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PRONAP informa

Se acerca el final del afio y nos encuentra con el Gltimo Modu-
lo, dispuestos a reencontrarnos al final del curso.

Con este Moédulo Ud. esta recibiendo:
v/~ Examen Final 2001.

v/ Encuesta de Opinion.

v/ Hoja suelta para padres: “Diez Sugerencias ...”.
/" Separadores para archivar hojas sueltas.

/" La Ficha de Inscripcion para el PRONAP 2002,
/ La Ficha para solicitar Certificacion Acumulada.

- El Examen Final 2001. El examen tiene 80 preguntas y para
aprobarlo debera contestar correctamente 48 (nivel de exigen-
cia requerido: 60% de respuestas correctas). Como Ud. sabe,
usamos formularios 6pticos. Rogamos lea atentamente el ins-
tructivo para el llenado, respetando cada indicacion, de
lo contrario no podremos computar sus respuestas y Ud.
no recibira el certificado correspondiente.

Conserve una fotocopia de las entregas, para tener constancia
de sus respuestas en caso de posteriores reclamos.

- Encuesta de Opinién 2001. La Encuesta de Opinion tiene 70
preguntas y sera corregida por un lector 6ptico al igual que el
Examen Final y el Trabajo en Terreno. Los formularios son pare-
cidos (igual color y formato), NO LOS CONFUNDA, lea atenta-
mente el titulo de cada uno para identificarlos.

Su respuesta a la Encuesta de Opinion es de mucho interés para
Nnosotros.
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- Certificacion 2001

Si Ud. aprueba el examen del PRONAP, recibira una certifica-
cion por 250 horas y en el caso de haber concurrido al Encuentro
Presencial su diploma sera por 280 horas.

El resultado del examen estara en su poder antes del 30
de agosto del 2002.

Si no recibe el resultado y/o la certificacion, rogamos contactar-
se con la Secretaria del PRONAP. Para este reclamo hay una fe-

cha tope: 31/12/02.

Le recordamos que para APROBAR EL PRONAP debera te-
ner los siguientes requisitos cumplidos:

+ Encuesta de Opinidn entregada en fecha.
- Trabajo en Terreno entregado en fecha.
- Examen Final aprobado (60% de respuestas correctas).

Recuerde que Ud puede solicitar la Certificacion acumulada
del “Ciclo Naranja”. Para esta solicitud, lea la ficha correspondiente.

Correo
“..Concurri al presencial, y sali muy gratificada...”

“El video muy bueno.”

“.. hubo mucha participacién, cosa que no habia sucedido en
otros afios.” L.

“.. fui al encuentro presencial. Fue muy agradable encontrar-
se con profesionales de la zona que no conocia y ademds en un
ambiente totalmente distendido y amable.”

“.. la organizacion local no nos dejé faltar combustible ali-
menticio. Muy bueno.” G.A.

“Ojala mantengamos “esta curva de crecimiento” profesio-
nal, ética y colegiada por muchas generaciones!!!” E.A.

“La organizacién del Encuentro Presencial por parte de la Fi-
lial fue excelente y los participantes demostraron un interés, a
veces poco comun en esta época de crisis e incertidumbre.

Eventos como estos, en los que se intercambian experiencias
regionales, enriquecen a todos los que de alguna manera lucha-
mos “por un nifio sano en un mundo mejor”... M.S.
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Encuentro Presencial de Rio Cuarto:

“Me result6 ttil el material de Educaciéon para la Salud. En
un jardin, a nifios de 4 afios les conté el cuento de las bacterias
enemigas. Les mando el dibujo que realiz6 uno de ellos” M.Y.

Provincia de Buenos Aires:

“El Encuentro Presencial fue interesante, dindmico, casos cli-
nicos concretos. Creo que mejoran muy bien!, pero es largo, si
bien los temas lo merecen” H.L.

« PRONAP 2002

Con este modulo Ud. recibira la Ficha de Inscripcion al PRO-
NAP 2002.

LA INSCRIPCION COMIENZA EL 01/12/01 HASTA EL 29/03/02

Tenga en cuenta que la Ficha de Inscripcion para el lector opti-
co solo puede ser utilizada por el ALUMNO del Curso.

Si Ud. conoce a algan profesional que quiera inscribirse al PRO-
NAP por primera vez, por favor, pidale que solicite la Ficha de Ins-
cripcion para nuevos alumnos (manual) a la Secretaria del PRO-
NAP o cualquier Filial de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Los temas del 2002 fueron seleccionados, como siempre, en ba-
se a las sugerencias de los inscriptos, de los miembros de la Secre-
taria de Educacion Continua, de la consulta a los Presidentes de Fi-
liales y Directores de Region. La decision final del listado para el
afio que viene ha estado a cargo de la Comision Directiva de la So-
ciedad Argentina de Pediatria.

Los temas seleccionados son:

- Adenomegalias

+ Asfixia perinatal

- Enfermedades neurometabolicas

+ Enuresis

+ Infeccion urinaria recurrente

« Hijos de padres seffarados

« Vacunas .

- Supervision del crecimiento y desarrollo del adolescente

« Trastornos de la marcha
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- Sindrome del X fragil
- Enfermedades re emergentes: TBC
- Habilidades de la comunicacion.

En el ano 2002 comenzara el cuarto ciclo de 3 afos
(2002/2004).

Se sumaran nuevas secciones:
- Dialogos con expertos y

- Testimonios de experiencias.

Al final de cada afio se entregaran los textos de los cuatro mo-
dulos en CD Rom.

Los socios de SAP podran abonar el curso en 3 6 5 cuotas.
iGracias por llegar hasta aqui en su lectura!

Por altimo le pedimos que si realizé un cambio en su domi-
cilio nos avise lo mas pronto posible para evitar retrasos en la re-
cepcion de los Modulos y/o Certificado.

Les deseamos a todos nuestros alumnos unas felices fiestas y es-
peramos, sinceramente, que el afio que comienza sea mejor para
los nifios argentinos y sus familias.
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Dr. A. Marcelo Di Blasi

* Neurélogo de Nifios (1987 - SAP-
SANI).

* Ex Jefe de Residentes del
Hospital “Ricardo Gutiérrez”.
Ex Jefe e Instructor de
Residentes del Hospital
“Dr. Pedro de Elizalde”.
Ex Médico Asistente del
Hospital “Prof. Dr. J.P. Garrahan”.
Recertificacion de Titulo de
Especialista (1997 - SAP - SANI).

¢ Consultor Hospital Zonal de
Esquel, Provincia de Chubut.

* Neurdlogo Infantil del Instituto
Materno Infantil (IMI) y del
Hospital Privado Regional.

San Carlos de Bariloche,
Provincia de Rio Negro.

capitulo 1

El lactante hipotonico

Introduccion

La frecuencia estimada de problemas neurologicos en pediatria
ambulatoria esta en alrededor del 10% o menos. El 70-75% de di-
cho porcentaje lo constituye el retraso del desarrollo psicomotor
presunto o confirmado. En la mayoria de ellos la hipotonia es el
signo clinico predominante.

El lactante hipotonico o “flojo” (floppy) constituye un verdade-
ro problema diagnostico en la practica pediatrica, particularmente
en el periodo neonatal. Si bien no existe una definicion precisa, ha-
blamos de hipotonia en aquel bebé “blando” e hiperextensible, di-
ficil de sostener en una postura determinada o al moverlo hacia
una postura (por tener menor resistencia al movimiento pasivo).
Por ejemplo, al traccionarlo de las manos para levantarlo hacia la
sedestacion o al tratar de tenerlo sentado. La combinacion de hipo-
tonia e hiperextensibilidad (o hiperlaxitud) provoca en el lactante
posturas no habituales (bizarras) y de aspecto desgarbado. Es mas
comun escuchar hablar de un lactante hipotonico por esta razon
mas que por la estricta definicion de hipotonia (“..tension o tonici-
dad disminuida especialmente de los musculos”. Diccionario Médi-
co Salvat 1976). Sin embargo, resulta muy util la descripcion ya
que define por si misma el tono “postural” que, en adelante, llama-
ré simplemente tono.

Es fundamental aqui distinguir hipotonia de debilidad muscular.
Mientras que la hipotonia habla de la resistencia disminuida al mo-
vimiento pasivo y la hiperextensibilidad al aumento anormal de la

-amplitud del movimiento articular, la debilidad se refiere a la dis-
minucion de la fuerza y por lo tanto al movimiento activo. Un be-
bé puede ser hipotonico pero tener la fuerza muscular normal. Al-
gunas maniobras simples como la posibilidad de sostener un brazo
elevado contra la gravedad o la intensidad de la respuesta de reti-
rada ante un estimulo doloroso puede ser muy til a la hora de ha-
cer la distincion entre hipotonia y debilidad.

Con fines didacticos y de simplificacion la via motora
puede dividirse en unidades neuronales motoras superior
(o primera motoneurona) e inferior (o segunda motoneuro-
na). La superior consta de la motoneurona cortical, del haz
motor y la fibra nerviosa mielinica que atraviesa el tracto
corticoespinal finalizando en la masa internuncial de la
médula, adyacente a las células del asta anterior. La inferior
consta de la motoneurona en el asta anterior, el nervio periférico,
la unién neuromuscular y el musculo.
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Los trastornos que afectan al tono muscular se
pueden dividir entonces en afecciones de la mo-
toneurona superior o central e inferior o perifé-
rica. Por supuesto, los trastornos mixtos también
se producen.

La causa mas frecuente de hipotonia es la cen-
tral o superior; no obstante hay que resaltar que
las afecciones centrales en el recién nacido como
en el lactante pueden provocar tanto una dismi-
nucién como un aumento del tono muscular. La
presencia de reflejos osteotendinosos profundos
normales o vivos indica que el bebé probable-
mente no padece una afeccion de la motoneuro-
na inferior.

El examinador debera estar atento a otros sig-
nos de disfuncion cerebral como letargia, falta
de respuesta al ambiente (estimulos visuales y au-
ditivos), falta de desarrollo de las aptitudes socia-
les en los primeros meses de vida; persistencia
de patrones posturales primitivos (de extension
acostados boca arriba y de flexion boca abajo,
con retraccion de hombros), retraso del desarro-
llo del lenguaje y del razonamiento en nifios ma-
yores.

Las alteraciones de la motoneurona inferior
provocan hipotonia y debilidad. Ademas se pro-
ducen hipo-arreflexia, fasciculaciones y atrofia
muscular. Salvo algunas excepciones no se afec-
tan las funciones “centrales” de alerta, comunica-
cion y de respuesta al ambiente.

()
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origen periférico origen central benigna

Hipotonia de
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Enfermedades del Sindrome
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1. Historia clinica

. Un dato muy importante a la hora de evaluar la
hipotonia es cuando fue observada o detectada
por primera vez (;desde el nacimiento o mas tar-
de?), teniendo en cuenta que los padres “primeri-
zos” pueden no tener elementos para comparar y
podrian no reconocer la alteracion. Sin embargo,
muchas veces esta informacién nos es de utilidad
para establecer la etiologia del tono muscular
anormal. La presentacion en podalica al momen-
to del parto es comun entre los antecedentes de
los nifios que luego son diagnosticados como por-
tadores de enfermedad de la unidad motora infe-
rior sin que por el momento se halla establecido
una explicacion para ello. La displasia/luxacion
de caderas puede estar presente en las miopatias
congénitas. La evolucion en el tiempo permitira
establecer si va mejorando, empeorando o si la
debilidad es intermitente. La distribucion de la
debilidad (proximal, distal, global) se puede esta-
blecer preguntando por ejemplo si: - ;mueve los
dedos (de los pies 0 manos) mejor que los miscu-
los de 1a pelvis o de los hombros?

Otro aspecto insoslayable a considerar es el
desarrollo de las pautas madurativas. El tono
muscular normal de los recién nacidos provoca
una postura de flexion de extremidades y tronco.
Se pierde generalmente alrededor de los 4 meses
en los miembros superiores y alrededor de los 5
en los inferiores. La ausencia de dicha flexién
en el primer trimestre indicara hipotonia.
Los reflejos de succion-deglucion; prension pal-
mar y plantar; la reaccion de enderezamiento, de
marcha; el acompafiamiento de la cabeza en la
maniobra de traccion desde la posicion supina al
sentarlo; el reflejo de Landau; el sostén cefalico y
la sedestacion se pueden considerar en el interro-
gatorio y siempre en el examen fisico.

Proceso diagnostico

Finalmente, dado que muchos trastornos de la
unidad motora inferior estan genéticamente deter-
minados; se debe revisar la historia familiar en bus-
ca de otros miembros afectados, consanguinidad,
etc.; a veces el examen de los padres y hermanos,
contribuyen al diagnéstico. Por ejemplo, si se sos-
pecha una Distrofia Miotonica Congénita o de co-
mienzo temprano, se debe examinar e interrogar a
la madre acerca de dificultades para abrir o cerrar
una canilla; para destapar un frasco o simplemen-
te darle la mano y verificar si tiene dificultades pa-
ra soltarla. En el bebé encontraremos fenotipo fa-
cial miopatico e hipotonia con trastornos de la suc-
cion deglucion y tanto la percusiéon muscular co-
mo el electromiograma (EMG) no revelarin mioto-
nia hasta bastante mas edad.

La expresion de debilidad en los musculos
orofaciales puede registrarse si los padres refie-
ren que el nifio/a duerme con los parpados en-
treabiertos. En los bebés menos afectados, sin
embargo, las dificultades en la succion-deglu-
cion pueden pasar inadvertidas para los padres y
se debe interrogar puntualmente. A modo de sin-
tesis le presentamos el siguiente cuadro.

Cuadro I: Lactante hipoténico: Historia orientada
al problema

¢ ¢Cuéndo notd la hipotonia y/o debilidad?
e (Empeoré o mejord?

¢ (Tiene mé&s movimientos en los dedos que en
la cadera u hombros?

¢ Pautas madurativas

* ;Tiene los parpados abiertos cuando duerme?
e ;Compromiso respiratorio?

¢ Dificultades en la succién-deglucién?

* ¢(Movimientos intrauterinos?

* ;Presentacién podaélica?

* ¢Historia familiar? ;Consanguinidad?

Examen fisico
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Me refiero a dismorfias como paladar ojival;
micrognatia; cardiomiopatia; pie talo; escoliosis;
anomalias articulares (hiperlaxitud, luxaciones,
artrogriposis, etc.) genitales; etc. La observacion
y manipulacion de las contracturas fijas de los
miembros pueden poner de manifiesto que la hi-
potonia se acompafd de una agresion prenatal.
Los lactantes prematuros suelen ser normalmen-
te hipotonicos aun cuando no estén enfermos;
por lo tanto, para valorarlos durante los prime-
ros meses de vida debera tenerse en cuenta su
edad corregida.

La tendencia del lactante a adoptar posturas
no habituales, como de “rana”, en la que el nifio
en posicion supina, adopta una posicion de los
miembros inferiores rotados externamente y
en abeduccién, puede indicar la presencia
de hipotonia.

El bebé hipotonico puede tener dificultades
ya evidentes al nacimiento. La debilidad se aso-
cia con frecuencia a la hipotonia, provocando
mala succion, llanto débil y esfuerzo respirato-
rio. Debera sospecharse debilidad cuando el
lactante no retira bruscamente un miembro
en respuesta a estimulos dolorosos o pre-
senta dificultad para levantar un miembro
o de mantener la posicion de una extremi-
dad elevada, como ya fue mencionado ante-
riormente.

La pronacion-supinacion, flexion y extension
pasivas de los miembros, sacudiendo suavemen-
te las manos y los pies al tiempo que se sujetan
las mufiecas o los tobillos, son medios corrientes
de valorar el tono. Debe llamar la atencién
cuando se sacuden los brazos por las muiie-
cas y las manos se mueven con gran ampli-
tud, asi como cuando los codos pueden ex-
tenderse mas alla de los limites normales.
La valoracion del signo de la bufanda consiste en
doblar el brazo del lactante alrededor del pecho,
Yy €s positivo cuando puede llevarse ficilmente el
codo mas alla de la linea media.

Los pies del bebé hipotonico pueden llevarse
a la oreja contralateral, mientras que cuando la
hipotonia es profunda puede ser posible realizar
la flexion dorsal del extremo del pie.

El lactante hipotonico se deslizara por las ma-
nos del examinador cuando se le sostiene por las
axilas (maniobra de la suspension vertical). Si se
le sostiene por el tronco en posicion prona, ex-
tendido (maniobra de suspension horizontal), la
gravedad provocara la flexion o la inclinacion de
la cabeza y extremidades. El lactante normal
mantendra la cabeza erecta y flexionara los
miembros contra la gravedad al mantener su dor-
SO recto.

La debilidad facial, la succion débil, la debili-
dad de los musculos de la deglucion y la paresia
de los elevadores del parpado y de la musculatu-
ra extraocular muchas veces se asocian a miopa-
tias raras. En la lengua deben buscarse cuidado-
samente la atrofia y las fibrilaciones. La pobreza
de movimientos indica la presencia de una debi-
lidad concomitante. Si hay debilidad en las extre-
midades, debera tratarse de establecer si es pro-
ximal o distal. Los nifios mayores presentarin un
pie talo plano, pronacioén de los tobillos y rodilla
en retroversion.

La deformidad del térax en embudo (pectus
excavatum) y el torax en forma de campana pue-
den indicar el predominio de la fuerza del dia-
fragma sobre la de los misculos intercostales du-
rante el esfuerzo respiratorio. En la Distrofia
Miotonica Congénita y en algunas miopatias con-
génitas muchas veces hay deformidades esquelé-
ticas y contracturas fijas. Las contracturas fijas
de los miembros pueden indicar la presencia de
una Artrogriposis Multiple Congénita.

En los lactantes no pueden observarse fasci-
culaciones de los musculos de los miembros de-
bido al abundante tejido subcutineo; sin embar-
80, el examinador experimentado puede palpar
el musculo y estimar la tonicidad de la masa
muscular.

En el nifio prematuro y en el recién nacido de
término deben provocarse siempre los reflejos
tendinosos profundos. Estos reflejos pueden re-
sultar dificiles de obtener en el triceps y de difi-
cultad variable en el biceps pero estin siempre
presentes los rotulianos y aquileanos.

Ademas de la mayoria de las caracteristicas
mencionadas mas arriba, 1a hipotonia en el nifio
que camina puede manifestarse por una marcha
€on genu recurvatum y pie valgo. La presencia
de escoliosis indica la existencia de debilidad
asociada y probablemente de una enfermedad
neuromuscular.

Cuando la motoneurona inferior esti afecta-
da, los reflejos osteotendinosos suelen ser débi-
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les o ausentes como en la Atrofia Espinal Infan-
til donde faltan completamente. Cuando la afec-
tada es la motoneurona superior, los reflejos
son normales o exaltados. Finalmente, la percu-
sion de una masa muscular como la eminencia
tenar o la lengua en el nifio mayor, puede poner
de manifiesto una miotonia que consiste en la
persistencia de la depresion que provoco el gol-
pe del martillo en el masculo (dificultad para
de-contraerse).

Cuadro II: Lactante hipoténico: Examen fisico
orientado al problema

= T

* Anomalias sistémicas, dismorfias, hipertrofia
miocdrdica, defectos dseos.

* Pruebas y maniobras motoras.

¢ Fasciculaciones de la lengua y minipolimioclonus.
* Reflejos osteotendinosos.

¢ Evaluacién del desarrollo.

3. Examenes complementarios

Los examenes de laboratorio pueden dividir-
se en:

a) Sanguineos.

b) Neurofisiologicos (Electromiografia - Veloci-
dad de Conduccion).

©) Histopatologicos.
d) Imagenes.

a) Las pruebas de sangre deben ser dirigidas y
orientadas de acuerdo a la sospecha clinica.
Enzimas musculares se deben solicitar cuando
existe hipotonia con debilidad constante o in-
termitente.

Test moleculares de ADN actualmente dispo-
nibles, se solicitan frente a algunas sospechas

diagnoésticas como Atrofia Espinal Infantil
progresiva; Distrofia Miotonica Congénita;
neuropatias sensoriomotoras hereditarias; de-
terminadas miopatias mitocondriales; distro-
fia muscular tipo Duchenne/Becker; etc., evi-
tandose en esos casos estudios mas agresivos
y dolorosos.

b)La Electromiografia consiste en el registro,
por medio de un electrodo de aguja, de la ac-
tividad eléctrica (potenciales de accion) de
las fibras musculares que se contraen aislada-
mente o en grupos cerca de los electrodos.
Distingue los cuadros neurogénicos de los
miopaticos. En lactantes se requiere mucha
experiencia y paciencia para obtener resulta-
dos e interpretaciones 6ptimos. La valora-
cion adecuada de los potenciales de inser-
cion, reposo, de accion y durante el movi-
miento es muy importante y en algunos casos
muy especificos para el diagnéostico. La velo-
cidad de conduccion (VC) resulta extremada-
mente util para distinguir entre los varios ti-
pos de neuropatias periféricas y cuando la
neuropatia periférica forma parte de un cua-
dro asociado a patologia central donde sin es-
te método se la puede pasar por alto ficil-
mente.

¢)La biopsia muscular con aguja o cirugia
constituye la prueba definitiva para el diag-
nostico de miopatias especificas. Sin embar-
g0 las probabilidades de que la biopsia mus-
cular proporcione datos diagnosticos son es-
casas: -si las enzimas y el electromiograma
fueron normales; -si se obtiene en fases ini-
ciales de la enfermedad; -si se obtiene en fa-
ses muy tardias o en muasculos muy afectados
(musculo en “fase terminal”). Es de suma uti-
lidad en las miopatias congénitas estructura-
les, metabdlicas y mitocondriales entre
otras; recordando siempre que el material
obtenido debe prepararse adecuadamente
para su analisis histoquimico; bioquimico y
ultraestructural.

d) La neuroimagen, Tomografia Axial Computada
(TAC) o Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
solo esta indicada cuando la hipotonia esta
asociada no sdlo a retardo motor sino a
trastornos de las habilidades adaptativas; tras-
tornos oculares; convulsiones o desconexion.
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Diagndstico diferencial

Desde un punto de vista didactico se pueden agrupar segun exista hipotonia asociada o no a de-
bilidad (Cuadros III - IV - V).

Cuadro IlI: Lactante hipoténico: Debilidad extrema con hipotonia.

e Atrofia muscular espinal hereditaria tipo | (0-6 meses; progresiva; muerte antes de 2 anos).
s Atrofia muscular espinal hereditaria tipo Il (6-18 meses; expectativa de vida 30 afos).

* Miopatias estructurales congénitas (nemalinica; miotubular; desproporcién de fibras;
mitocondriales; con nucleo central).

e Glucogenosis tipos li; I

e Deficiencia de carnitina (deficiencia de acyl-CoA deshidrogenasa; aciduria glutarica II;
deficiencia de carnitina—palmitoil transferasa; deficiencia primaria de carnitina muscular; etc.).

e Parélisis periddicas (canalopatias).
¢ Distrofia mioténica congénita.
¢ Distrofia muscular congénita.
; * Miastenia neonatal y congénita.
j * Neuropatias hereditarias y adquiridas (Charcot; Dejerinne, disautonomia, etc.).

Cuadro IV: Lactante hipoténico:rHipotonia sin debilidad. N

1. Trastornos del SNC Deficiencia mental inespecifica
Trauma de parto: Hemorragia intracraneal; Hipoxia—isquemia intraparto
Pardlisis cerebral hipotdnica

Enfermedades metabdlicas: lipidosis; mucopolisacridosis; aminoa-
cidurias; sindrome de Leigh

Anomalias cromosémicas: sindrome de Down

2. Enf. del Tejido conectivo Laxitud ligamentaria congénita; Ehler-Danlos; Marfan;

; Osteogénesis imperfecta
3. Prader-Willi Hipotonia, obesidad 1
4. Metabdlicas, enddcrinas, Hipercalcemia, desnutricién; hipotiroidismo

nutricionales

5. Hipotonia congénita benigna

Cuadro V: Diagnéstico diferencial en recién nacidos que preéer;téh Bipotonia severa asociada a diﬁcultaaes
de la succidn-deglucién por orden de frecuencia. -

1- Atrofia espinal infantil tipo | (Enf. de Werdnig-Hoffmann). 4— Miopatia estructural (miotubular o nemalinica).
2- Distrofia mioténica congénita. 5- Miastenia gravis neonatal (madre miasténica).

! 3- Sindrome de Prader-Willi. 6~ Trauma cerebral y asfixia perinatal.

|
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a) Hipotonia de origen periférico
(motoneurona inferior):

En el lactante la hipotonia de origen periférico
se asocia siempre a debilidad progresiva o inter-
mitente. Las causas principales seran probable-
mente Atrofia Espinal Infantil, que se caracteriza
por reduccion de la fuerza muscular y del movi-
miento espontaneo en forma progresiva. En casi
el 60% de los casos los sintomas comienzan en el
primer trimestre y en mas de la mitad de ellos en
el primer mes de vida. La debilidad muscular
es simétrica y mas notable en la porcién
proximal de las extremidades, los miusculos
se atrofian progresivamente; los ref lejos es-
tan ausentes. Tanto los musculos faciales, el dia-
fragma como el miocardio suelen estar preserva-
dos. No hay retraso intelectual ni trastornos esfin-
terianos. La forma progresiva o tipo I lleva a la
muerte en los primeros 2 afos de evolucion.

Otros diagnosticos pueden ser: miopatia con-
génita; Distrofia Miotonica Congénita (DMC);
etc. El grado y distribucion de la debilidad puede
ayudar a distinguir entre estas causas. Los mius-
culos faciales estaran afectados en las distrofias y
miopatias congénitas pero respetados en la Atro-
fia Espinal Infantil (AEI). Los trastornos de la suc-
cion-deglucion son comunes en la AEI y en la
DMC. El compromiso ocular es caracteristico de
las miopatias mitocondriales; de algunas miopa-
tias congénitas (miotubular) y de la DMC. La pre-
sencia de deformidades esqueléticas y contractu-
ras es comun en la distrofia muscular congénita
tanto como en la DMC.

b) Hipotonia de origen central

(motoneurona superior):

Sin duda constituye el grupo mas comun de
problemas asociados con hipotonia. En todos los
€asos que se presentan con hipotonia o retraso en
la adquisicion de las pautas motoras es importante
establecer si el retardo motor es una manifestacion
aislada o si existen otras que sugieran retardo inte-
lectual. Esta asociacion sefala al SNC como origen
de la hipotonia. Por lo tanto, los reflejos osteoten-
dinosos (ROT) aumentados y el clonus harin pre-
sumir la forma hipotdnica de enfermedad motriz
cerebral, antes denominada paralisis cerebral
(PC); 1a presencia de estigmas caracteristicos en el
sindrome de Down por ejemplo; si la historia
muestra regresion tanto intelectual como de otras
funciones debera pensarse en enfermedades pro-
gresivas del SNC. Las imagenes en este grupo apor-
taran datos semiologicos muy valiosos, sobre todo

las imagenes por Resonancia Magnética para el es-
tudio de las enfermedades de la sustancia blanca.

¢) Hipotonia de origen mixto:
c.1.) Enfermedades del tejido conectivo:

Este es otro grupo importante de trastornos
que se pueden presentar con hipotonia y retraso
de las pautas motoras. Muchos de ellos remedan
muy fuertemente las de origen neuromuscular
pero, la evaluacion cuidadosa mostrara buena
fuerza muscular donde la disfuncion motora esti
relacionada con la inestabilidad de las articulacio-
nes por la hiperlaxitud ligamentaria. Algunas de
estas enfermedades tienen caricter hereditario
dominante y los antecedentes parentales pueden
constituir la “llave” para la sospecha diagnostica.

c.2.) Sindrome de Prader-Willi:

Este sindrome poco frecuente (1:10.000-
15.000) se caracteriza por una hipotonia severa
en el periodo neonatal; dificultades en la alimen-
tacion; retraso del desarrollo ponderal que luego
de los 2 anos de edad es seguida de hiperfagia y
marcada obesidad, baja talla, hipogonadismo y
aspecto facial tipico se debe a una delecion del
cromosoma 15q11-13 de origen paterno en un
70% de los casos o bien a una disomia uniparen-
tal materna en un 29% de los casos. Presentan
ademas retardo mental y trastornos del sistema
nervioso autonomo. En la adolescencia desarro-
llan diabetes tipo II.

d) Hipotonia congénita benigna:
Si luego de una minuciosa investigacion, en
un lactante con hipotonia leve a moderada y re-
tardo motor estas manifestaciones no estan aso-
ciadas a debilidad ni anomalias electrofisiologi-
cas ni cognitivas ni de otro sistema en un bebé
por lo demas sano y bien conectado, se puede
plantear como diagnostico una hipotonia congé-
nita benigna. El pronéstico es verdaderamente
benigno aunque para algunos autores la tenden-
cia a resolverse completamente no ocurre en to-
dos los casos. No obstante, el seguimiento a lar-
g0 plazo sera la conducta médica mas prudente.
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Ejercicio

1. Defina “lactante hipotdnico”.

3. Describa alguna maniobra que le permita distinguir entre hipotonia y de-
bilidad muscular.

4. Enumere por lo menos tres aspectos importantes a considerar en la his-
toria clinica orientada al problema.

Identifique Verdadero o Falso en las siguientes afirmaciones.
5. Un bebé puede ser hipotdnico pero tener la fuerza muscular normal.
avVv FQ

6. La causa més frecuente de hipotonia es la central o superior.
avVv FQ

7. Las alteraciones de la motoneurona inferior afectan las funciones de aler-
ta, comunicacién y de respuesta al ambiente.

aV FQ

8. Los lactantes prematuros suelen ser normalmente hipoténicos aun cuan-
do no estén enfermos; por lo tanto, para valorarlos durante los primeros
meses de vida deber4 tenerse en cuenta su edad corregida.

Qv FQ

9. Cuando la motoneurona superior esté afectada, los reflejos osteotendino-
sos suelen ser débiles o estar ausentes.

QvV FQ
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.
10. Ud. recibe en consulta por primera vez a un bebé de 45 dias derivado

11.

por el neonatdlogo para su seguimiento. La madre de 35 afios de edad,
sang, refiere que Juan en los Gltimos 15 dias comenzé a moverse mucho
menos, o levanta en brazos y siente que se le “escurre”. Lo nota muy
flojito y cuando lo alimenta su actitud es Ia habitual, la succién es fuer-

- te pero se atora y regurgita. Estd adindmico. Sigue con la mirada y esbo-

za sonrisa social pero el llanto se debilité y respira levemente agitado.
Afebril. Tiene dos hermanos sanos.

