos
es chef (él prefiere [lamarse cocinero), casado con
Mercedes, veterinaria; tienen a Gerénimo y por
venir, a Benito; Gonzalo de 43 es Licenciado en
Economia, casado con Valeria, Politéloga y tienen
a Ana de 15, a Emilia de 12 y a Diego de casi 3; y
Lucas de 41 es Fotégrafo Publicitario, casado con
Pamela, asesora de ventas, sin hijos adn. En nietos
por ahora ganan los varones 3 a 2.

RN: Bueno! Salté tu vena competitiva! ;Has
hecho deporte?

Dr. L.V.: Casi siempre practiqué un deporte por
vez y con bastante intensidad. Fatbol hasta los
veinte, Tenis hasta los 50 y Golf hasta ahora. Se
fueron dando las oportunidades para hacerlo y me
meti de lleno. Lo disfruto plenamente!

RN: ;Como congeniaste familia y profesion?

Dr. L.V.: Como pude... Robandole horas al suefio
y recargando a mi mujer. Ernestina es Instrumenta-
dora Quirtrgica y trabajé hasta que la crianza de
los hijos la obligé a ir dejando. Hubo que optar.

RN: Cémo juega el humor en tu vida?

Dr. L.V.: Juega de acuerdo a como la esté pa-
sando. La vida estd hecha de momentos. Tengo
momentos felices y momentos de preocupacion.
Soy de personalidad ansiosa y dentro de situaciones
|6gicas, exigente para conmigo y los demas.

Con los anos (cada vez mas), trato de a lo malo
sacarle lo mejor. Como sintesis yo diria: ni un cas-
cabel permanente ni un “mala onda” a ultranza.
Hay que ver lo que opinan los que me conocen...

En el Consultorio me divierto con muchos pa-
cientes y a otros trato de entenderlos a ellos y a sus
padres y si los puedo ayudar, mucho mejor.

RN: Mas alla de la Medicina, ;preferencias?

Dr. L.V.: Me gusta mucho la lectura... histo-
ria, politica y novela. Paul Auster esta entre mis
preferidos. Me gusta la buena musica en general.
Era bastante tanguero... De joven he “rascado” la
guitarra...

RN: En lo profesional, ;cémo surgié tu marcado
interés por investigar sobre el nifo internado?

Dr. L.V.: Decidi desde el comienzo, y se me fue
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dando la oportunidad de hacer la Carrera Médica
Hospitalaria para lo cual hay que concursar con
cierta frecuencia o cuando hay oportunidades de
hacerlo. Transité todos los escalones hasta que me
jubilé como Jefe de Divisién de Pediatria.

Todo esto, obliga a “vivir” permanentemente la
problemdtica de los nifos internados con distintas
patologias. Aprendi a trabajar en equipos transdisci-
plinarios. En la Unidad de Internacién de Pediatria,
de la que fui Jefe varios anos, funcionaba la Sala de
Juegos Terapéuticos perteneciente a la Fundacién
Canadiense “Juego y Vida”. Era regenteada por
Psic6logas “ad honoren” con una coordinadora y
fue un muy buen soporte para los médicos y nues-
tros pacientes con sus familias. Lamentablemente
no esta mas.

RN: En tu trayectoria convergen en forma per-
sistente dos potentes intereses. Algo que contar?

Dr. L.V.: Pese a mi intenso trabajo en Internacion,
reconozco que mi debilidad fue y sigue siendo la
Pediatria Ambulatoria.

RN: ;Cémo fue que arribaste a integrar el Direc-
torio de nuestra Regién?

Dr. L.V.: Fue una sorpresa cuando me votaron
para 2% Director asociado, no estaba en mis planes,
pero acepté el desafio. Soy muy autocritico en lo
que hago y pienso que siempre todo se puede me-
jorar. La Region Metropolitana tiene una enorme
impronta del Conurbano lo que me impulsé6 apren-
der mucho de su problemdtica ya que desarrollé
siempre mi tarea en CABA. Como 2%y 1¢ Director
Asociado me fui impregnando en la tarea y cuando
ejerci la Titularidad tuve gran ayuda en Débora
Roca Huguet y Edgardo Flamenco, mis Directores
Asociados. Profesionalmente fui en una curva as-
cendente en cuanto a asumir responsabilidades.

RN: En la profesion viviste algo como un desafio
personal?

Dr. L.V.: Si. Presentarse a un Concurso para
ejercer una jefatura no es obligatorio, pero hacerlo
es una oportunidad de progresar. Lo vivi siempre
como un desafio personal, de buscar nuevas res-
ponsabilidades y tuve la suerte de lograrlo.

RN: Siendo un apasionado en tu trabajo, cémo
viviste la Jubilacion?

. 12 °
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Dr. L.V.: Pese a que segui normalmente con la
Docencia y el Consultorio me costé bastante emo-
cionalmente el primer afio posterior a jubilarme.

RN: En lo vital, algin hecho remarcable?

Dr. L.V.: Ya lo creo! Con mi mujer sobrevivimos a
un naufragio. En el afo 1986 volviamos de Colonia
del Sacramento y en el medio del Rio de la Plata,
se incendi6 el Aliscafo en el que veniamos. Hubo
veinte muertos y desaparecidos. Ahi si, hubo un
antes y un después.

RN: Siendo Director Titular de nuestra Region,
tus Editoriales muestran una actitud fuertey critica.
sEs tu impronta?

Dr. L.V.: Los Editoriales en general marcan el
perfil de quien los escribe y pueden ser temas co-
yunturales, como la violencia en el dmbito médico-
paciente, u otros mas generales que tienen que ver
con deseos y visiones de la Pediatria y la Medicina
en general como Etica Médica, Maestros, etc. Con
consenso o disenso por parte del lector, mis Edi-
toriales tuvieron el objetivo de hacer reflexionar a
quien los leyeran.

RN: Coeditor, con el Dr. Carlos Luzzani de
nuestra Revista Noticias de la Region Metropolitana,
salgo resuena en tu historia personal?

Dr. L.V.: Me encanta todo lo que tiene que ver
con el trabajo de la Edicién de un libro o una revis-
ta. Mi padre, ademas de libros, editaba una revista
que marco una época; La Jornada Médica. Coeditar
Noticias Metropolitanas me genera mucho placery
tengo en Carlos Luzzani un socio excelente. Tene-
mos, naturalmente, bastante bien divididos los roles.

RN: Con colaboracion publicaste en nuestra
Revista la Historia de los Hospitales... ;como se te
ocurrié hacerlo? ;Trabajo arduo?

Dr. L.V.: El Dr. Juan Luis Marsicovetere tuvo
la idea de escribir sobre la Historia de Nuestros
Hospitales y comenzamos en el afno 2011 con un
objetivo de maxima: poder completar la historia de
todos los Hospitales de la Region Metropolitana...
para eso falta bastante, pero se va a ir concretando.

