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Moddulo 2

PRONAP informa

Con este Mddulo Ud. esta recibiendo:
== Hoja suelta de: Signos de alarma para el pediatra
(Cap. Retardo Mental.)

== Anexo de fotos de Abdomen Agudo.
== CD Audio: Semiologia del cuaderno

== Cronograma actualizado de Encuentros
Presenciales 2008

En el madulo 3 recibira otro capitulo de Adicciones y
un CD con material complementario.

PARA COMPARTIR
Por ahora hemos tenido menos reclamos en el
Madulo 1, ;Habré mejorado el correa?

EXAMENES FINALES 2007

Hemos terminado de corregir los exdmenes del
PRONAP “07. Recibimos en total 6.830 exdmenes:
5.267 mujeres y 1.563 varones. El puntaje maximo
posible ha sido 99 puntos ya que por razones
técnicas se anuld una pregunta.

Los colegas que han obtenido el puntaje maximo, son
26 y se distribuyeron de la siguiente manera:

= Ciudad Autanoma de Buenos Aires (11 alumnos)

== Buenos Aires: Ramos Mejia (2), Castelar (1),
La Plata (1), San Nicolas (1);

== Cordoba (1 alumno] Villa Maria;

== Tucuman (4 alumnos);

== Mendoza (2 alumnos) San Rafael, Tunuyan;
= Jujuy (1 alumno;

== Santa Fe (2 alumnos) Rosario.

Muchas felicitaciones a ellos en especial y a todos
los que hicieron el esfuerzo en general'!

En este momento estamos realizando el envio de los
certificados. Si para fines del mes de Octubre aun no
lo ha recibido, por favor, reclame. Tiene tiempo hasta
el 31 de Diciembre de 2008 para hacerlo.

FE DE ERRATAS
Modulo 1 - Pagina 79: Cuadro de Encuentros
Presenciales.

Rogamos tomar nota de algunas madificaciones con
respecto a los Encuentros Presenciales:

Entidad Matriz, fechas incompletas, debe decir:
07/11*-15/11- 29/11-05/12*.
Filial Corrientes la fecha es: 29/11.

Filial Tucuman para informes e inscripcion: Sede
Filial, Sra. Graciela Soria, (0381) 4244708, Lun. a
vie.9a 13 hs.

* viernes

LISTA E-MAIL
Si Ud. tiene interés en participar debe solicitarlo a:
pronap@sap.org.ar

Enviando su nombre, nimero de documento y
direccion de correo electronico.

Una vez anotado en la misma debera enviar sus
mensajes a: sap-pronapU/@sap.org.ar

Encuentros Presenciales 2008

Comao en el madulo 1, publicamos nuevamente el
listado de los encuentros para este afio. Por favor,
mire con atencion las direcciones de las sedes y
fechas ya que algunas fechas fueron modificadas.

Las Sedes Entidad Matriz, Formosa, Catamarca,
Rosario, San Juan, Mendoza y San Luis tendran los
Encuentros Presenciales en los meses de marzo y
abril de 20089. Las fechas definitivas de estos
Encuentros seran publicadas en el médulo n® 4.

Los Encuentros son seleccionados a nivel local por
los Directores de Region que nos envian la fecha y la
sede definitiva.

Les aclaramos que los horarios que figuran en el
siguiente cuadro son para informes e inscripcion. El
horario del Encuentro serd informado en cada sede.

No desaproveche esta oportunidad de reunirse con

colegas, de analizar, discutir y compartir su practica
profesional catidiana, recuerde que no se efectla en
los Encuentros ningun tipo de evaluacion.

Agende la fecha y el lugar que le interesa e
inscribase.




» Cronograma actualizado de Encuentros Presenciales 2008
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- FILIAL INFORMES E RESPONSABLE
REGION gpGANIZADORA RUCal FECHA INSCRIPCION MEDICO
07/11*
Entidad Matriz 15/11 Secretaria PRONAP
Entidad Matriz Av. Coronel Diaz 1971 59,11 4821-2318/9 Dra. Isabel Maza
Ciudad Aut. de Bs. As. )/ Int. 129-130-132 de 12a 19 hs.
» 05/12*
Region
Metropolit ia v Gi
ot L o Circ. Médico La Matanza Sﬁi%mgtgg%yfggla
Distrito Oeste Av. de Mayo 243 29/11 Lun avie de 9417 hs. Dr. Manuel Maza
Ramaos Mejia . .
info@cirmedmatanza.com.ar
Filial Rosario Sede Filial
Rosario Catamarca 1935 14/11* (0341) 4253062 Dra. Adriana Peralta g
Rosario, Santa Fe Lun. avie.de 9a 17 hs.
_ Salon Htal. J. . de Urquiza o
Litoral Rio Uruguay Uncal s/n° 8/11 (03442) 427491/426789 Dra. Silvia Masini Q.
Conc. del Uruguay, Entre Rios c
Asociacion Médica de Bernardo de Irigoyen 236 g
Concordia Concordia, 9 de Julio 11 15/11 (0345) 4217699 Dra. Maria Eugenia Cafure
Concordia, Entre Rios Lun. avie. de 17 a 20 horas m
> . Colegio Médico Gremial (03822) 452729 / 421051 .
o eion La Rioja Av Facundo Quiroga25 /! (03822) 156:24484 Dra. Sonia Frack
RO : Centro Médico Belgrano Sede Filial ilio E. Ol
San Fransisco Belgrano 226. 81 Srta Emilia. 03564-426672,/481399 Aullo E. Oliveta
B Gire, Medico de J Sra. Maria Liz
egion i irc. Médico de Junin (02362) 433325 / 433301 i i
Pampeana Norte Regional Oeste Rivadavia 379 8/11 T e 14 hs Dra. Diana Plunier
sap_regional_oeste@speedy.com.ar
Sra. Valeria
Santa C Colegio Médico de Santa Cruz =~ 15/11 (02966) 422110 / 424162 )
anka bruz Maipd 144 -Rio Gallegos ~ 9a 16 hs Lun. avie.de 10a 12:30y Dra. Maria Elena Palla
de 15a19:30 hs.
) . ' 15/11 Dra. Edit Scaiola ' .
Regién Tierra del Fuego Salon OSDE - Ushuaia 9a16hs. (02901) 424856 Dra. Edit Scaiola
Patagonica "
Atlégntica Htal. Andrés lsola 08/11 Dra. Silvia Bersanker
Valle del Chubut R. Gomez y A. Pujol, / (02985] 15201316 Dra. Silvia Bersanker
Pto. Madryn 9a1Bhs. (02965) 454392
de 16 a 20 hs.
Colegio Médico del Dra. Sandra Roldan
Golfo San Jorge Sur de Chubut - Avear 392, 01/11 (0297) 155-946125 Dra. Sandra Roldan
Cdo. Rivadavia 9a1lbhs deBa12hs.yde 16a20hs
Colegio Médico de La Pampa Liliana Epifanio
- La Pampa Av. San Martin 655 8/11 Dr. Guillermo Iglesias
Region Santa Rosa, La Pampa (02954) 15668202
Pampeana Sur
" Circulo Médico de Tandil
Tandil Pinto 851 - Tandil 15/11 (02293) 444220 / 44520 Dra. Manuela Beazley
Sede Filial Hospital Sra. Hilda Soria " .
Tucuman delNifio Jesis-3° Piso  15/11 (0381) 4244708 re, Sikia Anala del
Pje. Hungria 750 - Tucuman Lun. avie.9a 13 hs. ale rernande
Sede Filial Santiago del Estero
; Salon del Colegio de Médicos Sra. Silvina de Lun. a Vie. Dra. Maria de los
NOA Santiago del Estero 9de Jlﬂio 154 8/11 de 9:30a 11:30 hs. Angeles Jiménez

Telefax: (0385) 4224859

Auditorio Hospital de Nifios
Catamarca Eva Peron - Av. Del Valle 1050,
2° piso. Catamarca

Ufl/llll Srta. Romina

(03833) 430966 Dr. Héctor Corzo

Secretaria Filial

. Colegio Médico de Corrientes Carlos Pellegrini 1785 Dra. Maria Elena Ferreira
Corrientes Carlos Pellegrini 1785 29/1 Lun. avie.de 14 a 17:30 hs. Dra. Mirian Salmén
sapotes@hotmail.com
NEA
Aula Magna Htal. de Pediatria Sra. Maria Juana Vieira
o “Dr. Fernando Barreyro” Lun. a Vie.de 14 a 20 hs. '
Misiones Mariano Moreno 110 01/ (03752) 435763 Or. Fernando Vinuesa
Posadas, Misiones (03752) 155-52485
Patagonia Colegio Médico de Bariloche Secretaria Filial
Andina Lagos del Sur Gallardo 1334, 15/11 (02944) 442315 / 434911 Dra. Ana Maria Nuriez
S. C. de Bariloche saplagosdelsur@speedy.com.ar
* viernes




Capitulo 1

= Drogadependencias: un sintoma social

Dra. Nora Reboledo

Médica Pediatra. Médica de Adolescentes. Secretaria del Grupo de Trabajo en Adicciones-SAP.
Respansable médica de Centro de Dia y Ambulatorio-PAIDA-SENNAF.