¢Cual de los siguientes diagndsticos se plantea en primer lugar?
a) Miastenia gravis neonatal.
b) Atrofia Espinal Infantil tipo |.
¢) Secuelas motoras por trauma de parto.
d) Distrofia Mioténica Congénita.

Una nifia de 6 afios consulta por trastornos visuales progresivos y tras-
tornos de aprendizaje. Como antecedentes refieren hipotonia en el pri-
mer afio de vida y prolapso de la vélvula mitral leve asintomético. Llama
la atencién la talla alta y la desproporcién de los brazos con respecto
al tronco. Los dedos largos y muy laxos. Ud. piensa, entre otras posibi-
lidades, que podria ser un sindrome de Marfan.

¢Qué signos clinicos esperaria encontrar para reforzar més su presun-
cién?

a) Estrias en cuello y hombros, escoliosis, iridodonesis.

b) Hipo-arreflexia rotuliana, escoliosis, iridodonesis.

¢) Escoliosis, iridodonesis.

d) Iridodonesis, hipo-arreflexia rotuliana, estrias en cuello.

¢Qué conducta se debe asumir si se confirma su presuncion?

21
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Conclusiones

El lactante hipotonico constituye un verdade-
ro desafio tanto para el pediatra como para el
neurdlogo infantil. Dada la heterogeneidad de
patologias que pueden manifestarse con hipoto-
nia, el uso racional de los examenes comple-
mentarios, una vez arribada a la presuncion de
si se trata de un problema central o periférico,
debe ser dirigido por el especialista.

Una cuidadosa historia clinica y luego un mi-
nucioso examen neurologico evitaran en no po-
cos casos el uso de métodos innecesarios o
cruentos. Si bien la mayoria de lactantes hipoto-
nicos que se ven a diario son producto de una
pobre estimulacion postural y “holding” por
parte de los padres o cuidadores, no es reco-
mendable quedarse con esa hipotesis indefini-
damente.

El examen fisico normal y un oportuno aseso-
ramiento con respecto a lo conveniente de la es-
timulacion postural para cualquier bebé, provo-
card necesariamente un cambio en el tono pos-
tural y debe revalorarse en un lapso no mayor a
un mes. Si no se produjo una mejoria, atencion,
continuar con un control cercano de la evolu-
cién y/o aparicion de otras manifestaciones.

Finalmente, se podria ensayar una definicion
operativa de “lactante hipotonico”: es aquel ni-
0 que presenta dificultades para sostenerlo
tanto en brazos como en posicion de sentado y
que aparece desmanado y flojo al tratar de cam-
biarlo de posicion y que a pesar de todo no pro-
gresa o lo hace muy lentamente en sus pautas
del desarrollo motor.
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capitulo 2

Introduccion

Cuando se habla de un nifio con dificultades de aprendizaje, inme-
diatamente se piensa en un chico al cual no le va bien en el colegio.

Las dificultades escolares comprenden un conjunto heterogé-
neo de problemas que pueden deberse a multiples causas, no so6lo
biologicas sino también sociales, culturales, economicas, del siste-
ma educativo, etc., o lo que es mas frecuente, tratarse de una com-
binacion de varias causas que interactian entre si. En relacion a es-
to, existe una serie de categorias diagnosticas de especial interés
para el pediatra, justamente por tratarse de sindromes con impor-
tantes repercusiones en los aprendizajes escolares y que se englo-
ban en el término de trastornos del neurodesarrollo, o simplemen-
te trastornos del desarrollo.

Aunque se admite su base biologica, se diferencian de otros cua-
dros neurologicos por el hecho que en general no se encuentran
anormalidades especificas en los estudios por imagenes, ni en los
examenes neurofisiologicos (EEG, potenciales evocados, etc.), ni
neurometabolicos. A veces se manifiestan como trastornos globa-
les que afectan en mayor o menor grado todos los aspectos cogni-
tivos y conductuales (retraso simple, rendimiento intelectual limi-
trofe, retraso mental leve) otras veces son especificos (afectacion
selectiva de una o varias areas: motora, lingtistica, social, etc.)

En el Cuadro I, se mencionan los principales trastornos del de-
sarrollo habitualmente incluidos en las clasificaciones de los tras-
tornos de aprendizaje.

Cuadro |: Trastornos de aprendizaje

1- Trastornos de lectura, escritura y célculo - dislexias, disortografias,
disgrafias, discalculias.

92— Trastornos del lenguaje y la comunicacion — disfasias.
3- Trastornos de las habilidades motoras — dispraxias.
4- Trastornos de déficit de atencioén con o sin hiperactividad (AD/HD).

5- Trastornos generalizados de desarrollo (espectro autista, sindrome
de Asperger).
6~ Trastornos de aprendizaje no verbal (sindrome de hemisferio derecho).

7- Trastornos globales de desarrollo: retraso SImple, rendimiento
intelectual limitrofe, retraso mental leve.
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Trastornos de la lectura y escritura

Concepto

Los problemas de la lectura estan todavia lejos
de ser resueltos. Aun en paises desarrollados se
considera que entre un 10 y un 20% de los nifios
terminan la escuela primaria sin saber leer bien.
Por supuesto que las causa de este nivel de lectu-
ra insuficiente hay que buscarlas principalmente
en fallas de los sistemas educativos. Pero exclu-
yendo las causas pedagogicas, existe un porcen-
taje de 3 a 7% de niflos que presentan un trastor-
no especifico en la adquisicion de la lectura y
que no se debe tampoco a falta de inteligencia,
ni a problemas neurologicos, sensoriales, emo-
cionales o carencias socioculturales. Se trata de
una dificultad relacionada con alteraciones en el
procesamiento central de la informaciéon escrita,
es decir de una disfunciéon o funcionamiento ati-
pico de ciertos procesos cerebrales que impiden
el acceso a una lectura 1til y fluida.

El disléxico se presenta como un nifio nor-
mal e inteligente que sin embargo lee y escribe
mal. Con frecuencia también presenta déficit de
atencion. Por lo que muchas veces se adjudica su
fracaso a que es distraido, despreocupado o sim-
plemente “vago”.

Todavia no hay consenso absoluto sobre el sig-
nificado del término dislexia. Segan criterios
diagnosticos actuales se trata de una dificultad
especifica y persistente en la adquisicion de la
lectura de origen desconocido, con una preva-
lencia que oscila entre un 3 y 10% de los nifios
en edad escolar. En cuanto a la etiologia, se pre-
sume un caracter genético con elevada inciden-
cia familiar y predominio de varones. Se exclu-
yen de este diagndstico “primario” los déficits
sensoriales, retraso mental, escolarizacion inade-
cuada, problemas neurologicos, emocionales, so-
cioculturales, de suficiente magnitud como para
poder justificar el trastorno lector.

En el Cuadro II, se resumen los principales
criterios diagnosticos.

Es evidente que un concepto de dislexia tan
amplio resulta poco operativo. Es asi que frente
a un diagnostico por exclusion, estudios mis re-
cientes en el ambito anglosajon han intentado
una definicion mas precisa. Desde esta perspec-
tiva la dislexia se concibe como un trastorno es-

(dislexias — disgrafias)

pecifico de base lingiiistica, de origen constitu.
cional, caracterizado por una dificultad en deco-
dificar palabras aisladas por inhabilidad en e]
procesamiento fonologico. En concreto la princi-
pal dificultad estriba en la posibilidad de trans-
formar un grafema (la letra) en un fonema (soni-
do). Y esto obviamente es una funcion que reali-
za el cerebro.

Estas dificultades no guardan relacion con la
edad del sujeto ni con otras habilidades cogniti-
vas y académicas.

Relaciones entre dislexia,
disortografia y disgrafia

Si bien no son exactamente iguales, existe una
estrecha vinculacion entre la escritura que se lee
y la escritura que se escribe y por lo tanto entre
dislexia y dislexia-disortografia. Habitualmente
toda dislexia severa se acompaiia de disortografia
aunque existen casos infrecuentes de disortogra-
ficos graves que leen de manera aceptable.

Otra cuestion que merece aclararse se refiere
a la diferencia entre los trastornos de escritura
incluidos en la patologia del lenguaje (disle-
xia-disortografia) y los trastornos limitados a la
esfera de la motricidad grafica: disgrafia o si se
quiere discaligrafia. La patogenia es distinta y
por ende también lo sera el tratamiento. La dis-
grafia en cuanto trastorno psicomotor suele ma-
nifestarse como parte de un sindrome dispraxico
(dispraxia de desarrollo) o dentro de un cuadro
de torpeza motriz general. También aparecen
disgrafias ligadas a la zurderia y a los trastornos
de lateralidad (sindrome de Gerstmann de desa-
rrollo).

Cuadro II: Dislexias, criterios diagnodsticos.

1- Inteligencia normal (Cociente Intelectual (Cl)
igual o mayor de 80).

2- Visién y audicién normales.

- 3- Ausencia de trastorno psicolégico o ;
psiquiatrico susceptible de explicarla. |

4- Escolaridad regular y adecuada.
5- Ausencia de deprivacién cultural.

6- Edad de lectura inferior en 18 meses a la
edad cronolégica (EC) y/o edad mental (EM).
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Tipos de dislexia

Los ninos con trastornos de lectura constitu-
yen un grupo heterogéneo. Dentro de esta diver-
sidad algunos autores han intentado delinear
subtipos basados en variables neuropsicologi-
cas, lingiiisticas o vinculadas al proceso lector
en si (velocidad, seguridad, analisis de errores).
Entre las mas difundidas se encuentran la clasi-
ficacion de Boder (disfonéticos/diseidéticos) y
la de Bakker tipo P (perceptiva) y tipo L (lingiiis-
tica).

Perfil Neuropsicoldgico (NP) de
las dislexias y déficits cognitivos

subyacentes

Los déficits NP de los nifios disléxicos no con-
forman un perfil inico de alteraciones sino que
presentan amplias variaciones de uno a otro ni-
flo. Actualmente se insiste en la importancia de
los problemas metalingiiisticos vinculados con
dificultades en la:

1) conciencia fonologica;
2) memoria verbal, en especial secuencial (me-

moria de trabajo) y

3) denominacion rapida y automatizada.

Cuadro clinico.
Los sintomas disléxicos

Se habla mucho de las faltas tipicas de los dis-
léxicos: inversiones (le/el), omisiones (gano/gra-
no), sustituciones (a/o0), agregados, confusiones
de letras por su orientacion espacial (b/d, p/q) ,
etc.

distingue a un nifio dis-
o el tipo de faltas ya que
tipo de error ima-

’. » y variabilidad

Nunca hay nada ya definitivamente adquiri-
do, una palabra leida o escrita correctamente
puede dejar de estarlo una hora después, la mis-
ma palabra, varias veces repetida en un texto,
es leida o escrita cada vez de modo diferente.
Estas conductas desconciertan a padres y maes-

tros que acusan facilmente al nifo de distraido.
Ademas estas caracteristicas, que pueden ser
comunes en el alumno que recién empieza a
aprender a leer, en el disléxico persisten y se
agravan en los anos superiores (42 o 5° grado)
cuando la complejidad de los contenidos escola-
res le exigen mayor precision y rapidez de lec-
tura y escritura.

¢Como se diagnostica una dislexia?

El diagnostico es eminentemente clinico. Una
vez descartados los criterios de exclusion ya se-
nalados, el diagnostico especifico se efectua
dentro del marco de una evaluacion neuropsico-
logica completa, enfatizando dos aspectos prin-
cipales: la evaluacion de la lectura en si (como
proceso y como producto) y las funciones cog-
nitivas implicadas en el acto lector (lenguaje,
gnosias, praxias, memoria, atencion, etc.) Para
ello se emplean técnicas formales (tests) y expe-
rimentales (listas de palabras y pseudopalabras,
textos, etc.).

Tratamiento de las dislexias

A maultiples teorias sobre las dislexias se co-
rresponden maultiples estrategias de tratamien-
to. Lamentablemente la carencia de evaluacio-
nes rigurosas acerca de la eficacia de las mis-
mas no permiten en la mayoria de los casos
afirmar su validez mas que de un modo mera-
mente intuitivo o empirico. Asi se han propues-
to procedimientos globales, logograficos, foni-
cos, orales, color, microcomputacion, etc. Las
hipotesis de déficits localizados (modulares)
sugieren la reprogramacion de los circuitos lin-
guisticos ineficientes, por ejemplo mediante
ejercicios de asociacion plurisensorial (la ci-
nestesia del gesto, la vision del signo escrito y
el sonido del fonema). Otros proponen estrate-
gias centradas en las capacidades y no en las in-
competencias (por ejemplo, valerse de la apre-
hension visual-holistica, o sea priorizar la en-
trada o via visual global en los disléxicos que
presentan problemas en la via fonologica) .

Si bien las teorias acerca de un origen emo-
cional de las dislexias ya han sido en general
descartadas, ello no significa desconocer las re-
percusiones afectivas del problema de aprendi-
zaje tanto para el nifio como para la familia, he-
cho que debe ser tenido en cuenta dentro de
un abordaje psicoeducativo global.
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Trastornos en el aprendizaje de la matemaética

Los trastornos especificos en el aprendizaje de
las matematicas en general y del calculo en parti-
cular pueden obedecer a distintas causas. Cuando
una maestra refiere que el nifio presenta proble-
mas en matematicas, se deben buscar las causas
de dicha dificultad. En ocasiones, la dificultad es-
ta en los conceptos matematicos (por ejemplo, no
logra entender el enunciado de los problemas, en
posible relacion con un trastorno de compren-
sion o razonamiento verbal abstracto), o para
contar (quizas vinculado a un sindrome de Gerts-
mann) o alteraciones de procesamiento secuen-

- (discalculias)

cial o espacial. Las anomalias espaciales afectay
no solo a la geometria sino también al cilculy
(porque el alumno debe saber si una operacién
empieza a la derecha o a la izquierda y ser capaz
de alinear los nimeros correctamente, etc.). De
hecho las discalculias pueden ser entonces las
consecuencias de dificultades verbales, espacia-
les, mnésicas, atencionales, o cognitivas. Dos ni-
fios pueden fallar en lo mismo pero por razones
diferentes, lo cual lleva a insistir una vez mas en
la importancia de analizar los procesos neuropsi-
cologicos subyacentes a los aprendizajes escolares,

Trastornos del desarrollo del lenguaje — disfasias

Concepto

Existe un grupo de trastornos del desarrollo
de las habilidades lingiiisticas que no pueden ser
suficientemente justificados por defectos instru-
mentales auditivos o de mecinica fonoarticulato-
ria ni por retraso intelectual ni por trastornos
psicopatologicos o deprivacion socio-afectiva.
Este conjunto heterogéneo de trastornos ha reci-
bido denominaciones diversas, las mas admitidas
en la actualidad son la de trastornos especificos
del desarrollo del lenguaje (TEL) o disfasias del
desarrollo.

Etiologia: Se cree que en su mayoria tienen
caracter genético, con claro predominio de varo-
nes (3:1).

Prevalencia: Variable segiin los datos de la li-
teratura, oscila entre 3 y 19% de la poblacién in-
fantil.

Cuadro clinico

Si bien no hay sintomas patognoménicos de
disfasias, existen ciertas alteraciones bastante co-
munes y que pueden registrarse en forma aislada
0 combinada, afectando a cualquiera de los com-
ponentes del sistema lingiiistico, tanto en la ver-
tiente expresiva como comprensiva.

Los “marcadores” mis frecuentes son:

1) Trastornos en la evocacion de las palabras, difi-
cultad para denominar (disnomias), circunlo-
quios (rodeos) y parafasias, éstas pueden ser fo-
némicas (sustitucion, adicion, omision de fone-
mas, por ejemplo, masa por mesa) o semanticas
(sustitucion de una palabra por otra de la misma
categoria, por ejemplo, banco por silla).

2) Trastornos en la codificacion sintactica, fallas
gramaticales, en las coordinaciones verbales, etc.

3) Trastornos en la comprension verbal no debi-
das a carencia de vocabulario o desatencion.

4) Hipoespontaneidad: dificultad para iniciar y
mantener una conversacion.

5) Trastorno de la informatividad: incapacidad
para transmitir informacion precisa por el so-
lo canal verbal, independientemente de las di-
ficultades de inteligibilidad (no pueden contar
ni organizar un relato coherente).
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6) Disociacion automatico-voluntaria: describe
la imposibilidad de algunos disfasicos de pro-
ducir ciertas unidades verbales a la orden o en
situacion dirigida, mientras que en situaciéon
espontanea o en otros contextos lingiiisticos
se logran sin ningan problema.

Clasificacion y subtipos

Todavia no hay una clasificacion universal-
mente aceptada, si bien casi todos los autores ad-
miten la existencia de diferentes subtipos (sin-
drome fonologico-sintactico, sindrome léxi-
co-semantico, etc.).

Algo a tener en cuenta por parte del pediatra
es que cuando la madre o la maestra dicen que
el nene no habla bien, se refieren a determina-
dos actos de habla, emitidos en una determina-
da situacion interactiva y en un determinado
contexto. Cuando decimos que hay algo raro, no
es solo que hable como un bebé sino que pre-
senta conductas que no esperamos ni siquiera
en un chico mas pequefno. Generalmente hay
una disarmonia entre los distintos aspectos del
lenguaje, que es la que llama mas la atencion.
Por ejemplo comprende como un nene de 5
anos pero habla como uno de 2 (disfasia expre-
siva), o habla y usa términos inhabituales en un
chico de su edad, como si fuese un adulto, repi-
te a la perfeccion los comerciales de la television
pero no puede mantener un simple dialogo. Pro-
nuncia bien pero parece no comprender el sen-
tido de lo que se le esta diciendo (disfasia se-
mantico-pragmatica).

Diagnostico

Una vez descartados los factores de exclusion,
en particular las fallas de audicion, el abordaje
diagnostico es clinico, basado en una apropiada
evaluacion neuropsicologica y lingiistica (ver
mas adelante).

Tratamiento de los trastornos

del lenguaje

La terapia del lenguaje admite distintas orien-
taciones teoricas y practicas; en nuestro medio
suele estar a cargo del fonoaudidlogo/a con espe-
cializacion en el area de la comunicacion.

Un factor muy importante para un buen pro-
nostico depende de la precocidad, intensidad y
calidad de la intervencion. El tratamiento no se
debe limitar al mero refuerzo cuantitativo, la es-
timulacion externa es condicion necesaria pero
no suficiente, se debe también intentar introdu-
cir cambios cualitativos susceptibles de compen-
sar por lo menos en parte, los déficits en el pro-
cesamiento de la informacion auditiva para que
los chicos puedan aprovechar lo mas cerca posi-
ble de su edad normal de aplicacion las estrate-
gias de aprendizaje mas adecuadas.

Trastornos de las habilidades motoras — dispraxias

Los problemas de aprendizaje motor han reci-
bido distintas denominaciones: dispraxias de de-
sarrollo, torpeza motriz, DAMP (Deficit Atten-
tion Motor Perception), trastornos visomotores,
etc. En la clasificacion actual del Diagnostic and
Statistical of Mental Disorders IV (DSM.IV), apa-
rece como trastorno del desarrollo de la coordi-
nacion (TDC).

Se refiere a un grupo heterogéneo de nifos
que pueden presentar algunos signos neurologi-
cos menores (signos suaves o blandos, tales co-
mo leve hipotonia, ligero temblor, hipodiadoco-
cinesia, sincinesias, etc.), algunos movimientos
anormales, retrasos en la adquisicion de los hitos

motores (caminar, gatear, sentarse), pobre coor-
dinacion motora gruesa y/o fina. Son chicos tor-
pes, se llevan las cosas por delante, se les caen
los objetos de las manos, tienen dificultades para
atarse los cordones o hacer un mono, problemas
de equilibrio, les cuesta aprender a andar en bi-
cicleta, etc. A veces también tienen fallas de
atencion y trastornos emocionales reactivos.

En la escuela, pueden tener dificultades en los
deportes, mientras que las alteraciones en la mo-
tricidad fina pueden afectar la calidad de los di-
bujos y en particular la caligrafia (disgrafia dis-
praxica).
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Los sintomas mencionados también pueden
encontrarse en otros trastornos como lesiones
cerebrales adquiridas, ataxias, tumores, parali-
sis cerebral, alteraciones metabdlicas, distro-
fias musculares, miopatias, trastornos vestibu-

lares, etc. Sin embargo, como ya se senald, pa.
ra que el cuadro se identifique como un trastor.
no de desarrollo, no deben existir causas méd;.
cas que lo justifiquen. Prevalencia: aproximg.
damente 6%.

Trastornos de déficit de atencién
con o sin hiperactividad (AD/HD)

Concepto

Los problemas de la atencion figuran entre los
problemas cronicos de comportamiento mis fre-
cuentes en la infancia y en la adolescencia. La aten-
cion es un sistema neurobiologico muy labil y se al-
tera por multiples causas. Por tanto, los nifios con
este trastorno conforman una poblacion muy diver-
sa, con sintomas de variable intensidad, de leves a
graves y una amplia gama de diagnosticos asociados.

La Asociacion Americana de Psiquiatria en su Ma-
nual de clasificaciones (DSM IV) se refiere a una en-
tidad denominada ADHD (Attention Deficit Hype-
ractivity Disorder) o sindrome de déficit de atencion
con hiperactividad. Se trata de un cuadro bastante
comun reconocido en casi todas las clasificaciones
psiquiatricas, aunque con distintos nombres inclu-
yendo disfuncion cerebral minima, inestabilidad
psicomotriz, hiperkinesia, etc. Los americanos usan
la sigla ADHD o ADD, en Europa se emplea mas el
término de sindrome hiperkinético, equivalente en
parte al DAMP (Deficit Attention Motor Perception)
de mayor uso en Escandinavia y Europa central.

Etiologia: Aun desconocida. Sin embargo, la
aparicion temprana de los sintomas, su resisten-
cia al cambio, el predominio de varones sin dife-
rencias de clase social o nivel cultural, indicaria
algun tipo de disfuncién del Sistema Nervioso
Central de caricter, en su mayoria, genético.

En relacion a la fisiopatologia también des-
conocida, hay distintas hipotesis. Una de las mis
difundidas postula una alteracion bioquimica ex-
plicable por un déficit dopaminérgico y en me-
nor grado noradrenérgico.

Prevalencia: Entre el 3 al 5-8% de la pobla-
cion escolar. Predominio de varones 3-4al.

Cuadro clinico

Los sintomas principales son el déficit de aten-
cion y la impulsividad con o sin hiperactividad.

El nifio no se concentra en las tareas escola-
res, se distrae por cualquier motivo, se desconec-
ta, esta en “la luna”, tiene dificultad para escu-

char y cumplir instrucciones, desorganizado,
descuidado, pierde los ttiles, su desempefio aca-
démico es irregular, un dia trab:ija bien y al dia
siguiente no logra hacer nada, no termina las ta-
reas. En cuanto a la impulsividad, ésta se mani-
fiesta en una falta de autocontrol, actia sin pen-
sar, no puede esperar su turno, interrumpe a los
otros, habla en exceso, es atolondrado, social-
mente inmaduro, a veces agresivo, osado, no mi-
de el peligro (anda en bicicleta o cruza la calle
sin mirar). En los casos con hiperactividad, esti
siempre en movimiento, contornea manos o
pies, toca todo lo que esta a su alcance, en el co-
legio es muy inquieto, no puede permanecer
sentado, deambula por el aula, molesta a los com-
pafieros, se escapa, no hace caso a la maestra.

Es importante sefialar que todas las conductas
mencionadas son hasta cierto punto normales en
la infancia en determinad4s fases del desarrollo.
Por ejemplo es esperable que a un nifio pequeno
le resulte dificil aguardar su turno Y que no pue-
da permanecer sentado durante mucho tiempo.
Sin embargo cuando el nifio presenta un numero
significativamente alto de estas conductas e ina-
decuadas para su etapa evolutiva (por compara-
€ion con otros nifios de su misma edad) se trata
de un problema que merece ser analizado.

Diagndstico

Todavia no existe ninguna prueba de laborato-
rio especifica, ya sea bioquimica, electrofisiologi-
€a, anatomica, genética, etc., que permita diagnos-
ticarlo de manera fehaciente. De ahi la gran im-
portancia de una completa evaluacion neuropsi-
cologica que analice todos los probables factores
(nino, familia, escuela) implicados en la situa-
cion, tnica forma de poder realizar luego una
orientacion terapéutica global, individualizada,
coherente y 1til a cada caso en particular.
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Tratamiento de los déficits de atencién

El programa de intervencion puede incluir
distintos recursos psicoeducativos (cognitivos,
conductuales, pedagogicos, etc.). Si dadas las ca-

Concepto

El autismo es un sindrome conductual con ini-
cio en la infancia, por lo general antes de los tres
anos de edad, caracterizado por una alteracion
cualitativa de la interaccion social, de la comuni-
cacion verbal y no verbal, la actividad imaginati-
va y por la presencia de patrones de comporta-
miento, intereses y actividades restringidas, re-
petitivas y estereotipadas.

Prevalencia: La prevalencia depende de co6-
mo sea definido pero en general se acepta una
proporcion de 1:1.000, sin incluir el sindrome
de Asperger (equivalente al autismo de alto fun-
cionamiento, o sea los autistas con inteligencia
normal), con predominio de varones en una rela-
cionde 3 /4al.

Etiologia y fisiopatologia: El autismo no es
una enfermedad, es decir no es una condicion
con una sola etiologia bien definida. A veces las
causas pueden ser identificadas: rubéola congé-
nita, esclerosis tuberosa, espasmos infantiles,
etc. Sin embargo la mayoria de los nifios que pa-
decen estas enfermedades no son autistas, lo
cual indica que mas que la etiologia seria su loca-
lizacion en el cerebro lo que determinaria la
emergencia de la sintomatologia autista. En cuan-
to a la fisiopatologia existen muchas hipotesis in-
teresantes pero ningan hecho definitivo.

Cuadro clinico

Los principales sintomas se relacionan con al-
teraciones en la conducta social, emocional y en
las habilidades lingiisticas y comunicativas. -

Los trastornos de la conducta social pueden
variar desde un completo desinterés por las per-
sonas, que son ignoradas o tratadas como obje-
tos, hasta un modo intrusivo y continuo de pre-
guntas reiterativas en un intento forzado de
mantener contacto con el otro. Los nifios pue-
den ser distantes y evadir las miradas o entrome-
terse en el espacio del otro, acercaindose dema-
siado, tocandolos inapropiadamente, besiando-
los, u oliéndolos.

racteristicas del caso correspondiese administrar
medicacion, la droga mas empleada es el metilfe-
nidato, aunque existen también otros farmacos
alternativos (clonidina, pemolina, antidepresi-
VOs, etc.).

Autismo

Conducta emocional: lo mas desorientador
para la familia es la falta de respuestas emociona-
les adecuadas. No se trata de ausencia total de
afecto, es erroneo pensar que ningun nino autis-
ta tiene capacidad para expresar afecto, ellos
pueden demostrar alegria, miedo, enojo y otros
estados de animo, pero sucede a menudo que
€sas expresiones emocionales no se ajustan a las
expectativas sociales.

Respuestas sensoriales: pueden ser insensi-
bles ante algunos estimulos auditivos como por
ejemplo la voz humana, al punto de parecer sor-
dos y al mismo tiempo ser hipersensibles a otros
sonidos como el roce de un papel.

Funciones cognitivas: la mayoria de los ni-
fnos autistas (75%) tienen retraso mental con un
cociente intelectual (CI) global inferior a 70. El
patron cognitivo mas frecuente muestra capaci-
dades verbales disminuidas en relacion a méjores
capacidades visoespaciales. Algunos tienen una
memoria mecanica muy desarrollada, pueden re-
petir comerciales de radio o TV, programas de vi-
deo, respetando las mismas .palabras y con la
misma entonacion, aunque habitualmente no
comprenden lo que dicen. Pueden ser inatentos
e hiperkinéticos y al mismo tiempo concentrar-
se por horas mirando una y otra vez el mismo vi-
deo u ordenando autitos. Resistencia a los cam-
bios, perseverancia y trastornos de sueno son
también frecuentes.

Lenguaje y comunicacion: suele ser el prin-
cipal motivo de alarma para los padres y el que
conduce a solicitar la ayuda profesional. Pode-
mos encontrar todo tipo de trastorno de lengua-
je, algunos son mudos, otros hiperverbales aun-
que detras de esa fluidez se ocultan problemas
de comprension, a veces sutiles y dificiles de de-
tectar. Aun los que tienen un CI alto y desarro-

llan lenguaje morfosinticticamente bien estruc-

turado, siempre resulta laconico y raro, hablan
pero les cuesta dialogar y ajustar su discurso a las
intenciones del interlocutor (fallas de compren-
sion y de uso o pragmatica).
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Diagnodstico
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~ Por ahora el diagnéstico sigue siendo com-
- pletamente clinico porque no existe ningin
examen biolégico que pueda validarlo a tra-
vés de la demostracién de una disfuncidn del
sistema nervioso.

Diagnosticos diferenciales: deben estable-
cerse con la sordera, disfasias, afasias epilépticas
o sindrome de Landau-Kleffner, retraso mental
inespecifico, depresion y carencias afectivas, es-
quizofrenia y psicosis infantil, sindrome de Rett,
sindrome de Asperger.

Las diferencias entre Asperger y autismo estin
aun en discusion. A diferencia del autismo, el As-
perger no presenta retraso mental ni del lengua-
je (al menos en sus aspectos formales) por lo que
para algunos autores seria asimilable al autismo
de alto funcionamiento o sea autistas con inteli-
gencia normal.

Tratamiento del autismo

Existen variadas propuestas y recursos tera-
péuticos: TEACCH, LOVAAS son programas psi-
coeducativos aplicables al tratamiento de las per-
sonas con autismo, también programas de inter-
vencion naturista, terapia de intercambio y desa-
rrollo, terapia cognitivo-conductual, sistemas de

Trastornos de aprendizaje

Los nifios con trastornos de aprendizaje no
verbal presentan dificultades particulares en tres
areas principales
1) motora,

2) visoespacial,
3) social.

Tienen pobre juicio social y escasa adaptabili-
dad a situaciones interpersonales nuevas.