RN: ;Cuédndo decidiste ser Pediatra? Impulso,
sugerencias?

Dr. L.V.: Estudié medicina para ser Pediatra.



Nunca pensé en hacer otra especialidad. Lo tenia
muy claro y cuando en el sexto afio del secundario
tuve que hacer practicas, tuve la opcion vy las hice
en el Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez y ahi tuve
la oportunidad de estar en la Sala 17 cuyo Jefe era
Florencio Escardé.

RN:;Tus maestros y referentes?

Dr. L.V.: En el Hospital Fernandez: Ricardo De
Rosa y Jorge Buraschi (mi jefe durante muchos
anos), con los que periédicamente me sigo rela-
cionando. Me ensefiaron con mucha generosidad
y fundamentalmente con el ejemplo, Pediatria
Amplia, el ABC para encarar la realizacién de un
Trabajo Cientifico y muchas cosas mas... Fuera del
Hospital me deslumbraron Carlos Gianantonio,
Mario Roccatagliata y Aurora Pérez.

RN: Hasta hoy y durante muchos anos has
ejercido la Docencia superior ;Tus discipulos mas
apreciados?

Dr. L.V.: Hice la Carrera Docente en la Facultad
de la Fundacién Barcel6 en la que soy actualmente
Profesor Adjunto de Medicina Infanto-Juvenil. Fui
varios ahos Encargado Docente de Pediatria de
la UBA, en el Hospital, hasta mi jubilacion. Ese
cargo tiene que ver con la Jefatura de Division de
Pediatria. También ejerzo en la actualidad en la
Universidad del Salvador, de la que soy Profesor
Emérito, como Coordinador General del Hospital
Ferndndez, del Internado Anual Rotatorio.

Los discipulos fueron surgiendo de las Jefatu-
ras de Unidad de Internacion y de la Divisién de
Pediatria en el Hospital. Pasaron por el Servicio
cantidad de residentes con los que adn hoy me
sigo relacionando. Varones y mujeres de los que
conservo inmejorable recuerdo y sé también que
soy querido y respetado. De hecho, mi companera
y socia desde hace varios anos en el consultorio
es una ex residente y Jefa de Residentes: Paula Dal
Din, con quien comparto muchas horas de trabajo.

RN: ;En las Carreras actuales de Medicina, reco-
mendarias insistir en algin tema en la Curricula o
la dindmica del dictado?

Dr. L.V.: El conocimiento cientifico si; pero con
mucha ética y compromiso para con el paciente y su
familia, que de una u otra manera, esperan mucho
de nosotros “los que supuestamente sabemos de la
salud y las enfermedades...”

RN: ;Como ves el futuro de la Pediatria en la
Argentina?

Dr. L.V.: Lo veo con inquietud... Nuestras for-
talezas son importantes: como la pertenencia de
profesionales mayores que incentivan a los mas
jovenes, médicos jovenes que luchan por mejorar
el sistema, trabajo en equipo, etc.

RN: ;Cual es nuestro principal déficit?

Dr. L.V.: Para asimilarnos a la matriz FODA,
nuestras principales debilidades o déficits, son
entre otros la Violencia en el Sistema de Salud, la
inseguridad en el ambito laboral, especialmente
en dreas criticas como guardias y salas de salud,
el recurso humano insuficiente, precarizado y mal
remunerado. Esto provoca cansancio y agotamiento
en el resto de los profesionales que deben suplir al
R.H. faltante. El Sistema Publico es en muchas cir-
cunstancias, lamentablemente, bastante expulsivo.

RN: ;Cudl es nuestro mérito mayor?

Dr. L.V.: Que pese a todo se sigue perseverando
en el esfuerzo para que todo vaya mejor. Por lo
menos en la enorme mayoria de los Pediatras se
puede apreciar este sentimiento.

RN: Hubo 6 hay algin hecho especialmente feliz
o frustrante en el ejercicio de “tu” pediatria?

Dr. L.V.: Feliz cuando veo un adolescente y en
su ficha consta que lo atendi desde Recién Nacido
y he asistido a su desarrollo y a su crecimiento,
junto con las crisis biolégicas naturales. Ya desde
hace muchos anos es muy gratificante atender a
los hijos de los que fueron pacientes. Frustracion
cuando peleaste una situacion clinica y perdiste,
pese a todos los esfuerzos realizados. No sé si se
entiende...

RN:;Visualizas alguna proyeccién para la S.A.P.
en el mundo?

Dr. L.V.: Si, por supuesto y mds todavia que
durante la gestion de Angela Gentile se firmaron
convenios con la Academia Americana de Pediatria
entre otros y se trabajé mucho con las Academias
de Pediatria del Mercosur. La SAP tiene mucho em-
puje y hay en ella trabajo permanente. Creo que es
un ejemplo de sociedad cientifica, de la que estoy
como integrante, muy orgulloso.
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KFE DE ERRATAS:

“Dr. Alberto Eurnekian”.

esta aclaracion.

En el nimero anterior figuré como descripta la historia del Hospital Evita Pueblo de Berazategui,
cuando en realidad se trata de la resefia historica del Hospital de Ezeiza, Ilamado actualmente

Los editores pedimos disculpas por el involuntario error, que esperamos quede subsanado con

~

)

HISTORIA de NUESTROS HOSPITALES

Espacio creado por el Dr. Juan Luis Marsicovetere

Dra. Silvia Daveggio
Médica Pediatra-Directora del Hospital
Lic. Verénica Anzoategui

HOSPITAL CENTRAL DE CUIDADOS INFANTILES
del MUNICIPIO de MALVINAS ARGENTINAS

El Municipio de Malvinas Argentinas se encuentra
ubicado en el Area Metropolitana de Buenos Aires
(AMBA), al noroeste del Segundo Cordén Bonae-
rense y limita con los partidos de San Miguel, José
C. Paz, Tigre, Pilar y Escobar con una superficie de
73,8 km?y 342.798 habitantes.

El distrito es atravesado por dos rutas provincia-
les (RP 23 y 24), y una linea ferroviaria (Ferrocarril
General Belgrano).

En su periferia se ubica un parque industrial, un
area de promocion industrial y numerosas urbani-
zaciones cerradas.

En el distrito se emplaza el Campus de la Univer-
sidad Nacional de General Sarmiento. La poblacién

=

con cobertura de obras sociales se acerca al 35%
y solo el 5% cuenta con alguna cobertura prepaga
seglin el Censo de Malvinas Salud (2011).

Antes de la divisién del partido de General
Sarmiento, los Unicos efectores pablicos eran el
Hospital Dr. Ramén Carrillo (destinado a enfermos
agudos de baja complejidad) y la Maternidad M. A.
de Menem, mas algunos centros periféricos gestio-
nados por asociaciones cooperadoras.

La poblacién evitaba emplearlos por su estado de
abandono y desabastecimiento y buscaba atencion
en otros distritos. Los efectores privados sélo eran
algunas policlinicas y consultorios particulares, de
limitada capacidad de trabajo.