00
o
o
g
Z
o
14
o

qV] Consejera en dependencia quimica. Especializacion en Adicciones-Escuela Sistémica Argentina-Master
o en Prevencion y Asistencia de las Drogadependencia- USAL, en curso.
— Mi agradecimiento a mis compaferos del Grupo Trabajo en Adicciones:

= Dra. Graciela Morales, Dra. Marta Braschi, Dra. Maria Maffassantti, Dra. Perla Krawiec, Lic. Adriana Narvaez, Dr. Jorge Argibay.
=) Atodos aquellos con los que trabajo dia a dia en la trinchera y hacen posibles las utopfas.
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=* Reconocer el consumo de sustancias como
sintoma social en una sociedad de consumo.

= Instalar la importancia del rol del pediatra en
la prevencion desde la nifez.

== Realizar una accion integral, de diagndstico,
intervencion y sobre todo prevencion, ante el
problema de las drogadependencias.

== Consensuar entre los diferentes
profesionales conceptos y criterios para lograr
una accion conjunta destinada a la prevencion e
intervencion ante las drogadependencias.

== Conocer cuéles son las caracteristicas
sacio-psicoldgicas que nos permitan identificar
a las persaonas en riesgo y/o potenciales
consumidores de drogas.

== Reflexionar sobre el significado de “ser
adolescente” en el contexto actual.

== Considerar la importancia del uso de la
HC del adolescente comao un instrumento de
gran valor y la interdisciplina como la tnica
forma posible de abordaje.

== Explicar los efectos producidos por las
distintas drogas.

== Capacitar a los educadores/as,
adolescentes y padres como agentes
multiplicadores responsables de la prevencion
y posible actuacion ante casos de uso y abuso
de drogas.

== Conocer cuél es la metodologia, recursos y
materiales con los que contamos a la hora de
promover programas de prevencion con nings,
nifas y adolescentes.

== Considerar como una primera aproximacion a

la compleja problematica del consumo de

sustancias el presente capitulo como forma de

comenzar a ocuparse Yy dejar de preocuparse.

Esquema de contenidos

Rol del pediatra
PREVENCION

Sociedad de consumo
y consumo de sustancias
como sintoma social

Equipo
interdisciplinario

[

Prevencion
en la nifez

l

Abordaje
del adolescente

Medios de

comunicacion
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Mddulo 2

Drogadependencias

Introduccion

“..S6lo quienes sean capaces de encarnar la
utopia seran aptos para el combate decisivo,
el de recuperar cuanto de humanidad hayamos
perdido...”.

Ernesto Sabato

La nuestra, es una sociedad que se basa en el éxito y
en la competitividad y por tanto, es caldo de cultivo
de distintas adicciones. Las drogas son consumidas
porque aparecen como potenciadoras de los valores
tipicos de la civilizacion: ellas se convierten, entonces,
no s6lo en un sintoma de los individuos, sino, sobre
todo, en un sintoma sacial. Lo que importa no es la
disponibilidad de la droga, lo que importa es este
modelo de sociedad consumista, en donde la
drogadiccion esta enmarcada en una cultura que
reafirma y justifica el uso mas o menos legal de
distintas sustancias.

Cabe reflexionar, pues, no sobre el objeto droga, sino
sobre el sujeto y la comunidad.

="

Que la comunidad ayude a resolver
lo que la comunidad ha ayudado
a crear. El verdadero agente
preventivo es la propia comunidad.

o

Cada comunidad debe comenzar por identificar su
problematica, y entonces buscara elaborar las
soluciones pertinentes. Una tarea efectiva de
prevencion se sustenta en un proyecto de
transformacion social. La comunidad no debe ser un
simple objeto de planes y programas elaborados
desde fuera de ella, sino que es ella misma la que
debe participar creativamente en lo que tenga que
ver con su bienestar y crecimiento. Cada comunidad
tiene sus caracteristicas propias que la hacen una
comunidad dindmica, con lideres progresistas, con

una organizacion flexible, en donde todos participan,
con metas, propasitos y objetivos claras. Sdlo un
esfuerzo concentrado, es decir todo el conjunto de la
sociedad (politicos, escuela, barrio, clubes, la familia,
etc.), sera suficiente para resolver los problemas que
atentan contra la comunidad.

Sin embargo, un grado demasiado elevado de
institucionalizacion de la respuesta, puede atentar
contra la tarea de prevencion y aislar de la sociedad
a los grupos de pablacion directamente afectados
por una problematica. La accion preventiva tiene que
desenvolverse en el marco de una politica integral de
educacion para la salud y el bienestar y teniendo en
cuenta que los problemas de la sociedad y los
propios sistemas de convivencia inciden
directamente en las acciones que se realizan dentro
de este marco. En el desarrollo de realidades
concretas, es preciso, ademas, considerar que
factores de orden politico, econémico, social e
individual, entran en juego en cada momento y en
cada grupo. Recordemas que el contexto
saciocultural es uno de los elementos mas
importantes para encontrar el sentido no sdlo de las
adicciones, sino de cualquier comportamiento
humano.

Un joven recurre compulsivamente al delito y obtiene
ingresos extraordinarios, que gasta en ropa, drogas
y otros insumos que lo hacen sentirse una persona
respetable.

Una joven recurre a la cirugia estética para sacarse
un “peso” de encima y ese sacarse ese ‘peso” es
avalado por los adultos, el que lo saca y el que lo
permite.

Un adolescente requiere del dolor fisico para
delimitar sus limites corparales, se realiza piercings
con una aguja de coser y juega por dinero con otros
nifios del barrio al “Club de la pelea”, la consigna es
golpearse hasta lastimarse. El que més aguanta
gana las apuestas.

Los padres de un adolescente consultan porque
saben o sospechan que su hijo consume drogas.

¢Que significacion tienen estos hechos para la
generacion de los padres de estos jovenes'y

10



adolescentes, para el conocimiento de los
profesionales que reciben las consultas y

para los/las adolescentes que protagonizan estas
situaciones? ¢Qué lugar ocupa el “consumo” en el
compromiso vital de los adolescentes, en la
construccion de su identidad, en la definicion de su
pertenencia?

Desde el marketing estratégico, el consumo se
define por un proceso que implica la busqueda del
objeto de satisfaccion, el encantamiento y la
decepcion. Esta sencilla descripcion sirve tanto para
explicar la busqueda de la autorrealizacion a traves
de la compra de un auto o una marca de zapatillas,
como de la busqueda de identidad a través del
consumo de marihuana, pasta base o Lucky Stricke.
La satisfaccion de una necesidad fisioldgica como
maovimiento o nutricion, esta completamente
desplazada por la satisfaccion de necesidades de
orden superior como ser seguridad, estima,
pertenencia y mas frecuentemente autorrealizacion.
Esta afirmacion se hace evidente en el més ligero
analisis de cualquier publicidad bien lograda. La
cerveza por ejemplo, lejos de tener sabor a ltpulo y
cebada, y satisfacer la sed o nublar las penas, tiene
“El sabor del encuentro”. A estas caracteristicas se
suman lo que A. Tofler conceptualiza como la
formula explosiva del consumo, con sus
caracteristicas de: novedad, diversidad,
transitoriedad. Dicha formula ilustra claramente la
diversificacion de productos de consumo “legal” y la
vinculacion de los adolescentes con los productos de
consumo ilegal. Asi lo testimanian la alta frecuencia
del policonsumo, la capacidad de introduccion al
“mercado” de nuevas drogas y las conductas
compulsivas no mediadas por sustancias, desde el
piercing, las cirugias estéticas, el juego de picadas de
autos.