De pequenos son muy verbales, se expresan
como adultos ya desde los 2 o 3 afios. Son conside-
rados como “superdotados” por parte de padres y
maestros. A veces se observa “hiperlexia” (Ieen de
memoria a edades muy tempranas), es un apren-
diz entusiasta que memoriza y absorbe informa-
cion a nivel verbal. Sus dificultades son menos
aparentes a los 7 u 8 afios que a los 10 o 14 afios,

|
!
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comunicacion aumentativa y alternativa, etc. Pe.
ro mas alla de las diferencias teoricas y metodo-
logicas, el tratamiento de eleccion es siempre un
buen programa educativo, basado en una ex
haustiva evaluacién y comprension del nifio y de
su familia. No se trata de un programa fijo sino
dinamico y flexible que se va ajustando de acuer-
do a los progresos o evolucion de cada sujeto y
de su entorno familiar y social. En cuanto al tra-
tamiento farmacologico, si bien juega un rol me-
nor, en ocasiones pude ser util para aliviar algu-
nos sintomas perturbadores como la agresividad,
hiperactividad, trastornos del suefio o conductas
destructivas o autolesivas.

~ Es importante reconocer que aiin cuando to-
~ davia no existe ningln recurso terapéutico
- que sea curativo, es mucho lo que hoy pue-
~de hacerse por el bienestar de los nifios au-
~ ftistas. La deteccién temprana de los sinto-
~ mas y la implementacién de un programa
~ educativo completo y personalizado, el tra-
- bajo en equipo de padres, maestros y profe-
sionales, el apoyo social y politico de la co-
- munidad en su conjunto sosteniendo redes
~ de servicios calificados y eficientes, todo

ello si bien no alcanza a “curar”, puede, en
'verdad, mejorar y de manera muy significati-
va hc*}dod de vida del nifio y de su familia.

no verbal

sin embargo tienen generalmente una historia de
aprendizajes motores lentos y dificultosos.

En el colegio tienen dificultades en aritmética,
buena lectura de palabras PE€ro escasa compren-
sion del texto (opuesto a la dislexia). Vocabulario
amplio con poco contenido, fallas en habilidades
pragmaticas y comunicacion no-verbal. Algunos
hablan en un tono de voz muy alto con ligera dis-
prosodia (por ejemplo, hablar con un acento que
parece extranjero o imitado de una serie de TV).

En lo social, son rutinarios, dificultades para
comprender gestos y expresiones emocionales,
modo de relacionarse estereotipado y apatico.
Desarrollo motor torpe, trastornos en coordina-
€ion psicomotriz fina y/0 gruesa pueden ocasio-
nar disgrafia. También suelen presentar déficit
en algunos aspectos de la atencién.

()
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Hay varios aspectos que se solapan con otros
trastornos, por lo que se debe hacer diagnostico
diferencial con sindrome de Asperger y autismo
de alto funcionamiento, ADHD, DAMP, TDC, de-
sordenes emocionales, etc.

Etiologia: se postula que los sintomas neurop-
sicologicos descritos son el resultado de distintas
alteraciones en la sustancia blanca. Dado que de
manera relativa el hemisferio derecho posee mis
sustancia blanca que el izquierdo, también se lo
ha denominado sindrome de hemisferio derecho.

Trastornos globales de desarrollo

Retraso simple, rendimiento intelec-
tual limitrofe, retraso mental leve

Existe un grupo de ninos que presentan un
déficit leve pero global de desarrollo que’ puede
afectar su rendimiento escolar en las primeras
etapas, lo que suele denominarse cominmente
como el nifio inmaduro, pero que luego con un
poco mas de tiempo, sin necesidad de ninguna
intervencion especifica se equipara con los ni-
nos de su edad. Este es el caso del llamado “retra-
so simple o retraso madurativo”. Pero hay otro
grupo de nifios que tienen manifestaciones simi-
lares pero que no se equiparan de manera espon-
tanea, sino que siempre permanecen atras de sus
compaifieros de la misma edad. Son nifios con ca-
pacidades intelectuales en el limite de la curva

normal (CI 70-90) o con retraso mental leve (CI
60-70). Esta capacidad cognitiva limitada es mo-
tivo frecuente de fracaso escolar.

Siendo un déficit intelectual leve puede pasar
desapercibido por la familia e incluso por los
maestros. El nifio aparenta ser un nifio muy nor-
mal en las actividades diarias, en el trato con los
demas, sin embargo en la escuela tiene dificulta-
des. Resuelve bien los problemas practicos de la
vida cotidiana pero no los problemas aritméticos
o las tareas académicas que impliquen razona-
miento abstracto. Cuando son correctamente
identificados y la escuela respeta sus “tiempos” y
su modalidad de aprendizaje, a veces quizas con
un ajuste curricular y un apoyo pedagogico ex-
tra, pueden continuar sin mayores inconvenien-
tes el curso escolar.

Evaluacién diagnostica

de los trastornos de aprendizaje

La evaluacion del nifio con dificultades de
aprendizaje tiende en general a cumplir con tres
objetivos principales:

1) Lograr un diagnostico: determinar si el nifio
tiene o no un trastorno y, si es asi, aclarar la
naturaleza y grado de severidad del mismo.

2) Detectar tanto las areas de déficit como tam-
bién las areas de rendimiento normal e inclu-
so superior, y la manera en que interactian
entre si.

3) Brindar las bases para disefiar el programa de
ensefianza: saber por donde comenzar, qué
técnicas y estrategias particulares usar, por lo

menos en la primera etapa de la intervencion,
ya que luego se iran haciendo ajustes progresi-
vos segun el resultado de las evaluaciones
efectuadas dentro y a lo largo del propio pro-
ceso educativo y/terapéutico.

La evaluacion neuropsicoldgica

La evaluacion neuropsicologica (NP) constitu-
ye el examen de eleccion para el diagnostico de
toda esta serie de trastornos del desarrollo que
afectan los aprendizajes escolares.

Una evaluacion NP estandar comprende las si-
guientes etapas: e

Q)
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Cuadro llI: Etapas de la evaluacién neuropsicoldgica

1- Admisién y contrato. Revision de la historia
(médica, familiar, personal, escolar).

2- Administracion de las técnicas neuropsicoldgicas.

3- Integracion e interpretacion de los datos
obtenidos. Construccién del perfil NP.

4—- Diagnéstico y devolucién con orientacién

l de tratamiento (informe oral y escrito).

1. Admision y contrato

Una entrevista familiar semidirigida, seguida
de otra individual con el nifio, con un cierre fa-
miliar donde se efectuaa el contrato, suele ser la
manera habitual de iniciar el proceso diagnosti-
co. Pero si se dispone de tiempo, se prefiere rea-
lizar la primera entrevista a solas con ambos pa-
dres, sin la presencia del nifio, quien sera entre-
vistado en un segundo momento.

En este primer encuentro, con los datos de la
HC, mas los aportados por los padres, mas las ob-
servaciones personales acerca de la conducta es-
pontanea del nifo, surgen las primeras hipotesis
diagnosticas que nos permiten seleccionar las
técnicas mas adecuadas al caso para iniciar el
examen propiamente dicho.

2. Administracion de las técnicas

Aqui se intentan estudiar los procesos neuro-
Cognitivos, no en términos de la psicometria cla-
sica, sino en términos de tratamiento de la infor-
macion, concepto mucho mas dinamico que es-
tudia los subprocesos del conocimiento. En psi-
cometria clasica, la rapidez de respuesta, el tiem-
po de reaccion eran un indice de eficiencia inte-
lectual. Desde la 6ptica NP la lentitud no signifi-
ca en principio déficit intelectual sino que reve-
la las estrategias cognitivas que utiliza el nifio pa-
ra resolver una tarea, buscar en la memoria, acti-
var el léxico, toda una serie de subprocesos que
llevan su tiempo.

—

Por ejemplo se observara si mejorando la atep.
cion, aumentando el tiempo de exposicion de|
estimulo, verbalizando lo que hace, el nifio logra
0 no mejorar su rendimiento. Son todos recursos
clinicos que se usan para conocer mejor los sub.
procesos NPy a la vez obtener datos valiosos pa-
ra la maestra y para la tarea de recuperacion te-
rapéutica.

Tampoco hay que olvidar la observacion de la
conducta espontanea. Conviene observar y com-
parar la conducta del nifio en distintos ambitos,
no solo en situacion de examen, sino también en
situaciones mas libres como en la sala de espera,
al terminar la consulta, en el juego interactivo
con el médico. Ultimamente se ha insistido y con
razon en un abordaje mas ecologico: conocer al
nino real en un mundo real.

En cuanto a las técnicas especificas, el disefio
de la bateria varia segun el objetivo del estudio,
pero en general lo mas frecuente es que se solici-
te un perfil completo de funciones cognitivas. Se
trata entonces de abarcar todas las ireas en un
rastreo tipo screening y luego agregar subtests
adicionales para corroborar las hipotesis que se
vayan postulando en el transcurso del examen.
En el nifio hay que comprobar cémo esta ahora,
pero también hay que saber como estaba antes y
como predecir el funcionamiento futuro. Un
alumno puede rendir razonablemente bien en el
contexto actual pero con el examen NP revelar
riesgos de dificultades en un futuro inmediato,
cuando comiencen mayores exigencias escolares.

Duracion del estudio NP: una evaluacion
estandar requiere aproximadamente 3-4 horas
de examen, distribuidas en tres o cuatro sesiones
para detectar mejor posibles fluctuaciones del
comportamiento. En caso de urgencia, se efec-
than en una sola jornada.

En cuanto a las funciones que se investigan en
el examen NP infantil, la mayoria de los autores
coinciden en explorar en mayor o menor grado
los aspectos sintetizados en el Cuadro IV.

3. Integracion de los datos y
construccion del Perfil NP

Se debe efectuar un riguroso anilisis de los da-
tos obtenidos, correlacionar funciones entre si y
con respecto al sintoma. Por ejemplo, si se en-
cuentra una alteracion perceptiva debemos sa-
ber en qué medida esti influyendo en la dificul-
tad lectora. No todas las alteraciones encontra-
das afectan en la misma medida un determinado
proceso como puede ser la lectura o escritura.

()
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Cuadro IV: Funciones investigadas en el examen
neuropsicolégico

o —

3 R |

- Habilidad intelectual general (cognicién, ‘
metacognicién o conciencia de los procesos
cognitivos, estilos cognitivos).

|
- Habilidades perceptivas y psicomotoras f

(gnosias y praxias). ‘
- Lateralidad y especializacién hemisférica. !

- Lenguaje (expresion, recepcion, fonologia,
sintaxis semantica, pragmaética).

- Aprendizajes académicos (lectura, escritura,
célculo).

|
|
!
- Memoria y aprendizaje memoristico. ]
- Atencion y funciones “ejecutivas” frontales. f
- Conducta emocional y social. !

Se trata de actividades muy complejas, por lo que
es necesario conocer tanto las deficiencias como
las competencias, los puntos débiles y los fuertes
y la flexibilidad en el uso de estrategias, lo que
llamamos “sinergismo neurocognitivo”. Se debe
conocer la formula NP propia de cada paciente,
su modo particular de procesar la in-

devolucion oral, se debe entregar siempre un in-
forme escrito con la sintesis de los resultados y
las recomendaciones pertinentes al caso. Al res-
pecto es importante que el neuropsicologo ten-
ga una solida formacion en pedagogia y didacti-
ca especial, para poder brindar orientacion con-
creta a los padres e intervenir junto con los tera-
peutas en el diseno del plan de tratamiento. De
otro modo la utilidad de la evaluacion NP se re-
duciria al diagnostico puro, desaprovechandose
la informacion que permite la seleccion y ade-
cuacion del programa terapéutico a las caracte-
risticas particulares de ese paciente.

Ejemplo de un caso

Fede llega a nuestra consulta a los 8 afos de
edad, después de haber cursado dos veces el pri-
mer grado y sin haber podido aprender a leer ni
escribir, a pesar de ser un nifio de inteligencia
normal (CI 102). Tuvo distintos diagnosticos:
“bloqueo emocional”, ADD, etc. Pero nunca se
habia realizado una evaluacion exhaustiva.

Figura—1: Perﬁigéﬁ}aiégiéo

formacion.

Luego se vuelcan los datos en un
perfil, transformandolos en edades
equivalentes de desarrollo. La traduc-
cion en edades de desarrollo es estadis-

PERFIL NEUROPSICOLOGICO

N : Fede E.C.: 8a.

ticamente menos exacta que otras me-

didas como los percentilos o los punta-
jes T, pero tiene la ventaja de resultar
mas familiar y comprensible tanto para
los padres como para el pediatra y los
docentes. Evidentemente no es posible
volcar en un diagrama toda la riqueza
de datos obtenidos en una evaluacion
clinica NP, sin embargo el perfil resul-
ta util y practico ya que con una simple
inspeccion visual se observan de inme-
diato los aspectos mas significativos de
la formula NP de un sujeto y como con-
trol de evolucion y tratamiento refleja
mas claramente los progresos efectua-
dos por el paciente.

EDADES EQUIVALENTES (afios)
PO T S e R R R

4. Diagnéstico y devolucion
La devolucion de los resultados se

hace primero al nifo en la medida de
sus posibilidades y luego a los padres,

profesionales y docentes. Ademas de la
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En este caso el examen neuropsicologico per-
mitio precisar el diagnostico poniendo de relieve
un perfil caracteristico de una dislexia (ver figu-
ra I) por probable disfuncion izquierda (descen-
so selectivo en las pruebas de procesamiento fo-

nologico, reproduccioén de ritmos, memoria ver.
bal (working memory) y atencioén sostenida. Ba.
sandonos en los datos del estudio se diseii un
programa pedagogico personalizado que hizo
posible la adquisicion de la lecto-escritura.

Tratamiento de los problemas de aprendizaje

Los distintos recursos para la intervencion (di-
ferentes métodos del area de la ensefianza espe-
cial, psicopedagogia, psicomotricidad, etc.) im-
plementados de acuerdo a los resultados de la
evaluacion diagnéstica, podrin mejorar de mane-
ra considerable la situacion del nifio y de su fami-
lia (atin cuando no sea posible tratar las causas).

Medicacion
La mayoria de los chicos con trastornos de

aprendizaje no necesitan ni deben ser tratados
con medicacion.

Pero hay casos especiales (hiperactividad, de-
presion, etc.) en los que la medicacion puede
constituir una ayuda complementaria muy util.

Deteccién temprana

Las dificultades de lectura, escritura y calcu-
lo raramente toman de sorpresa a docentes y
padres. Por lo general hay indicadores que las
preceden. La mayoria de los nifios pueden ser
identificados ya desde el jardin de infantes a tra-
vés de un adecuado examen pediatrico y neu-
ropsicologico. Para ello se deberin tener en
cuenta los antecedentes hereditarios (padres,

hermanos con trastornos de aprendizaje y/o
conducta), historia personal (otitis media, con-
vulsiones) y en especial retrasos en la adquisi-
cion del lenguaje. Aunque por definicion los
trastornos de aprendizaje no se deben a factores
ambientales, sociales o familiares, dichos aspec-
tos deben ser considerados en cualquier evalua-
cion ya que pueden aumentar la severidad de
las dificultades e interferir en el desarrollo de
habilidades compensatorias.

Prevencidén

La prevencion primaria de los problemas bio-
logicos es dificil. La mayoria tienen una base ge-
nética que por el momento no es posible evitar o
modificar. Sin embargo, ello no significa que los
nifos no puedan ser ayudados, ya que es posible
minimizar o compensar la dificultad y prevenir
consecuencias adicionales. La prevencion secun-
daria comienza cuando somos concientes del
riesgo de un trastorno de aprendizaje, cuando
hacemos un diagnéstico correcto Yy orientamos a
padres y maestros sobre como manejar el proble-
ma. Difundir conocimientos acerca de este tema
en la sociedad en general, colaborar en el dicta-
do de cursos y conferencias, publicaciones de di-
vulgacion, cooperar con las asociaciones de pa-
dres, etc., son todas acciones que puede hacer el
pediatra y que contribuyen a la prevencion.

Prondstico

La historia natural de los chicos con trastornos
de aprendizaje no es buena. Cuatro de cada cinco
continuaran con dificultades académicas y/o de
conducta durante la adolescencia y tendrin ma-
yor riesgo de trastorno psiquiatrico en su juven-
tud.

()
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Rol del pediatra frente a un trastorno de aprendizaje

1) En primer lugar el pediatra debe escuchar con
atencion la inquietud o queja de los padres o
del maestro. Observar al nifio, conversar o ju-
gar un momento con €1, realizando alguna ta-
rea interactiva. Pedir un informe de la escue-
la, revisar los cuadernos de clase y el borrador
o las carpetas de jardin si se tratase de un
pre-escolar. En sintesis, intentar obtener un
panorama general del problema planteado.

2) Habra que descartar causas médicas del tras-
torno (alteraciones de la vision, audicion, en-
fermedades neurologicas o sistémicas, etc.).

3) No habiendo problemas médicos suficientes

de un trastorno de desarrollo, sera convenien-
te solicitar una evaluacion neuropsicologica y
pedagogica completa, incluyendo informa-
cion basica sobre el nifio, su familia y su es-
cuela de modo de arribar a un diagndstico mas
preciso y poder -de acuerdo a ello- sugerir el
programa de intervencion personalizado y
adecuado al caso particular. Ello permite evi-
tar pérdidas de tiempo frente a indicaciones

()

rapidas y automaticas, basadas en apreciacio-
nes superficiales por ejemplo, “si escribe mal
que vaya a la psicopedagoga”, “si habla mal
que vaya a la fonoaudidloga”. Pero quizas ese
problema de habla es un sintoma de un autis-
mo. En este caso el tratamiento lo debe hacer
una fonoaudiologa, pero especializada en au-
tismo y dentro de un programa mas global y
especifico acorde a la complejidad de esta pa-
tologia. Igualmente frente a un trastorno de es-
critura, si la base es psicomotora, la reeduca-
cion quizas corresponda a la psicomotricista,
pero si es verbal conviene una psicopedagoga
especializada en dislexias y asi sucesivamente.

para explicar la dificultad y ante la sospecha | 4)Una vez iniciado el tratamiento establecido se-

gun los resultados de la evaluacion diagnostica
previa, el pediatra debera seguir acompaifian-
do al nifio y a su familia, mostrarse interesado
en la evolucion, apoyar y alentar los esfuerzos,
mantener cada tanto algan tipo de comunica-
cion con los terapeutas y con la escuela. En
cierta forma supervisar de manera indirecta el
logro de los objetivos propuestos y reorientar
la intervencion en caso necesario.
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Ejercicio N° 2

1. Relacione la columna de la izquierda con la de la derecha.

1. Trastomos de lectura, escrituray 4y rendimiento intelectual limitrofe

célculo )

b) espectro autista

9. Trastornos del lenguaje y la co- ) dislexias
municacion d) sindrome de Asperger

e) disortografias

3. Trastornos de las habilidades B discaleulias

motoras
o N g) disfasias
4. Trastornos generalizados de de- h) dispraxias
samollo i) retraso simple

j) disgrafias
5. Trastornos globales de desarrollo
k) retraso mental leve.

2. Identifique cual de los siguientes enunciados relacionados con la disle-

xia es INCORRECTO.

a) El disléxico se presenta como un nifio normal e inteligente que sin em-
bargo lee y escribe mal.

b) La principal dificultad estriba en la posibilidad de transformar un gra-
fema (la letra) en un fonema (sonido).

) Estas dificultades no guardan relacién con la edad del sujeto ni con
otras habilidades cognitivas y académicas.

d) Raramente la dislexia se acompafie de disortografia.

Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados:

3. La disgrafia es un trastorno psicomotor que suele manifestarse como par-
te de un sindrome dispréxico.

dV FQ

4. Lo que distingue a un nifio disléxico no es tanto el tipo de faltas que co-
mete, sino la persistencia y variabilidad de las mismas.

aV FQ

5. Las disfasias pueden ser definidas como trastornos primarios y especifi-
cos del lenguaje oral ligados al desarrollo.

aVv FQO

6. Los nifios con trastornos de aprendizaje no verbal presentan, en el cole-
gio, dificultades en la lectura y comprension de textos, aunque no tienen
dificultades en aritmética.

aV FQ
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7. La evaluacion neuropsicolégica (NP) constituye el examen de eleccién

para el diagnostico de trastornos del desarrollo que afectan los aprendi-
zajes escolares.

avVv FQ

8. La historia natural de los chicos con trastornos de aprendizaje podra ser
mejorada con abordajes diagndsticos y terapéuticos oportunos.

avVv FQ

9. La mayoria de los chicos con trastornos de aprendizaje no necesitan, ni
deben ser tratados con medicacién.

Qv FQ

10. Enumere por lo menos tres “marcadores” frecuentes de la disfasia:

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

12. Llega a la consulta Ana, la maméa de Marisa. Ud. la ve por primera vez en
su consultorio del Centro de Salud. Marisa estd por cumplir 9 afos y
consulta por tos vy rinitis.

Cuando realiza el examen fisico nota cierta hipotonia, algunos movi-
mientos anormales ... que no terminan de cerrarle. Al finalizar el examen
le pide que se vista sola (debe parar a la mama que ya estaba intentan-
do vestirla). Marisa tiene dificultades para abrocharse los botones de la
camisa y especialmente para atarse los cordones de las zapatillas. Al
bajarse de la camilla se tropieza con la silla que estaba a un costado al
mismo tiempo que se le cae el pafiuelo de la mano. Ud. le pregunta si
le gusta andar en bici y ella le dice que no sabe andar, que intentd con
la de su hermano mayor pero que se cae Yy se golpea.

La mama le cuenta que Marisa es “muy buena nena, tranquilita pero un

pOoCo torpe: No sabe ni peinarse, por eso le corto el pelo tan corto, ni
una gomita es capaz de ponerse”.

(En qué piensa en primera instancia?

"




¢ Qué otras cosas indagaria?

.......................................................................................................

13. Llega al consultorio la mama de Federico de 7 afios, para el control de

salud. Federico comenzé la escuela este afio. En la entrevista, la madre
con tono de reto, mirando a Fede, como para que escuche, le comen-
ta lo siguiente: “Y ... ahi estamos con la escuela, la maestra ya me man-
dé a llamar dos veces, es que ¢l es muy distraido, esta todo el tiempo
en “la luna”, hay dias en que no se puede concentrar, otros si, por eso
yo le digo que cuando quiere, puede: ayer, sin ir més lejos, se sacé un
“Muy Bien” en el cuaderno”.

A su pregunta: ;en casa, como andamos?, la mamé le dice: “Méas o menos,
es muy desprolijo y descuidado, ya le compré lapices tres veces, pierde
todo. Si no lo pierde, lo rompe, es atolondrado. Lo que mejor hace es ha-
blar, nos vuelve locos, esté todo el dia hablando, parece una radio...”

Ud. en el transcurso de la consulta observé que:

1. Federico interrumpid la conversacién varias veces, a pesar del se-
fialamiento de la madre: “iDejéme hablar con el doctor!”

2. Comenzé a jugar con el 0so, lo dejé tirado y agarré los muiiequitos
del escritorio abandonandolos répidamente para usar su birome...

3. Estuvo de pie casi todo el tiempo y salié a la sala de espera, vol-
viendo a entrar en dos oportunidades.

¢ENn qué piensa en primera instancia?

.........................................................................................

i
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Conclusiones

Se refuerza la idea de la heterogeneidad de las
dificultades de aprendizaje: los chicos fallan en
las mismas cosas pero por distintas razones. El
peligro de las apreciaciones rapidas y simplistas:
“El nene no tiene nada”, “es inteligente, no
aprende porque no quiere”, “es vago”, “tiene un
bloqueo emocional”, “celos del hermanito”, “es
inmaduro pero ya va a madurar, (sin dar ninguna
explicacion). “Es disléxico” (solo porque se ob-
servaron faltas de ortografia en el cuaderno), o
“no importa que tenga faltas, todos los chicos de
ahora tienen faltas de ortografia”.

No desestimar la importancia del problema ni
alarmar de manera innecesaria. Primero calmar la
angustia y ansiedad de los padres y luego intentar
hacer una evaluacion completa de la situacion, de
modo de brindar una orientacion terapéutica sen-
sata y atil. Pedir la colaboracion si fuese posible
de un especialista en el area de aprendizaje, efec-
tuar una detallada evaluacion neuropsicologica y
pedagogica y de acuerdo a sus resultados encarar
un programa de trabajo con intervencion de pa-
dres, docentes y profesionales.

Muchas veces no hay posibilidad de hacer una
evaluacion exhaustiva especializada. La intui-
cion, el sentido comn, y la creatividad siguen vi-
gente. Una maestra comuan o incluso la mama
que se siente todos los dias media hora con el ne-
ne, con constancia, afecto y firmeza puede lo-
grar mucho. Lo fundamental es que el pediatra
no desestime la importancia de un problema de
aprendizaje. Un chico que fracasa en la escuela,
que no alcanza a aprender bien a leer y escribir,
en la sociedad actual esta condenado a ser un
ciudadano de segunda. Ademas un adolescente
excluido del sistema escolar, tiene un alto riesgo
de marginacion, abuso de drogas, conducta de-
lictiva, etc. Entra en un efecto “bola de nieve”
muy peligroso.

La palabra del pediatra tiene mucha influen-
cia en la familia y en la escuela y debe ser bien
aprovechada.

En sintesis y por todo lo expuesto, resulta in-
dudable que al pediatra le cabe compartir esa
enorme responsabilidad pero también el enorme
privilegio de ser un agente esencial en la detec-
cion, prevencion y orientacion de los problemas
de aprendizaje.
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capitulo 3

Alcoholismo

Introduccion

Historia del alcohol '

Para comenzar a abordar la problematica que nos ocupa, consi- é
deramos adecuado repasar someramente cual fue la historia de la '
relacion entre el hombre y el alcohol, principalmente porque, co-
mo veremos, diversas culturas lo han usado en sus ritos, algunas lo |
han sacralizado, y otras abolieron su ingesta; para algunas es fuen- i
te importante de ingresos econdomicos, de placer. Pero recién a !
mediados del siglo XX, se describe al alcohol como agente causal i
de trastornos de la conducta.

El hombre de la prehistoria ya conocia el alcohol y su efecto: la
embriaguez. No asi, en cambio la enfermedad alcoholismo, que
se fue propagando con el avance y complejizacion de las civiliza-
ciones, entroncandose con la cultura y participando de la historia
misma de la humanidad, traspasando las barreras geograficas, fue
diseminandose por todo el universo sin respetar -practicamente-
pais o region, constituyendo uno de los mayores flagelos en la ac-
tualidad. En nuestro pais solo superado por la enfermedad de Cha-
Dr. Camilo Verruno gas-Mazza y la desnutricion infantil.

Podria asegurarse que desde muy antiguo y muchos miles de

* Director del Programa Nacional afos antes de la era Cristiana, el hombre conocia los efectos del al-
de Control del Uso Indebido del | 1] en los ritos sociales. Para algunos autores la historia del alco-
gfsgcge-fyﬁgbrmisteno de holismo esta ligada directamente con el nacimiento del vino y por
lo tanto con el cultivo de la vid. Son muchas las fabulas, mitos y le-
yendas que dificultan el estudio de sus origenes y “destino” inicial. i
Algunos estudios mas modernos permiten suponer que el hombre
prehistorico y, por lo tanto, ain no agrupado socialmente, habia

¢ Secretario de la Comisién
Nacional de Alcoholismo.
Ministerio de Salud de la Nacion.

* Profesor Regular Adjunto de descubierto la fermentacion de los azacares de ciertos frutos sil-
Salud Mental. Facultad de vestres que le producian euforia (alegria), retrotrayendo aun mas
Medicina. UBA. los origenes del alcohol y sus efectos al advenimiento del ser huma-

no sobre la tierra.

La Biblia dice que Noé planto la primera vifia, bebio su jugo y
conocio la embriaguez.

Se admite que desde los origenes de la humanidad, los primeros
hombres habian observado que un jugo de fruta azucarada expues-
to al aire libre durante algunos dias se convertia, debido a los fer-
mentos, en un brebaje que tenia propiedades psicotropicas espe-
ciales. Probablemente, éstas se utilizaron con fines misticos y sa-
grados. Un antropologo, Donald Horton, afirma que esta bebida
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magica, de la cual las mujeres se mantenian apar-
tadas, tenia tres funciones en las sociedades pri-
mitivas: alimenticia, sedante y religiosa.

Cuatro mil anos antes de Cristo, los sumerios
ya conocian el vino y la cerveza y, quizas, en la
misma €poca, ya se usaba el vino en China, don-
de se han encontrado fosiles de vifia (Vitis Vini-
fera). Se sabe con certeza que primero los grie-
80s (si creemos a Homero en La Iliada y La Odi-
sea, 3.000 anos antes de Cristo) y luego los roma-
nos, conocieron el arte de cultivar, cortar la vifia
y seleccionar las plantas.

Antiguos documentos chinos refieren la exis-
tencia de vides en ese pueblo 3 6 4 mil afios an-
tes de Cristo. Estos documentos refieren los efec-
tos del brebaje resultante de la vid, difundida por
un nativo llamado Yu, quien popularizé su con-
sumo en aquellas lejanas comarcas. La misma le-
yenda cuenta como el emperador que lo probo y
sufrio sus efectos desterr6 a Yu de la region, pro-
hibiendo el uso de esa bebida, profetizando que
la misma seria la ruina de cuanto pueblo coloca-
se en su boca este producto. Yu fue la primera
victima, legalmente considerada, en la literatura
del alcoholismo.

También los egipcios conocian los efectos del
vino y de una bebida parecida a la cerveza, pero
de gran fuerza alcohélica y segGn consta en sus
jeroglificos también conocian los efectos de la
embriaguez.

Hipocrates y Galeno manifiestan su preocupa-
cién por el consumo excesivo del vino y del alco-
hol en general, junto con Asclepiades, quien rela-
ciona la cirrosis hepatica con el alcoholismo.

Cuando se produjo la caida final del Imperio
Romano de occidente, los estragos debidos al al-
cohol habian llevado a la poblacion a sufrir todo
tipo de atropellos y desmanes relacionados, en
su mayoria con el consumo excesivo del vino; de-
litos en la via publica, homicidios, muertes direc-
ta ¢ indirectamente producidas por el abuso del
alcohol eran presagio de la difusion del flagelo,
en todos los estratos sociales, atacando al magis-
trado, al soldado, al artesano. Mis tarde, el alco-
hol se filtr6 en las regiones gala, germanica, nor-
dica, no sdlo ya como producto de la fermenta-
cion del fruto de sus vides sino también debido a
la destilacion de frutas o cereales ricos en hidra-
tos de carbono.