Hospital Central de Cuidados Infantiles del Municipio de Malvinas Argentinas
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El primer intendente electo fue Jests Cariglino,
quien luego fue reelecto, en forma ininterrumpi-
da, hasta diciembre del 2015, cuando sufrié una
derrota electoral en manos del actual intendente
Leo Nardini. Al poco tiempo de ser electo, el In-
tendente Cariglino convocé al Dr. Schawb, quién
en los siguientes 16 afios, desarroll6 un sistema de
salud con fondos municipales y el recupero de las
prestaciones por obra social, que abarca desde la
atencién primaria y preventiva, hasta la alta com-
plejidad (incluyendo cardiologia y neurocirugia de
adultos y pediétrica), investigacion cientifica, mo-
dalidades de intervencion tales como internacién
domiciliaria y red preventiva contra el abuso infantil
y cirugia robdtica.

A lo largo de los afos, el Sistema de Salud se
transform, segun ellos lo refieren, en la locomotora
del modelo de desarrollo del Municipio. Como dato
significativo, desde hace mas de 7 aios, cuenta con
sistemas informaticos e historia clinica informatizada.

El Sistema de Salud de Malvinas Argentinas esta
compuesto por 13 hospitales municipales que son
de exclusiva gestion con fondos municipales. El
Hospital Pediatrico fue creado por Decreto 10.765-
02/12/2011. Se pensé en generar una politica inno-
vadora del nuevo hospital como modelo estratégico,
para optimizar la atencién y el gasto en salud: el
modelo prestacional UDB-UDP.

Este es un modelo de colaboracién con un en-
foque multidisciplinario, que permite ofrecer una
respuesta integrada y coordinada a las necesidades
sanitarias y de bienestar de los pacientes, optimi-
zando el uso integral de los recursos. El disefo de
atencion provee instrumentos destinados a orientar
la toma de decisiones y distribucién de recursos del
modelo prestacional y herramientas para la gestion
de costos en instituciones publicas de salud. Este
programa se estad desarrollando desde marzo del

2012 y pretende consolidarse como una nueva
forma de modelo prestacional para el futuro.

A partir de la gestion del Sr. Intendente Leo
Nardini (2015) se convoca como secretario al Dr.
Fabian Basilico quien profundiza y mejora el siste-
ma incluyendo el nuevo paradigma de la calidad
asistencial en todos los hospitales del municipio,
donde el Hospital de Pediatria no es la excepcion.

Al inicio de esta gestién encontramos déficit de
profesionales y especialistas. Hoy el staff de guar-
dias de neonatologia, pediatria y terapia intensiva
pedidtrica esta completo. En este afio nos abocamos
a completar las especialidades que nos faltan: car-
diologia, neurologia, oncohematologia y gastroen-
terologia, que se sumaran a las que conforman un
excelente nivel como cirugia infantil, traumatologia
y ortopedia, neumonologia, hebiatria y otras.

Las alteraciones y rupturas que vienen ocurriendo
en la sociedad contempordnea en relacion al de-
recho a la salud de calidad, como valor universal,
constituyeron el eje central al plantear la conceptua-
lizacién, el disefio y la implementacién del modelo
prestacional UDB-UDP como politica publica del
sistema de salud de Malvinas Argentinas.

La nueva agenda del siglo XXI engloba proposi-
ciones derivadas del paradigma de la economia de
la salud, acentuando fuertemente una vision de la
ciudadania social restricta, dirigida a los segmentos
poblacionales extremamente empobrecidos y arti-
culando atencién sanitaria con proteccion social,
lo que no exige reformular el sistema de salud para
que llegue en tiempo y forma sin dilacion ni esperas
a los vecinos. Las exigencias de orden econémico y
politico van conformando el derecho a la salud de
calidad, alterando su contenido, su alcance y los
mecanismos accionados para su garantia, tanto en los
paises entre si, como, muchas veces, en el interior de
cada pais y en nuestro caso en particular en lo local.
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El modelo prestacional UDB-UDP intenta llevar
adelante esta postura, donde el derecho a la salud de
calidad es un item primordial de la agenda politica
y gubernamental local, donde los intereses presentes
y la capacidad organizativa de los diferentes gru-
pos que componen el sector de salud dan el toque
distintivo a la atencion sanitaria y, mds que eso,
viabiliza la inclusién y efectividad del derecho a la
salud de calidad con un perfil donde la democracia
y la universalidad de este derecho encontraron un
camino conjunto y amplio.

Este modelo responde a una politica publica que
busca subsanar la falta de calidad del modelo pres-
tacional tradicional y la deficiente utilizacién de los
recursos, consolidando el modelo prestacional UDB
-UDP con el cual se optimiza la atencién sanitaria
tanto en calidad de atencién como en optimizacion
de los recursos. Este modelo prestacional se podria
resumir sin mayores detalles de la siguiente forma:
ante las dificultades provenientes del sistema tradi-
cional en el cual el criterio de ingreso privilegiaba
el orden de horario de registro administrativo de los
pacientes y la llegada de la urgencia se instalaba
en forma azarosa para su atencion, fue necesario
realizar un replanteo dréstico en el criterio de or-
denamiento de esa atencion.

Tal es asi, que contamos con un espacio donde
se realiza una clasificacién protocolizada a cargo
de personal de enfermeria y residentes superiores de
la especialidad, capacitados y entrenados para tal
fin (triagge) que distribuye los pacientes de acuerdo
al motivo de consulta y a la urgencia planteada. La
urgencia y la emergencia, objetivada por el perso-
nal entrenado, es presentada al shock room, donde
es recibido por quien esta a cargo del sector. Si el
nino requiriera de atencién de mayor complejidad,
serd acompanado a la Unidad de Cuidados Criticos
Pediatricos, para alli superar la etapa de emergencia
aguda (rojo). Aquellos que no requieran de tal com-
plejidad, superaran la etapa aguda no emergente en
el sector y seran orientados luego a la UDP (Unidad
de Diagnéstico Precoz) (amarillo). Los pacientes que
no sean categorizados como urgentes o emergentes
son orientados y direccionados a realizar el ingreso
al sistema de admisién (verde). Una vez admitido
el enfermo sera acompanado por una azafata cuya
mision es contener a la familia (persona de la co-
munidad) del pequefio paciente, quien lo trasladara
hacia la sala de espera de la UDB.

Asimismo informara al paciente sobre nuestra
modalidad de atencién para lograr una correcta
educacion de la poblacién y contener situaciones
que puedan ser desconocidas para el mismo.

La UDB o Unidad de Diagnéstico Basico re-
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HOSPITAL PEDIATRICO

Servicio Cantidad Mortalidad
| de camas Anual % |
| Pediatria 60 00 |
| UTIP 20 5,55
Neo 40 3,67

emplaza a lo que tradicionalmente se denomina
guardia o demanda espontanea. En época invernal
se atienden en esta unidad entre 900 y 1.100 ni-
fios por dia y en la época estival alrededor de 500
consultas diarias.