Ahora bien esta “férmula explosiva” que define
adecuadamente la evolucion de los mercados nos
arroja de repente a la pregunta: ¢Con qué pasado,
presente o0 porvenir pueden comprometerse los
jovenes...? ¢Qué pueden decirnos los estudios de
marketing estratégico sobre “el consumo”, para
iluminar los procesos con los cuales los
adolescentes consiguen identidad y pertenencia a
través del consumo de teléfonos celulares, paco,
drogas sinteticas o nuevas tecnologias informaticas?

En este contexto definido y legitimado por los

derechos del consumidor: ¢qué respuestas podemos
esbozar a la pregunta? ¢ Con qué pasado, presente 0
provenir pueden comprometerse los jovenes? La
aceptacion de que vivimos en un mundo
completamente integrado en el que se esta
desarrollando lo que podemos llamar una cultura
“prefigurativa”, puede mejorar nuestras posibilidades
de construir con los jovenes un planeta sustentable.

v
p )
o
<
>
v
o
o8]

Los jovenes han encontrado en la noche su espacio
de pertenencia, el momento del dia en que se rednen
y hacen las cosas que quieren, sin restricciones. Es
tarea de los adultos intentar comprenderlos, pero, al
mismo tiempo, generar en ellos nociones de limites y
de responsabilidad. En la actualidad, los jovenes
habitan un mundo dificil, guerrero, sangriento. Miran
con veneracion MTV, pero asisten sorprendidos a
muertes de nifos y jovenes como ellos, que las
cadenas mundiales transmiten a toda hora, casi en
vivo y en directo. Perciben con sensibilidad especial,
quiza reflexiva, quiza intuitiva, que este sistema social
donde les toca convivir, y que no eligieron, no
concuerda con los valores y los conceptos de justicia
transmitidos por esos mismos adultos que deben
cumplirlos: “Libertad, igualdad, fraternidad”.

c OINPOA

La generacion precedente sufrid excesos y
sinsabores, pero no experimento la globalizacion de
la informacion. Este fendmeno trajo importantes
cambios para la cultura joven. El mundo de los
padres también se ha tornado problematico;
aparecen como ejes dominantes las dificultades
economicas, la inestabilidad, la inseguridad. Ellos
también trastabillan. Los adultos se encuentran en
medio de una crisis y, por la indiferencia que
manifiestan los jovenes hacia la misma, ésta se
perfila como atipica en el escenario histarico.
Podemos entonces elaborar las siguientes hipotesis:

== Existe una tendencia a la desintegracion del adulto
extra-familiar como figura modelo de identificacion.
Los idolos actuales son imagenes testigo de si
mismos, ya y ahora, sin la aspiracion a canformar un
perfil adulto mediato. Son verdaderos espejos donde
se refleja el yo, aunque se trate de un Rolling Stone
de 60 arios de edad real.

puadapebou(

== Se presenta al cuerpo joven de 13 6 14 afos
como un modelo referencial. Muchos adultos dirigen
hacia la segunda década de vida sus aspiraciones de
belleza.

sSelousa
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Mdodulo 2

Drogadependencias

La belleza se detuvo en la juventud para todas las
etapas vitales.

== El duelo por la nifiez perdida est4 atenuado por las
ambigledades del adulto y el joven aumenta su
autosuficiencia en esos aspectos, antes impensables.
La etapa de la adolescencia se vive como nunca
antes, con la misma entidad cualitativa que la adultez
y la vejez. Ya no es mas un “trénsito hacia”.

Estamos viviendo una “adolescentizacion” de la
sociedad: los adultos quieren parecer jovenes y vivir
como tales.

En el proceso de identificacion, el presente y el futuro
desemperian un papel trascendente. Cuando se
selecciona un modelo, se hace con relacion a “yo en
el futuro”; si la ecuacion es “yo en el presente’,
entonces la identificacion aparece quebrada,
imperfecta y no determinante. En este universo
nuevo, los jovenes han estructurado un espacio no
colonizado por los adultos, la noche. La noche del fin
de semana es para muchas jovenes lo que le da
sentido al resto de la semana, es la expresion de un
imaginario mitico que les permite agruparse e
identificarse con sus propios signos y cadigos. Alli, en
ese espacio de encuentro, tal vez puedan
anestesiarse, desinhibirse, consumir alcohol u otras
sustancias, y hacer cosas que no harian sin el efecto
de estos sustitutos. La noche suspende determinado
tipo de controles: no estan los padres, ni los
profesores, ni los jefes; solo tal vez vigila la palicia.

La noche est4 ligada a la sexualidad, a la salida de los
hogares, a lo prohibido. Crea la ilusion de una
integracion mas profunda que la que brinda el dia.

Es raro que los jovenes consuman alcohol en
salitario. Beben en grupo, pero en espacios donde
estan ellos solos. Consumen alcohal y otras
sustancias entre pares, es decir, tienen sus puntos
de encuentro y una determinada temporalidad: los
fines de semana, las fiestas de fin de curso, fiestas
en general, viajes de egresados. El modelo de los
lideres juveniles en el que sus referentes son en gran
medida consumidores. Esto lleva a que el ‘no
consumidor” quede como un raro o un aburrido. En
este sentido, el alcohol ha pasado a ser un ritual de
iniciacion, como lo fue en otras épocas fumar los
primeros cigarrillos. Este rito adquiere el significado
de otorgar autonomia.

También nos encontramas con una disociacion entre

los valores ideales y los realmente propugnados en el
mundo adulto. El consumo de sustancias se disocia
de la siguiente manera: las drogas duras, como la
cocaina y la heroina, son objetadas y vistas bajo la
lupa de la sancion sacial, mientras que los consumos
mas recreativos, percibidos como ligados al exito
sacial (alcohol, marihuana, y tal vez el éxtasis) no
suscitan la sancion social de manera marcada.

¢Qué hacer ante este panorama, ciertamente dificil y
angustiante, tanto para los padres coma para los
profesionales de la salud que tratan adolescentes?

En principio, trabajar fuertemente en campanas de
reduccion de la oferta; esto es, concentrarse
directamente en los medios de comunicacion. Por
otra parte, no dejar de lado el trabajo constante de
prevencion en escuelas, centros barriales y clubes.
Al mismo tiempo, llevar a cabo programas de
percepcion de riesgo de consumo de alcohol en los
jovenes. Incluso, implementar intervenciones breves
en las guardias hospitalarias, y dejar registrado si la
causa de un accidente fue por consumo de alcohol o
de otras sustancias. En fin, asi como se propaone que
hay un segmento adolescente que esta creando un
contexto paralelo al de los adultos, también los
jovenes estan usando para tal una Idgica que escapa
al pensamiento de sus mayores. Los adultos
debemas asumir que tenemos fuerte participacion
en su génesis. Si logramos modificar ciertas
variables, esta transmision dara validez a nuestra
vida adulta y al misma tiempo nuestra accion
redundara en un mayor bienestar para nuestros
jovenes.

Can la revolucién informatica y la instantaneidad de
la informacidn, todo saber aparece como accesible y
al instante. Salvo nuestra mente o nuestro espiritu.
¢Acaso la nocion de alma o espiritualidad estara
perimida, o sumergida en el mundo del consumo'y de
la imagen? Los ritmos cotidianos son frenéticos,
pletoricos de informacidn a procesar y metabolizar y
el todo resulta imposible a digerir. Somos la
civilizacion de la imagen y de lo efimero. ;Qué
ocurre en la mente, cuando desde temprano en la
vida todo ocurre a este ritmo de vértigo?