Pareceria que su habito esta ligado al ser hu-
mano desde siempre, sin haber dejado rincén en
la tierra respetado por sus efectos.

La Biblia y sobre todo el Antiguo Testamenty
se refiere 500 veces al vino, ya sea para elogiarly
0, por el contrario, para poner en guardia a los
hombres contra su maleficio.

Los pueblos semitas consumian alcohol hab;-
tualmente con los alimentos y en ocasion de al
gunas fiestas, a excepcion de diversas sectas es.
trictamente abstinentes, como los Recabitas.

Durante la Ultima Cena, Jesucristo lo consagro
de manera eucaristica. A partir de los primeros si-
glos de nuestra era, en la Galia, primero en Roma-
nia y luego en el Reino Franco, la expansion del
cristianismo se produjo a la par que la extension
hacia el norte del cultivo de la vifia. De Romania
precisamente, mas tarde territorio galo, la viticul-
tura se convirtio progresivamente en patrimonio
monastico, luego burgués y finalmente popular.

- En el siglo VII, Mahoma prohibi6 a sus discipu-
los el consumo de sustancias que pudieran da-
far la pureza del alma y, particularmente, el vi-
no, cuyos estragos habia comprobado él mis-
mo en Medina. Las gigantescas conquistas ira-
bes que desde la muerte del profeta se exten-
dieron tanto hacia el este como hacia-el oeste,
erradicaron totalmente el uso de estas bebidas
durante siglos.

El descubrimiento del arte de la destilacion es
controvertido: las palabras alcohol y alambi-
que, ambas de origen arabe, pueden hacernos
creer que se trata de una invencion arabe. Mar-
cellin Berthelot afirma que los 4rabes se inicia-
ron tempranamente en la tradicion alquimista
griega (al”anbiq, vocablo que proviene del
griego, significa en arabe vaso para destilar).
De todas maneras, gracias a la Escuela de Saler-
no y mas tarde a Ramon Llull (quién promulgo
la rectificacion por la potasa) y a Arnau de Vi-
lanova (quien lo trajo de Espana, donde flore-
cia la medicina arabe), el aguardiente empezo
4 conocerse en Europa a partir del siglo XIII.

La palabra alcohol proviene probablemente
del arabe “al” (articulo) Y “qochl” (cuerpo muy
tenue, muy sutil, espiritual), otras acepciones lo
consideraron como “lo mas fino”, “el mas delica-
do polvo”, “el cosmético de 0jos”...

En América ya existia el consumo de alcohol a
través de bebidas autoctonas, conociéndose tam-
bién sus efectos perturbadores en las llamadas
fiestas religiosas, para las que se reservaba dicho
consumo, castigandose severamente el uso fuera
de las mismas.
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Las vides, realmente utiles, se incorporan en
América con el segundo viaje de Colon en 1494.
Cortés las lleva a México en 1531. Perti también
cont6 rapidamente con dichas plantaciones y en
1556 se producia vino utilizable tanto en Peru
como en Chile.

Respecto a las bebidas autoctonas en Latinoa-
mérica que se consumian antes de la llegada de
Colon, tal vez la mas importante fuere la “chi-
cha” para el altiplano sudamericano y el “pul-
que” en México. La primera de esas bebidas pro-
venia de la fermentacion del maiz y la segunda
era originaria de diversos cereales como el trigo
y la cebada ademas de frutos silvestres, de arbo-
les y arbustos, como la quinoa, el molle, el hui-
gan, etc. Ambas bebidas causan estragos en la
poblacion indigena por lo cual se toman medidas
restrictivas en 1658. El Oidor de Lima, prohibio
la fabricacion, venta y distribucion de la chicha,
bajo pena de multa y azotes medidas que se ex-
tendieron hasta Colombia. Un siglo mas tarde,
Fernando VI reafirma las medidas restrictivas
con respecto a la chicha en el Nuevo Reino de
Granada y el pulque para México.

Sin embargo, a pesar de las prohibiciones, la
persistencia del habito hacia olvidar las disposi-
ciones legales restringiendo su consumo. Fue el
uso real sostenido y extensivo de la poblacion
que vencia una y otra vez todas las reglamenta-
ciones, lo que facilit6 el alcoholismo.

El impulso final para la propagacion de la cul-
tura vinica lo trajo la Iglesia Catolica, que difun-
di6 ampliamente el sembrado de vides, siendo
una importante propulsora de la vitivinicultura,
al menos en nuestro pais. Para 1786, el censo
agricola de Mendoza arrojo que de 30.500 plan-
tas censadas, 26.500 pertenecian a cultivos pro-
pulsados por la Iglesia Catolica, es decir mas de
70% de los vifledos pertenecian a los religiosos.

En nuestro pais se introducen las primeras
plantas en el afio 1561 en la zona cuyana, produ-
ciendo vino en cantidades industriales en el ano
1618, es decir que 60 afios después eran comer-
cializados en Buenos Aires los vinos producidos
en San Juan y Mendoza. Posteriormente Felipe II
prohibe la produccion de vino en esa zona, rea-
firmada por Felipe III y Felipe IV; sin embargo si-
guen efectuandose plantaciones en fincas clan-
destinas hasta que en 1631 se dicta la ley 18 de
las leyes de Indias por la cual se autoriza a plan-
tar a cambio de entregar un 2% de lo que se pro-
duce a la corona.

El alcoholismo a través del tiempo
Conceptos bdsicos

La expresion alcoholizar fue utilizada por Le-
merz en el sentido de reducir una sustancia a pol-
vo impalpable, Boerhabe dio el nombre de alco-
hol a la porcion mas purificada del espiritu del
vino, nombre que luego se extendid a compues-
tos de propiedades semejantes.

El término alcoholismo fue creado por Mag-
nus Hus (Estocolmo 1856) para designar con €l,
al conjunto de fenomenos fisicos y psiquicos que
produce el “envenenamiento” por las bebidas al-
coholicas.

En 1793 Baillie llama la atencion entre la rela-
cion del alcoholismo y la cirrosis hepatica, hecho
observado también por Liebermeister (1833-
1901) y Minkowski (1858-1931).

Es necesario puntualizar que, desde un princi-
pio, tanto médicos como filosofos comprendie-
ron que el uso de estas bebidas podia ocasionar
enfermedades e, incluso, la muerte (desde Pla-
ton a Montesquieu, Benjamin Rush, Sutton, Trot-
ter, Magnus Huss, etc). La cuestion reside en sa-
ber si se puede hablar de alcoholismo en el sen-
tido moderno del término. Las condiciones pato-
logicas que hemos descripto se refieren sobre to-
do a la embriaguez, pero debido a razones de
produccion, conservacion y distribucion no po-
demos afirmar con certeza que primero los clasi-
cos y luego los galos y los franceses hayan podi-
do constituir, antes de finales del siglo XVIII, los
estados alcoholicos que nosotros conocemos en
la actualidad.

Realmente, hasta finales del siglo XVIII y prin-
cipios de la Revolucion Industrial del siglo XIX y
debido a los enormes cambios sociologicos y de-
mograficos, no se produce la variacion radical de
las estructuras de consumo. El vino cuya produc-
cion aumenta, ya no es patrimonio exclusivo de
los ricos, y un incipiente proletariado se vera
afectado en forma masiva. En Francia y en los
paises latinos aparece una curiosa confronta-
cion. Se declara al vino, cuyo secreto de conser-
vacion acaba de descubrir Pasteur, como bebida
higiénica, mientras que se denuncia a las bebidas
higiénicas como las unicas capaces de generar al-
coholismo. Aparecen las ligas antialcohdlicas y
los movimientos para la “rehabilitacion de los be-
bedores”, pero su incidencia es aan muy débil e
impregnada de moralismo.

A finales del siglo XIX, el quimico aleman E.
Buchner descubre los mecanismos de la fermen-
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tacion alcoholica de la glucosa, la cual puede rea-
lizarse con extractos de levadura totalmente ace-
lular (enzimas). A partir de entonces se distingue
entre:

- bebidas fermentadas
- bebidas destiladas.

El término “congéneres” designa a la vez las
impurezas extraidas de la destilacion (aldehidos,
ésteres, otros alcoholes no etilicos) y las sustan-
cias anadidas (ajenjo).

Aparte del alcohol “para beber”, el alcohol in-
dustrial (de remolacha o de sintesis) se utiliza co-
mo componente de numerosas preparaciones,
como polvoras, barnices, perfumes, productos
farmacéuticos, materias plasticas, entre otras.

Posteriormente, ya en la época contempora-
nea, los médicos conocen al alcoholismo por sus
complicaciones en los distintos aparatos y siste-
mas (cirrosis hepatica, polineuropatias, encefa-
lopatias, etc.) correspondiendo al Profesor Jelli-
nek, durante la década del 50, el conocimiento
del alcoholismo como un trastorno procesal de la
conducta humana, dentro de la cual se presentan
diversas fases o estadios.

Jellinek describe con mucho acierto la evolu-
cion progresiva del alcoholismo en el hombre
durante la década del 50, siendo sensiblemente
adaptada a los paises vitivinicolas en los Gltimos
anos.

El alcohol es una sustancia quimicamente de-
nominada etanol o alcohol etilico. Se la obtiene a
través de un proceso de fermentacion o destila-
cién de los hidratos de carbono. Es dificil encon-
trarlo en estado natural y puro, y no resulta nece-
sario como parte de la alimentacion del hombre.

Para consumirlo, a través de diversas bebidas
de uso corriente debe extraérselo de diversas
frutas, cereales, granos o raices que contengan
“hidratos de carbono”.

Por lo tanto, la inclusion del alcohol en los hi-
bitos humanos, responde a diferentes tendencias
de consumo, determinadas por la cultura de ca-
da pais o region.

Es una droga fundamentalmente depresora del
sistema nervioso central. Su transitorio efecto es-
timulante es debido a su accion sobre centros
nerviosos que produce desinhibiciones de la
personalidad.

Es una droga legal, socialmente aceptable, jun-
to con el TABACO. Se debe tener en cuenta que

el limite entre lo tolerable socialmente y lo pato.
logico no esta claramente definido.

En los Estados Unidos, el abuso del alcoho]
ocupa el cuarto lugar entre los problemas mis
serios de salud, precedido sblo por las enferme.
dades cardiacas, el cancer y las enfermedades
mentales. Resultan asombrosos los costos econg-
micos del abuso del alcohol; tan solo en Suiza
€s0s costos se calculan en 210 millones de fran-
cos suizos anuales. Las estimaciones correspon-
dientes a los Estados Unidos fluctian segin los
métodos empleados, en alrededor de los 50.000
millones de doélares al ano.

Pese a esto, es frecuente que en materia de
consecuencias se suela encontrar cierta subesti-
macion por parte de algunos sectores de la po-
blacion. Esto puede responder a varias razones
entre las que se cuentan:

1. La mayoria de la gente ignora que incluso una
cantidad moderada puede tener consecuen-
cias importantes de acuerdo a la situacion
donde se produzca.

2. Se tiende a percibir como problematica del al-
cohol aquella correspondiente al alcohdlico.
Lo habitual es que la problematica del alcohol
quede restringida a una enfermedad cronica
“caracterizada por una perturbacion funda-
mental del Sistema Nervioso Central, que se
manifiesta por un conjunto de sintomas y sig-
nos que le confieren un caracter imperioso al
deseo de tomar alcohol”.

Las formas o perfiles que asume la alcoholiza-
cion de manera mas constante para algunos luga-
res, llevo a diferentes autores a establecer que di-
versas formas de relacion con la bebida implica-
ban culturas distintas sobre estos aspectos.

Si seguimos el modelo del Bales, citado por
Alonso, podemos caracterizar cuatro tipos de
cultura de acuerdo a como es pautada la relacion
con la bebida alcohélica. Por un lado se distin-
guen las culturas abstinentes cuyas normas pro-
hiben el disfrute del alcohol, tal es el caso de la
cultura hinduista o la islamica. Las culturas am-
bivalentes, resultado clasico de la influencia del
protestantismo, donde coexisten tendencias con-
trapuestas y de importante ambivalencia perso-
nal, como es el caso de la actitud hacia el alcohol
de paises como Inglaterra, Estados Unidos y los
paises escandinavos. Las culturas permisivas
moderadas donde esta aceptado el disfrute de la
bebida alcoholica en pequefios circulos, pero se
rechaza la embriaguez, como es el caso de mu-
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chos paises mediterraneos. Por Gltimo, las cultu-
ras permisivas incondicionales, cuya tolerancia
hacia el consumo se hace extensiva para la em-
briaguez. Algunos autores citan en este grupo a
paises como Francia, Bolivia y Chile.

Dentro de este esquema clasificatorio es difi-
cil ubicar a un pais con una variedad cultural tan
importante como es el caso de Argentina, si bien
puede hacerse una ubicacion provisional espe-
cialmente de los habitantes de Buenos Aires den-
tro del tercer grupo de las culturas permisivas
moderadas. Esto especialmente por el fuerte ras-
go italico-espanol de sus costumbres, que pau-
tan un beber alimentario, no farmacologico. El
vino es parte de la mesa familiar, se toma desde
temprana edad sujeto a un cuidadoso control pa-
terno. La embriaguez no es tolerada y el indivi-
duo que transgrede esta norma es rechazado.

Estas modalidades de ingestion como resulta-
do de lo que determinada formacion social esta-
blece como tolerable para un periodo dado, son
las que explican las diferencias y cambios del
consumo alcoholico y dan significado a los datos.

Dependencia: La dependencia es un estado
especial causado por la accion reciproca entre
un organismo vivo y una droga.

Se manifiesta por la necesidad imperiosa de
obtener y consumir drogas sin reparar en sus
consecuencias.

La falta de la droga, una vez producido el acos-
tumbramiento del organismo (o sea, una vez lo-
grado un “estado de equilibrio con la droga” -es-
tado de equilibrio adaptativo) produce una serie
de trastornos psicosomaticos. Entonces, para se-
guir manteniendo el equilibrio organismo-psi-
quis-droga, el sujeto debe, por lo general, au-
mentar gradualmente el consumo, con lo cual se
incrementa también, en forma gradual y progre-
siva, la tolerancia.

La dependencia es una reaccion de adaptacion
del organismo a las drogas, que puede ser psiqui-
cay/o, fisica (organica), sociocultural; es aquella
que una comunidad ejerce sobre el individuo re-
lacionandolo con el consumo de una o mas sus-
tancias (“presion social”).

- Dependencia Psiquica: Al principio la droga,
a través de sus principios activos, produce
una sensacion de satisfaccion que, para man-
tenerse, exige su administracion periodica o
continua, y la droga se convierte asi en un fac-

tor cada vez mas importante para el individuo
que la consume, quien llega a utilizar la mayor
parte de su tiempo en pensar en ella, buscarla
y usarla. Fuera del efecto de la droga el indivi-
duo esta ansioso, inquieto, malhumorado;
cambia su caracter.

El uso de la droga, a esta altura, se convierte
€n una reaccion automatica ante cualquier es-
timulo interno o externo, positivo o negativo
(el sujeto se droga porque le va bien y se dro-
ga porque le va mal).

- Dependencia Fisica: Esta dependencia se ca-
racteriza por la presencia del llamado sindro-
me de privacion o abstinencia, compuesto por
los siguientes signos y sintomas, que pueden
variar segun la droga consumida: ansiedad, in-
quietud, temblores, convulsiones, transpira-
cion, nauseas, vomitos, diarreas, secrecion la-
grimal y nasal, calambres, trastornos de la per-
cepcion visual, insomnio, delirio y, €n casos
muy graves, “shock” y muerte. Por lo tanto
existen sindromes de abstinencia, leves, mode-
rados y graves.

El sindrome de privacion mejora con la aplica-
cion de la misma droga o de otras llamadas analogas.

Una persona puede llegar al estado de depen-
dencia debido a la interaccion de tres factores:

+ Su personalidad.
- El medio sociocultural que lo rodea.

- Las caracteristicas farmacologicas de la droga,
la frecuencia, la cantidad y la via por la que es
administrada.

Tolerancia: La tolerancia es un fendémeno
biologico mediante el cual las cé€lulas se adaptan
a la presencia de una droga.

A medida que la tolerancia de la c€lula aumen-
ta, es necesario incrementar la dosis de la droga,
para lograr el mismo efecto anterior. En ciertas
circunstancias el individuo consumidor, cambia
el uso a otra mas poderosa (escalada adictiva).

Habito: Se adquiere por el consumo repetido
de una droga y se caracteriza por el deseo inten-
so pero no compulsivo de tomarla, aunque sin
aumentar su cantidad. Existe cierto grado de de-
pendencia psiquica pero no fisica. No deteriora
o deteriora poco al individuo.
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Se consideran bebidas alcoholicas todas aque-
llas bebidas para el consumo del hombre que
contienen alcohol etilico. El contenido de alco-
hol esta determinado, en cada una, por su tipo y
forma de elaboracion y se expresa por medio del
grado alcohdlico, que se establece determinando
el porcentaje, volumen en volumen, de etanol
que la misma contiene. Asi una bebida de 39°
contiene 390 ml de alcohol puro por litro. No
obstante el Cédigo Alimentario Nacional -com-
patibilizado con el MERCOSUR- considera be-
bidas alcohdlicas a aquellas que tengan un
grado (GL) mayor de 0,5 °

¢Qué grado alcoholico tienen las bebidas de
consumo corriente?

Para el calculo estadistico consideramos el si-
guiente porcentaje alcoholico:

FEERVEZA .....covviivrmronensonsssnnsnen 5%
% VINOS flcninins sisiemmnme inm sweemsiossmelns 10%
+» VINOS FORTIFICADOS 5. oniaiini v 20%
< DESTILADOS ..... 505 5. o oslq. e 50%

Consumo aparente de alcohol en la Argentina.
(Cuadro 1)

Las bebidas alcohdlicas

Recordemos que:

La bebida problematica o abusiva

La bebida problematica, abusiva o perjudicial
es una enfermedad que constituye, en nuestro
pais, un serio problema sanitario y social. Se pue-
de estimar, en su definicion estricta y rigurosa
que mas de 2.000.000 de personas sufren en for-
ma directa sus consecuencias, ven sus hogares
afectados y restan a la Nacion un importante re-
curso humano y econémico. Si a esta cantidad le
sumamos el nucleo familiar con el que conviven,
podemos decir que alrededor de 8.000.000 de
personas viven perturbadas (involucradas) por
los problemas que plantea esta enfermedad a ni-
vel nacional.

Cuadro 1: Produccién de bebidas alcohdlicas en la Argentina. Por segmento (destilados, cerveza y vino).
Afio 1980 y periodo 1990/98. Expresados en litros corrientes y litros de alcohol absoluto.

Destilados Cerveza Vinos Totales
Litros Litros Litros Litros Litros Litros Litros Litros

Afo | corrientes  absolutos corrientes  absolutos corrientes  absolutos corrientes  absolutos

1980 | 92.860.441 40.858.594 298.131.800  11.406.590 2.348.997.500 270.134.713 2.669.989.741  322.399.897
1990 | 51.533.085 929.674.557 616.979.700  30.848.435 1.403.630.000 161.417.450 2.072.132.785 419.010.442
1991 | 65.651.676 28.886.737 797.752.300  39.887.615 1.450.027.200 166.753.128 2.313.431.176  235.527.480
1992 | 74.507.723 32.783.398 951.532.800 47.576.640 1.435.074.500 165.033.568 | 2.461.115.093 945.393.606
1993 | 80.127.965 35.256.305 1.030.51 5,200 51.525.760 1.447.084.200 166.414.683 . 2.557.727.365 253.196.748
1994 | 77.676.632 34.177.718 | 1.127.233.000 56.361.650 1.817.291.000 208.988.465 3.022.200.632 299.527.833
1995 | 67.652.370 29.767.043 | 1.042.323.100 52.116.155 1.644.305.500 189.095.133 2.754.280.970 270.978.331
1996 | 72.438.158 31.872.790 1.028.743.100  51.437.155 1.268.100.600 145.831.569 2.369.281.858 299.141.514
1997 | 76.441.583 33634297 1.083.373.400 54.168.670 1 .350.029.200 155.253.358 2.509.844.183 243.056.325
1998 | 73.121.374 32.173.405 | 1.061.651.200 53.082.560 1.667.338.200 145.743.893 : 2.402.110.774 230999858

Fuente: Programa CUIDA (Control del Uso Indebido del Alcohol). Ministerio de Salud y Accién Social.
Sobre datos suministrados y validados por la Cdmara Argentina de Destila
Whisky, la Cémara de la Industria Cervecera Argentina, la Asociacidn Vitivini

L

dores Licoristas, la Cdmara de Productores y Destilados del
cola Argentina y el Instituto de Vitivinicultura.
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Afecta, en el mundo, la salud de millones de
personas y su magnitud da una idea de como gra-
vita en un porcentaje importante en la tasa de los
accidentes de transito y laborales.

Muchos bebedores habituales no parecen, a
simple vista, alcoholicos, ya que no reproducen
la imagen popular y comun del hombre derrota-
do por la bebida. Los muy avanzados en su enfer-
medad presentan graves perturbaciones organi-
cas y psiquicas, que afectan su trabajo y vida so-
cial. Se estima que llegan a este estado un por-
centaje importante de los enfermos alcoholicos.

En la actualidad se ven implicadas, cada
vez en mayor medida, todas las clases socia-
les sin distincion alguna.

El enfermo alcoholico, tiene problemas, de los
cuales aparentemente, no puede desligarse y en-
tonces bebe para olvidarlos, aunque mas no sea
momentaneamente. Otros beben cantidades im-
portantes de alcohol porque dentro de su medio
ambiente ello es costumbre y habito. Los cierto
es que un grupo de unos y otros desarrollan de-
pendencia fisica hacia el alcohol. Son los llama-
dos alcoholicos propiamente dichos.

Durante las ultimas décadas, y mas exacta-
mente a partir del periodo de la post-guerra, la
poblacion mundial vié aumentar afo tras ano la
produccion del alcohol a través de las bebidas de
uso corriente.

Transcurrieron varios anos mas para esclare-
cer la real situacion en los paises desarrollados,
que observaron un notable incremento en el
consumo del mismo. No pasod sino un poco de
tiempo mas para consolidar los impactos que
acusaban el exceso de la bebida en todos sus
campos, transmitiéndose, anos mas tarde, al res-
to del mundo, reiterando una vez mas la clasica
historia del alcohol. Sustancia descubierta por el
hombre casi desde el Génesis mismo, que se pro-

Aquellos afectados solamente por la depen-
dencia psicopatologica o socio cultural se consti-
tuyen en Bebedores Excesivos.

Bebedores excesivos y Alcohdlicos son los de-
nominados “Bebedores Problemas”, constituyen-
do un problema sanitario ya que en su conjunto
suman una cifra proxima al 12% de la poblacion
mayor de 15 anos.

Dentro de la poblacion juvenil lo mas frecuen-
te es observar una bebida abusiva del fin de se-
mana. Es dificil encontrar alcoholistas en fase de
cronicidad dentro de los adolescentes y adultos
menores de treinta afnos. Ello es debido que el al-
cohol toma varios afnos en demostrar sus conse-
cuencias. Por ello debe tenerse en cuenta que las
complicaciones del beber abusivamente en los
jovenes lleva a un aumento de la accidentologia
de transito y a la violencia. Si al consumo del al-
cohol se le anaden otras drogas, estaremos ha-
blando de un policonsumidor juvenil que ha co-
menzado la escalada adictiva a partir del etanol.

El planteo del problema

pago por todo el orbe sin respetar region o pais
alguno afectando por igual la salud y el desarro-
llo de individuos y naciones; con severas impli-
cancias en el orden social, politico, y econdOmico
de cada una de ellas.

Poco tiempo mas transcurrid para que a la
cantidad de alcohol producido se le sumase la di-
versificacion de calidades, resultando atn mas
tentadora la oferta, pudiéndose ingerir alcohol, a
cualquier hora y en cualquier lugar; solamente
debia disponerse del dinero necesario para ello.

El desarrollo de una politica explicita y clara
frente a los problemas planteados por el uso in-
debido del alcohol tendera a aunar esfuerzos en
todos los sentidos, nacionales e internacionales,
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estableciendo responsabilidades conjuntas y sos-
tenidas entre los pueblos y los gobiernos del
mundo.

Asimismo deberian confrontarse los peligros
comprobados para la salud que entranan los con-
sumos riesgosos como el alcohol, con los dudo-
sos beneficios econdOmicos que acarrea su comer-
cializacion actual, en los paises productores, cu-
yo saldo final seria incierto.

Ello indica que habra de tenerse en cuenta, en
el momento de explicitar una politica, las cos-
tumbres locales, configurando una resultante fi-
nal que es la tendencia expresada por los térmi-
nos de la ecuacion universal:

Alcohol + Cultura + Individuo + Grupo Social = Alcoholizacién

Nuestro pais no ha permanecido insensible a
la llamada internacional, siendo el Ministerio de
Salud y Accion Social de la Nacion el organismo
que cred el Comité Técnico Asesor sobre Alco-
holismo en 1977 y que sirvi6 de basamento para
¢l Programa Nacional de Control del Uso Indebi-
do del Alcohol -CUIDA- desde 1991 hasta la san-
cion de la ley 24.788 donde se remozan y mejo-
ran sus acciones.

Descripcidn de la situacién actual
del pais
Presentamos una breve sintesis de la situacion

actual (Socio Epidemiologica), prevalencia y dis-
tribucion de la patologia, en continuo aumento.

Estimacion del niimero de bebedores
problema o patolégicos: en niimeros
absolutos (Cifras oscuras medias)

2.500.000 afectados sobre censo 1991. Adul-
tos mayores de 15 afios (sin contar al grupo fami-
liar afectado indirectamente). En el altimo estu-
dio a nivel nacional (1999) el Lic. Hugo Migues
destaca un grupo de nifios bebedores que osci-
lan desde los 12 a los 15 afios. Por lo tanto en
proximos estudios debera incluirse a este grupo
como de alto riesgo.

1% de bebedores excesivos sintomaticos regulares.

g?agr:;;: 5% dependientes fisicos (alcoholistas)

de la pobla- | (Clasificacién Internacional de las Enfermedades,

cién mayor DSMIV

de 15 afios Clasificacion Intenacional Sindrome de Dependen-
cia del Alcohol)

—

Estos bebedores problema (o patologicos)
ocasionan un sensible aumento en:

1. Accidentologia (transito y laborales).
2. Ausentismo laboral y pérdida de empleo.

3. Actos ilicitos: delincuencia asociada a la bebida
patologica, violencia (homicidio-suicidio-lesio.
nes), otros delitos contra las personas.

4. Aumento de los ingresos a efectores sanitarios por
patologias directa o por complicacion consecuentes,

5. Lucro cesante y disminucion de la capacidad
productiva del pais.

6. Consumo habitual del alcohol junto a otras po-
liadicciones utilizando el mismo como “puerta
de entrada” (en jovenes, especialmente).

7. Aumento de migraciones (huidas geograficas).
8. Conlflictos y/o rupturas familiares subsecuentes.

Prevalencia. Grupo etario
Principalmente afectado

+ Hombres trabajadores de 25 a 59 afios con tasa de
prevalencia ajustadas a edad y sexo de 29 a 54 afios
(grupo de alto riesgo). Tanto en areas urbanas co-
mo rurales (obrando factores diversos). No hay di-
ferenciacion (en términos generales) por status so-
cial, afectando igualmente todos los estratos de la
piramide, nivel ejecutivo, nivel de conduccion, ni-
vel operatorio (beben entonces: presidentes, ge-
rentes, profesionales, empleados y operarios).

Debe destacarse que el entrecruzamiento de
variables como zona geografica, trabajo, educa-
cion y oferta de los servicios de salud afecta la
tasa de prevalencia en forma notable.

Incidencia (casos nuevos)

* Predominio de casos nuevos afectados espe-
cialmente a partir de grupos juveniles (pube-
res y adolescentes) a partir de 12 anos en ade-
lante, junto a otros consumos toxicos.

* Aumento significativo del consumo excesivo en
mujeres, jovenes y fértiles, con el gran riesgo
de produccion del Sindrome Alcohélico Fetal.

* Incremento del abuso de bebidas alcohdlicas
en mayores de 65 afios confinados a situacio-
nes de aislamiento, ligados a otros factores so-
ciales nocivos productores de depresion y en-
fermedad social.

* Actualmente junto a los trabajadores en activi-
dad los adolescentes y mujeres constituyen
grupos de alto riesgo a padecer la enfermedad.
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Tendencia al consumo (habitos
poblacionales generales) (patterns)

Desde 1980, se observa un cambio en la ten-
dencia del consumo vinico, dentro del seno fami-
liar, por un habito mas desordenado relacionado
con bebidas de alto contenido alcohdlico que,
junto con la cerveza, modifican pautas culturales
de nuestra poblacion, bebiendo en cualquier mo-
mento y a cualquier hora. Dicho cambio conduc-
tal esta dado, principalmente, por el efecto per-
judicial de la propaganda y persuasion difundida
a través de los medios masivos de comunicacion,
ligando la ingestion de bebidas alcoholicas al po-
der y al éxito constante. Los jovenes adhieren ra-
pidamente -junto a la mujer- al consumo de be-
bidas claras de aromas frutados, como la cerve-
za, los vinos blancos gasificados y ciertos tragos
de fantasia.

Insuficiencia de la Red Asistencial
de Servicios de Salud

1. Esto no solo se debe al sector publico que real-
mente es ineficaz desde todo punto de vista, si-
no también desde el sector de la seguridad so-
cial (Obras Sociales) que aun no ha reconocido
esta patologia y continian ejerciendo una co-
bertura bajo otros diagnosticos, disfrazando la
realidad del problema.

2. Falta de integracion al sistema de salud de recur-
sos extrasectoriales como son los Alcoholicos
Anonimos, que ejerciendo sus acciones durante
35 anos de permanencia en nuestro pais, asis-
tiendo diariamente alrededor de 10.000 presta-
ciones a través de 800 grupos que funcionan a
lo largo de todo el territorio de la Republica Ar-
gentina conforman, junto a otras instituciones
comunitarias un verdadero sistema informal de
salud que debera articularse convenientemente
con la cobertura asistencial propuesta prove-
niente de los recursos genuinos del sector salud.