El reaseguro dentro de este sistema es que ante
la minima duda con respecto a la diagnosis o ne-
cesidad de realizar estudios complementarios para
lograr un correcto diagnéstico y tratamiento, el nifo
pasa a la UDP o Unidad de Diagnéstico Precoz.
La importancia de esta unidad radica en lograr un
diagnéstico muy precoz y un tratamiento efectivo en
el menor tiempo posible. Todo el proceso se debe
desarrollar entre 4 y 6 horas. Ante agravamiento
del cuadro de enfermedad que pudiera requerir
mayor complejidad, el paciente sera presentado y
acompanado por el personal encargado del sector
UDP, a la Unidad de Cuidados Criticos. De superar
el tiempo estipulado en UDP o no lograr alli el obje-
tivo planteado, el enfermo sera nuevamente acom-
panado hacia el siguiente estadio: Internacion. Alli
permanecera el tiempo necesario para completar el
tratamiento planteado hasta el egreso Hospitalario.
Se realiza, entonces, el siguiente punto de accién
del sistema, denominado Hospital de Salida, que
efectGa una llamada telefénica de seguimiento al
paciente a las 24 hs de la consulta, para obtener
informacion acerca de estado actual del mismo,
evolucion, efectividad del tratamiento y calidad de
atencioén brindada. El paciente que ingresa ébito o
que fallece en cualquiera de los estadios presenta-
dos, sera trasladado a la morgue hasta completar el
tramite administrativo necesario. Cada paso presen-
tado en este programa se encuentra protocolizado.

Seguramente hay experiencias importantes. Cree-
mos que la nuestra es superadora.

Glosario

UDB: Unidad de diagndstico basico.
UDP: Unidad de diagnéstico precoz.
Triagge: Clasificacion.



PERLITAS LEGALES

Dra. Mercedes R. Acuia

Médica especialista en Pediatria y en Medicina Legal. Abogada (UCASAL)

TOMAR CONCIENCIA DE LOS DERECHOS
QUETIENEN LOS NIN@S CON CAPACIDADES DIFERENTES

Al realizar una busqueda de las definiciones de disca-
pacidad, son varios los autores que aclaran este concepto.

En el drea juridica la Dra. Ester A. Labaton refiere que,
como la palabra lo indica, el prefijo “DIS” permite advertir
que la persona no es un ser inferior ni superior, que por
infinitas causas, pueden poseer una capacidad distinta o
diferente. Este concepto, muy general, nos lleva a interpre-
tar que de alguna forma todos somos y/o seremos en forma
transitoria o permanente discapacitados en el transcurso
de nuestra vida.

En el drea de la Medicina Legal, tomamos la definicién
del Dr. Rubén J. Vizzo, que refiere que discapacitado es toda
persona que padezca una alteracién funcional permanente
o prolongada, fisica o mental, que en relacion a su edad y
medio social, implique desventajas considerables para su
integracion familiar, social, educacional o laboral.

Instrumentos legales que garantizan los derechos de los
nif@s discapacitados: en primera instancia nombramos a
la Constitucion Nacional, primera parte, capitulo 1V, en
Atribuciones del Congreso, su Articulo 75 establece:

“Legislar y promover medidas de accién positiva que
garanticen la igualdad real de oportunidades y de trato, y
el pleno goce y ejercicio de los derechos reconocidos por
esta Constitucion y por los tratados internacionales vigentes
sobre derechos humanos en particular respecto de los nifios,
las mujeres, los ancianos y las personas con discapacidad.”

En la Constitucion de la provincia de Buenos Aires, en
Seccion Primera, Declaracion de Derechos y Garantias, en
su articulo 36 establece:

“Articulo 5). DE LA DISCAPACIDAD. Toda persona
discapacitada tiene derecho a la proteccion integral del
Estado. La Provincia garantizara la rehabilitacion, educacion
y capacitacion en establecimientos especiales; tendiendo a
la equiparacién promoverd su insercion social, laboral y la
toma de conciencia respecto de los deberes de solidaridad
sobre discapacitados”

Cada provincia tiene en su Constitucion, el apartado
especifico sobre la proteccién de la discapacidad.

Luego, nombramos las leyes especificas para esta ma-
teria, en el sistema de proteccion integral de las personas
discapacitadas.

Ley N° 22.431, Sistema de proteccion integral de los
discapacitados. Sancionada y promulgada el 16/03/81. Esta
Ley establece una definicion de discapacidad en su articulo
2, ”...a toda persona que padezca una alteracion funcional
permanente o prolongada, fisica o mental, que en relacién
a su edad y medio social implique desventajas considerables

para su integracién familiar, social, educacional o laboral”.
Ensu articulo 1, establece su objetivo, como “un sistema de
proteccion integral de las personas discapacitadas, tendiente
a asegurar a estas, su atencion medica, su educacion y su
seguridad social, asi como concederles franquicias y estimu-
los que le permitan en lo posible neutralizar la desventaja
que la discapacidad les provoca y les den oportunidad,
mediante su esfuerzo, de desempenar en la comunidad un
rol equivalente”.

En su articulo 3, especifica que “el Ministerio de Salud de
la Nacién certificard en cada caso la existencia de la disca-
pacidad, su naturaleza y su grado, asi como las posibilidacles
de rehabilitacion. El certificado que expide se denominara
Certificado Unico de Discapacidad (CUD) y éste acreditara
plenamente la discapacidad en todo el territorio nacional”.
Referente al CUD, en las provincias adheridas a esta ley
24.901, tendrd idéntica validez.

El CUD, en CABA, representa un documento publico
determinado por una Junta Evaluadora, que se otorga a toda
persona que lo solicite y tenga una alteracién funcional per-
manente, transitoria o prolongada, fisica, sensorial o mental,
que en relacién a su edad y medio social implique desven-
tajas considerables para su adecuada integracion familiar o
[aboral. Las Juntas Evaluadoras estan descentralizadas: en
CABA el inicio del tramite se realiza en el Servicio Social
Zonal correspondiente a su domicilio; en provincia de Bue-
nos Aires, cada Municipio dispone el inicio del tramite en el
Departamento correspondiente: ya sea en Servicio Social, o
directamente en el area de Discapacidad y las Juntas Médicas
Evaluadoras, también estan descentralizadas en Hospitales
Generales o Establecimientos de Discapacidad.

En el articulo 6, se referencia a programas y en él se
menciona que el Ministerio de Bienestar Social de la Na-
cion y la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, son
quienes pondrdn en ejecucion programas a través de los
cuales se habiliten, en los hospitales de sus jurisdicciones,
de acuerdo a su grado de complejidad y al dmbito territo-
rial a cubrir, servicios especiales destinados a las personas
discapacitadas. Promoveran también la creacion de talleres
protegidos terapéuticos y tendrdn a su cargo su habilitacion,
registro y supervision.