Es la cultura del vértigo, el tiempo vivencial
interiorizado, producto de realidades sociales en
cambio permanente y de modo acelerado.

Es la época del amigo confidente, de la barra de los
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pares, de las pandillas y tribus que legislan y regulan
los comportamientos de esa edad. Comportamientos
miméticos, con los pares y no con los padres, son los
que marcan las pautas. Y la tribu de pertenencia
toma una jerarquia inusitada, mientras lo familiar
atrayente se troca por momentas en rechazante y
hasta repugnante: los gestos, actitudes y valores del
mundo adulto son a cuestionar y/ o rechazar.

En la gran urbe andnima del planeta del siglo XXl es
cada vez mas dificil tener un lugar propio en el
mundo. Un lugar propio que me permita tener la
oportunidad de llevar a cabo mis capacidades, un
proyecto de vida donde cada uno se sienta Unico,
original, e insustituible. Sumergido en la multitud
ananima, sofocado en la misma, cada quien organiza
su destino o su estrategia para sobrevivir. La palabra
exclusian o excluido tiene poca presencia en las
disciplinas como un sector creciente de la poblacion
del mundo que, en las actuales condiciones de
produccion material y simbalica, transitara su vida
sin destino ni proyecto.

="

0 sea: de los excluidos nadie
se hace cargo, es la
invisibilidad de los nadies,

los nifios invisibles, jestan!!

Y asi van por la vida sin presente
ni futuro, sin proyectos.

o

Como nuestro oficio no se ocupa de las multitudes
sino de seres humanos concretos y encarnados,
nos toca acoger en nuestros consultorios algunos
ejemplares de esa humanidad a la deriva, que
vienen, lo sepan o no, desorientados a pedirnos
que les ayudemos a construir un destino, una
estrategia de vida. Mal hacemos cuando tratamos
de encorsetarlos en las categorias diagndsticas
que aprendimos en la modernidad.

Desde que nacemos nuestra vida depende de las

relaciones personales, iniciadas en la familia e
integradas en la comunidad. Es necesario que los
adultos consideremos la amplia gama de
necesidades que los adolescentes debieran
satisfacer por sobre lo material: autonomia,
autodeterminacion y autosuficiencia, necesidad de
comunicarse con los demas y participar en la
construccion de la realidad, proceso que se ve
fuertemente condicionado por la compleja sociedad
en que les toca vivir. El adolescente entonces se
“aduefa” de alguna esquina o calle donde pasa las
horas en compania de otros adolescentes o
deambulando sin rumbo fijo por la calle con
despreocupacion y alegria que despiertan
desconfianza en algunos adultos. Debemos saber
que el tiempo libre es para los adolescentes tiempo
particular, tiempo privado, de busqueda, donde a
veces surge la soledad, la desorientacion y el vacio, y
con ellos el riesgo; este es el tiempo de buscar
amigos y agruparse y tiene para ellos vital
importancia.

Agruparse PARA SEPARARSE DE los adultos
ensayando transgresiones, buscando sus propios
limites, entrenarse lejos de los padres y otros
adultos en las nuevas conductas que le demandara
el mundo, PARA ENCONTRARSE CON sus pares,
generando mecanismos de mutua identificacion
(vestimenta, musica, etc.) que le permitan circular
sin censura construyendo su identidad y PARA
COMPARTIR no solo desde la aceptacion y
aprobacion sino para participar junto con otros [¢no
se reconoce usted afos atras?). En este proceso de
diferenciacién-homaogenizacion, con ritos y cadigos
propios se forman los grupas, donde circulan
mensajes cargados de “significacion”, roles
establecidos, sentimientos y emociones que tienen
gran influencia en el desarrollo personal,
transformando cualitativamente su personalidad en
este proceso de socializacion, generando la
posibilidad de SER CON LOS OTROS.
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Mddulo 2

Drogadependencias

Rol del pediatra en la prevencion

La importancia de la prevencion desde la nifiez

Seguramente la siguiente situacion le resulte
familiar.

Martin llega al consultorio dentro de su colorido
cochecito, todos los maviles parecen moverse a la
vez, todos ofrecen una musica que hace que ninguna
se escuche, todos los sonidos de un zooldgico estan
en su cochecito. Y Martin llora y tira todo, nada lo
moativa.

Su mama sdlo dice: “tiene suefio y es la hora de la
mamadera”. Es impaosible revisar a Martin. Y asi se
va del consultorio jugando con el celular de sumama.

Consideramos que el fenémeno de las adicciones no
se limita a un problema de sustancias o drogas, sino
que responde al tipo de vinculo que nosatros y
nuestra comunidad establecemos con los diferentes
tipos de sustancias tanto legales como ilegales.

Para comprender este vinculo es necesario tener en
cuenta los procesos individuales de cada persona, la
sustancia y el contexto socio-cultural, en un
momento histérico determinado.

Es por ello que la generacian de vinculos en cantidad
y calidad entre los nifos/ as, entre estos y las
personas adultas, entre las instituciones y
organizaciones de la comunidad, es esencial para la
practica preventiva: actian como un tejido de sosteén,
apuntalamiento y proteccion, esencial para la
prevencion del fenémeno de las adicciones.

Es importante que quienes nos relacionamaos de
diferentes maneras con nifios/as y tenemos el
proposito de llevar adelante tareas preventivas,
podamos preguntarnas acerca de qué es ser un
nino/a.

Aunque la pregunta suene obvia, se puede contestar
de diferentes maneras, seglin sean nuestras
representaciones, ideas y saberes.

Pareceria que la infancia es un fenémeno natural,
cuando en realidad es el resultado de una compleja
construccion histarico-social. Los diferentes
atributos del ser nifio/a y nuestras ideas y
sentimientos hacia lo infantil son el resultado de
diferentes procesos histaricos, politicos y sociales.

Habitualmente tendemos a simplificar la categoria
infancia y a pensar, a partir de nuestra historia y
nuestra formacion, en la existencia de “un nifio/a
ideal”. Esta mirada es distinta a partir del cambio de
paradigma que propone la Convencion de los
Derechos del Nifo/a.

b
La Convencién nos brinda una
nueva perspectiva en el abordaje
de la categoria infancia: todos los
nifios y nifias son sujetos de derecho.
En este sentido nos acercamos
a los nifos/as con los que
trabajamos desde el respeto
por su identidad.

o

Estamos acostumbrados como adultos a opinar
acerca de lo que creemos que es mas conveniente
para ellos. Pero, en general, no incluimos su
opinion y su especial perspectiva en tanto nifio.
Poder incluirla actia como un factor protector
frente al fendmeno de las adicciones ya que
fortalecemos su identidad, su autoestimay
colaboramos en la construccion de la autonomia y
responsabilidad necesarias para cada etapa de
sus vidas.

Especialmente cuando trabajamos con nifios,
pensamos que si promovemos el desarrollo personal
a partir del trabajo de la autoestima, la toma de
decisiones, el autocuidado, la tolerancia a la
frustracion, el analisis critico y la comunicacion en
los vinculos que tanto ellos comao nosotras
establecemos, habremos iniciado un camino hacia el
logro de mejores condiciones vida y estaremos
realizando cotidianamente acciones preventivas.
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Asimismo establecer limites claros y coherentes.
Lo que ayer fue no, hoy seguira siendo no.

Las acciones de prevencion integral estan centradas
en las personas, sean nifios, jovenes o adultos, ya

que el problema no es la existencia de sustancias
psicoactivas o su oferta, sino el vinculo que las
personas adultas y los ninos/as desarrollan
respecto a estas sustancias. Por eso se trabaja
identificando fortalezas y debilidades, de los nifios y
nifas, de las personas que estan en relacién
catidiana con ellos y de la comunidad en la cual se
hallan insertos.

Es una prevencion basada en el trabajo intersectorial
e interdisciplinario. Se convoca para las acciones

Prevencion desde la nifiez: ideas fuerza

Para que un nifio se sienta seguro es necesario que
sea aceptado, valorado y querido por ser como es.
La seguridad hara que el nifio actte con mas libertad.