Puede consultarse el DSM IV, Temas de Abuso
de Sustancias. Dependencia. Abstinencia. Intoxi-
cacion por Sustancias.

Consecuencias del alcohol etilico

l. Alcohol y aparato digestivo

El consumo cronico de alcohol produce altera-
ciones estructurales y funcionales sobre el con-
junto del aparato digestivo.

1. Esofago
Es un 6rgano clave en cuanto a denunciar el

consumo de alcohol. La patologia inducida o agra-
vada por la bebida a nivel esofagico es variada:

- lesion directa por contacto de la mucosa

- desequilibrio entre factores agresivos y defen-
Sivos.

Esofagitis por reflujo: Es la patologia infla-
matoria local que genera mas cantidad de consul-
tas; el alcohol es el principal agente etiologico.

en el organismo humano

Carcicoma de eso6fago: Tercero en frecuen-
cia entre los canceres digestivos, los estudios epi-
demiologicos demuestran su relacion directa
con el consumo cronico de alcohol.

Sindrome de Mallory-Weiss: Una impor-
tante proporcion de los afectados son alcoholi-
cos, que mejoran notablemente cuando se elimi-
na el consumo etilico. '

Varices gastroesofagicas: La ruptura y la
hemorragia suelen ser las principales complica-
ciones, con una mortalidad de casi el 50% en el
primer episodio.

2. Estomago

La gastritis aguda es la entidad ligada mas di-
rectamente con el alcoholismo. Los pacientes re-
fieren anorexia, nauseas, vomitos y malestar di-
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fuso epigastrico que duran 2 6 3 dias. El papel
del consumo cronico de alcohol en la alcera gas-
trica y en la gastritis cronica es discutido.

3. Intestino

En la intoxicacion aguda, el duodeno vy el ye-
yuno se ven expuestos a altas concentraciones
de alcohol que llegan por via directa canalicular
y por via hematica. En el alcoholismo crénico, la
afeccion de la mucosa intestinal es secundaria a
factores nutricionales como el déficit de tiamina
y de folato. En uno u otro caso, la consecuencia
inmediata es la diarrea y el sindrome de malab-
sorcion.

Probablemente, la mayor activacion de sustan-
cias procancerigenas y cancerigenas que se veri-
fica experimentalmente tras la administracion
de alcohol, desempeiia cierto papel en el aumen-
to de incidencia de determinados cinceres diges-
tivos en los pacientes alcohélicos.

ll. Alcohol y hepatopancreatopatias
1. Higado

El alcohol ha mostrado poseer una toxici-
dad directa para el higado.

Aproximadamente, entre 90 y 100% de los be-
bedores mas importantes muestran evidencia de
higado graso, entre el 10 y 35% desarrollan hepa-
titis alcohdlica, y en 10 a 20% de estos pacientes
se instala una cirrosis. El higado graso es reversi-
ble con la abstinencia, lo mismo sucede por lo
general con la hepatitis alcoholica: a pesar que la
cirrosis es frecuentemente progresiva y fatal,
puede obtenerse su estabilizacion con la absti-
nencia.

Segun los datos estadisticos, el dafio hepatico
aparece antes y con mas frecuencia en el sexo fe-
menino que en el masculino. En relacion a la
mortalidad, en los EE.UU. es la segunda causa de
muerte entre los varones de 25 a 44 afios. La mor-
talidad por cancer hepitico, intimamente rela-
cionado con la hepatopatia alcohélica ha ido en
aumento en EE.UU., Francia, Inglaterra, Alema-
nia y Espafia.

La abstinencia es la piedra basal de la tera-
Dia de las hepatopatias. El higado graso yla he-
Dbatitis alcohdlica son frecuentemente reversi-
bles, mejorando la supervivencia de los pacien-
tes, incluso aquellos con cirrosis. Para los pa-
cientes con enfermedad terminal, el transplan-

te de higado continiia siendo el tinico tratg.
miento efectivo.

Por otra parte, el consumo de alcohol puede
aumentar los efectos colaterales adversos de me.
dicaciones utilizadas para tratar otras condicio-
nes. En particular, la abundante utilizacion del
analgésico paracetamol, se ha asociado con dafig
hepatico en personas que beben intensamente.

2. Pancreas

El pancreas reacciona con lesiones inflamato-
rias de dos formas:

- la necrosis hemorragica aguda o
- la pancreatitis intersticial cronica.

Pancreatitis aguda. Los sintomas dominan-
tes en la pancreatitis aguda hemorragica son el
dolor y el shock, en tanto que en las formas ede-
matosas predominan el dolor y el desequilibrio
electrolitico. La evolucion es favorable, con o sin
complicaciones, en el 90% de los pacientes.

Pancreatitis crénica. Las manifestaciones
clinicas de la primera etapa incluyen dolor epi-
gastrico, profundo, irradiado a la espalda, que
puede acompafarse de nauseas y vomitos, icteri-
cia, escalofrios y taquicardia. En una segunda eta-
pa aparecen los trastornos metaboélicos, con dis-
minucion de peso a pesar del buen apetito y la
buena ingesta alimentaria, debido a malabsor-
cion, secundaria al déficit enzimatico.

lll. Alcohol y sangre

El alcohol provoca miltiples efectos patologi-
cos sobre el tejido hemopoyético, ya sea por
efecto directo como por las deficiencias nutricio-
nales o la hepatopatia que presentan con fre-
cuencia estos pacientes. Estos tres mecanismos
etiopatogénicos no son excluyentes y pueden
coexistir en la alteracion de los eritrocitos, glo-
bulos blancos, plaquetas y/0 de la hemostasia.

1. Alteraciones en la serie roja

Anemias premedulares. Frecuente en alco-
holicos cronicos caracterizado por macrocitos
ovalocitosis e hipersegmentacion de los leucoci-
tos polimorfonucleares.

Es consecuencia de la deplecion de folato pro-
ducida por el etanol. Cuando se suma la mala nu-
tricion y/o la hepatopatia, el resultado es la ane-
mia megaloblastica.
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Las caracteristicas clinicas de la deficiencia de
folato son inespecificas, pero la falta de trastor-
nos neurologicos la distingue de la deficiencia de
vitamina B 12.

Anemias por hipoplasia medular. Los
efectos de la intoxicacion alcoholica grave sobre
la médula 6sea son semejantes a las producidas
por el cloranfenicol, observandose disminucion
de la eritropoyesis y vacuolizacion de los precur-
sores eritrociticos. Estas vacuolas pueden apare-
cer también en elementos mieloides y desapare-
cer algunos dias después de suspender la inges-
tion de alcohol. La abstinencia de alcohol va se-
guida de reticulocitosis y el nimero maximo ocu-
rre aproximadamente a la semana.

Anemias postmedulares. La esplenomegalia
congestiva que resulta de la hepatopatia y de la hi-
pertension portal es componente de importancia
en las anemias hemoliticas que se observan en los
alcoholicos. En la mayoria de ellos aparece una
anemia moderada con macrocitos en diana con un
volimen corpuscular medio de entre 100 y 106 p.
Estas células en diana se producen cuando el glo-
bulo rojo normal quiere mayor concentracion de
colesterol y fosfolipidos a partir de lipoproteinas
plasmaticas. La actividad de la lecitin-coleste-
rol-ociltransferasa (LCAT) es frecuentemente baja
en pacientes con hepatopatia alcoholica y podria
contribuir a producir estos eritrocitos, al influir en
su contenido de lipidos.

Otros elementos morfologicos anormales ob-
servables en las anemias del alcoholico incluyen
células espinosas, estomatocitos (c€lulas unicon-
cavas en forma de taza) y microesferocitos.

Policitemia. Se ha implicado al alcohol como
posible factor etiologico en la poicitemia relati-
va. Se trata de una masa eritrocitaria normal o li-
geramente aumentada con un volumen plasmati-
co bajo.

2. Alteraciones en plaquetas )y
hemostasia

El etanol afecta las propiedades hemostaticas
de las plaquetas con produccion de agregacion,
hipercoagulabilidad y consumo o secuestro de
trombocitos.

Intoxicacion alcohdlica aguda: hay trombo-
citopenia como consecuencia de la disminucion
de la produccion y de la vida de las plaquetas.

Luego de 48-72 horas de abstinencia, el re-
cuento plaquetario aumenta y alcanza un valor
superior al normal a los 10-14 dias, volviendo a

cifras basales en 2-3 semanas mas; durante el pe-
riodo de trombocitosis existe riesgo de trom-
boembolia.

Intoxicacion alcohoélica crénica. Los facto-
res de la coagulacion son sintetizados por el higa-
do: cuando no existe compromiso hepatico es ra-
ro que estos ultimos se encuentren afectados. La
antitrombina 3 (AT3), también de origen hepati-
co, puede hallarse normal, aumentada o dismi-
nuiida en alcoholicos cronicos. Cuando existe un
cuadro de tromboembolia, debera considerarse
la posibilidad de déficit de (AT3) pudiendo re-
querirse dosis mayores de heparina para obtener
la actividad anticogulante deseada.

Uno de los mayores peligros en aquellos alco-
holicos que tienen seriamente comprometido su
parénquima hepatico, es la coagulacion intravas-
cular diseminada (CID). La CID puede desenca-
denarse por necrosis celular, infeccion, trauma-
tismos y otros muchos factores. La cirrosis avan-
zada se considera una de las causas de CID.

IV. Alcohol y aparato cardiovascular

Independientemente del estado nutricional
del paciente, el alcohol es capaz de alterar el me-
tabolismo y producir dafios estructurales a nivel
del miocardio. La alteracion en la estructura y en
la funcion de las membranas y los trastornos del
transporte ionico (fundamentalmente calcio),
podrian desempeiar un papel central en el desa-
rrollo del dafio celular y de la hipertension arte-
rial en alcohdlicos cronicos. El magnesio seria
otro ion cuya deficiencia estaria involucrada en
la patogenia. La hipomagnesemia podria ser el
resultado de una excrecion excesiva de lactato
cuya concentracion aumenta como consecuen-
cia del consumo alcoholico.

1. Miocardiopatia alcohéblica

A pesar de que los datos clinicos suelen ser
muy difusos y variables, 1lama la atencion que es-
te cuadro tan abigarrado tenga un buen pronds-
tico y llegue a desaparecer con normas dietéti-
co-medicamentosas muy simples como:

- abstinencia absoluta de alcohol,
- reposo en cama,
- dieta adecuada, y eventual digitalizacion.

La ingestion aguda de alcohol también puede
originar alteraciones de la funcion mecanica o de
las propiedades electrofisiologicas del corazon.
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En ambos casos, la gravedad de las anomalias
provocadas depende de los antecedentes de con-
sumo alcoholico cronico y de la presencia de car-
diopatia subyacente.

2. Cardiopatia isquémica

Los estudios mas importantes realizados sobre
el tema indican que el consumo de alcohol en
moderadas cantidades podria disminuir la inci-
dencia de muerte por infarto agudo de miocar-
dio. Por otro lado, las evidencias sugieren que el
alcoholismo severo favorece el desarrollo de ate-
rosclerosis. Mas aun, se ha asociado el consumo
de alcohol en cantidades importantes con la in-
duccion de arritmias cardiacas y de dafio miocir-
dico.

3. Hipertension arterial (HTA)

Independiente de la edad, sexo, raza, peso,
consumo de cigarrillos, niveles sanguineos de co-
lesterol, nivel cultural y clase social; las compli-
caciones de la HTA, especialmente la enferme-
dad cerebro vascular, también parecen ser mas
frecuentes entre bebedores importantes.

La relacion entre HTA y alcohol es lineal en la
gama del ingreso moderado a abundante, con
umbral de aproximadamente tres tragos diarios.
Los sujetos con ingreso bajo de alcohol, en reali-
dad pueden tener una presion arterial mas baja
que quienes no ingieren alcohol. En ellos, el eta-
nol actuaria directamente sobre el misculo liso
vascular produciendo vasodilatacion.

V. Alcohol y hormonas

Las hormonas controlan cuatro importantes
areas de funcionamiento corporal: produccién,
utilizacion y almacenamiento de energia; repro-
duccion; mantenimiento del medio interno (por
ejemplo: presion arterial y masa 6sea); crecimien-
to y desarrollo. Para que las hormonas funcionen
adecuadamente, sus cantidades y los tiempos de su
liberacion deben estar finamente coordinadas, en
tanto que los tejidos blanco deben ser capaces de

responder eficazmente a ellas. El alcohol puede de.
teriorar las funciones tanto de las glandulas libers.
doras de hormonas, como de los tejidos blanco,
ocasionando graves consecuencias médicas.

1. Deterioro de la glucemia

Las dos hormonas secretadas por el pancreas
Y que regulan los niveles de glucemia son la insy-
lina y el glucagon. La insulina reduce las concen-
traciones hematicas de glucosa; el glucagon las
eleva. Debido a que la prevencion de la hipoglu-
cemia es vital para el organismo, varias hormo-
nas de las glindulas suprarrenales y pituitaria
apuntalan la funcién del glucagon.

El consumo de alcohol interfiere con todas las
fuentes de glucosa y con las acciones de las hor-
monas reguladoras. Los bebedores cronicos in-
tensos tienen con frecuencia un ingreso de glu-
cosa dietario insuficiente. Sin ingreso de alimen-
tos, los depositos de glucogeno se agotan en
unas pocas horas. Adicionalmente, la produc-
cion de glucosa organica se encuentra inhibida
mientras se esta metabolizando el alcohol. La
combinacion de esos efectos puede ocasionar hi-
poglucemia grave entre 6y 36 horas después de
un episodio de abuso de bebida.

En contraste, el bebedor crénico abundante
se ha asociado con niveles excesivos de gluce-
mia, por reduccion de la respuesta orginica a la
insulina, con intolerancia a la glucosa manifiesta
tanto en individuos sanos como en alcohédlicos
con cirrosis hepatica. De hecho, entre 45 y 70%
de los pacientes con enfermedad hepatica de ori-
gen alcohdlico tienen intolerancia a la glucosa o
son francamente diabéticos.

2. Alteracion de las funciones
reproductivas

El consumo intenso y en forma cronica puede
interferir con todas las funciones del sistema re-
productivo. Sus mas severas consecuencias, tan-
to en hombres como en mujeres, incluyen el ina-
decuado funcionamiento de testiculos y ovarios,
resultando en deficiencias hormonales, disfun-
cion sexual e infertilidad.

3. Alteracion del metabolismo
calcico y la estructura é6sea

El alcohol puede interferir con el metabolismo
calcico y 6seo de varias maneras. El consumo
agudo puede llevar a una deficiencia transitoria
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de parathormona y a un aumento de la excrecion
urinaria de calcio, con el resultado de una pérdi-
da de calcio corporal. El alcoholismo croénico e
intenso puede trastornar el metabolismo de la vi-
tamina D, llevando a una inadecuada absorcion
de calcio dietario.

Los estudios en alcohdlicos han mostrado que
el alcohol es directamente toxico para las células
formadoras de hueso e inhiben su actividad. Adi-
cionalmente, la ingestion cronica intensa puede
afectar adversamente de manera indirecta el me-
tabolismo 0seo, contribuyendo, por ejemplo, a la
deficiencia nutricional de calcio o de vitamina D.
La hepatopatia y los niveles alterados de hormo-
nas sexuales producidos por el alcohol, afectan
el metabolismo 0seo.

VI. Alcohol y Sistema nervioso
central (SNQ)

Entre las drogas neurotoxicas mas consumidas
en la actualidad se destaca, con triste privilegio,
el alcohol. Su abuso constituye un gran problema
en el mundo entero. El alcoholismo es una enfer-
medad de caracter cronico y se asocia a numero-
sos trastornos neurologicos. No obstante el me-
canismo a través del cual ejerce sus efectos varia
ampliamente de un grupo de trastornos a otros.

Enumeraremos los efectos producidos por el alco-
holismo en el SNC y describiremos algunos de ellos.

1. Intoxicacion alcoholica aguda. Embriaguez
simple, complicada y patologica, “Lagunas
amnésicas posteriores”.

2. Sindrome de abstinencia o privacion: desde
temblores, alucinosis, dellirium tremens.

3. Enfermedades, carencias nutricionales del sis-
tema nervioso, secundarias al alcoholismo:

a) Sindrome de Wernicke-Korsakoff.
b) Polineuropatia.

c) Neuropatia Optica (“ambliopatia toxica ta-
baco-alcohol™).

d) Pelagra.

4. Enfermedades de patogenia no bien determi-
nada, asociadas al alcoholismo:

a) Degeneracion cerebelosa.

b) Enfermedad de Marchiafava-Bignami (poco
frecuente).

©) Mielindlisis pontiva central (poco frecuente).
d) Deterioro alcoholico (demencia alcoholica).
e) Atrofia cerebral.

5. Sindrome alcoholico fetal.

6. Trastornos neurologicos consecutivos a cirro-
sis alcoholica de Laennec y a anastomosis por-
tosistémica:

a) Estupor y coma hepaticos.
b) Degeneracion hepatocerebral cronica.

1. Sindrome de Wernicke-Korsakoff

El Sindrome de Wernicke-Korsakoff es un de-
sorden neurologico nutricional causado por défi-
cit de tiamina. Este sindrome es mas comian en-
contrarlo en alcoholicos graves, aunque no de
manera exclusiva, y constituye estimativamente
el 3% de todos los desordenes relacionados con
el alcohol, aunque esta cifra puede subestimar su
verdadera prevalencia. Afecta por igual a hom-
bres y mujeres, la edad de aparicion se distribu-
ye de modo bastante uniforme entre los 30 y 70
anos.

Mientras que la encefalopatia de Wernicke es
la fase aguda, la psicosis de Korsakoff representa
la etapa cronica de la encefalopatia. Dicho de
otro modo, en el paciente alcoholico con déficit
nutricional de vitamina B1, la psicosis de Korsa-
koff es la manifestacion psiquiatrica posterior a
la enfermedad de Wernike.

La triada clinica caracteristica descripta por
Wernicke son manifestaciones: oftalmologica,
ataxia, y confusion mental.

En el Sindrome de Korsakoff llamo la aten-
cion, en su descripcion original, la amnesia cro-
nica y su coexistencia con neuropatia periférica.

2. Polineuropatia alcohélica

Al abordar esta entidad, es util tener presente
la definicion propuesta por la O.M.S. en 1980:
“llamase polineuropatia periférica a los trastor-
nos persistentes de las neuronas motrices infe-
riores, de la médula y del tallo encefalico, de las
neuronas sensitivas primarias o de las neuronas
autonomas periféricas, con manifestaciones cli-
nicas, electrograficas y morfologicas, juntas o se-
paradas, que denotan la afeccion axonal o de las
estructuras de soporte (mielina) o de ambas”.

Las causas que llevan a su desarrollo son: el
abuso del alcohol de larga duracion y una alimen-
tacion carenciada cuanti y cualitativamente en
vitaminas del grupo B.

Monteverde y Figini en el pais proponen el
término toxinutricional como el mas apropiado
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para describir etiopatogénicamente esta condi-
cion clinica.

Los sintomas motores y sensitivos se manifies-
tan, en general, en forma simultanea. En la ma-
yor parte de los casos, el trastorno principal esta
representado por alguna forma de alteracion de
la motilidad, casi la cuarta parte de los sujetos
presentan dolores y parestesias en forma casi ex-
clusiva.

3. Neuropatia optica (ambliopia
nutricional o carencial, o
ambliopatia tabaco-alcohol)

Se trata de un disturbio visual frecuente en pa-
cientes alcoholicos. Se caracteriza por vision dé-
bil o borrosa, de objetos proximos y distantes,
que evoluciona progresivamente en un periodo
de varios dias o semanas.

4. Pelagra

Es unanime el concepto de que esta enferme-
dad se produce por un déficit pluricarencial vita-
minico, ademas del producido por la niacina.

Clasicamente esta integrada por una triada
sintomatica: dermatitis, demencia, y diarrea a la
que podria agregarse, en algunos casos, la muer-
te -deceso- (las 4 D). En su inicio pueden con-
fundirse con los sintomas de una psicosis.

5. Degeneracion cerebelosa

El término corresponde a un tipo comin y ca-
racteristico de degeneracion cerebelosa en alco-
holicos. Este trastorno es dos veces mas frecuen-
te que la enfermedad de Wernicke pero a dife-
rencia de esta Gltima, su apariciéon es mas cons-
tante en hombres que en mujeres. El dafio cere-
beloso se observa en mas del 27% de las autop-
sias de pacientes alcoholistas cronicos.

6. Atrofia cerebral

La atrofia cerebral alcohélica cronica es un
concepto anatomo-patologico, aunque normal-
mente, el diagnostico se establece a partir de los
hallazgos radiologicos; representados por dilata-
ciones de los ventriculos cerebrales, especial-
mente, a nivel de la prolongacion frontal del ven-
triculo lateral, aumento del espesor de los surcos
cerebrales, cerebelosos, cisuras interhemisféri-
cas y silvianas.

VIl. Alcohol, embarazo y lactancia

1. Sindrome alcoholico fetal

Desde los estudios de Sullivan sobre la mortali
dad en ninos de madres alcoholicas, el efecto del to-
xico sobre la descendencia ha sido objeto de impor-
tantes revisiones. El consumo excesivo del alcohol
durante el embarazo produce diversas anormalida-
des en el desarrollo del feto referido como sindrome
alcoholico fetal. Estos nifios son de menor talla en
relacion con el peso y la mayoria se encuentran por
debajo del percentil 3 de perimetro cefalico. Se dis-
tinguen también por sus cortas hendiduras palpe-
brales (probablemente como reflejo de microftal-
mia) epicanto, hipoplasia maxilar, micrognatia, pa-
ladar hendido, luxaciones de cadera, junto a defor-
midades en la flexion de los dedos de la mano y
ciertas limitaciones en la movilidad de otras articu-
laciones, anomalia cardiaca (a nivel del septum), ge-
nitales externos anomalos y hemangiomas capila-
res. Estos recién nacidos tienen succion débil, un
suefo alterado y la mayoria presenta irritabilidad,
hiperactividad y temblor, sintomas que recuerdan a
los sindromes de abstinéencia alcohdlica.

La anatomia patologica, en numerosas series
destaca unas extensas heterotopias neurogliares,
leptomeningeas y una hidrocefalia obstructiva,
probablemente secundarias a las demas hetero-
popias existentes en torno al tronco del encéfa-
lo, También estas lesiones se encuentran en la
sustancia blanca cerebral. La agenesia del cuerpo
calloso es otro hallazgo importante. Otros auto-
res observan malformaciones cerebrales simila-
res a las del Sindrome de Dawdy-Walker, esqui-
zoencefalia y signos de arrinencefalia.

Aunque la relacion del alcoholismo materno y
la aparicion del cuadro es indudable, los meca-
nismos mediante los cuales se produce la injuria
no se conocen totalmente. Lo mismo sucede con
el estadio critico del alcoholismo necesario para
producirlo (pasaje del alcohol a través de la ba-
rrera hemato-placentaria).
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2. Lactancia

La cantidad de alcohol que se transfiere a 1a le-
che es generalmente bajo. Un trabajo reciente su-
giere reduccion en la produccion de leche des-
pués de la ingestion de cerveza y una modifica-
¢ion en su olor. La disminucion en la bajada de la
leche aparentemente seria dosis-dependiente y
requiere consumos de alcohol de 1,5 a 1,9 gr/kg
de peso corporal.

Se puede encontrar suefio profundo, fatiga y
crecimiento lento en el nifio. Los niveles de alco-
hol en sangre materna deben ser altos (300
mg/dD) antes que sean reportados efectos signifi-
cativos en el nifio.

Se sugiere evitar el pecho por 2 6 3 horas des-
pués de beber alcohol (Hale T. 1999). Pequeiias
y ocasionales cantidades de cerveza o vino pue-
den ser admitidas, las prohibiciones .excesivas
pueden desalentar a las mujeres que sienten muy
limitado su contacto social.

VIll. Alcohol e interacciones
medicamentosas

Muchos medicamentos pueden interactuar
con el alcohol, aumentando el riesgo de enferme-
dad, lesion o muerte. Como ejemplo, se estimo
que los interacciones alcohol-medicacion pue-
den constituir un factor en por lo menos 25% de
todas las admisiones de emergencias. También
pueden desarrollarse numerosas interacciones
menos serias de manera solapada o sin llegar a
registrarse.

¢Son frecuentes las interacciones
entre alcohol y farmacos?

Aproximadamente un 70% de la poblacion
adulta consume alcohol por lo menos ocasional-
mente, un 10% lo bebe con una periodicidad dia-
ria. El 60% de los varones y 30% de las mujeres
han tenido uno o mas acontecimientos vitales ad-
versos relacionados con el consumo de alcohol.
Cuando se adiciona la utilizacion de farmacos,
las estadisticas sugieren que, el uso concurrente
de alcohol y medicamentos es inevitable.

Algunos adolescentes tienen una especial pre-
disposicion a mezclar farmacos y alcohol, pre-
sentando un riesgo particular para las conse-
cuencias adversas de tales combinaciones

A pesar que los jovenes prepuberales cometen
muchas transgresiones, por diversos motivos, ca-
be sefalar que aqui los efectos indeseados de es-

te tipo de combinaciones se complican debido a
que el hepatocito recién esta comenzando a desa-
rrollar el sistema enzimatico oxidativo encargado
del metabolismo del alcohol. Este sistema enzi-
matico necesita la induccion de las hormonas se-
xuales para desarrollarse normalmente. Por lo
tanto la ingestion del alcohol solo o con fairmacos
estaria forzando al organismo a metabolizar sus-
tancias que le resultan dificiles debido a la inma-
durez del mismo.

.

¢CO6mo interactiian alcohol y farmacos?

El efecto de un farmaco disminuira en la medi-
da que es procesado (metabolizado) por enzimas
y eliminado del organismo. El alcohol es llevado
por la corriente sanguinea y actuando sobre el ce-
rebro para causar intoxicacion, siendo finalmen-
te metabolizado y eliminado, principalmente por
el higado. La cantidad de dosis administrada de
un farmaco que alcanza su sitio de accion puede
denominarse disponibilidad del mismo. El alco-
hol puede influir sobre la efectividad de un far-
maco alterando su disponibilidad. Las interaccio-
nes tipicas alcohol-fairmaco son de varios tipos.

1. Una dosis aguda de alcohol (un trago sim-
ple o varios tragos en el trascurso de va-
rias horas) puede inhibir el metabolismo
de un medicamento mediante un meca-
nismo de competencia por el mismo gru-
po de enzimas. Esta interaccién prolonga
y aumenta la disponibilidad del farmaco,
incrementando potencialmente el riesgo
de efectos colaterales peligrosos.

2. La ingestion cronica de alcohol puede activar
enzimas metabolizadoras del farmaco, dismi-
nuyendo la disponibilidad del medicamento y
sus efectos. Después que esas enzimas han si-
do activadas, permanecen incluso en ausencia
de alcohol, afectando el metabolismo de cier-
tos farmacos varias semanas después. De tal
forma, un bebedor cronico recientemente abs-
tinente puede necesitar dosis mas elevadas de
ciertos farmacos que aquellos que nunca han
bebido para alcanzar el nivel terapéutico.

3. Las enzimas activadas también transforman al-
gunos medicamentos en productos quimicos
toxicos que pueden dafar al higado u otros or-
ganos.

() |




E PRONAP'O1
Mébdulo 4

Alcoholismo

4. El alcohol puede magnificar los efectos inhibi-
torios de los sedantes y narcoticos en sus luga-
res de accion en el cerebro.

Para agregar complejidad a esas interacciones,
algunos medicamentos afectan el metabolismo
del alcohol, alterando el potencial de intoxica-
cion y los efectos adversos.

Algunas interacciones especificas se produ-
cen con: Anestésicos, Antibioticos, Anticoagu-
lantes, Antidepresivos, Medicacion antidiabética,

Antihistaminicos, AntipsicOticos, Anticonvuls
vantes, Antiulcerosos, Medicacion cardiovascy-
lar, Analgésicos narcoticos, Analgésicos no nar-
coticos, Sedantes e hipnoticos

Ante la aparicion de efectos indeseables de
medicaciones especificas, antes de contemplar la
suspension del farmaco, investigar con profundi-
dad la posible existencia de un consumo agudo
importante o cronico de bebidas alcoholicas. En
muchos casos, la interrupcion del consumo de
alcohol resulta suficiente para eliminar los efec-
tos adversos.

Diagndstico bioldgico del alcoholismo

Determinacion de intoxicacidn
aguda (embriaguez)
1. Alcoholemia (alcohol en sangre)

Equivale a medir alcohol en el aire espirado.
Los alcoholimetros actuales son aparatos digita-
les de alta precision y confiabilidad, que miden
la concentracion del alcohol en el alveolo pulmo-
nar (1= 1) con el capilar sanguineo. Han reempla-
zado a las extracciones de sangre, mucho mas
complicadas.

2. Alcohol en saliva

(Alcoholimetros de saliva). Determinaciones
cualitativas y semicuantitativas. Relacion s /alco-
hol en saliva/sangre= 1,12/1.

3. Alcohol en orina

Solo podria determinar cuando el individuo
consumio6 alcohol un tiempo antes.

Estas pruebas, salvo la de orina, son muy utili-
zadas en accidentologia de transito.

Examenes mas frecuentes para
diagnosticar la dependencia

Rara vez esta alterado uno solo de estos pari-
metros. Tampoco se ven afectados todos en su
totalidad. Siguiendo el manual de alcohologia de
R. Malka, I. Fouuet y G. Valchonfrance (1 Edi-
cion, 1988).

Tenemos las siguientes determinaciones:
Leuconeutropenia.
Aumento de la glucemia.

1

2

3. Disminucion de la glucemia.
4. Hipercolesterolemia total.

5

Hipercolesterolemia total con disminucion
de la fraccion esterificada.

Disminucion del colesterol HDL.

6

7. Hiperlipemia.

8. Suero ictérico o subictérico.
9

Hiperuricemia.
10. Hipoazoemia con creatinina.