En lo que respecta a arquitectura diferenciada, el articulo
22, especifica que “en toda obra pdblica que se destine
a actividades que supongan el acceso de publico, que se
gjecute en lo sucesivo, deberan preverse accesos, medios de
circulacion e instalaciones adecuadas para personas disca-
pacitadas que utilicen sillas de ruedas. La misma prevision
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debera efectuarse en los edificios destinados a empresas
privadas de servicios publicos y en los que se exhiban es-
pectaculos publicos en adelante se construyan o reformen”.

En materia de educacion, el articulo 13, dispone que
“el Ministerio de Cultura y Educacién tendra a su cargo,
el dictar las normas de ingreso y egreso a establecimientos
educacionales para personas discapacitadas, las cuales se
extenderdn desde la deteccion de los déficits hasta los casos
de discapacidad profunda, aun cuando esta no encuadre en
el régimen de las escuelas de educacién especial. Formar
personal docente y profesionales especializados para disca-
pacitados, promoviendo los recursos humanos necesarios
para la ejecucion de los programas de asistencia, docencia
e investigacion en materia de rehabilitacion”.

DECRETO 498/83. Sancionado 16/3/83

En su articulo 3 establece la forma de otorgamiento
del Certificado Unico de Discapacidad: “el Ministerio de
Salud Publica y Medio Ambiente, a los efectos de otorgar
éste, constituird una Junta Médica para la evaluacion de
las personas discapacitadas, la que debera estar integrada
por profesionales especializados. Esta contard con una
Secretaria que recibira las solicitudes de otorgamiento de
certificados, los que deberan ser acompanados de todos
los antecedentes personales del solicitante y los de indole
familiar, médico, educacional, y laboral, cuando asi co-
rrespondiere. La Junta Médica dispondrd la realizacion de
los exdmenes y evaluaciones que en cada caso, considere
necesaria, por lo que puede recabar las consultas y ase-
soramientos pertinentes. El dictamen de la Junta Médica
deberd producirse dentro de los noventa (90) dias a partir
de la fecha de presentacion de la solicitud, dicho plazo
podra prorrogarse por otro igual, en casos en que fuere
necesaria la realizacion de evaluaciones de naturaleza
compleja, a solicitud de la junta medica y con aprobacion
de la autoridad que emita el certificado.”

En su articulo 15, aclara que se considera prestaciones
médico asistenciales basicas: a) asistencia médica especiali-
zada en rehabilitacion; b) los estudios complementarios para
un correcto diagndstico de la discapacidad y para el control
de su evolucion; ¢) la atencion ambulatoria o de internacion,
seglin lo requiera el caso; d) provision de ortesis, protesis y
las ayudas técnicas que resulten necesarias para el proceso
de rehabilitacion.

En su articulo 20 establece que “todos los discapacitado
que deban concurrir habitualmente a establecimientos
educacionales o de rehabilitacién y que al efecto utilicen
los servicios publicos de transporte automotor, ferroviarios
a nivel o subterraneos sometidos a la jurisdiccién nacional
o municipal, podran solicitar ante las oficinas competentes
del Ministerio de Economia y Obras y Servicios Publicos y
de la Ciudad de Buenos Aires, un pase que habilite para el
uso gratuito de estos servicios.” (Pase libre de transporte).

En este mismo decreto, especifica accesos, medios de
circulaciones e instalaciones adecuadas para personas dis-
capacitadas en toda obra publica; (Art. 22) y dice que “en
todo acceso a edificio publico debera permitir el ingreso de

. 18 o

Noticias Metropolitanas XXlll; Marzo 2017:68

discapacitados que utilicen sillas de ruedas. A tal efecto, la
dimension minima de las puertas de entrada se establece en
0,90 metros. En el caso de no contar con portero, la puerta
serd realizada de manera tal, que permita la apertura sin
ofrecer dificultad al discapacitado, por medio de manijas
ubicadas a 0,90 metros del piso y contando ademas, de faja
protectora ubicada en la parte inferior de la misma de 0,40
metros de alto, ejecutada en material rigido.

Cuando la solucién arquitecténica obligue a las cons-
truccion de escaleras de acceso o cuando exista diferencia
entre el nivel de la acera y el hall de acceso principal, debera
preverse una rampa de acceso pendiente maxima de 6% y
de ancho minimo de 1,30 metros; cuando la longitud de la
rampa supere los 5 metros, deberan realizarse descensos de
1,80 metros de largo minimo. En circulaciones verticales, las
rampas tendran las caracteristicas de las rampas exteriores,
salvo cuando exista personal de ayuda en cuyo caso se podra
llegar al once 11% de pendiente maxima”.

En cuanto a ascensores para discapacitados, “deberd
haber como minimo uno, con dimension interior minimo de
la cabina de 1,10 por 1,40 metros, pasamanos separados
de 0,05 metros de las paredes de los tres lados libres. En el
caso de no contar con ascensoristas la botonera de control
permitird que la seleccion de las paradas pueda ser efectuada
por discapacitados no videntes.”

“En las circulaciones horizontales, en los pasillos de
circulacién publica, deberédn tener un lado minimo de 1,50
metros, para permitir el giro completo de la silla de ruedas.
Las puertas de acceso a despachos, ascensores, sanitarios y
todo local que suponga el ingreso de publico o empleados
deberan tener una luz libre de 0,85 metros minimos”.

En lo referente a los servicios sanitarios “todo edificio
publico que en adelante se construya debera contar como
minimo con un local destinado a bafio de discapacitados,
con el siguiente equipamiento: inodoro, lavatorio, espejo,
griferia y accesorios especiales. Cada uno de estos elementos
tiene una distribucion y altura reglamentada. Las obras pu-
blicas existentes deberdn adecuar sus instalaciones a excesos
y medios de circulacion para permitir el desplazamiento de
los discapacitados que utilizan sillas de ruedas. A tal efecto
las autoridades a cargo contaran con un plazo de 10 aios
a partir de la vigencia de la presente reglamentacion para
dar cumplimiento a tales adaptaciones”.

LEY 26.378. ANEXO I. Convencién sobre los Derechos
de las Personas con discapacidad. 13 Diciembre 2006

Establece que una convencién internacional amplia e
integral para promover y proteger los derechos y la dignidad
de las personas con discapacidad, contribuird significativa-
mente a paliar la profunda desventaja social de las perso-
nas con discapacidad y promoverd su participacion, con
igualdad de oportunidades, en los ambitos civil, politico,
social y cultural, tanto en los paises en desarrollo como en
los desarrollados.

El propdsito de esta Convencion es promover y asegurar
el goce pleno y en condiciones de igualdad, de todos los
derechos humanos y libertades fundamentales para todas



las personas con discapacidad y promover el respeto de su
dignidad inherente.