Para que un nifo se sienta capacitado para hacer
frente a las diferentes situaciones que ocurren
durante su desarrallo, es necesario que sus padres
les den la oportunidad de elegir, asi como de
equivocarse y saber pedir perdon. Y proporcionarle
el estimulo necesario para aceptar
responsabilidades y asumir consecuencias.

Para que un nifio se sienta integrado a su entorno es
necesario que se respete su raza, religion, clase,
cultura.

Para que un nifio sienta que puede superarse es
necesario que algo le mative. Cabe a sus padres
mativarle hacia actividades que beneficien su
desarrollo personal, sin olvidarse de sus
capacidades.

El exceso de permisividad y de sobreproteccion
material de los hijos, que después deben sobrevivir
en una sociedad competitiva y frustrante, esta
originando un choque que, en ocasiones, es dificil de
digerir y que puede acarrear trastornos de
personalidad en ellos.

De ahi, que los limites deben estar muy presentes
desde el nacimiento para ayudar al nifo a reforzar
su personalidad, y canocer desde muy pequero que
no es omnipotente y que las frustraciones existen en
la vida real.

preventivas a las areas de salud, educacion,
desarrollo social, cultura, comunicacion y deportes; a
las familias, a las instituciones y organizaciones
comunitarias. Se trata de llegar a los nifios y nifias
en su familia, su barrio, su escuela, su club.

Para que la prevencion sea efectiva proponemos
tener en cuenta los diversos aspectos asociados a

dicho fendmeno. No alcanza con una prevencion
centrada en la sustancia, ni solo en la persona, i
solo en el contexto. Para comprender esta
problematica social particular es necesario tener en
cuenta la relacion entre los procesos individuales de
los ninos/ as, de las personas adultas, las sustancias
y la organizacion social, en un momento historico
determinado.

Los limites tienen que estar muy claros desde muy
pequerios, parque ponerlos en la adolescencia ya
serd tarde. Los nifios, desde que nacen, tienen que
aprender y diferenciar entre el bien y el mal, y que no
tienen por que tener todo aquello que desean y que
existe una correlacion entre un premioy un
comportamiento adecuado.

Hay que tener en cuenta que solo en un 30% de los
trastornos de personalidad el arigen guarda relacion
con componentes biolégicos, genéticos o de dario
cerebral, mientras que el 70% esta relacionado con
condicionantes educacionales y ambientales

="

Nosotros, pediatras que tenemos el

honor de estar desde el nacimiento

en el crecimiento y desarrollo de ese
nifio debemos asumir nuestro rol

comprometido y responsable; cada
consulta es una instancia Unica e

irrepetible, de nosotros depende también
la prevencion y de ello debemos
hacernos cargo.

o
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Modulo 2

Drogadependencias

= La familia

La prevencion comienza desde la panza de la mama.
Con la adquisicion de un buen vinculo madre-hijo, con
un padre afectuoso ejerciendo firmemente su
funcion y con una correcta puesta de limites.
Comienza ensefando a los hijos a enfrentary
resolver los conflictos que se le presentan, a usar el
didlogo permanente, no la violencia. Extender la red

familiar a amigos, incluir en ella al barrio y la escuela.

b
Prevenir en familia no es sdlo
anticiparse a los problemas, también
es educar. Esto implica transmitir
valores y actitudes, fortalecer
habilidades y comportamientos que
ayuden a los hijos a crecery
desarrollarse en forma integral,
plenay sana.

o

Las investigaciones identifican una serie de factores
que disminuyen la probabilidad de que alguien del

nucleo familiar comience a consumir drogas. Son los
llamados factores protectores y entre ellos, destacan:

== Padres involucrados: saben donde estéan sus hijos,
queé hacen, con quiénes se relacionan y adonde van;
conocen sus problemas, intereses y necesidades.
Hay estudios que demuestran que se disminuye
hasta tres veces las probabilidades de consumo.
Padres informadaos sobre las drogas y sus efectos.
Fuertes vinculos con la escuela.

== Buen dialogo con los docentes, desde una postura
de respeto hacia la institucion escolar.

== Normas claras de conducta dentro de la familia.
Los padres protegen a sus hijos cuando establecen
normas claras, bien definidas y comunicadas y
adaptadas a la etapa de desarraollo de los hijos/ as.
Los limites demuestran amor.

== Cercania, apoyo emacional y trato calido y
afectuoso a los/as hijos/as.

== Fortalecimiento y desarrollo de habilidades
personales y saciales de cada hijo/a: autonomia,
autocontrol, autoestima, resistencia a la presion del
grupo y capacidad para resolver problemas y
conflictos personales.

== Actitud y comportamientos preventivos frente al
consumo de drogas por parte de los padres. Padres
y hermanas conscientes de su rol de modelos y
gjemplos de vida sana.

= Estilos de comunicacian y resolucion de conflictos
adecuados, no violentos, entre los miembros de la
familia.

Fuertes vinculos con la familia. Cuando los padres
tienen un buen nivel de comunicacion, preacupacion
y atencion con sus hijos/as, disminuye la
probabilidad de consumo en los hijos. Algunas
actitudes de los padres son claves para evitar el
riesgo de consumo de sustancias:

1. Fomentar la seguridad en si mismas: aceptarlos
como son, valorar sus avances y logros, manifestar
amor y carifio, crear expectativas ajustadas a la
realidad personal.

2. Ayudarlos a madurar: darles la oportunidad de
tomar decisiones personales, darles autonomia y
fomentar responsabilidades, adaptarse a las nuevas
exigencias de los hijos en funcion de la etapa del
desarrallo.

3. Enseriar autocontrol: ensefiarles a dirigir
adecuadamente sus emaciones a traves del didlogo
y el ejemplo, habitos de autocuidado, estilos de vida
saludables, contral de los impulsos, normas y limites
claros.

4. Establecer lazos sociales y familiares: buscar el
apoyo de redes sociales y fortalecer una adecuada
identidad familiar segura y calida, pero permeable,
fortalecer el dialogo y la comunicacion con los
parientes, la escuela y los amigos.

El rol del padre en la génesis de las adicciones es
muy importante. En un intento de re-entender la
creciente escalada de violencia que atraviesa lo
social en todas sus areas, y nos toca en lo individual,
pensamas que una de las situaciones fundamentales
estaria en relacion directa con la situacion actual de
desocupacian y fragmentacion de la red social y de
los vinculos familiares, generando padres que se
sienten subestimados, deprimidos y, por lo tanto,
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imposibilitados para ejercer su funcién normativa.
Cuando a la desocupacion se suma la falta de
proyectos, surge la desesperanza. La alta incidencia
de patologias como las adicciones, los trastornos
alimentarios, la violencia y los actos delictivos, son
una expresion de la carencia de la palabra paterna
“‘ordenadora”, que impanga limites que premien las
conductas legitimas y castiguen las transgresiones.
El vacio que emerge en un mundo sin limites, puede
facilmente llenarse en algunas personalidades
especiales, por objetos pulsionales excesivos: el
alcohol, la comida, las drogas. Incapaz de sentirse
sancionado, guiado, el adolescente puede dirigirse a
situaciones de placer inmediato de auto o
heterodestruccion. Nos debatimos
permanentemente ante la idea de superar un
modelo “autoritario” de paternidad. Y llegamos
entonces al otro extremo del “todo-vale”, que no es
otra cosa que su contrapartida, que suele originar
restituciones fundamentalistas.

A esta alternancia polar, debemos opaner un
modelo paternal distante tanto del autoritarismo
castrante, como de la permisividad cactizante: “yo

” o

quiero que el primer porro lo fume conmigo”, “yo

prefiero que tomen en casa”, ‘tiene una planta de
marihuana en el fondo de casa”

Es evidente que la relacion entre progreso y
esfuerzo al estilo moderno, es distinta de la anterior
sacializacion, donde se aseguraba la correlacion
sacrificio, pastergacion, no gratificacion, estudio,
aprendizaje, subardinacion, con el resultado final del
progreso econémico y social en la adultez.