11. Hiper-trigliceridemia que con frecuencia,
determina un aspecto lechoso, turbio, quilo-
S0 y opalescente en el suero.

12. Trombocitopenia.
13. Aumento de las transaminasas (GOAT - GPT).

14. Macrocitosis superior o igual a 100 m* con
anemia o sin ella.

15. Aumento de la gama glutamil transpeptidasa
(GGT).
16. Aumento de la fosfatasa alcalina (FAL).

En los adultos la asociacion de tres o mas pa-
rametros alterados es casi significativo del pade-
cimiento de un alcoholismo cronico, pero siem-
pre debera confrontarse con la clinica médica.
En los jovenes, en cambio, es poco frecuente en-
contrar macrocitosis, salvo que consuman abusi-
vamente durante algunos meses, ademas de una
dieta deficiente en nutrientes -hipoalimentacion
cuali y cuantitativa. Es mas facil hallar las transa-
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minasas elevadas. El colesterol disminuido se ve,
generalmente, en adultos luego de una hipofun-
cion hepatica; es poco frecuente en jovenes, sal-
vo que los mismos presenten una hepatopatia
grave, ademas del alcoholismo.

Parametros significativos
1. Macrocitosis

Es un dato encontrado con frecuencia en el al-
coholismo cronico. Se debe a:

a. Una carencia de folatos (Acido folico y / O Vi-
taminas B12).

b. Un bloqueo metabolico en la utilizacion de los
folatos debido a etanol.

c. Ambas cosas.

En ciertas oportunidades, a parte, se detecta
la anemia. )

Es un parametro muy fiable y poco costoso ya
que se efectiia con el hemograma de rutina, debe
hacerse dentro de las tres horas de la extraccion.

Tener presente los “falsos positivos” que
pueden presentarse por hemoterapias, regime-
nes vegetarianos, gastrectomias, cancer de esto-
mago, embarazos repetidos y enfermedad hepati-
ca, sindrome de malabsorcion y cirrosis, entre
otros. Tener en cuenta que del 15 al 20% son fal-
SOS negativos.

2. Gamma glutamil transpetidasa (GGT)

Es una enzima que interviene en la sintesis
proteica y participa en el transporte de membra-
na. Se presenta en forma soluble e insoluble. Es-
ta ultima fraccion se halla en rifdn, pancreas, hi-
gado (reticulo endoplasmico). La pequena frac-
cion soluble es esencialmente hepatica y dosifi-
cable en el suero.

Se dosifica rapida y facilmente y esta bien co-
dificada. En términos generales, todo valor supe-
rior a 40 UI/L se considera patologico, si bien no
es patognomonica del consumo continuado y
sostenido de alcohol (40 g de alcohol puro por dia
en un hombre de talla y pesos normales y 35 g pa-
ra la mujer).

Tener presente los “falsos positivos” que pue-
den presentarse por infarto de miocardio, diabe-
tes, mononucleosis infecciosa, neuropatias, ci-
rrosis, cancer de higado, consumo de fenobarbi-
tal y fenitoina, entre otros. Tener en cuenta que
del 15 al 20% son falsos negativos.

Refuerzo de la especificidad de la GGT

a) Ante un valor elevado de la GGT se evitara que
el paciente continue bebiendo, por lo menos
5 dias (la GGT desciende rapido pero recién
en 3 0 4 meses se normaliza).

Si disminuye bruscamente, sabremos que el al-
cohol fue el inductor.

Si no disminuye, investigar consumo de barbi-
taricos o anticonvulsivantes

Si continua ingiriendo alcohol, a pesar de las
medidas restrictivas, la enfermedad esta en
periodo de rapida progresion, y se mantendra
alta la GGT o, incluso se incrementara.

En forma practica, durante la fase de desinto-
xicacion debe pedirse:

- Hemograma completo (buscar neutropenia y
megaloblastos).

- Proteinograma (hipoproteinemias, hipoalbu-
minemia).

- Lipidograma (dislipemias, hiperlipenias).
- Triglicéridos (aumentados).

GOAT / GPT (aumentadas).
FAL (aumentadas).

GGT (aumentada).

- Glucemia (hiper o hipoglucemia).

- Enzimas

- Uricemia (hiperucicemia).

- Creatininemia (aumentada), generalmente
con urea baja.

- Colesterol (HDL/disminuido/ Colesterol LDL/
aumentado).

- Tiempo de quick-Protrombina (aumentado).

- Enzimas: 5’ nucleotidasa, colinesterasa sérica
y lactato dehidrogenasa (LDH), (aumentadas).

- Orina completa.

Durante los altimos afios se han mejorado las
técnicas sobre nuevos métodos, mas especificos,
sobre la deteccion del consumo del alcohol. Se
trata de la enzima Transferrina deficiente en car-
bohidratros o transferrina D.C. Es un nuevo tipo
de marcador biolégico que permite detectar un
consumo diario de 50/80 gr. de etanol por dia.
Puede ayudar a la deteccion precoz de las recai-
das con una mayor sensibilidad (81-94%) y espe-
cificidad (91 al 100%) que la GGT, o el Volumen
Corpuscular Medio (VCM) eritrocitario.

Junto al examen clinico completo; debera in-
cluirse el laboratorio basico, solicitando ademas:

1) Placa de torax frente y perfil (si la situacion lo
justifica).
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2) EEG (Electroencefalograma).
3) Tomografia Axial Computada (TAC); si es ne-
cesario.

Si el paciente lo requiere: interconsulta neurolo6-
gica y evaluacion cardiologica. Con el ECG vy la cli-
nica se descartaran alteraciones como Miocardio-
patia alcoholica, trastornos en la conduccion, etc.

Y
& m que:

B  de las consecuencias que el al-
h »produce en el organismo, es suficien-

~ més llli de la frecuente, obligara a inter-
Mr convenientemente a la especiali-

En las emergencias: laboratorio rapido

Debera pensarse que un equipo experimenta-
do solo pide lo justo y necesario y no efectuari
sobreprestaciones inutiles y costosas. La conduc-
cion del tratamiento de cada paciente, estaria 2
cargo de un responsable, especialista en consul-
tas adictivas, que podra ser psiquiatra o no. De é|
dependeran el resto de los profesionales, sabien-
do compatibilizar los roles, de todas las areas
asistenciales, médicas, psicologicas y sociales in-
tervinientes en el proceso terapéutico del pa-
ciente alcoholico.

Esquema 1

Hemograma Completo

1. Diagndstico presuntivo
Sospecha de alcoholismo en fase cronica o critica

2. Diagnéstico de certeza

de la intoxicacidén aguda
Determinacion de alcoholemia.

1) Aire espirado o saliva (principalmente): certe-
za de intoxicacion al consumo de alcohol den-
tro de las horas anteriores.

{ Macrocitosis (c/sin anemia)
Leucopenia

- Eritosedimentacién

- Transaminasas GOAT GPT (aumentadas)
- Fosfatasa alcalina (FAL) (aumentada)

- GGT (aumentada)

- Colesterol (disminuido)

- Proteinograma (Hipoalbuminemia)

2) Si el laboratorio lo acompaiia ¢/macrocitosis,
hipocolesterolemia, transaminasas y GGT ele-
vadas, ademis de la entrevista especifica que
corresponda (escalas y preguntas dirigidas)
-Las escalas Cage, Mast y Audit. pueden ser
atiles en jovenes abusadores que tienen incor-
porado el habito desde hace algunos afios

(Seguridad en el diagnostico de alcoholismo
en la fase que corresponda).
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Tratamiento del paciente alcohdlico en la Argentina.
Propuesta para un modelo de atencion médica

Normativas que se incluyen en el estudio de la
Comision de Garantia y Calidad de la Atencion
Médica. (Sintesis)

Introduccioén

El presente trabajo propone un modelo de
asistencia, que puede ser aplicado tanto por los
hospitales estatales como por establecimientos
especiales pertenecientes a los otros subsectores
(de obras sociales e institutos privados) inclu-
yendo prestaciones integrales dentro del marco
institucion-paciente-familia, eje para una aten-
cion médica integral con el concurso de las espe-
cialidades inherentes a la patologia en cuestion
(clinica médica, gastroenterologia, psicologia,
psiquiatria, neurologia, asistencia social, urgen-
cias, etc.).

Entendiendo al alcoholismo como un proble-
ma de orden nacional y asignandole al mismo por
sus variables epidemiolOgicas, la magnitud del
dano en Salud Publica, es que surge la necesidad
de conceptuar las diferentes modalidades de
atencion médica que se requiere, segun el mo-
mento del proceso patologico por el que el pa-
ciente se hallare cursando, articulando conve-
nientemente para una correcta reinsercion socio
familiar.

Basado en la practica diaria, en la que se de-
senvuelve un Hospital General inmerso en el se-
no mismo de la comunidad, tratamos de aproxi-
mar un modelo de atencion médica que parte
desde el instante mismo de la consulta y se pro-
longa por espacio de mas de dos afos, tiempo
por el cual transcurre el proceso terapéutico.

Desde un comienzo pudimos diferenciar etapas
por las que atraviesa un paciente alcoholico, em-
pleindose en cada una de ellas diferentes instru-
mentos y prestaciones, como son también distin-
tos los objetivos y los tiempos de cada una de ellas.

14 etapa: contacto y
desintoxicacion

Inicialmente nos encontramos con un indivi-
duo intoxicado biolégicamente, con un cuadro
psiquiatrico o clinico que ha motivado su consul-
ta, y una crisis concomitante del medio socio-fa-
miliar. Es en esta etapa donde la farmacologia en

general y la psicofarmacologia en particular cum-
plen una tarea relevante junto a las entrevistas
operativas en la desintoxicacion del mismo, co-
mo también en la remision sintomatica que lo
trajo a la consulta llevando al paciente a un esta-
do de abstinencia. Desde la admision, tanto el in-
dividuo como su familia comienzan a recibir en-
trevistas orientadoras, preparatorias a una psico-
terapia posterior individual, grupal y/o familiar.
La duracion de este periodo, ya sea que se efec-
tue ambulatoriamente o transcurra internado no
excedera los 30 dias.

2% etapa: deshabituacion

Durante la segunda etapa, el objetivo funda-
mental es la consolidacion del vinculo Institu-
cion-Paciente-Familia, base para una adecuada
reinsercion sociofamiliar y de la posterior trans-
formacion de la dependencia del toxico, a otras
formas socialmente aceptables. La prestacion
mas destacada comprende al grupo terapéutico
de pares, a quien le compete el mantenimiento
del vinculo y posterior profilaxis de las recaidas
en la etapa siguiente. La duracion de esta segun-
da etapa, de caracteristicas fundamentales para
la evaluacion del paciente, es de aproximada-
mente un ano.

Esta etapa es fundamental para la reconstruc-
cion de un proyecto vital alternativo (sin alco-
hol) y con el aprendizaje que se ira logrando du-
rante el desarrollo de esta fase se iran asentando
los logros obtenidos. A lo largo de esta etapa pue-
den usarse los medicamentos deshabituadores
como coadyuvantes al tratamiento general (anti-
craving).

3% etapa: reinsercion sociolaboral

La Gltima etapa, de control, por la que atravie-
sa el paciente se prolonga por espacio de otro
ano mas, destacando en este periodo la labor de
reinsercion social y laboral definitiva. También
debera continuar con las consultas periodicas
dentro del marco hospitalario, coronando un
proceso terapéutico exitoso con la formacion de
promotores de salud a partir de los alcohélicos
recuperados, realizando de esta manera una ta-
rea de medicina preventiva. Si bien no todos los
pacientes estan en las mismas condiciones, al

() |




a PRONAP'O1
Médulo 4

Alcoholismo

menos deben intentar colaborar en la recupera-
cion de otros pacientes que inician el tratamiento.

Debera destacarse, a Nivel Nacional, que am-
bos equipos el médico y el de ayuda mutua, tra-
bajaran completandose en las areas que corres-
pondan, reservando las acciones diagnosticas co-
mo asi también las prescripciones medicamento-
sas y/o la metodologia de estudios clinicos a los
facultativos de la especialidad que corresponda.

Por lo anteriormente mencionado frente a las
variables biologicas, psicologicas sociofamiliares
e interaccionales intervinientes determinantes
de la patologia de fondo ha tenido que imple-
mentarse una normatizacion que aprovecha al
maximo los recursos existentes con objetivos
claros y prestaciones definidas y adecuadas para
cada uno de esos “Momentos Terapéuticos” (o
etapas) en forma general, reservando una cierta
flexibilizacion para las particularidades que cada
situacion requiera, renunciando a lo superfluo,
pero nunca a lo esencial.

Metodologia

Del entrecruzamiento de las distintas variables
intervinientes para la normatizacion de la asisten-
cia médica del paciente alcohdlico, se obtienen di-
ferentes etapas, producto de las modificaciones
que las medidas terapéuticas introducen en la evo-
lucion natural de la enfermedad, como se sefiala
convenientemente en la tabla siguiente. Se sefialan
las prestaciones claves: Ambulatorias: Internacion;
Atencion Domiciliaria

Seguimiento ambulatorio intensivo

El mismo depende del estudio de una serie de
variables:

Individuales  Patologia aguda del paciente
Rasgos de personalidad previos
Evolucién a través de entrevistas de admision
Familiares Familia continente y colaboradora
Geogrdficas  Cercania de la residencia del paciente
Accesibilidad
Econdmicas Accesibilidad financiera
Culturales  Comprensién de la enfermedad como problema

social y su insercion en el proceso terapéutico

El seguimiento intensivo se desarrollara den-
tro de la etapa inicial y por lo tanto tendra un

lapso tope hasta 30 (treinta) dias, siendo las 2
(dos) primeras semanas decisivas en cuanto a la
continuidad del tratamiento o al pasaje a otro ti-
po de prestacion. La frecuencia de la asistencia
durante el primer mes es diaria pudiendo luego
pasarse a una frecuencia de 3 (tres) veces sema-
nales, El tiempo insumido en cada prestacion no
sobrepasa los treinta (30) minutos y esta a cargo
de 2 (dos) profesionales que alternan la atencion
individual con la asistencia familiar complemen-
taria.

Gracias a la eficacia en la instrumentacion de
este recurso es que se obtiene reducciones en las
internaciones que oscilan entre un 50% y un 70%
con la consiguiente ventaja de no desinsercion
social y familiar del paciente y un menor costo
sanitario en la prestacion.

Internacion

Es la prestacion de maxima complejidad, a la
cual se llega luego de un cuidadoso estudio a las
variables anteriores mencionadas, a las que se
afiaden otras de caracteristicas sanitarias del Ser-
vicio como asimismo del resto del Hospital (o
efector sanitario correspondiente).

Grupos de autoayuda (A.A.)

Los mismos seran coordinados por alcohdlicos
recuperados, miembros de esta organizacion. Es-
tos grupos llegan a ser numerosos sin perder por
ellos su eficacia en cuanto al indice de recuperabi-
lidad. Se obtienen mejores resultados comple-
mentando los recursos médicos con estos
grupos bajo distintas modalidades.

Pero teniendo en cuenta, como dijimos ante-
riormente, que el diagndstico, los estudios del la-
boratorio y la prescripcion de medicamentos co-
rresponden a los profesionales.

Atencion domiciliaria

Este es un recurso de fundamental importan-
cia, no solo porque permite asistir al paciente en
su propio medio sociofamiliar, sino porque tam-
bién incursiona dentro de la comunidad que ro-
dea al hospital, allanando barreras culturales res-
pecto a la enfermedad como a los agentes de sa-
lud. Se ha demorado muchos afios en asignar re-
cursos a este tipo de asistencia que va demos-
trando su efectividad en captar demanda que no
consulta espontaneamente.

)
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Conclusiones

La aplicacion de estos fundamentos para la aten-
cion médica del paciente alcoholico, en forma sis-
tematizada, hasta la fecha, han permitido cumplir
con los objetivos inmediatos propuestos, encon-

trandonos aun en camino de concretar los mas dis-
tantes.

Estas normativas estan siendo consensuadas
dentro de la Comision de Garantia y Calidad de la
Atencion Médica que estudia la problematica en
cuestion para posteriormente ser implementada
por hospitales y la Seguridad Social.

Etapas del proceso terapéutico

Ver Anexo 2

del paciente alcohdlico

ETAPAS

OBJETIVOS INSTRUMENTOS | PRESTACIONES
INICIAL 1. Desintoxicacién. 1. Entrevistas operativas. * Recepcion.
Contacto y | 2. Correcto diagnéstico clinico, 2. Examen clinico. * Admisién.
Desintoxi- psicolégico y situacional. 3. Andlisis complementarios. ' » Consultas preparatorias.
cacion 3: CC’);etrrlt::iéin gteneral y encuadre 4. Interconsultas/Especialidades. « Seguimiento ambulatorio
atamiento.
2 5. Farmacoterapia: general y intensivo.
4. Remisién sintomética. especializada. * Atencién domiciliaria.
5. Abstinencia y/o control de la ingesta. | 4 Enjace con A.A. « Internacién.
INTERME- | 1- Abordaje aspectos primarios de la | 1 psicoterapia: Individual, Grupal, | * Sesién individual.
DIA enfermedad y de comorbilidad. Familiar. @ ! e A
Consolida- | 2 C’onsohdacnén y profundizacién del | o Asistencia social. o Sesiin foloies: Uobiaridia
cidn vincu- vinculo institucién-paciente-familia. 3 5 y
lar y psico- | 3. Reformular el proyecto de vida. 4' ek e maTIerA ; Multifamiliar
terapéutica | 4 transformacién social, laboral, familiar. .farmacoléglco periédico. s im'"um?mmde
5. Conciencia de la enfermedad. Medicamentos “anticraving”. < 4 it :
5. Grupos de autoayuda (A.A.). Insﬁmdoncsl
¢ Sesiones periédicas.
DE CON- | 1. Mantenimiento del vinculo y 1. Entrevistas y controles & ::dl
TROL profilaxis de las recaidas. peri6dicos. periocicas.
Reinser- | 2. Prosecucidn del pasaje de la de- | 2. Asistencia social. ’ g:t‘rﬁ dem)’"A-
cién social pendencia a formas sanas de vida. | 3. Control clinico y laboratorio 08P
definitiva | 3 Estimular los factores protectores y basico. & ixt:nslén grupal comunitaria.
evitar las situaciones de riesgo. 4. Control conjuntamente :
4. Transformacién del paciente recu- con A.A. en seguimientos y S IG"’p°si Profesionales en
perado en promotores de salud. grupos de postura. nstituciones.
Fuente: Ministerio de Salud - Buenos Aires — Argentina.
Terminologia equivalente dentro de las diferentes escuelas
i AUTOR Otros autores Definicién
Dr. Asizpiri Diaz americanos
Toda la enfermedad vuelve a cumplir su ciclo.
Recaida Recidiva A veces es necesario volver a desintoxicar.
Trasgresion que NO necesariamente ocurre
Desliz o Traspié= Recaida cerrando el circulo de la enfermedad.

NOTA: En el presente texto la terminologia empleada corresponde al Dr. Aizpiri Diaz (Pais Vasco).
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En los pacientes con patologia dual, la recu-
peracion es mas engorrosa, prolongada y de ob-
jetivos mas limitados. Al desaparecer su conduc-
ta adictiva, tienen dificultades para mantener el
autocontrol, alli consideramos seriamente un
control de sostén continuo de su sintomatologia
psiquiatrica, limitando de esa manera la ingesta y
la reduccion del dafio emergente.

La abstinencia es el primer peldafio para lo-
grar la sobriedad; lo cual significa una “nue-
va forma de vida”.

Resulta en un cambio conductual sustancial,
modificando los objetivos de vida anteriores,
Jundamentalmente resignificando ciertos valo-
res, otrora ocultos por la anestesia producida
por el alcohol. Se redescubren la importancia
de los afectos y las cosas sencillas de la vida,

Percepcion de la bebida social
en jovenes de secundaria. 1994

Existe una gran cantidad de sustancias que los
hombres han aprendido a consumir con objeto
de obtener sensaciones y emociones. Entre éstas,
la bebida alcohélica, es probablemente la de ma-
yor difusion cultural. Diferentes hipotesis han
tratado de explicar su etiopatogenia en base a me-
canismos sociodinamicos. Desde los primeros es-
tudios de Mulford y Cahalan realizados en Estados
Unidos en 1963 que mostraban c6mo las tasas de
prevalencia del alcoholismo variaban segin la
identidad cultural, étnica, social o religiosa de las
poblaciones afectadas, hasta los trabajos de R. Ba-
les, sobre los grados de tension, las actitudes y las
gratificaciones alternativas de una cultura.

Lo cierto es que el papel de la cultura en la de-
terminacion o validacion de actitudes, creencias
Yy practicas en torno a la relacién del hombre con
el alcohol es complejo. La determinacion de los
riesgos que introducen determinadas representa-
ciones sociales ha sido escasamente estudiado y
cada vez mas, desde el campo preventivo, se re-
quiere el estudio de como ciertas creencias y
practicas condicionan comportamientos de ries-
go frente a sustancias toxicas, nuevas o ya larga-
mente conocidas como es el caso del alcohol.

Resulta interesante tener una medida de lo
que los adolescentes entienden como cantidades
normales de alcohol para el consumo durante
una reunion determinada a través de las bebidas
de uso corriente. Esto daria un panorama somero
del diagndstico aproximado de situacion entre
los jovenes de hoy.

Bajo esta idea, durante 1994 se llev a cabo un
estudio preliminar en estudiantes de la provincia
de Corrientes, con edades entre los 16 y los 18
anos, que tuvo como objetivo explorar la pOsicion

de los jovenes con respecto a diferentes situacio-
nes que implicaban a las bebidas alcohodlicas.

Los datos siguientes constituyen un avance
parcial de un estudio mayor y estan circunscrip-
tos al tema de las cantidades socialmente acepta-
bles y su relacién con el uso y el abuso de alco-
hol. Frente a la probable situacion de un fiesta ju-
venil cada uno de los jovenes fue consultado
acerca de las cantidades de bebida que cada uno
estimaba como adecuada. La indagacion diferen-
ci6 por tipo de bebida incluyendo vinos, cerveza
y destilados (representados estos ultimos por el
vodka). Como se esperaba la bebida con la que
los jovenes se manejaron con mayor familiaridad
fue la cerveza. S6lo un 20% manifesté no saber
cO6mo calcular las cantidades necesarias para una
fiesta. Porcentaje significativo si se considera
que en vodka fue del orden del 40% y en vino al-
canzd a un tercio.

Los casos restantes, es decir los que tomaron
una definicion a la hora de calcular la bebida pa-
ra sus pares en una situacion de fiesta, fijaron las
cantidades mayores de alcohol absoluto con la
bebida de mas baja graduacion, la cerveza. En
una relacion que mostrd a mas del 60% estiman-
do cantidades superiores a los 50 cc de alcohol
puro por persona cuando se trataba de cerveza,
€n contraste con un 39% que lo hicieron en vi-
nos y destilados.

Tus amigos no se deciden y cambian aho-
ra por cerveza como bebida de la fiesta.
En botellas de litro, ;cuanto pensas que ha-
Ya que comprar para la fiesta?
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% Alcohol
3 estimado
tres botellas por persona 20,4| 150 cc
dos botellas por persona 21,0| 100 cc
una botella por persona 18,8| 50 cc
‘media botella por persona 11,8/ 25cc
‘menos de media botella por persona | 7,0/ menos de 25 cc
No sabe 21,0

Conversion de los datos anteriores a cc
de alcohol absoluto (grados estimados:
11.5 el vino, 40 el vodka, 5 la cerveza; gra-
dos G.L)

Acuerdo en cantidades de cc de alcohol absolu-
to: cerveza, vino, vodka para una fiesta de jovenes:

cerveza | vino | vodka
% % %
No sabe 21,0 33,0 | 40,3
menos de 50 cc por persona 18,8 27,6 | 20,5
50 cc o més por persona 60,2 39,4

¢(Alguna vez en el colegio secundario te
dieron informacion sobre las bebidas alco-
holicas?

Sl: 76,4 % NO: 23,6 %

La informacion que recibiste fue: N: 161

Charlas informales o casuales de algin profesor | 63,2 %
Como parte de una materia o una clase 36,8 %

Como principio general, se acepta que cada
cultura crea condiciones especificas que dan los
limites de la tolerancia social al uso del alcohol.
Estas condiciones o posibilidades pueden dismi-
nuirse o potenciarse segin la naturaleza de la
coyuntura historica y la estructura social consi-
derada.

Es necesario que el consumo de alcohol en

los adolescentes sea analizado en el contexto de .

una situacion de cambio de los antiguos patro-
nes de consumo y de multiplicacion creciente

de la oferta. Una sociedad que construyo su re-
lacion con la bebida como parte de un patron
alimentarlo y que se reorienta hacia una angos-
ta recreativa-evasiva dificilmente logra en for-
ma rapida la adquisicion de los reflejos cultura-
les necesarios para advertir las consecuencias
de estos cambios. Los viejos estereotipos de las
“bebidas fuertes” oscurecen el papel de otras
bebidas de menor graduacion por donde hoy
transcurre el exceso de los jovenes. Los datos
obtenidos reflejan parte de esta inadvertencia

social que facilita la entrada de nuevos proble-
mas.

Informacion inadecuada, obsoleta, no ha lo-
grado impedir que el folklore que siempre ha
legitimado el abuso alcohdlico sirva de marco
de referencia para jovenes que no han tenido
una oportunidad de formacion acorde con los
problemas que deben afrontar en la actualidad.

El examen de los problemas de la alcoholiza-
cion juvenil muestra que nuevas bebidas y nue-
vas situaciones caracterizan la escena epidemio-
l6gica actual. Las defensas culturales que hace
diez afios se utilizaban para advertir sobre los
problemas del alcohol hoy son eludidas por be-
bidas como la cerveza, los vinos blancos y los
refrescos con alcohol, que en muchos casos ni
siquiera son percibidas socialmente como pro-
ductos que impliquen riesgos. Basta mencionar
que algunos de estos casos no s6lo no contienen
advertencias en sus envases sino que ni siquiera
indican la graduacion alcoholica.

La educacion sobre el alcohol como herra-
mienta basica de la prevencion requiere sin du-
da un replanteo, pero un replanteo que no sur-
ja una vez mas de los viejos manuales de farma-
cologia sino de un examen psicosocial minucio-
so, que dé a la epidemiologia del problema la
certeza y precision necesaria. De esta manera la
prevencion en estos temas debera dejar el cam-
po de la declamacion pseudomoral para trans-
formarse en una herramienta de formacion que
le permita al joven encontrar y construir las sa-
lidas de una sociedad cada vez mas consumista
y solitaria.

Este estudio se completé con muestras
similares en la ciudad de Ushuaia y Mendo-
za, arrojando cifras similares.
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Resumen de la encuesta

sobre sustancias adictivas. Marzo 1999

La preocupacion en Argentina por el proble-
ma del uso y abuso del alcohol y las drogas llevo
en 1999 a la Subsecretaria Nacional de Preven-
cion y Asistencia de la Drogadiccion a encomen-
dar a investigadores del Programa de Epidemiolo-
gia Psiquiatrica del Conicet el disefio y proceso
de un estudio de prevalencia a nivel nacional so-
bre el uso de sustancias psicoactivas. Desde el al-
cohol, el tabaco y los medicamentos hasta el
campo de las drogas ilegales fueron incluidos en
una encuesta elaborada con base en instrumen-
tos epidemiologicos reconocidos por organismos
internacionales especializados en la materia y va-
lidados a su vez para Argentina. El cuestionario
resultante de este procedimiento fue aplicado a
una muestra probabilistica en diferentes ciuda-
des del pais, obteniéndose los primeros resulta-
dos nacionales en esta materia para la Argentina.

La muestra de 2.699 casos fue probabilistica,
de hogares, con seleccion final del entrevistado
de acuerdo a cuotas de sexo y edad distribuidas
segun parimetros poblacionales ajustados al
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1991
(INDEC). Se consider6 un margen de error de +/-
1,92% estimado para un nivel de confianza del
95,5%.

De las 2.699 personas de la muestra el 48,3%
correspondian al sexo masculino y el 51,7% al fe-
menino. Con relacion a la edad, el 24,5% tenia
entre 16 y 24 afos, el 23,6 % entre 25 y 34 afios,
el 30,2% entre 35 y 49 afios y en el extremo su-
perior, 21,7% se encuentra en personas con 50 y
64 anos.

El analisis social aplicé un indice de Niveles
Socioecondmicos (NSE) (bajo y medio-alto) ba-
sado en ocupacion y nivel educativo. El 60,5% de
los entrevistados se ubicaron en un nivel socioe-
condmico bajo y el 39,5 % en uno medio-alto.

El cuestionario utilizado se baso en las seccio-
nes B, J y L de la Entrevista Diagnostica interna-
cional Compuesta -CIDI- en su version medular
2.1 correspondlcntc a enero de 1997 de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud.

La version en espafiol de estas secciones fue
realizada en la Universidad de Concepcion, Chi-
le y validada por el Departamento de Salud Men-
tal del Hospital de Clinicas de la Facultad de Me-
dicina, de la Universidad de Buenos Aires. Previo
a la salida a campo se hizo una encuesta piloto

con el objeto de probar el cuestionario. El traba-
jo de campo se realizo del 5 al 31 de marzo de
1999.

Resultados

Tasas de prevalencia del consumo de sustan-
cias adictivas en la vida y en los altimos 30
dias, en la poblacién de 16 a 64 afios.

Porcentajes ponderados. Argentina, 1999.

Prevalencia de consumo

Sustancia en la vida Ultimos 30 dias

Masc. | Fem. | Total | Masc.| Fem. | Total
Alcohol 96,4 866 | 91,4 | 788 | 54,4 | 66,2
Tabaco 76,0 58,6 | 67,0 | 456 | 34,4 | 398
TOTAL
Drogas 81,0 79,7 | 80,3 | 81,0 | 62,6 | 72,5
sociales

Consumo de drogas sociales

Las tablas muestran el uso generalizado de al-
cohol y tabaco y aportan datos menos conocidos
referidos a las conductas de abuso con estas sus-
tancias. El consumo de alcohol fue expresado, de
acuerdo al CIDI, convirtiendo las cantidades y
bebidas mencionadas por los encuestados a uni-
dades equivalentes, aproximadamente, a 9 gra-
mos de alcohol absoluto. A partir de lo cual el
abuso, definido como una ingesta de bebida ma-
yor a los 70 gramos de alcohol absoluto diarios,
alcanzo en los ultimos 30 dias anteriores a la en-
cuesta al 6,6% de la poblacion de 16 a 64 aiios. El
perfil general del abuso en el mes anterior a la
encuesta corresponde a un grupo predominante-
mente joven en situacion de relativa vulnerabili-
dad social (educacidon y situacién econdémica
precaria).