Su articulo 7°, especificamente, se titula: Nifios y nifias
con discapacidad, y amplia que los Estados Partes tomaran
todas las medidas necesarias para asegurar que todos los
nifios y las nifias con discapacidad gocen plenamente de
todos los derechos humanos vy libertades fundamentales
en igualdad de condiciones con los demds nifios y nifas.
En todas las actividades relacionadas con los nifios y nifas
con discapacidad, una consideracién primordial sera la
proteccion del interés superior del nifio. Los Estados Partes
garantizaran que los nifios y nifias con discapacidad tengan
derecho a expresar su opinion libremente sobre todas las
cuestiones que les afecten, opinion que recibird la debida
consideracion teniendo en cuenta su edad y madurez, en
igualdad de condiciones con los demds nifios y nifas, y a
recibir asistencia apropiada con arreglo a su discapacidad
y edad para poder ejercer ese derecho.

Su articulo 15, nombra la proteccion contra la tortura
y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes.
Los Estados Partes tomardn medidas de caracter legislativo,
administrativo, judicial o de otra indole, que sean efectivas
para evitar que las personas con discapacidad, en igualdad
de condiciones con los demds, sean sometidas a torturas
u otros tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes.

De la misma forma especifica su articulo 16, la Proteccién
contra la explotacion, la violencia y el abuso. Los Estados
Partes adoptardn todas las medidas de caracter legislativo,
administrativo, social, educativo y de otra indole que sean
pertinentes, para proteger a las personas con discapacidad,
tanto en el seno del hogar como fuera de el, contra todas for-
mas de explotacién, violencia y abuso, incluidos los aspectos
relacionados al género. Los Estados Partes tomaran todas las
medidas pertinentes para promover la recuperacion fisica,
cognitiva y psicoldgica, la rehabilitacién y la reintegracion
social de las personas con discapacidad que sean victimas de
cualquier forma de explotacidn, violencia o abuso, incluso
mediante la prestacién de servicios de proteccion. Dicha
recuperacion e integracion tendran lugar en un entorno
que sea favorable para la salud, el bienestar, la autoestima,
la dignidad y la autonomia de la persona y que tenga en
cuenta las necesidades especificas del género y la edad. Los
Estados Partes adoptaran legislacion y politicas efectivas,
incluidas legislacion y politicas centradas en la mujer y
en la infancia, para asegurar que los casos de explotacion,
violencia y abuso contra las personas con discapacidad sean
detectados, investigados y, en su caso, juzgados.

RESOLUCION N° 209/2007. Sistemas de Prestaciones
Basicas de Atencidn Integral a Favor de las Personas con
Discapacidad. Buenos Aires, 27/11/2007

Esta resolucion agrega determinadas prestaciones basicas
omitidas en otra reglamentacion, estas son las modalidades
de “Servicio de Apoyo a la Integracion Escolar y Centro de
Rehabilitacion para Personas con Discapacidad Visual”
y la modalidad de concurrencia “Alojamiento de Fin de
Semana”.

LEY 14272. Promulgada 18/05/2011.
Cartas y mentes en Braille en locales gastronémicos

El Senado y Camara de Diputados de la Provincia de
Buenos Aires, sancionan con fuerza de ley:

“Los comercios cuyo rubro —principal y/o accesorio-
serd el gastrondmico, en lo que respecta a venta y expendio
de alimentos al publico, sean restaurantes, resto-bares, con-
fiterias, casas de comidas y demas locales que se dediquen
a tal fin, deberan tener a disposicion de los consumidores,
ademds de sus cartas habituales, un 10% de las mismas
en el sistema Braile, o al menos una en dicho sistema,
para el caso de que el establecimientos cuente con hasta
10 mesas.”

LEY 25.404. Del 3/04/2001. Adopcion de Medidas de
Proteccion para las Personas que padecen Epilepsia

Esta Ley garantiza a toda persona que padece epilepsia
el pleno ejercicio de sus derechos, proscribe todo acto que
la discrimine y dispone especiales medidas de proteccién
que requiere su condicion de tal. Todo paciente epiléptico
tiene derecho a acceder a la educacién en sus distintos
niveles sin limitacion alguna que reconozca como origen
su enfermedad. Tiene derecho a recibir asistencia médica
integral y oportuna. Las Prestaciones Médicas Asistenciales,
por la presente Ley quedan incorporadas en el Programa
Médico Obligatorio.

LEY NACIONAL 26.858. Del 14/06/2013. Perro Guia

Esta Ley tiene por objeto asegurar el derecho al acceso,
deambulacion y permanencia a lugares publicos y privados
de acceso publico y a los servicios de transporte publico, en
sus diversas modalidades, de toda persona con discapacidad
acompanada por un perro guia o de asistencia. El ejercicio
del derecho de acceso, deambulacion y permanencia con-
siste en la constante presencia del perro guia o de asistencia,
acompanando a la persona con discapacidad. Se considera
perro guia o de asistencia a aquel que tras superar un proceso
de seleccion, finalice satisfactoriamente su adiestramiento,
para el acompafamiento, conduccién, auxilio y alerta de
las personas con discapacidad y obtenga el certificado que
asi lo acredite. El certificado puede ser extendido por una
institucién nacional o internacional oficialmente reconocida
u homologada por la autoridad de aplicacién.

Cada perro guia o de asistencia debe estar sujeto por una
correa o arnés de metal u otro elemento de similar funcion,
no siendo obligatorio el uso del bozal. Los perros gufas o de
asistencia deben cumplir con las condiciones higiénicas y
sanitarias previstas para los animales domésticos en general
y en particular para su funcién de perro guia o de asistencia.

Ademas se citan: no padecer de enfermedades trans-
misibles al hombre, entendiendo por tales las incluidas en
el cuadro de antropozoonosis vigente en cada momento.
Cumplir con el cronograma de vacunacién, los tratamien-
tos periddicos y las pruebas diagndsticas que establezca la
autoridad de aplicacion.

Estos condicionamientos deben acreditarse anualmente,
mediante certificacion expedida por veterinario en ejercicio.
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LEY N° 24.901. SISTEMA DE PRESTACIONES BASICAS
EN LA HABILITACION Y REHABILITACION INTEGRAL
A FAVOR DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD.
14/10/1998

En esta Ley se instituye un Sistema de Prestaciones Bésicas
de Atencion integral a favor de las Personas con Discapa-
cidad y tiene como objeto garantizar la universalidad de
la atencion de dichas personas mediante la integracién de
politicas, recursos institucionales y econémicos afectados
a dicha temdtica.

En su articulo 4, establece que las personas con disca-
pacidad que carecieren de cobertura brindada por ente,
organismo o empresa y ademds no contaran con recursos
econémicos suficientes y adecuados, podran obtener las
prestaciones bdsicas a través de los organismos del Esta-
do Nacional, Provincial o Municipal y de la Ciudad de
Buenos Aires.

LEY N° 25.415. PROGRAMA NACIONAL
DE DETECCION TEMPRANA Y ATENCION
DE LA HIPOACUSIA. 26/04/2001

Prestaciones obligatorias que deberdn brindar las Obras
Sociales y asociaciones de Obras Sociales regidas por leyes
nacionales y entidades de medicina prepaga.