="

En la actualidad, el éxito no esta
correspondiendo a esta secuencia

y un cierto escepticismo inclina
a los jévenes hacia lo fortuito que,
obviamente, incluye el azar
y lo azaroso.

"

En relacién con lo anterior, se destaca un diferente
manejo del tiempo.

Parece que no hay, o se ha acortado la capacidad de
espera. La tipica pauta de gratificacion diferida que los
padres de la generacion adulta actual informan como
verdad revelada, no conmueve ni motiva a los jovenes
de hoy dia. No todas las situaciones de violencia
surgen de la marginacion y la pobreza. Quienes
provienen de familias sin apremios econémicos y se
involucran en episodios de violencia, podrian derivar de
esquemas parentales permisivos. ¢El ocio, los video-
juegos, los cybers...son los culpables? ¢Cuél es la
responsabilidad de nosotros como padres?

Estudios sobre factores asociados al consumo
identifican, asimismo, una serie de factores de riesgo
en el funcionamiento familiar que aumentan la
probabilidad de que sus hijos inicien el uso de drogas.
Entre ellos, aparecen:

== Deficiencias en las habilidades educativas y
practicas de manejo familiar de los padres.

== Familias disfuncionales.

+* Inadecuada resolucién de conflictos.

== Conflictos y prablemas de relacion entre padres e hijos.

== Trastornos mentales y comportamientos violentos
de los padres y/ 0 adultos significativos.

== Historia de alcoholismo y de abuso de drogas en la familia.
== Tabaquismo.

= Predisposicion genética.

== Marginalidad.

En las familias de los consumidores, aparecen los
siguientes puntos nodales:

= Madre depresiva.
- Padre ausente.
= Falta de limites

Desde el (generacionales y saciales)
punto = Modelo adictivo.
de vista = Pacto criminoso.
analitico = Crisis en la autonomizacion

adolescente.
= Tabu del incesto.
= Duelos no elaborados.
= Secretos familiares.
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Drogadependencias

> Mala alianza marital.

= Interaccion simbidtica
madre-hijo.

== Coalicion intergeneracional.
= Progenitor sobreinvolucrado.

= Progenitor periférico
(esta pero no participa de la

fesels e vida de la familia).

sistémico

= Falta de fronteras
generacionales.

= Fallas en la comunicacion.
= Incongruencia jerarquica.
= Dobles mensajes.
= Deseos de muerte.
= Ciclo vital en crisis.

= Secretos familiares.

El consumo de marcas y objetos dadores de ilusoria
identidad social reemplaza al fatigoso camino que
deben transitar los jovenes para construir su propia
identidad, un fenémeno que se espeja y se reproduce
en el campo de las adicciones. Para prevenir, lo
importante no es ensefar a la familia a oler la ropa,
observar 0jos colorados y pupilas dilatadas y a
buscar sobrecitos de dudoso origen.

"

La mejor prevencion es poner el
énfasis en la crianza y en el
desarrollo global del individuo,
anticiparnos al desarrollo de
una personalidad adictiva brindando
un contexto nutriente y
contenedor, que es aquel que
permite a la persona hacer un
acopio de vivencias, recuerdos y

situaciones ligadas a lo afectivo

y a la salud.

o

No demonicemos el consumo de sustancias,
creemos que la multicausalidad del mismo debe
estar siempre contemplada y no compartimos el
tener una actitud punitiva que ensefie a sus padres a
buscar seriales de alarma.

=" La escuela

El momento actual se presenta como crucial para la
prevencion, ya que se estan dando pasos
importantes en cuanto al desarrallo de experiencias
preventivas cada vez mejor definidas, realizadas y
evaluadas.

El primer acto preventivo es nombrar el problema,
reconacerlo en su dimension multicausal y desde
aqui, producir las estrategias de accion.

b
Si la a-diccion es una patologia
social de lo no-dicho, prevenir
es recuperar la palabra.

o

Esta concepcion del accionar preventivo debe tener
direcciones operativas claras, pues no se trata de un
simple “poner en palabras”. El desafio es la
construccion de proyectos de accion “desde y en” las
instituciones implicadas, pues es en su seno donde
se construyen las subjetividades y los modos de
sufriry crecer de los ciudadanos.

Los tipos de intervencion clasicos en la prevencion
de las adicciones pueden englobarse dentro de dos
modelos claramente diferenciados:

Prevencion especifica: es aquella cuyas actuaciones
se refieren directa y expresamente a las drogas, los
efectos de su uso y abuso y a los riesgos que
comportan. Prevencion inespecifica: es aquella cuyo
objetivo es el influir sobre los factores de riesgo y de
prateccion, personales y sociales que inciden en la
aparicion de las adicciones. Es decir, todas aquellas
medidas destinadas a conseguir un desarrollo
equilibrado en las personas, que pretenden una
mejora de la calidad de vida, y en consecuencia un
incremento de sus posibilidades de integracion y
participacion.
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En este sentido, pensamos que una actividad
preventiva en adicciones de tipo puramente
especifica puede ser insuficiente.

Més que pensar a la prevencion como una lucha
contra las sustancias denominadas drogas, hay que
construirla en cada barrio no como un acto de
declamaciones cientificas 0 morales, sino como un
hecho de participacion ciudadana. Prevencion es
accion social. La participacion social en la
construccion de proyectos comunitarios es en si un
acto de salud. No es de la droga de lo que debemos
hablar. La droga es el velo que cubre las causas
determinantes. Por lo tanto, sera preventivo
descorrer ese velo, y hacer hablar al sintoma social
para producir un acto social transformador de la
realidad. Asi, desde nuestra concepcion, el primer
acto preventivo no sera hablar, explicar ni alertar,
sino escuchar.

="

Escuchar lo que la droga tapay
los sufrimientos de comunidades e
instituciones. Del hablar al hacer,
de las drogas a sus causas.

o

El accionar preventivo debe contemplar:

1. Promacionar la salud comao un valor apreciado por
los alumnos, de forma que se adquieran habitos y
costumbres para su bienestar fisico, mental y de su
entorno familiar y social.

2. Promover la vision y el sentido de comunidad en la
institucion.
3. Enfatizar sobre lograr éxito en la vida en base al

refuerzo de la autoestima, la apreciacion de los
valores y asumir los compromisos.

4. Centrar la prevencion en los alumnos y toda la
comunidad.

5. Concientizar a los docentes sobre la necesidad de
ejercer su labor de una forma relevante y no
mecanica.

6. Reducir la necesidad de creer que para prevenir

se debe contar con “expertos” de cada tema.

7. Aumentar las relaciones entre los miembros de la
comunidad escolar, cada uno aprehende que la
prevencion es “tarea de todos”.

Los factores resilientes mas importantes en la
educacion son:

= Integracion social.
== Estimulacion del desarrollo personal.

== Estimulacion de la reflexion y acceso al
conacimiento.

== Estimulacion de la expresion.
= Estimulacion de la autoestima.
== Estimulacion del pensamiento critico.

noE noE

== Promocion del: “yo soy’, “yo pueda”, “yo estoy’,
“yo tengo”.

Los objetivos de la prevencion educativa sobre
drogas deben estar orientados a:

== Reforzar una imagen positiva de si mismo.
== Adquirir destrezas.

== Toma de decisiones.

== Responder a las persuasiones.

== Actitud critica hacia el consumo.

== Hacer frente a las presiones del grupo.
== Saber escuchar y dialogar.

== Hacer peticiones.

== Recibir quejas.

== Favorecer las habilidades de interaccion.
== Capacidad para enfrentar conflictos.

== Aprendizaje de estrategias que ayudan a
resalverlos.

== Desarrollo de autonomia personal.

== Reforzar la autonomia, la autoestima y la
canstruccion de un proyecto de vida saludable.

== Descubrir y sentir la vida como una realidad y
cOomo un proyecto del que somos protagonistas y
responsables.

== Elaborar e interiorizar normas basicas de salud,
higiene, alimentacion y cuidado personal.