El sindrome de dependencia, presente en el
4,3% de la poblacion que bebi6 en el Gltimo aiio,
mantiene un perfil similar al del abuso.
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Tasas de prevalencia de abuso y dependencia al alcohol segiin variables seleccionables

Porcentajes ponderados. Poblacién 16-64 afos. Argentina, 1999.

nivel
Sexo Grupos de edad socioecondmico
Total | Masc. Fem. | 16-24 a. | 25-34a. | 35-49 a. | 50-64 a. | Bajo | Medio
alto
Abuso de alcohol en los 6,6 11,9 1,6 11,0 6,4 57 2,8 8,1 43
(ltimos 30 dias
Sindrome de dependencia al
alcohol en personas que 4,3 6,7 1,7 7,0 6,0 33 2,0 51 31
bebieron en el Gitimo ano

Tasas de prevalencia de abuso y dependencia al alcohol segtin variables seleccionadas

Porcentajes ponderados. Poblacidén 16-64 afos. Argentina, 1999. Mayor nivel educativo alcanzado

Sin Primario | Primaria Secundaria | Secund. | Terciario | Universit | Terciario | Univers.
Instruc- | Incomp. | Completa | Incompleta | completo | Incomp. | Incomp. | comp. |completo
ciéon

Abuso de alcohol en | 55 12 55 10 52 38 47 0,7 58

los ltimos 30 dias

Sindrome de depen-

dencia al alcohol en | 99 96 55 67 24 28 15 18

personas que bebie-

ron en el dGltimo afio

La prueba de bebidas alcohoélicas se sitia en
los 17 afios de edad promedio y la de tabaco en
los 16 afios. El uso de tabaco tiene una prevalen-
cia menor a la de la bebida alcohdlica pero con
una frecuencia de consumo que alcanza, en el

La

En forma muy general, se puede decir que la
adolescencia es el periodo de la vida que separa
la nifiez de la vida adulta.

Es un fendmeno con implicancia fisicas, psiqui-
cas y sociales del que participan ambos sexos, en-
tre los 11 y 20 afios de edad, aproximadamente.

El fenomeno de “rebeldia” apunta a los de-
seos de lograr un mundo nuevo, donde los idea-
les del joven se contraponen con la realidad de
los adultos.

mes anterior a la encuesta, un promedio de
13,51 cigarrillos diarios. Los porcentajes de ex
fumadores (mas de un afio de no fumar al mo-
mento de la encuesta) alcanzan el 22,8%.

crisis de la adolescencia

El adolescente deja de sentir a los padres
como “todopoderosos” y se convierten en
figuras a las cuales hay que aceptar tal co-
mo son, con sus virtudes y defectos

Esta situacion es de tal magnitud que no solo
participan el individuo y su familia, sino también
el grupo de pares, la escuela, el trabajo, etc.

.Como aparece este fendmeno?

En primer lugar son los cambios corporales, la
modificaciones de la actividad de las glandulas
de secrecion interna con el flujo hormonal co-
rrespondiente a cada sexo, modificando el as-
pecto fisico general y sin cambio de la conducta,
especialmente la gran curiosidad sexual origina-
da en esta etapa.

Este cambio comportamental esta signado por
sentimientos ambivalentes y actitudes contradic-
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torias que llevan al joven a marginarse o a tener
una aguda necesidad de estar con los demas.

La comunicacion

Existe, generalmente, un primer periodo, el
de lo comienzos de la adolescencia, con una ma-
yor tendencia al aislamiento. Este momento es
breve y se pasa a un segundo tiempo donde el
grupo de amigos adquiere una importancia rele-
vante.

1) Permite colocar en el grupo de amistades toda
la idealizacion que anteriormente era puesta
en los padres.

2) Por otra parte, la realidad les muestra que han
dejado de ser nifios, y a la vez, no se hallan in-
cluidos en el mundo adulto.

Esta situacion contradictoria y confusa se ex-
presa en frases tales como:

“Ya no sos un nene para hacer eso”.
“Aan no sos grande para hacer tal cosa”.

Esta circunstancia coloca a los jovenes en una
situacion de desubicacion y soledad, cuya tnica
salida es la formacion y participacion de un gru-
po de pares, donde ensayaran sus primeras con-
ducta “mas maduras” alejadas de la “sancioén” de
los adultos.

La familia, su rol fundamental

La otra cara de la problemitica adolescente la
constituye el ambito familiar, y por extension el
social.

El nifio crece dentro de su familia y se con-
vierte de manera acelerada (como ocurre en esta
etapa de la vida) en adolescente, vive “su” crisis
y hace participar de ella a todo su grupo familiar.

No son casuales ciertas conductas de los pa-
dres, como la imposibilidad de dialogar con el hi-
jo adolescente, ya que este introduce otros valo-
res, a partir de “su grupo”. Desde la nueva sub-
cultura, el joven desafia toda la estructura que
sirvio para criarlo y educarlo, erigiéndose él en
un juez implacable para los adultos.

Algunas familias toman una actitud negativa,
cerrandose al cambio que el joven experimenta,
de esta forma se lo aisla ain mas. Otras, en cam-

bio, tratan de comprenderlo, acercindose al hijo
“como otro amigo mas”.

Si bien puede haber momentos de hostilidad
entre los padres y los hijos, lo cierto es que a la
corta o a la larga, el adolescente desidealizari al
grupo de amigos, “los inseparables” “los del al-
ma”, para verlos como amigos adultos iguales 2
€l. De la misma manera necesitara comprender
que los padres son los padres de un joven adulto
que empieza a madurar.

El medio social, factor decisivo

La escuela, las instituciones de salud, de re-
creacion y, fundamentalmente, el trabajo, debe-
rian facilitar la mejor resolucion de las crisis brin-
dando oportunidades de desarrollo en una socie-
dad moderna, pero generalmente no ocurre asi.

A partir de alli, algunos jovenes trataran de
buscar modelos alternativos para paliar situacio-
nes de angustia, desconocimiento, soledad, inco-
municacion u otras.

Buscar un modelo saludable no es facil. La his-
toria del hombre parece demostrar una cierta
tendencia a buscar forma ripidas que le permi-
tan resolver sus conflictos, sin medir la conse-
cuencias posteriores.

Por razones que no son sencillas el hom-
bre recurre a la quimica para mitigar (err6-
neamente) su dolor.

Asi aparecen las drogas y el alcohol, que se ofre-
cen como una solucion eficaz contra los problemas
cotidianos que no resultan dificiles de enfrentar.

Durante lo altimos afios en todo el mundo se
observa, con gran perjuicio el incremento del uso
indebido del alcohol y de la drogas por parte de
los adolescentes y también de algunos adultos.

Uso indebido del alcohol
y otras drogas

Debe entenderse que el uso indebido del alco-
hol y de otras drogas como un intento fallido, fal-
so, de solucionar la crisis por la que se atraviesa.

Esto lleva a un doble problema:

1) La NO asuncion de la autonomia adulta.

2) Queda “atrapado” por el abuso del alcohol o de
otras sustancias, agregando un nuevo problema
€ imposibilitando la realizacion de “un proyecto
de vida auténtico e individual”,

()
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Los padres de hoy significan muchas cosas,
entre otras, participar de un continuo proceso
de ensenar y aprender, en un mundo altamente
tecnificado en el cual se desarrollan cambios ca-
da vez mas rapidos.

El hogar familiar es el lugar donde se nutre y
se forma un ser humano, con momentos propor-
cionados por el amor responsable y exigente que
imparte el afecto proveniente de los padres.

Tanto la responsabilidad, como los valores
esenciales se cultivan dentro de este ambiente,
creando condiciones practicas y aptitudes para
el futuro desarrollo del joven dentro de un abani-
co de roles sociales.

Entre otros valores, la responsabilidad, la con-
fianza en si mismo, la solidaridad, nacen en el se-
no familiar junto con una correcta evaluacion de
la autoestima, la valoracion del cuerpo sano y es-
tilos de vida saludable, dentro de la proteccion
afectiva necesaria para que el joven vaya desarro-
llando su verdadera identidad.

Generalmente el abuso del alcohol en princi-
pio y el consumo de drogas después, se instalan
en estos agujeros oscuros de las fragmentaciones
familiares. Dentro de la poblacion adolescente
ripidamente se instala la subcultura del abuso
del alcohol de los fines de semana para luego
continuar con las drogas ilicitas.

Lejos de mejorar la incomunicacion familiar,
la profundiza, abordando deficiencias generacio-
nales que se vuelven enfrentamientos, que mu-
chas veces finalizan en rupturas familiares par-
ciales o fragmentarias que ocasionan siempre su-
frimiento a cada integrante.

Un nifio que esta creciendo dentro de una fa-
milia que no tiene los roles claros ni definidos,
donde no hay una comunicacion basica salvo la
indispensable para mantener una convivencia
formal, hace que el joven crezca inseguro de si
mismo, muchas veces con una muy baja autoesti-
ma. Sumemos a esta situacion de interaccion la
posicion social consumista, variedad quimica y
tendremos que el adolescente comienza consu-
miendo alcohol y tabaco, con la finalidad de eva-
dirse y para identificarse con los grupos de adul-
tos; posteriormente, en muchos casos continian
abusando de estos o agregaran las drogas ilicitas.

Consumir alcohol en un momento del desa-
rrollo, en que los cuerpos y el S.N.C. atin no es-
tan maduros, es decir antes de la pubertad, es

La familia siglo XXI

forzar al organismo, en su conjunto, en melta-
bolizar un téxico que debe oxidarse a través de
un mecanismo oxidativo complejo. A partir de
la pubertad recién comienza a desarrollarse el

sistema apropiado para el metabglismo del
etanol. 4

Los sistemas enzimaticos de la Alcoholdehido-
gensa (ADH) y de la Aldehidogensa (ALDH) son
catalizadores oxidativos que iran adaptando los
organismos gradualmente a una ingesta modera-
da y gradual del alcohol. Cualquier otro forza-
miento, producira inexorablemente una adapta-
cion obligada y forzosa al mismo.

Quizas deba insistirse que es poco frecuente
observar transformarse a un adolescente en un
alcoholico cronico; lo que si es frecuente es ver-
los envueltos en escenas de violencia o partici-
pando de accidentes de transito.

La endemia del uso perjudicial del alcohol se
propaga dia a dia, sin respetar sexo, edad o sta-
tus socioeconémico, cuando los padres detectan
que el joven bebe abusiva y riesgosamente du-
rante los fines de semana, el habito ya se ha ins-
talado y muchas veces se acompafan del consu-
mo de otras drogas.

Los padres son una fuerza poderosa, en la mo-
tivacion de la vida de los hijos, debemos aprove-
char consejos de la fundacion FUNDARPRE.

- Si Ud. no tiene comunicacion con su hijo, de-
je un poco sus cosas de lado e iniciela.

- Si Ud. piensa que su hijo no lo necesita, Ud.
esta en un error.

- Induzca a su hijo a practicar deportes y esti-
mule conductas saludables.

- Si su hijo bebe alcohol o fuma, hable con €l,
trate de saber porqué lo hace. Si es necesario
llévelo al médico

- Si Ud. cree que a su hijo no le puede pasar es-
ta situacion, esta totalmente equivocado.

Por lo tanto:
Reaccione a tiempo

() |
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Ejer:

. Defina “alcoholismo”:

. Identifique cudl de los siguientes enunciados es INCORRECTO.

a) Los llamados “alcohdlicos propiamente dichos” son las personas que
desarrollan dependencia fisica hacia el alcohol.

b) Los llamados “bebedores excesivos”, son los afectados solamente por
la dependencia psicopatoldgica o socio cultural.

C) Los bebedores excesivos y alcohdlicos son los denominados bebe-
dores problemas.

d) Los bebedores problemas suman una cifra préxima al 20% de la po-
blacién mayor de 15 afios.

. ¢Qué grado alcohdlico tiene la cerveza?

a) entre 4,5y 8.
b) entre 8,5y 12.
c) entre 12,5y 16.
d) mayor de 16.

. Enumere por lo menos tres consecuencias sociales o personales del al-

coholismo:

¢En qué categoria clasifica a los siguientes bebedores?
5. Al que bebe hasta embriagarse aunque puede dejar de beber durante

determinados periodos.
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

El higado graso es reversible con la abstinencia, lo mismo sucede por lo
general con la hepatitis alcohdlica; a pesar que la cirrosis es frecuente-

mente progresiva y fatal, puede obtenerse su estabilizaciéon con la absti-
nencia.

avVv FQ

Independientemente del estado nutricional del paciente, el alcohol es

capaz de alterar el metabolismo y producir dafios estructurales a nivel
del miocardio.

AV FQ

Se ha estimado que entre 10 y 30% de las HTA consideradas esencia-
les, responden a un consumo excesivo de alcohol.

avVv FQ

Una dosis aguda de alcohol puede inhibir el metabolismo de un medi-

camento, incrementando, potencialmente, el riesgo de efectos colate-
rales.

Qv FQ

La ingestién crénica de alcohol puede aumentar la disponibilidad de un

medicamento Y sus efectos.
avVv FQ

Es muy frecuente encontrar en los jévenes, macrocitosis, como una de
las determinaciones para diagnosticar dependencia.

av FQ

Una persona recuperada de la dependencia alcohdlica, no debe beber
nunca mas en su vida, aungue se proponga controlarse.

avVv FQ

16. De acuerdo a los resultados de la Encuesta sobre Sustancias Adictivas

(1999), el alcohol tiene una tasa de prevalencia de consumo més alta
que el tabaco tanto en varones como en mujeres de 16 a 64 afos.

()
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17.

18.

La prueba de bebidas alcohdlicas se sittia en los 17 afios de edad pro-
medio.

J FQO

Analice y resuelva la siguiente situacion:

Un viemes, comdn y corriente, del mes de septiembre de este ano, tres j6-
venes, Ramiro, Luis y Ariel, compafieros de 5° afio discuten sobre lo que
van a hacer el fin de semana.

Como siempre, cansados de estudiar y, préximos a finalizar el colegio se-
cundario, programan salir a bailar a una “Disco” de moda en la ciudad.

Ramiro sugiere que antes de ir a buscar en auto a las chicas, pasen por su
casa a tomar unas “birras” y luego salir todos desde alll.

Cerca de la medianoche Luis y Ariel pasan por la casa de Ramiro y saludan
a sus padres mientras toman unas cervezas bien frias. El padre de Ramiro
les aconseja no beber demasiado y menos aun si van a salir con el auto.
Todos se rien y se despiden alegremente sin tener en cuenta los consejos
del padre de Ramiro.

Buscan a las comparieras en la casa de una de ellas y todos salen rumbo
al baile, no sin antes comprar otras latas de cerveza en un quiosco cerca-
no, para ir tomando dentro del automévil, mientras llegan a la “Disco”.

Una vez dentro del ruidoso local, con poca luz, todos se sientan Juntos
para “disfrutar de la mdsica y el baile” mientras conversan de temas de ac-
tualidad.

Pasaqas las tres primeras horas cada cual baila y conversa con su pareja.
Cabe sefialar que cada uno de ellos y ellas ha tomado ya por lo menos dos
tragos largos (uno de los cuales es otorgado gratuitamente por el local co-
mo consumicién minima). Ramiro comienza elevando el tono de voz a
Ariel con quien termina diiscutiendo por el partido de fiitbol a realizarse el
proéximo domingo en una cancha vecina. El tono de voz sube y Ramiro y
Avriel terminan discutiendo y toméndose a pufietazos. Luis y el personal de
la “Disco” los separan mientras una de las chicas, descompuesta se retira
al bario a vomitar. La noche se va poniendo cada vez menos agradable, ya
que Ramiro estd disgustado con Ariel y hay que llevar a casa a la chica des-
compuesta.

Avriel y Luis discuten para ver quién estd més sobrio para manejar el auto y
Ramiro decide que é/ manejaré su auto, por lo cual Ariel y Luis deciden lle-
var a la compafiera en un taxi porque ella no se ha repuesto del cuadro
gastrointestinal agudo.

Ramiro, enojado, se aleja répidamente en su automdvil con las otras dos
chicas. Luego de dejarlas en sus casas siguié su camino velozmente rum-
bo a su domicilio. Lamentablemente no vio una motocicleta que circula-
ba muy despacio, por lo cual hizo una maniobra brusca que lo llevé a
chocar contra una columna de luz. El SAME concurrié casi inmediatamen-
te llevando a Ramiro con una fractura no expuesta en el peroné.

()
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Durantg el vigje al hospital, cuando recobré el conocimiento por el impac-
to sufrido, recordé las palabras que repite siempre su padre: “Si bebes no F7 Tes o
.conduzcas, si conduces no bebas, el alcohol puede ser tu enemigo”.

1. Analice qué tipo de comportamiento tuvieron los tres jovenes y sus

amigas esa noche de fin de semana. e R AR

3. ¢En qué medida se corresponden estas conductas con las que
presentan los jévenes en su comunidad?

4. :Qué reflexiones le merece el caso? ; Qué reflexiones se deberian
hacer con los adolescentes?

19. Como ejercicio final le proponemos que reflexione unos minutos sobre

su préactica cotidiana y “el alcohol”.

; ¢Cudntos padres o madres de sus pacientes tienen algun tipo de pro-
blemas con el alcohol?

¢Ud. lo ha indagado especificamente o lo intuye?
¢Cébmo averigua sobre el tema? ; C6mo aborda el problema?

¢Cémo maneja el tema con sus pacientes adolescentes? ;Tiene algun
caso de problemas con la bebida?

¢ Qué consejos le puede dar al adolescente? ;Y a los padres?
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Conclusion

¢Desde cuando prevenir?

En lo posible desde siempre. Teniendo en
cuenta que la salud o el “estado de buena salud”
va mas alla de un simple objetivo de vida sino
una forma de vida que requiere de condiciones
previas,.que hay que tratar de construir. La ma-
dre embarazada NO debe beber bebidas alcoho-
licas, especialmente durante el primer trimestre
y no fumar durante todo el embarazo. Si a esto le
agregamos que todo medicamento que deba in-
gerir debe ser consultando al obstetra, estamos
haciendo prevencion del pasaje de sustancias co-
mo el alcohol, la nicotina y los medicamentos. La
barrera hematoplacentaria hace que todo lo que
incorpore la madre pasa inmediatamente al em-
brion primero y al feto después.

Durante la adolescencia, etapa desdibujada
desde sus inicios y también en sus finales, que
significa adolescer, carecer, se quiebra la figura
de los padres idealizados, todopoderosos de la in-
fancia frente al choque de las figuras sociales,
muchos de ellos modelos con los que bombar-
dean la television y la prensa escrita.

El deseo de libertad del adolescente no se acom-
pana de la asuncion de responsabilidades acordes
con el crecimiento gradual. Las expectativas se de-
satan entre proyectos casi inalcanzables como de
utopias universales como la paz, la felicidad, la jus-
ticia social, la solidaridad humana, la ecologia, la
igualdad de oportunidades, etc...

Al mediar la adolescencia entre los 16 y 18
anos, especialmente, comprenden los mensajes
que la sociedad mayor declama: “la etapa del mun-
do adulto”, lo que se dice y lo que se hace confron-
ta con los valores aprendidos desde la realidad.

A su vez €stos dejan de ser los idolos. No son
ni lindos, ni ricos, ni tienen todas las cosas que el
mundo consumista dice que hay que tener;
“quien mas cosas tiene, mas vale”, estigmatiza la
sociedad. Hay que estar en linea, estar lindo, ser
feliz, comprendidos, y si no se puede al menos,
parecerlo. Hay que gastar y consumir cada vez
mas. Los pobres y los enfermos que no gastan ni
consumen quedan marginados.

Tal es el mundo de los medios masivos de co-
municacion donde se pierden los valores esencia-
les por otros circunstanciales, ligados al poder y
al éxito permanente. Los cuales, estimulando la
curiosidad, ponen en las manos del adolescente
el lado oscuro de una democracia que se revuel-
ve dentro de valores debilitantes. Finalmente la

familia tradicional, los padres y los abuelos, que-
dan de lado, el dialogo se rompe, se prefieren los
mensajes placenteros que emite la television,
Aquellos adolescentes aprenden, ripidamente, a
manejarse en dos escenarios, el del lugar donde
toman agua mineral y gaseosas, generalmente el
propio hogar, y el externo, el comunitario, el del
grupo de pares, aquel donde hay que beber, fu-
mar y consumir lo que se pueda, porque es la
moda, porque hay que evadirse del agobio de las
obligaciones semanales. Dentro de ese contexto
el abanico de bebidas alcohdlicas se presenta co-
mo una oferta casi irrechazable. Los tres segmen-
tos de la industria alcoholera: los vinos, la cerve-
za y los destilados a través de mas de 400 bebi-
das, sin mencionar los “tragos de fantasia” que se
ofrecen en discotecas, bares, pub y clubes de di-
version, captan adeptos cada vez mas jovenes.

Las bebidas claras, transparentes, de aromas
frutados, junto a la cerveza son el ingrediente
ideal de una compaiiia para el fin de semana de
los adolescentes de hoy.

Asi los jovenes ven pasar su fin de semana
preocupados por una diversion novedosa -y rui-
dosa-; muchos de ellos, emprenden el periplo
del viernes y del sabado por la noche (madruga-
da). Se bebe alcohol desde que salen, hasta que
llegan; también dentro del boliche, entre ruidos
y musica estridente, acompanados de luces de
mil colores, convirtiéndose en el peor condi-
mento para una relacion de conocimiento y acer-
camiento entre varones y mujeres.

Vuelven a sus casas, muchas veces después de
haber protagonizado algun episodio de violencia
urbana o accidentes de transito.

Algunos finalizan en una confrontacién fami-
liar, que lejos de entenderse mutuamente, ahonda
aun mas la brecha generacional entre padres e hi-
jos. Otros en cambio, terminan el fin de semana en
la guardia hospitalaria o en el propio domicilio vo-
mitando los alimentos que ingirieron horas antes.

Tal es la problematica adolescente dentro de
las grandes ciudades de nuestro pais.

¢Podremos algin dia, actuar a ciencia cierta
sobre los determinantes que intervienen en “la
entrega” de los jovenes hacia el alcohol?;
degradandolos primero y separandolos después,
de la escala humana. -~
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Lecturas complementarias
Ver Anexos 2y 3
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Clave de correccién

1. Defina “lactante hipoténico”.

Es aquel nifo que presenta dificultades para sostenerlo tanto en bra-
ZOs como en posicion de sentado y que aparece desmanado y flojo
al tratar de cambiarlo de posicion y que a pesar de todo no progresa
o lo hace muy lentamente en sus pautas del desarrollo motor.

. Diferencie hipotonia de debilidad muscular.

Mientras que la hipotonia habla de la resistencia disminuida al mo-
vimiento pasivo y la hiperextensibilidad al aumento anormal de la
amplitud del movimiento articular, la debilidad se refiere a la dis-
minucién de la fuerza y por lo tanto al movimiento activo.

. Describa alguna maniobra que le permita distinguir entre hipotonia y de-

bilidad muscular.

La posibilidad de sostener un brazo elevado contra la gravedad o
la intensidad de la respuesta de retirada ante un estimulo doloro-

so puede ser muy util a la hora de hacer la distinciéon entre hipo-
tonia y debilidad.

. Enumere por lo menos tres aspectos importantes a considerar en la his-

toria clinica orientada al problema.

Momento de comienzo. Evoluciéon. Pautas madurativas. Presenta-
cién del parto. Historia Familiar. Compromiso respiratorio, etc.

Identifique Verdadero o Falso en las siguientes afirmaciones.
5. Un bebé puede ser hipotdnico pero tener la fuerza muscular normal.

Verdadero.

. La causa més frecuente de hipotonia es la central o superior.

Verdadero.

. Las alteraciones de la motoneurona inferior afectan las funciones de aler-

ta, comunicacioén y de respuesta al ambiente.
Falso.

. Los lactantes prematuros suelen ser normalmente hipoténicos aun cuan-

do no estén enfermos; por lo tanto, para valorarlos durante los primeros
meses de vida debera tenerse en cuenta su edad corregida.

Verdadero.

. Cuando la motoneurona superior esta afectada, los reflejos osteotendino-

()

sos suelen ser débiles o estar ausentes.
Falso.
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

10.

11.

Ud. recibe en consulta por primera vez a un bebé de 45 dias derivado
por el neonatélogo para su seguimiento. La madre de 35 afios de edad,
sana, refiere que Juan en los Ultimos 15 dias comenzé a moverse mucho
menos, o levanta en brazos y siente que se le “escurre”. Lo nota muy
flojito y cuando lo alimenta su actitud es la habitual, la succién es fuer-
te pero se atora y regurgita. Esta adindmico. Sigue con la mirada y esbo-
za sonrisa social pero el llanto se debilitd y respira levemente agitado.
Afebril. Tiene dos hermanos sanos.

¢Cual de los siguientes diagndsticos se plantea en primer lugar?
a) Miastenia gravis neonatal.
b) Atrofia Espinal Infantil tipo I.
C) Secuelas motoras por trauma de parto.
d) Distrofia Mioténica Congénita.

Respuesta correcta: b.

En un bebé previamente sano y sin antecedentes perinatales ni fa-
miliares de enfermedad muscular y/o debilidad (sobre todo en la
madre) que comienza a moverse menos y a perder fuerza muscu-
lar sin alterar su conexién con el medio y luego apareciendo tras-
tornos de la deglucion, hay que pensar en AEl tipo | y tratar de
confirmarlo mediante EMG (potenciales gigantes de asta anterior)
y biologia molecular para el correcto asesoramiento a la familia.

Una nifia de 6 afios consulta por trastornos visuales progresivos y tras-
tornos de aprendizaje. Como antecedentes refieren hipotonia en el pri-
mer afio de vida y prolapso de la vélvula mitral leve asintomético. Llama
la atencion la talla alta y la desproporcion de los brazos con respecto
al tronco. Los dedos largos y muy laxos. Ud. piensa, entre otras posibi-
lidades, que podria ser un sindrome de Marfan.

¢Qué signos clinicos esperaria encontrar para reforzar més su presuncién?
a) Estrias en cuello y hombros, escoliosis, iridodonesis.
b) Hipo-arreflexia rotuliana, escoliosis, iridodonesis.
¢) Escoliosis, iridodonesis.
d) Iridodonesis, hipo-arreflexia rotuliana, estrias en cuello.

¢Qué conducta se debe asumir si se confirma su presuncién?
Respuesta correcta: a.

Si bien el fenotipo del Marfan es sugestivo, la observacion de los
ojos permitira detectar un fenémeno muy caracteristico de la su-
bluxacién del cristalino que es la iridodonesis. Al mover los ojos el
iris parece que estuviera flotando y hace una especie de “oleada”
provocada por la acciéon del humor acuoso sobre un iris fliccido.
Si bien no es patognoménico y puede estar asociado a Homocisti-
nuria entre otras, la suma de fenotipo; laxitud; escoliosis; estrias e
iridodonesis deben hacer pensar en sindrome de Marfan. Este sig-
no amerita una rapida consulta con el especialista en ojos para la
resolucién quirtrgica de la subluxacién del cristalino.
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| Ejercicio N° 2

1. Relacione la columna de la izquierda con la de la derecha.
1. Trastornos de lectura, escritura y

calculo. a) rendimiento intelectual limitrofe
c)- e)-1f) —j) b) espectro autista
9. Trastornos del lenguaje y la co- € dislexias
municacion. d) sindrome de Asperger
9) . e) disortografias
3. Trastornos de las habilidades )
motoras. f) discalculias
h) g) disfasias
4. Trastornos generalizados de de- h) dispraxias
sarrollo. iy ret o
i) re
b) - d) A raso simple
5. Trastomos globales de desarrollo. J) disgrafias
a) -i) - k) k) retraso mental leve.

2. Identifique cual de los siguientes enunciados relacionados con la disle-
xia es INCORRECTO.

a) El disléxico se presenta como un nifio normal e inteligente que sin em-
bargo lee y escribe mal.

b) La principal dificultad estriba en la posibilidad de transformar un gra-
fema (la letra) en un fonema (sonido).

¢) Estas dificultades no guardan relacién con la edad del sujeto ni con
otras habilidades cognitivas y académicas.

d) Raramente la dislexia se acompana de disortografia.

Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados:

3. La disgraffa es un trastorno psicomotor que suele manifestarse como par-
te de un sindrome dispréxico.

Verdadero.

4. Lo que distingue a un nifio disléxico no es tanto el tipo de faltas que co-
mete, sino la persistencia y variabilidad de las mismas.

Verdadero.

5. Las disfasias pueden ser definidas como trastornos primarios y especifi-
cos del lenguaje oral ligados al desarrollo.

Verdadero.

6. Los nifios con trastomos de aprendizaje no verbal presentan, en el cole-
gio, dificultades en la lectura y comprension de textos aunque no tienen
dificultades en aritmética.

Falso.

Clave de correccién




Clave de correccién

7.

8.

9.

La evaluacion neuropsicolégica (NP) constituye el examen de eleccién
para el diagndstico de trastornos del desarrollo que afectan los aprendi-
zajes escolares.

Verdadero.

La historia natural de los chicos con trastornos de aprendizaje podré ser
mejorada con abordajes diagndsticos y terapéuticos oportunos.

VYerdadero.

La mayoria de los chicos con trastornos de aprendizaje no necesitan, ni
deben ser tratados con medicacién.

Verdadero.

10. Enumere por lo menos tres “marcadores” frecuentes de la disfasia:

11

Trastornos en la evocacidon de las palabras, dificultad para deno-
minar (disnomias), circunloquios (rodeos) y parafasias fonémicas
(sustitucion, adicién, omisién de fonemas) o semanticas (sustitu-
cion de una palabra por otra de la misma categoria).

Trastornos en la codificacidn sintactica, fallas gramaticales, en las
coordinaciones verbales.

Trastornos en la comprensién verbal no debidas a carencia de vo-
cabulario o desatencidn.

Hipoespontaneidad.

Trastorno de la informatividad.

Disociaciéon automatico—voluntaria.

Describa algunas caracteristicas de nifios autistas:

El autismo es un sindrome conductual con inicio en la infancia, por
lo general antes de los tres afios de edad, caracterizado por una
alteracion cualitativa de la interaccidon social, de la comunicacién
verbal y no verbal, la actividad imaginativa Y por la presencia de
patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas,
repetitivas y estereotipadas.