Ley N° 20.888
Régimen especial para afectados de ceguera congénita
o adquirida.

CONVENCION DE LOS DERECHOS DEL NINO

Adoptada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas, el 20 de noviembre de 1989. Aprobada por la Repu-
blica Argentina por la Ley 23.849 (sancionada el 27/11/90;
promulgada de hecho el 16/10/90) y publicada en Boletin
Oficial 21/11/90.

DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL NINO

Proclamada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas.

Es un documento que marca un hito en la historia de
los Derechos Humanos. Elaborada por representantes de
todas las regiones del Mundo con diferentes antecedentes
juridicos y culturales. La Declaracion fue proclamada por
la Asamblea General de las Naciones Unidas en Paris, el 10
de Diciembre de 1948 en su Resolucién 217 A (Ill), como
un ideal comdn para todos los pueblos y naciones.

La Declaracion establece por primera vez, los Derechos
Humanos fundamentales que deben protegerse en el mundo
entero y ha sido traducida en mds de 500 idiomas.

Modificaciones introducidas
por el nuevo Cédigo Civil y Comercial

Toda persona humana goza de la aptitud para ser titular
de derechos y deberes juridicos. La Ley puede privar o limitar
esta capacidad respecto de hechos simples actos, o actos
juridicos determinados (Art. 22).
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Toda persona humana puede ejercer por si misma sus
derechos, excepto las limitaciones expresamente previstas
en este Codigo y en una sentencia judicial (Art. 23).

Son incapaces de ejercicio: a) la persona por nacer, b) la
persona que no cuenta con la edad y el grado de madurez
suficiente con el alcance dispuesto en la Seccion 2° sobre
“Persona Menor de Edad”, y ¢) la persona declarada inca-
paz por sentencia judicial, en la extension dispuesta en esa
decision (Art.24).

Persona con capacidad restringida y con incapacidad

El Juez puede restringir la capacidad para determinados
actos de una persona mayor de trece afios que padece una
adiccién o una alteracion mental permanente o prolongada
de suficiente gravedad, siempre que estime que del ejercicio
de su plena capacidad puede resultar un dafo a su persona
o a sus bienes.

En relacin con dichos actos, el Juez debe designar el o
los apoyos necesarios que prevé el articulo 43, especificando
las funciones con los ajustes razonables en funcion de las
necesidades y circunstancias de las personas. Se entiende
por apoyo cualquier medida de caracter judicial o extraju-
dicial que facilite a la persona que lo necesite, la toma de
decisiones para dirigir su persona, administrar sus bienes y
celebrar actos juridicos en general.

Las medidas de apoyo tienen como funcién la de promo-
ver la autonomia y facilitar la comunicacion, la comprension
y la manifestacion de voluntad de la persona para el ejercicio
de sus derechos.

Por excepcién, cuando la persona se encuentre absolu-
tamente imposibilitada de interaccionar con su entorno vy
expresar su voluntad por cualquier modo, medio o formato
adecuado vy el sistema de apoyo resulte ineficaz, el Juez
puede declarar la incapacidad y designar curador (Art. 32).

Es importante el conocimiento de los derechos de los
nin@s con discapacidad, para hacerlos valer en el drea
que no se cumplen, ante las autoridades competentes que
correspondan. Sin el conocimiento no podemos hacerlos
valer por la ignorancia de los mismos. Ademas sefalo la
educacion en materia de respeto, no discriminacion y
convivencia desde la mds temprana edad, que deberia ser
promovida como materia o taller en los colegios.

REFERENCIAS
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Banco Galicia y la Comision Directiva de la SAP
se unieron para darte mas beneficios.

Por pertenecer a la Region Metropolitana de la Sociedad Argentina
de Pediatria, tenés la posibilidad de acceder al Servicio Galicia® con:

0) de bonificacion mensual en el servicio Galicia,
o los primeros 6 meses, y 50% a partir del 7mo. mes realizando compras mensuales

con tus Tarjetas Galicia.

0 de reintegro en el pago de la cuota de SAP.*
o Exclusivo para la Region Metropolitana y nuevos clientes Galicia Eminent o Negocios.

Tope mensual $ 300. Vigencia desde el 01/03/2017 al 31/12/2017.

Ademas, inscribite en quiero.com.ar y vola sin poner un peso
sumando puntos con los consumos habituales de tus Tarjetas Galicia.®

Estamos trabajando para que, muy pronto, estos beneficios alcancen a
todas las filiales de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Comunicate al 0810-777-3333, o visita la Sucursal Galicia Coronel Diaz:
DAIANAV FEYEKA: Cel.: (54-9-11)1531981399 / DaianaV.Feyeka@bancogalicia.com.ar
ESTEFANIA MAESTRO: Cel.: (54-9-11) 3198-1405 / estefania.maestro@bancogalicia.com.ar
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Espacio creado por el Dr. Ricardo Straface

1) La hipertension pediatrica es objeto
de infra diagnéstico e infra tratamiento

La hipertension y la pre hipertension pediatricas
en gran parte son objeto de infra diagndstico y los
médicos no suelen apegarse a las directrices de diag-
néstico y tratamiento farmacolégico, segin un estudio
retrospectivo de cohortes de casi 400.000 pacientes.

“El hallazgo de que solo a 1 de cada 20 nifios con
hipertension persistente diagnosticada durante un afio
o mas se les prescribié medicamento antihipertensor,
indica un cumplimiento deficiente de las directrices
actuales en torno a la hipertensién pedidtrica que re-
comiendan el tratamiento farmacolégico cuando no
ocurre mejora durante al menos 3 a 6 meses,” sefialan
los investigadores.

El Dr. David C. Kaelber, PhD, maestro en salud
publica del Equipo del Consorcio para la Investigacién
de la Eficacia Comparativa a través de la Notificacién
Electronica Colaborativa, Elk Grove Village, lllinais,
y los departamentos de Medicina Interna, Pediatria,
Epidemiologia y Bioestadistica en la Universidad
Case Western Reserve en Cleveland, Ohio, y sus
colaboradores informan sus hallazgos en un articulo
publicado en version electrénica el 22 de noviembre
en Pediatrics.

“Estos hallazgos son convincentes y resaltan las
deficiencias de nuestro ejercicio clinico actual. Como
pediatras, debemos considerar con detalle si esta-
mos diagnosticando y tratando en forma adecuada
la hipertension en nuestros pacientes,” comentaron
en un editorial complementario el Dr. Kevin D. Hill,
MSCI y la Dra. Jennifer S. Li, MHS, del Instituto de
Investigacion Clinica Duke y la Division de Cardio-
logfa Pediatrica, del Departamento de Pediatria, en
la Escuela de Medicina de la Universidad Duke, en
Durham, Estados Unidos.