== Conocer y apreciar el propio cuerpo.
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== Estimular el deporte y la actividad fisica como vida
saludable, amistad y solidaridad.

== Valorar criticamente situaciones y conductas de
riesgo para la salud.

== Desarrollar conocimientos con base cientifica
sobre conceptos, habitos, actitudes y valores
positivos con respecto a la salud.

== Adoptar una actitud critica ante el consumo de las
drogas.

== Promover alternativas de ocio y tiempo libre
saludable.

== Favorecer el desarrollo de la autoestima, la
responsabilidad, la toma de decisiones y la
comunicacion interpersonal y familiar.

El trabajo con los padres intentara:

== Fomentar su participacion y ayudarlos en mejorar
su rol parental.

= Informarlos - formarlos en las problematicas
actuales de los jovenes.

== Ofrecer talleres preventivos de orientacion en
tabaco, alcohol y drogas.

Resiliencia como estrategia para prevenir
situaciones de riesgo y preservar la salud integral del
adolescente, trabajando las cuatro areas: soporte y
recursos externos, fortalezas internas, habilidades
entre las personas e interaccion social. Sin olvidar la
necesidad de accion de las paliticas sociales que
apoyen los esfuerzos individuales. Prevenir es asumir
una sociedad en riesgo.

b
El concepto-valor futuro no lo es
para las generaciones actuales,
como asi tampoco el de progreso y
desarrollo. Hay para los jovenes una
crisis de futuro. Los nifios, nifas y
adolescentes estan a la intemperie,

¢sera posible reinventar el porvenir?

o

Abordaje del adolescente

“Nosotros tenemos la alegria de nuestras alegrias
y también la alegria de nuestros dolores, porque no
nos interesa la vida indolora, que la civilizacion del
consumo vende en los supermercados. Y estamos
orgullosos del precio de tanto dolor, que con tanto
amor pagamos”.

Eduardo Galeano

En la Sala de espera esta Valeria de 18 afios con su
hijo de 2 afos, Fernando de 16 afios y Carolina.
Carolina tiene 18 afos, es consumidora de cocaina
endovenosa de larga data, usé misoprostol
intravaginal al saber que estaba embarazada, espera
para ser atendida ella y su hijo Facundo de 6 meses
de vida. Facundo presenta focomielia. Tenemos en el
Servicio 3 nifios con la misma patologia. Ninguno de
ellos ha pedido turno. Lo importante es que estén.

La demanda espontanea en Adolescencia siempre
es mucha y nosotros, medicos de adolescentes, no
nos podemos permitir jamas perder una
oportunidad, es el tiempo de los certificados de
aptitud fisica que siempre debieron entregar ayer. Es
el tiempo en que sus vidas tantas veces andan a la
deriva, a la intemperie.

Ellos saben que ese lugar les pertenece, es un
espacio que reconocen como propio. Ser médicos de
adolescentes es esto, es estar, es escuchar, es
poner limites. No somos sus amigos, debemos ser
un referente adulto valido para ellos que los ayude en
la resolucion de conflictos y tantas veces en la
elaboracion de proyectos de vida. De todo esto se
trata trabajar con adolescentes.

Somos a la vez médicos-escucha de sus padres, son
ellos los que muchas veces, confundiendo roles, nos
hacen cargo de encontrar soluciones tantas veces
magicas, de toda la problemaética familiar que se vive
en cada casa. Cada dia debemos abordar una
problematica que va instalandose en nuestra
sociedad, esta problematica del consumo de
sustancias que llegd para quedarse.

Nos parece de gran importancia recordar en este
capitulo todo lo relacionado con el abordaje de la
salud integral del adolescente. Tal vez no sea facil
definir la etapa de la adolescencia. Y es por ello que
nos puede simplificar discusiones la referencia
obligada a los téerminos que emplea la OMS: La
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adolescencia es el periodo de la vida en el cual el
individuo adquiere la capacidad de reproducirse,
transita de los patrones psicoldgicos de la nifez a la
adultez y consolida su independencia econémica’.
Este periodo, siempre segun la OMS, quedaria
enmarcado en la segunda decada de la vida. Pero
prefiero entender un periodo mas amplio que incluya
la etapa de la juventud, asi como tomar esta
definicion de salud:"La salud es aquella manera de
vivir que es autdnoma, solidaria y gozosa”.

Es especialmente interesante el concepto de salud
integral del adolescente como toma de posicion
ante una situacion comdnmente observada, en que
se asevera que el ser humano es una unidad
bio-psico-sacial, pero que en la practica suele
reducirse a la cancentracion de esfuerzos de los
programas de salud en el area bioldgica. El abjetivo
de los programas debe ser el desarrollo integral de
adolescentes y jovenes para que puedan desplegar
todas sus capacidades fisicas, psicoldgicas, afectivas
e intelectuales, asi como reducir las situaciones de
riesgo psicosocial a las que se exponen de manera
especial quienes viven en situaciones menos
favorables.

Uno de los temas que més preocupa cuando
abordamos el tema de la atencion a la salud integral
del adolescente es el que hace referencia al
concepto de riesgo. Entendemos por riesgo la
probabilidad de que ocurra algin hecho indeseable.
Los riesgos no estan aislados del contexto social,
sino que se interrelacionan con una compleja red de
factores e intereses saciales, culturales, econémicos
y ambientales. El conacimiento de los riesgos no
debe ser la excusa para refugiarnos en el pesimismo
ante el devenir de la juventud actual. Debe demostrar
la necesidad de disefiar programas preventivos,
organizar sistemas asistenciales que sean validos, e
intervenir cuando la ocasion lo requiera. Pero hay
que distinguir entre factores de riesgo, conductas de
riesgo y situaciones de riesgo.

Ya vimos que los factores de riesgo son aquellos
elementos que tienen una gran posibilidad de
desencadenar o asociarse al desencadenamiento de
algiin hecho indeseable, o de una mayor posibilidad
de enfermar o morir. Los factores de riesgo pueden
ser la causa de un dafo o actuar como moduladores
del mismo, en el caso de que influyan en las
probabilidades de ocurrencia del mismo.

Las conductas de riesgo agrupan aquellas
actuaciones repetidas y fuera de determinados
limites, que pueden desviar o comprometer el
desarrollo psicosocial normal durante la infancia o la
adolescencia, con repercusiones perjudiciales para
la vida actual o futura.

="

Muy a menudo, ciertas conductas de
riesgo del adolescente son de tipo
reactivo y no representan mas que una
manifestacion, mas o menos oportuna,
de su camino hacia la autonomia y la

independencia.

o

Los y las adolescentes necesitan explorar los limites,
cuestionar las normas, enfrentarse a sus dudas y
emociones, desafiar las potencialidades de su propio
cuerpo y establecer unas nuevas formas de relacion
con los adultos. Se trata de manifestaciones
normales de la crisis fisiologica de la adolescencia.
Solamente cuando estas situaciones se repitan con
excesiva frecuencia o excedan los limites del
comportamiento social aceptable, podremas hablar
de conductas de riesgo.

En las conductas de riesgo suele existir conciencia
del peligro que se corre. Pero prima un sentimiento
de invulnerabilidad y una necesidad de demostrar a
uno mismo y al entorno la capacidad de desafio de la
norma.

En estos Ultimos afios ha adquirido especial
pratagonismo la aplicacion a las ciencias de la salud
de un término de las ciencias fisicas: “resiliencia”.

La aplicacion de este término a las ciencias de la
salud surge de la siguiente pregunta: ¢por que
algunos individuos que crecen en situaciones de
adversidad son capaces de madurar de forma
saludable y productiva, mientras que existen
individuos que parece que jamas seran capaces de
superar las adversidades experimentadas durante
sus primeraos afos de vida?
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Alintentar dar respuesta a estos interrogantes,
podemos entender la resiliencia como aquella
capacidad de resistir, demaostrar fuerza y no
deformarse a pesar de las adversidades. Al aplicarlo
al tema que nos ocupa podemos afirmar que la
fragilidad y la resiliencia del adolescente van a estar
en funcion de la interaccion entre los factores de
riesgo y los factores protectores.