Los principales sintomas se relacionan con alteraciones en la conduc-
ta social, emocional y en las habilidades lingliisticas y comunicativas.

.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

12. Llega a la consulta Ana, la mamé de Marisa. Ud. la ve por primera vez en

Su consultorio del Centro de Salud. Marisa esté por cumplir 9 afios y
consulta por tos y rinitis.

Cuando realiza el examen fisico nota cierta hipotonia, algunos movi-
mientos anormales ... que no terminan de cerrarle. Al finalizar el examen
le pide que se vista sola (debe parar a la mamé que ya estaba intentan-
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do vestirla). Marisa tiene dificultades para abrocharse los botones de la
camisa y especialmente para atarse los cordones de las zapatillas. Al
bajarse de la camilla se tropieza con la silla que estaba a un costado al
mismo tiempo que se le cae el pafiuelo de la mano. Ud. le pregunta si
le gusta andar en bici y ella le dice que no sabe andar, que intentd con
la de su hermano mayor pero que se cae y se golpea.

La mama le cuenta que Marisa es “muy buena nena, tranquilita pero un

poco torpe: no sabe ni peinarse, por eso le corto el pelo tan corto, ni
una gomita es capaz de ponerse”.

¢En qué piensa en primera instancia?

Es importante pensar en una dispraxia o trastorno de las habilida-
des motoras.

¢Qué otras cosas indagaria?

Otras causas médicas-neuroldgicas del trastorno. Preguntaria
¢como le va en el colegio?, en particular en escritura (caligrafia) y
aritmética. Miraria el cuaderno de clases pero también el cuader-
no borrador. Pediria informes de la maestra y también del profe-
sor de educacion fisica. Indagaria si ademas presenta trastornos
de atencion, (sintomas de ADD sin hiperactividad pueden pasar
desapercibidos al ser una “nena buenita y tranquilita”).

¢ Qué sugerencia puede hacer a la mama?

Si hay sospecha de otras causas neurolégicas, habria que sugerir
interconsulta con neurologia. De lo contrario si se tratase de un
trastorno simple de torpeza motriz, las sugerencias dependeran
del grado y del ambito en que dicha torpeza interfiera. Si es en el
dominio escolar, habra que realizar primero una evaluacion com-
pleta y en base a ello hacer un plan de reeducacién, por ejemplo
de la disgrafia o en casos extremos usar métodos alternativos pa-
ra los trabajos escritos (computadora, procesador de texto del ti-
po del alphasmart, etc.). Si la afectacion abarcase a la motricidad
general (y no a la motricidad fina), quizas una terapia psicomotriz
pueda ser beneficiosa. En sintesis, luego de una evaluacién neuro-
cognitiva y psicomotriz completa, se disenara el plan de interven-
cion educativa, acorde a las necesidades y prioridades del caso.

Llega al consultorio la mama de Federico de 7 afios, para el control de
salud. Federico comenzé la escuela este afio. En la entrevista, la madre
con tono de reto, mirando a Fede, como para que escuche, le comen-
ta lo siguiente: “Y ... ahi estamos con la escuela, la maestra ya me man-
do a llamar dos veces, es que €l es muy distraido, estd todo el tiempo
en “la luna”, hay dias en que no se puede concentrar, otros si, por eso
yo le digo que cuando quiere, puede: ayer, sin ir més lejos, se sacé un
“Muy Bien” en el cuaderno”.
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A su pregunta: ¢en casa, cémo andamos? La mama le dice: “Mas o menos,
es muy desprolijo y descuidado, ya le compré Iapices tres veces, pierde
todo. Si no lo pierde, lo rompe, es atolondrado. Lo que mejor hace es ha-
blar, nos vuelve locos, estd todo el dia hablando, parece una radio...”

Ud. en el transcurso de la consulta observé que:

1. Federico interrumpié la conversacién varias veces, a pesar del se-
fialamiento de la madre: “iDejéme hablar con el doctor!”

2. Comenzé a jugar con el 0so, lo dejé tirado y agarré los mufiequitos
del escritorio abandondndolos répidamente para usar su birome...

3. Estuvo de pie casi todo el tiempo y salié a la sala de espera, vol-
viendo a entrar en dos oportunidades.

¢En qué piensa en primera instancia?

Es importante pensar en un trastorno de déficit de atencién con
hiperactividad.

¢ Qué otras cosas indagaria?

Haria lo que se podria llamar rutina en todo problema relacionado
con la escuela, mirar cuadernos de clase y borrador, pedir infor-
me de los maestros, incluyendo si fuese posible el de los maes-
tros especiales (musica, educacién fisica), ya que es importante
corroborar que el problema se manifieste en distintos ambitos (si
fuese sélo en la casa o sélo con determinado maestro, se podria
pensar en otros factores vinculados a esa situacion especifica).

Tomaria una pequefa muestra “pedagégica”, leer y escribir algunas
silabas o palabras, hacer un célculo simple, dibujo de una figura hu-
mana, mantener un breve didlogo abierto que me permita evaluar el
lenguaje espontaneo, expresion y comprension verbal, quizas con
la mediacién de algunos juguetes (ver “Hora de Juego Lingiiistica”).

Todo esto tiene como objetivo investigar si ademas del trastorno
de hiperactividad hay también otra dificultad de lenguaje o apren-
dizaje que quede oculta detras de la espectacularidad de los sin-
tomas del ADHD.

¢ Qué sugerencia puede hacer a la mamé4?

Hacer una evaluacién neuropsicolégica completa (cognitiva y con-
ductual) que permita corroborar el cuadro de ADHD sospechado,
hacer el diagnéstico diferencial (ya que los sintomas de ADHD,
también se dan en otros trastornos como retraso mental, autismo,
problemas de conducta de causa emocional-familiar, etc.).

Basandose en esta detallada evaluacion, se podra disefiar un programa
de intervencién psico-educativa multimodal (dar orientacion y pautas
concretas a la familia, a los maestros, al nifio, manejo de los problemas
asociados si los hubiere, medicacién especifica si correspondiese,
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1. Defina “alcoholismo”.

. - . : 1|
El alcoholismo es una enfermedad cronica, un desorden de la con-
ducta, caracterizado por la ingestion de bebidas alcohdlicas en una
medida que causa perjuicios a la salud del bebedor y & sus relacio-

nes con otras personas (perjudica a la sociedad, al individuo o a
ambos).

g

Identifique cuél de los siguientes enunciados es INCORRECTO. [ TC SRR S SRS ¢

a) Los llamados “alcohdlicos propiamente dichos” son las personas que
desarrollan dependencia fisica hacia el alcohol.

b) Los llamados “bebedores excesivos”, son los afectados solamente por
la dependencia psicopatolégica o socio cultural.

¢) Los bebedores excesivos y alcohdlicos son los denominados bebe-
dores problemas. :

d) Los bebedores problemas suman una cifra proxima al 20% de la
poblacion mayor de 15 anos.

o

¢Qué grado alcohdlico tiene la cerveza?
a) entre 4,5y 8.

b) entre 8,5y 12.

c) entre 12,5y 16.

d) mayor de 16. : &

4. Enumere por lo menos tres consecuencias sociales o personales del al-
coholismo:

Los bebedores problema (o patolégicos) ocasionan un sensible
aumento en:

1. Accidentes (transito y laborales).
2. Ausentismo laboral y pérdida de empleo.

3. Actos ilicitos: delincuencia asociado a la bebida patoldgica, vio-
lencia (homicidio, suicidio, lesiones), otros delitos contra las
personas.

|
|
i‘ 4. Aumento de los ingresos a efectores sanitarios por patologias
i directa o por complicacién consecuentes.

5. Lucro cesante y disminucion de la capacidad productiva del pais.

6. Consumo habitual del alcohol junto a otras poliadicciones utili-
zando el mismo como “puerta de entrada” (en jovenes, especial-
mente).

7. Aumento de migraciones (huidas geograficas).
8. Conflictos y/o rupturas familiares subsecuentes.

N
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¢En qué categoria clasifica a los siguientes bebedores?

5.

Al que bebe hasta embriagarse aunque puede dejar de beber durante
determinados periodos.

Incapaz de detenerse —Alcohdlico —dependiente fisico-.

. Al que, en fiestas o fines de semana bebe hasta llegar a una leve embriaguez.

Bebedor abusivo, generalmente de fin de semana.

. Al que bebe solamente durante las comidas y en poca cantidad.

Bebedor moderado habitual.

. ¢Cudles son los érganos o sistemas afectados por el abuso del alcohol?

Higado: entre 90 y 100% de los bebedores mas importantes
muestran evidencia de higado graso, entre el 10 y 35% desarro-
llan hepatitis alcohdlica, y del 10 a 20% de estos pacientes se ins-
tala una cirrosis.

SNC.

Estdmago: La gastritis aguda es la entidad ligada més directamente
con el alcoholismo.

Esofago: Esofagitis por reflujo.
Aparato cardiovascular.
Pancreas.

Tejido hematopoyético.

Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

9.

El higado graso es reversible con la abstinencia, lo mismo sucede por lo
general con la hepatitis alcohdlica; a pesar que la cirrosis es frecuente-
mente progresiva y fatal, puede obtenerse su estabilizacién con la absti-
nencia.

Verdadero.

10. Independientemente del estado nutricional del paciente, el alcohol es

11.

capaz de alterar el metabolismo y producir dafios estructurales a nivel
del miocardio.

Verdadero.

Se ha estimado que entre 10 y 30% de las HTA consideradas esencia-
les, responden a un consumo excesivo de alcohol.

Verdadero.
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12. Una do§is aguda de alcohol puede inhibir el metabolismo de un medica-
mento, incrementando, potencialmente, el riesgo de efectos colaterales.
Verdadero.

13

.

La ingestion crénica de alcohol puede aumentar la disponibilidad de un
medicamento y sus efectos.

Falso.

14. Es muy frecuente encontrar en los jévenes, macrocitosis, como una de
las determinaciones para diagnosticar dependencia.

Falso.

15

B

Una persona recuperada de la dependencia alcohdlica, no debe beber
nunca mas en su vida, aunque se proponga controlarse.

Verdadero.

16. De acuerdo a los resultados de la Encuesta sobre Sustancias Adictivas
(1999), el alcohol tiene una tasa de prevalencia de consumo més alta
que el tabaco tanto en varones como en mujeres de 16 a 64 afios.

Verdadero.

17

.

La prueba de bebidas alcohdlicas se sitla en los 17 afios de edad pro-
medio.

Verdadero.

18. Analice y resuelva la siguiente situacién

Un viernes, comun y corriente, del mes de septiembre de este afio, tres jo-
venes, Ramiro, Luis y Ariel, companeros de 5° afio discuten sobre lo que
van a hacer el fin de semana.

Como siempre, cansados de estudiar y, préximos a finalizar el colegio se-
cundario, programan salir a bailar a una “Disco” de moda en la ciudad.

Ramiro sugiere que antes de ir @ buscar en auto a las chicas, pasen por su
casa a tomar unas “birras” y luego salir todos desde alll.

Cerca de la medianoche Luis y Ariel pasan por la casa de Ramiro y saludan
a sus padres mientras toman unas cervezas bien frias. El padre de Ramiro
les aconseja no beber demasiado y menos aun si van a salir con el auto.
Todos se rien y se despiden alegremente sin tener en cuenta los consejos
del padre de Ramiro.

Buscan a las companieras en la casa de una de ellas y todos salen rumbo
al baile, no sin antes comprar otras latas de cerveza en un qQuiosco cerca-
no, para ir tomando dentro del automavil, mientras llesan a la “Disco”.

Una vez dentro del ruidoso local, con poca luz, todos se sientan juntos
para “disfrutar de la musica y el baile” mientras conversan de temas de ac-
tualidad.

.
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19.

Pasadas las tres primeras horas cada cual baila y conversa con su pareja. Ca-
be senalar que cada uno de ellos y ellas ha tomado ya por lo menos dos tra-
gos largos (uno de los cuales es otorgado gratuitamente por el local como
consumicién minima). Ramiro comienza elevando el tono de voz a Ariel con
quien termina discutiendo por el partido de futbol a realizarse el préximo
domingo en una cancha vecina. El tono de voz sube y Ramiro y Ariel termi-
nan discutiendo y toméndose a purietazos. Luis y el personal de la “Disco”
los separan mientras una de las chicas, descompuesta se retira al bafo a vo-
mitar. La noche se va poniendo cada vez menos agradable, ya que Ramiro
estd disgustado con Ariel y hay que llevar a casa a la chica descompuesta.

Ariel y Luis discuten para ver quién estd més sobrio para manejar el auto y
Ramiro decide que él manejard su auto, por lo cual Ariel y Luis deciden lle-
var a la compafiera en un taxi porque ella no se ha repuesto del cuadro
gastrointestinal agudo.

Ramiro, enojado, se aleja rdpidamente en su automdvil con las otras dos
chicas. Luego de dejarlas en sus casas siguié su camino velozmente rum-
bo a su domicilio. Lamentablemente no vio una motocicleta que circula-
ba muy despacio, por lo cual hizo una maniobra brusca que lo llevé a
chocar contra una columna de luz. El SAME concurrié casi inmediatamen-
te llevando a Ramiro con una fractura no expuesta en el peroné.

Durante el vigje al hospital, cuando recobrd el conocimiento por el impac-
to sufrido, recordd las palabras que repite siempre su padre: “Si bebes no
conauzcas, si conduces no bebas, el alcohol puede ser tu enemigo”.

El abuso del alcohol entre los jovenes, toma hoy la modalidad de fin
de semana, y esto pareciese tratarse de una conducta universal.
Como indica el ejercicio las complicaciones mas frecuentes son
los accidentes de transito y la violencia doméstica o urbana. En el
caso de la joven que se descompuso, que vomitd por intolerancia
gastrica al alcohol, se debe reflexionar sobre el significado de la
diversion entre los jovenes, los dias de recreacion y alcohol: “Un
dia de diversién (con alcohol) puede convertirse en una verdade-
ra tragedia para varias familias”.

Como ejercicio final le proponemos que reflexione unos minutos sobre
su practica cotidiana y “el alcohol”.

¢Cudntos padres o madres de sus pacientes tienen algin tipo de pro-
blemas con el alcohol?

¢Ud. lo ha indagado especificamente o lo intuye?
¢Cémo averigua sobre el tema? ;Cémo aborda el problema?

¢COmo maneja el tema con sus pacientes adolescentes? ;Tiene algun
caso de problemas con la bebida?

¢ Qué consejos le puede dar al adolescente? ;Y a los padres?

Esta pregunta no tiene una clave de respuesta correcta.
El objetivo es la reflexién sobre su tarea.

()
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Anexo 2

Indicaciones y dosificacidon

Monodrogas mas utilizadas en la Farmacologia
del abuso y dependencia del alcohol recomenda-
das por el Programa Nacional Cuida.

Desintoxicacion aparte de las mencionadas
medidas de orden general como:

+ Hidratacion oral y/o parenteral (sueros gluco-
sados y fisiologicos adecuados a cada caso).

- Vitaminoterapia Complejo B (B1, B6, B12) (do-
sis 100-200 mg/ dia) - Vitamina C 2 g/ dia- Aci-
do Folico (1 a 2 mg/ dia) - Niacina.

- Oligoelementos Mg, Na, MN, CA, K (si fuese
necesario), (Otro). Asociaciones Medicamento-
sas indicar lo necesario. Uso racional de los
medicamentos (oligoelementos en la fase de
desintoxicacion).

NOTA: En el caso de la Vitamina B1, tener en
cuenta la dosis util en alcohodlico oscilan entre
100 a 200 mg/dia teniendo en cuenta la baja ab-
sorcion intestinal.

Mencionaremos el uso de los farmacos (mono-
drogas mas importantes recomendadas en el tra-
tamiento de los cuadros mas comunes del alcoho-
lismo (Uso sintomatico) en cuadros acompaiia-
dos de abstinencia, ansiedad, fobias, convulsio-
nes, etc.

1.- BENZODIAZEPINA (BDZ)
(Etapa de desintoxicacion/
deshabituacion)

Se preferiran benzodiazepinas de larga dura-
cion, como diazepam, clordiazepoxico cloraze-
pato dipotasico, prazepam, alprazolam, clonaze-
pam. Constituyen una de las medicaciones de
eleccion durante la 12 Etapa de desintoxicaciony
muchas veces se contintan en la 2* Fase de des-
habituacion.

Si bien es cierto que no todos los pacientes al-
coholicos necesitan ser medicados, el farmaco
mas utilizado es el grupo de los Benzodiacepinas
(BDZ). Tanto como ansiolitico miorrelajante, co-
mo tranquilizantes menores, anticonvulsivantes
o hipnoinductores. Las dosis y los usos especifi-
cos de cada uno dependeran del estado general
de cada paciente en particular.

(
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2.- CLONIDINA Catapresan (r)
(etapa de desintoxicacion)
(B bloqueantes)

Usado en la fase de desintoxicacion. Es conve-
niente usar dosis bajas 0,025 g cada 4 a 6 hs. De-
pendiendo de la tolerancia al efecto hipotensor
de la droga.

Se utiliza en casos de abstinencia alcoholica
con grandes manifestaciones de actividad nora-
drenérgica.

3.- ANTIDEPRESIVOS. IRSS

Utilizados en cualquier de las 3 etapas del tra-
tamiento. Tienen pocas contraindicaciones y son
anti-cravings moderados. Fluoxerina (Prozac-Fo-
xetin) Sertralina (Zoloft) Paroxetina Tianertina
(Starlon) Aropax.

4.- ANTIPSICOTICOS (cualquier etapa)

Se prefiere desintoxicar antes al paciente.

Tener presente aquellos que son hepatotoxi-
cos como las fenotiazinas, deben usarse limitada-
mente y con precaucion.

Tener presente que los antisicéticos,
cualquiera de ellos disminuyen los umbra-
les convulsivos, por lo tanto deberan vigi-
larse las dosis de los mismos o acompainar-
los de algan anticonvulsivo.

Se recomienda su uso una vez diagnosticado
el cuadro de comorbilidad, trastorno de la perso-
nalidad, psicosis o Borderline.

5.- BUSPIRONA (1¢y 2° Etapa)

Es un ansiolitico no BDZ que no actua sobre el
receptor gabaérgico no produce sedacion, ni re-
lajacion muscular, ni efecto anticonvulsionante.
Presenta cierto efecto antidepresivo leve.

Puede usarse en la 1* o 2* Etapa del tratamien-
to.

6.- CARBAMACEPINA (CBZ)
(Cualquiera de las etapas)

Este medicamento es utilizado con bastante
frecuencia, primero como anticonvulsivo y se-
gundo en la abstinencia alcoholica junto a otros
farmacos como los BDZ o antisicoticos (reduce
temblores y tiene un efecto anticraving discreto).

] ,
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Debe vigilarse porque puede producir Neu-
tropenias.

7.- OXCARBAZEPINA

Algunos profesionales prefieren su uso al an-
terior por no producir induccion microsomal.
Las dosis son ligeramente superiores a su antece-
sora (300 a 1.800 g/dia).

8.- VALPROATO (140 2% etapa)

Esta monodroga ha sido utilizada durante un
tiempo por varios expertos no so6lo como anti-
convulsivo, sino también como coadyuvante en
los trastornos afectivos. Debe vigilarse la funcion
hepatica (coadyuvante en bipolares que ciclan
permanentemente).

9.- LITIO (Sales) (2¢y 3¢ Etapa)
(Carbonato de Litio)

Algunos profesionales le asignan una accion
“anticraving” con respecto al consumo del alco-
hol. Lo cierto es que “el litio” depende de la ac-
cion serotoninérgica moduladora del humor y
también antiagresivo.

Su uso es complicado y debe monitorearse en
sangre periodicamente. Aparte produce muchos
efectos adversos.

Vitamimoterapia
(Principalmente 1° etapa)

1.- Tiamina y Complejo B:
Es la vitamina mas importante en el tratamien-

to de las distintas complicaciones del alcoholis-
mo (puede extenderse a la 2 etapa).

En el alcoholismo es conveniente usar dosis altas
de Tiamina no menor de 100 mg/dia durante largo
tiempo (a veces exceden el periodo de desintoxica-
cion y se contintia por varios meses). Es siempre
conveniente, debido a la baja absorcion enteral, ad-
ministrado por via intrasmuscular. Si bien es molesta
esta via, los resultados que se obtienen a las pocas se-
manas son satisfactorios. Un esquema general es el
de dar una ampolla diaria del complejo B por 3 sema-
nas, pero esto se evaluaria en cada caso particular.

2.- Acido Félico y Folatos:

Tenerlo presente en los cuadros de anemia
megaloblastica.

3.- Vitamina C:

En pacientes mal nutridos debera incorporar-
se la misma ya sea a través de los alimentos que
la contienen o a través de dosis farmacologicas
que van de 1 a 2 g diarios. El exceso se excreta
por orina.

4.- Antioxidantes:

Vitamina E o Tocofenol, Vitamina A, otros an-
tioxidantes, Recordar que los radicales libres da-
fian al higado. Usarlo solo o en asociaciones me-
dicamentosas (etapas 1 y 2 especialmente).

5.- Acido Tioctico:

Se indica a pacientes intoxicados durante la 1*
etapa junto a las medidas de orden general (hi-
dratacion y vitanoterapia. Puede suministrarse
paraenteral o en forma oral (no menos de 100
mg de acido tidtico diarios). Biletan®

6.- Magnesio:

En la practica son pocos los pacientes que no
lo necesitan. Existen pérdidas por via renal, gas-
trointestinal, acidosis y/o alcalosis.

Este mineral protege la funcion cardiaca y la
matriz 0sea y es necesario en el intercambio de
iones en la membrana celular.

Farmacologia especifica
para el alcoholismo

1-ABSTINENCIA:
Prevencion del Delirium Tremens

CLOMETIAZOL
DALBOS (NR)

El clometiazol es una molécula con propieda-
des hipnosedantes y anticonvulsivantes.

El Clometiazol incrementa la transmision GA-
BA-érgica en el SNC.

Su principal indicacion es el tratamiento de
deshabituacion alcohdlica, para evitar el Sindro-
me de Abstinencia. Ademas es eficaz en la pre-
vencion y tratamiento del Delirium Tremens y
los indices de mortalidad asociados.

Las vitaminas del complejo B y la hidratacion,
completan el tratamiento.
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Los tratamientos habituales del sindrome de
abstinencia por alcohol, llevan a la combinacion
de varias moléculas como anticonvulsivos neuro-
lépticos e hipnosedantes. Esta polifarmacia, ade-
mas de generar una sobrecarga en el higado da-
fnado por la adiccion, también genera una serie
de efectos secundarios indeseables como los de
las benzodiacepinas. El uso de clometiazol solo,
cubre todas las propiedades de los farmacos an-
teriormente mencionados, evitando la polifarma-
cia y los efectos secundarios.

El Acamprosato siempre debe suministrarse
dentro del marco de un tratamiento de recupera-
cion alcoholica como un elemento mas, no asig-
nandole caracteristicas magicas al farmaco.

En Europa existe una amplia experiencia en
su empleo, al igual que en la Argentina (mas de
25 anos) de uso continuado.

2- (Anticraving) (Deshabituador)

2.1- Antagonistas opioides: NALTREXONA
(NR Revez)

Existe una linea de investigacion que establece
una relacion entre el sistema opioide endogeno
(endorfinas y encefalinas) y el consumo de alcohol.

En el hombre se ha hallado que bajos niveles
de B-endorfina convierten a estos sujetos en per-
sonas de alto riesgo a enfermarse de alcoholismo.
Ya que pequeiias administraciones de etanol pro-
duce un incremento en la f-endorfina plasmati-
ca, aumentando la satisfaccion por el consumo de
alcohol. Otro estudio, con enfermos alcoholicos,
encuentra niveles bajos de f-endorfina plasmati-
ca, en sujetos que han dejado de beber, y que se
renormalizan a las 6 semanas de abstinencia.

2.2- ACAMPROSATO
(Acetil Homotaurinoto de calcio)

CAMPRAL®
Deshabituador (Anticraving)

El acamprosato es un nuevo firmaco que se
viene utilizando en Europa con notable éxito, ya
que el suministro del mismo a los alcoholicos en
fase de recuperacion -deshabituacion- ha dismi-
nuido la frecuencia de recaidas, perdiendo el
apetito por beber etanol.

Al acamprosato se le supone un efecto agonis-
ta del receptor GABA-A y probablemente antago-
nista del receptor NMDA. Ambos sistemas son
moduladores de otros sistemas de transmision ner-
viosa como la dopamina y la serotronina alcohol.

Puede superponerse al uso de NALTREXO-
NA, ya que ambos ejercen una accion comple-

mentaria.
[951 )

R




Tema Alcoholismo

()




PRONAP 01
Modulo 4

[

Anexo 3

Declaracién de Propdsito

Preambulo de Al-Anon sugerido
para los Doce Pasos

Los Grupos de Familia Al-Anon son una her-
mandad de parientes y amigos de alcoholicos
que - comparten sus experiencias, fortaleza y
esperanza, con el fin de encontrarle solucion a
su problema comun. Creemos que el alcoholismo
es una enfermedad de la familia, y que un cam-
bio de actitud puede ayudar a la recuperacion.

Al-Anon no esta aliado con ninguna secta ni
religion, entidad politica, organizacion ni insti-
tucion; no toma parte en controversias; no apoya
ni combate ninguna causa. No existe cuota algu-
na para hacerse miembro. Al-Anon se mantiene a
si mismo por medio de las contribuciones volun-
tarias de sus miembros.

En Al-Anon perseguimos un unico proposito:
ayudar a los familiares y amigos de los alcoholi-
cos. Hacemos esto practicando los Doce Pasos,
dando la bienvenida y ofreciendo consuelo a los
familiares de los alcohdlicos y comprendiendo y
animando al alcohélico.

Hay ayuda disponible para el que lo solicite.
Dedique un momento y reflexione: ;Se molesta
por la bebida de otra persona? O: (Se cri6 junto
a un bebedor con problemas? Si se identifica con
alguna de estas preguntas es importante que
sepa que hay ayuda y esperanza para los famil-
iares y amigos de los alcoholicos, solo 1lamenos
por teléfono.

Datos obtenidos de las siguientes paginas:
http://www.alanon.com

http: //www.al-anon.org/alaspan.html

Los grupos de familia Al-Anon, que incluyen
Alateen, existen desde hace mas de 50 anos
CcOmo un recurso comunitario que provee ayuda
a aquellos afectados por el beber compulsivo de
otro. Hoy hay mas de 26.000 grupos de Al-Anon
y Alateen en 115 paises. Nuestras reuniones son
anénimas y confidenciales. No hay que pagar
cuotas ni honorarios para ser miembro.

Informacidén Basica
Al-Anon:

. Es una hermandad separada de Alcoholicos
Andnimos (AA). Al-Anon se basa en los Doce
Pasos y las Doce Tradiciones adaptadas de AA.

Alateen:

- Es parte de la hermandad Al-Anon para los

familiares y amigos mas jovenes del alcohélico
hasta los 19 anos.

+ Los miembros conducen sus propias reuniones
guiados por un padrino de Al-Anon.

- Siguen los mismos Doce Pasos,

Doce
Tradiciones y principios de Al-Anon.

La gente llega a las reuniones
de Al-Anon y Alateen

- Para obtener informacion sobre el alcoholismo
como enfermedad y como ha afectado sus
vidas fisica y emocionalmente.

- Para beneficiarse al hablar con otros que
tienen problemas similares.

- Para mejorar sus propias actitudes vy
comportamientos a través del estudio y
practica de los Doce Pasos y las Doce
Tradiciones.

Llama al 1-888-4AL-ANON, para informacion
sobre reuniones, de lunes a viernes de 8:00 de la
manana a 6:00 de la tarde hora del Este, a excep-
cion de los dias festivos.

Los Doce Pasos

El estudio de estos Pasos es esencial para pro-
gresar en el programa de Al-Anon. Los principios
que abarcan son universales y se aplican a toda
persona sea cual fuere su credo. En Al-Anon, nos
esforzamos por lograr una comprension cada vez
mas profunda de estos Pasos y oramos para
adquirir sabiduria para aplicarlos a nuestra vida.

1. Admitimos que éramos incapaces de afrontar
solos el alcohol, y que nuestra vida se habia
vuelto ingobernable.

2. Llegamos a creer que un Poder superior a
nosotros podria devolvernos el sano juicio.

3. Resolvimos confiar nuestra voluntad y nuestra
vida al cuidado de Dios, segun nuestro propio
entendimiento de El.

4. Sin temor, hicimos un sincero y minucioso
examen de conciencia.

5. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y
ante otro ser humano, la naturaleza exacta de
nuestras faltas.

6. Estuvimos enteramente dispuestos a que Dios
eliminase todos estos defectos de caracter.
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8.

10

11.

12.

Humildemente pedimos a Dios que nos librase
de nuestras culpas.

Hicimos una lista de todas las personas a
quienes habiamos perjudicado, y estuvimos
dispuestos a reparar el mal que les ocasionamos.

. Reparamos directamente el mal causado a

estas personas cuando nos fue posible,
excepto en los casos en que el hacerlo les
hubiese infligido mas dafio, o perjudicado a
un tercero.

. Proseguimos con nuestro examen de
conciencia, admitiendo espontaineamente
nuestras faltas al momento de reconocerlas.

Mediante la oracion y la meditacion,
tratamos de mejorar nuestro contacto
consciente con Dios, segin nuestro propio
entendimiento de El,y le pedimos tan solo la
capacidad para reconocer Su voluntad vy las
fuerzas para cumplirla.

Habiendo logrado un despertar espiritual
como resultado de estos Pasos, tratamos de
llevar este mensaje a otras personas, y
practicar estos principios en todas nuestras
acciones.

Direcciones de Alcohdlicos
Anonimos en la Argentina

Oficina de Servicios Generales:
LOYOLA 1178/82
(1414) CAPITAL FEDERAL
TEL: 4855-1813

Intergrupo Capital:
HIPOLITO YRIGOYEN 2858
(1207) CAPITAL FEDERAL
TEL: 4931-6666

Intergrupo Capital Norte:
ECHEVERRIA 1360
(1428) CAPITAL FEDERAL
TEL: 4788-6646

Intergrupo Capital Oeste:
PERGAMINO 1055
(1406) CAPITAL FEDERAL
TEL: 4612-5191
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