Los investigadores analizaron datos del registro de
salud electrénico que incluye caracteristicas demo-
graficas, diagnéstico, presion arterial (PA), estatura,
peso y prescripciones de medicacion para més de 1,2
millones de pacientes pedidtricos como parte del Con-
sorcio para la Investigacion de la Eficacia Comparativa
através de la Notificacion Electrénica Colaborativa. La
American Academy of Pediatrics coordina el consor-
cio, el cual consta de siete organizaciones sanitarias
y comprende 196 centros de atencién primaria en
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Dr. Carlos Luzzani

27 estados con mas de 2.000 pediatras de atencion
primaria. Los principales criterios de valoracion fueron
la proporcién de pacientes pediatricos con presiones
arteriales anormales en tres 0 mds consultas, hiperten-
sién y pre hipertensién documentada (definida como
tres 0 mas mediciones de presion arterial sistdlicas o
diastélicas entre los percentiles 90 y 95 para género,
edad y estatura o mas de 120/80 mm Hg) diagndsticos
y medicamento antihipertensor prescrito.

Un total de 398.079 pacientes de 3 a 18 anos de
edad tuvieron tres o0 mas consultas en las cuales se
midi6 su presion arterial y se incluyeron en el estudio.
De estos, 13.080 nifios (3,3%) cumplieron los criterios
de hipertensién y 40.076 (10,1%) de pre hipertension.
Los investigadores descartaron los centros clinicos
con menos de 50 pacientes elegibles para permitir
la modelacién multifactorial. Entre los consultorios
restantes, los investigadores determinaron que solo a
23,2% (2813 de 12.138) de los pacientes con hiperten-
sion se les habia establecido el diagndstico. Asimismo,
solo a 10,3% (3990 de 38.874) de aquéllos con pre
hipertension se les habia realizado el diagnéstico.
Entre los 4996 nifios con hipertension en etapa 2, a
1612 (32,4%) se les habia efectuado el diagnéstico.

“Una parte del infra diagnéstico puede explicarse
por el hecho de que la identificacion de los nifos hi-
pertensos se complica por la variacion en los rangos
de presion arterial normal a través de género, percentil
de estatura y edad, con centenares de valores umbral
de presion arterial anormal para los pacientes pedia-
tricos,” senalan los autores.

“Cuando la identificacién de la presion arterial
anormal se vuelva una funcionalidad central en los
registros electrénicos de salud pediatricos, podra me-
jorar el reconocimiento de las presiones anormales y
de la hipertension o la pre hipertension”.

Un diagndstico de hipertension fue mas probable
en nifos que eran mayores, con mas peso, altos o va-
rones; en los que tuvieron una o mas determinaciones
de presion arterial en el rango de presion arterial de
etapa 2; o en los que tuvieron mediciones de la pre-
sién adicionales ademas de las tres necesarias para el
diagndstico.

Solo 158 (5,6%) de los 2813 pacientes con diagnos-
tico de hipertension persistente recibieron medicacion
antihipertensora al cabo de 12 meses de establecido
el diagnéstico (inhibidores de enzima conversiva de



angiotensina o antagonistas de receptores de angio-
tensina [35%], diuréticos [22%], bloqueantes de los
canales del calcio [17%] y B-bloqueantes [10%]).

Las directrices actuales sefialan que los nifios con
hipertension en etapa 2 o hipertension sintomética en
etapa 1 se les debe iniciar medicacién antihipertensora
cuando se les establece el diagnéstico, y a los nifios
con hipertension asintomatica en etapa 1 se les ha de
iniciar medicacion antihipertensora si su hipertension
persiste después de 3 a 6 meses sin intervencion far-
macoldgica,” explican los investigadores.

“Una prevalencia de 3,3% sefala que 2,2 millones
de ninos y adolescentes necesitan evaluacion y posible
tratamiento de la hipertension. Estos nimeros de pa-
cientes superan la capacidad de médicos subespecia-

listas en Estados Unidos y, por tanto, los pediatras de
atencion primaria tendran que sentirse mas comodos
prescribiendo farmacos antihipertensores,” sefialan el
Dr. Hill y la Dra. Li. “Esta carga podria aligerarse si la
siguiente version de las directrices para hipertension
pedidtrica proporcionasen un consenso de expertos
que guie con respecto al inicio del tratamiento”.

Los autores y los editorialistas han declarado no te-
ner ningtn conflicto de interés econdmico pertinente.

LE. Troy Brown, RN

Pediatrics. Published online

November 22, 2016.

Article abstract,

Medscape Medical News 02 de diciembre de 2016

Un vaso medio vacio de vino es también uno medio lleno,
pero una mentiras a medias, de ningtin modo es una media verdad”

JeaN CocTeAu

Poeta, novelista, dramaturgo, pintor, ocultista, disefiador, critico y cineasta francés
(5 de julio de 1889, Maisons-Laffitte, Francia-11 de octubre de 1963, Milly-la-Forét, Francia)
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Cloruro de Sodio / Solucion hipertonica

Gotas x 7,5ml

Es el tratamiento indicado
en la coriza del lactante.

Hypersol gotas restablece el transporte mucociliar, favoreciendo la

lactancia
y el suefio normal del bebe.
Al eliminar la obstruccion nasal permite reanudar la respiracion nasal fisioldgica.

Hypersol gotas previene la
sobreinfeccion bacteriana.

El clearance mucociliar es la principal defensa natural del epitelio respiratorio. Normalmente
las particulas nocivas, los alergenos, y los virus y bacterias son atrapados por el moco y

transportados por las cilias hacia el aparato digestivo.

Hypersol gotas es totalmente natural
e ideal para el lactante.

Hypersol gotas es estéril, no contiene drogas ni conservantes, por lo que esté libre de efectos
secundarios locales o sistémicos y puede usarse a cualquier edad. Su nueva presentacion en

frasco gotero de 7,5ml con bomba preservative free, es comoda e higiénica para el
lactante.Con solo unas pocas gotas (1-3) de Hypersol se logra el efecto deseado.

Primer gotero estéril sin conservantes
Bomba Preservative Free que esteriliza

el aire que ingresa al envase evitando

la necesidad de agregar conservantes.

Cassara

Vocacién cientifica. Compromiso social.
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PREVENCION DE LA ALERGIA
A LA PROTEINA DE LA LECHE DE VACA

Posee 100% de proteina (OPTI PRO) de suero parciaimente hidrolizada,
disminuyendo el riesgo de alergia a la proteina de leche de vaca.

Brinda una proteccion plus por estar adicionada con probidticos ( Bifidus BL),
que optimizan el funcionamiento del sistema inmune y DHA/ARA.
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Sabor agradable que asegura adherencia al tratamiento.
Presentacion: 400 grs.
Reduce el riesgo de desarrallo de patologias con componente alérgico como Asma,

Rinitis alérgicas v, sobre todo, la manifestacion alérgica mas frecuente durante
la infancia que es la Dermatitis atopica en un 50%.