="

Los factores protectores son los
elementos o caracteristicas a nivel
personal, familiar o social
que impiden o evitan que una persona
experimente y/0 mantenga el

consumo de alguna droga.

o

Factores de proteccion personales: Imagen personal
positiva. Confianza en si mismo, seguridad personal.
Habilidades sociales que permitan resistir a las
presiones de los grupos. Capacidad critica. Manejo de
informacion clara y precisa sobre los efectos y
consecuencias del consumo de drogas. Buenas
relaciones interpersonales. Habilidades de
comunicacion. Presencia de una escala de valores.
Proyecto de vida.

Factores de proteccion familiares: es el grupo que se
caracteriza por un sistema de relaciones calidas y
afectivas donde se valora la comunicacion y la
expresion de los sentimientos, asi como el desarrollo
personal y la autonomia. Las personas se sienten
queridas y prategidas, pues existen normas en ellas y
limites claros a las conductas de las personas que
integran el nicleo familiar. También se caracterizan
par transmitir valores, estilos de vida, actitudes y
creencias que promueven el autocuidado y el no
consumo de sustancias.

Factores de proteccion social: son los grupos que
promueven la participacion, el uso adecuado del
tiempo libre, que son tolerantes con la diversidad, pero
tienen normas y limites claros sobre aquellos aspectos

que se relacionan con el autocuidado, el valor de la vida
y el respeto por la persona.

b
La adolescencia es momento
de transformaciones y
contradicciones.

Al mismo tiempo que el adolescente
se aleja de su familia para formar
una identidad propia, su redefinicion
en el mundo depende en gran
medida del medio familiar en el

gue acontecio su infancia.

o

Desde el ambito de la salud, los servicios que
atienden adolescentes no pueden ser rigidos, es
necesario que los profesionales responsables de su
atencion estén capacitados para ello, el adolescente
no es un adulto en miniatura ni un nifo que ha
aumentado su talla, los profesionales responsables
de su atencion deben tener la capacidad de
escucharlos atenta y cuidadosamente,
permitiéndoles explayarse sobre los temas mas
complejos e intimas, con respeto por sus tiempos y
la confidencialidad.

En la consulta, es importante abordar temas
relacionados con el estilo de vida, habitos; es en este
punto que el profesional debe estar altamente
capacitado para abordar una problematica de este
tiempo, altamente compleja, como es el consumo
de sustancias, familia, escolaridad, socializacion y
usa de su tiempo libre. Para la consulta con el
adolescente siempre usaremas la Historia Clinica del
Adolescente-OMS-OPS-CLAP (se usa en todos los
consultorios), un instrumento que Nos permite un
excelente y completo diagndstico de situacion en
relacion a qué problematica tenemos delante. A la
vez levantaremos la historia adictiva, toda vez que el
adolescente haya podido decir de su historia de
consumo, de lo contrario respetaremos los tiempos
y realizaremos un completo examen fisico, buscando
aquellos signos en relacion a consumo, solicitaremos
laboratorio completo, incluyendo siempre serologia

22



para HIV, previo consentimiento informado, VDRL y
hepatitis B.

b

El abordaje de la salud integral del
adolescente sélo debe ser concebido
desde la interdisciplina, trabajar en

equipo sera la premisa fundamental.

o

Es necesario tener en cuenta, que los jovenes son
“sujetos de derecho” y como tales deben ser
considerados en la atencion de la salud. Los
adolescentes constituyen una poblacion a considerar
seriamente en las politicas sociales y sanitarias, ya
que es fundamental trabajar para los jovenes ahora,
para asegurar un futuro mejor.

Probablemente existen tantas definiciones de
adiccién o farmaco dependencia basadas en la
investigacion al igual que en la experiencia personal,
como formas de pensar. No es de extrafiar, pues,
que haya muchas areas de honesto desacuerdo en
las definiciones que se ven a diario. Nosotros
creemos que es una enfermedad que ha tenido una
motivacion particular para cada adolescente, por lo
que compromete a la persona en su totalidad.

Delante de un adolescente consumidor de drogas,
consideramos que él se encuentra en un momento
evolutivo de su proceso, y que para ir adelante,
necesita ALGO que la mayoria de las veces no
reconoce, que en nuestra percepcion es la llave de
las posibilidades de este individuo.

b
“Adicto” viene del latin, a-dicto, lo no
dicho, algo muy profundo en la mente
que no puede ser verbalizado.
Lo no dicho es una fuente de dolor
profundo que puede tener

una causa traumatica en la infancia.

o

Pudo haber ocurrido incluso antes del lenguaje, o
puede ser ain mas profundo, relacionado a una
“angustia existencial’, al dolor de la separacion: del
Utero, del paraiso, del Edéen. Ese dolor por la
separacian, también puede ser causa de la bisqueda
de la unidad. La busqueda por conocer y re-armar los
pedazos de nosotros mismaos dentro de nuestro
disefio personal; por insertarnos y funcionar dentro
del mundo que habitamas; por ser parte de un todo y
salir asf del eterno sentimiento de marginacion que
provoca lo “no dicha”.

"
Es una herida y una llamada.
Un dolor y una posibilidad.
Una puerta entreabierta para

entrar o para salir.

o

Aquella puerta, que en la adolescencia se abre un
poco mas, se transforma en una pulsion de
busqueda de soluciones, preferiblemente inmediatas,
pudiendo alinearse junto a las drogas y a su rapido
efecto apaciguador de esta necesidad. Generando
una tranquilizadora anestesia, poniendo distancia de
la abrumadora realidad circundante.

La droga es un “remedio” que “remedia” estos
estados internos de “necesidad” y “busqueda de
placer” a cualquier costo.

Si se consume una sustancia “psicoactiva’, ocurrird
sin duda, una gran aceleracion de las funciones
cerebrales, se producird un gran vértigo de
emociones y Sensaciones y por consecuencia
analdgica un gran desgaste cerebral. El “tanque” de
la energia del cerebro quedara “vacio” y con la
acumulacion de “sesiones de velocidad”, “fundido” y
“limado” para usar una jerga bien conocida.

Es asi que las adicciones pueden clasificarse de
acuerdo a la complacencia social de su objeto, segun
la OMS, en las hien vistas por la sociedad, las
regularmente vistas por la sociedad y en las mal
vistas. Es de destacar que en todos los casos, la
enfermedad de base es la incapacidad para
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exteriorizar sus sentimientos, sus afectos. Por lo que
el individuo debe echar mano a mecanismos
patoldgicos para poder compensar esas falencias. Es
tan enfermo el adicto al trabajo como el adicto a la
cocaina. Solo que en el primer caso la sociedad no lo
combate.

En lo que atane a las posibles causales que genera
un paciente de estas caracteristicas, pueden
describirse: la predisposicion genética y el
desencadenante psico-socio-familiar. El entorno
sacio-familiar es muy impartante, ya que actia como
desencadenante de la alteracion genética. Se
necesita la predisposicion y el desencadenante para
obtener el producto final que es el drogodependiente.
El consumo de sustancias puede producir tolerancia,
compulsian y sindrome de abstinencia.

La condicion de dependencia a una determinada
droga no es necesariamente sindnimo de adiccion,
ya que por ejemplo, el diabético juvenil, depende de la
insulina que se administra para vivir. Su enfermedad
es la diabetes, su solucion es la insulina. El
cocainémano, en cambio, depende de la droga para
no morir. Su enfermedad es la adiccion, su solucion
aunque enferma y enfermante es la cocaina.

No puede abordarse al paciente desde la dptica de
una sala especialidad ni curario en términos
biolagicos. Obviamente, el abordaje debe ser
multidisciplinario, por ser una patologia multicausal y
la cura en terminos s6lo bioldgicos es imposible, o
que puede lograrse es una recuperacion. El adicto se
recupera, porque en definitiva se transforma en una
paciente abstinente asintomatico. Las huellas a nivel
bioguimico que se producen son irreversibles, tanto
mas cuanto mas inmaduro es el Sistema Nervioso
Central. Los nifios llaman la atencion y piden ayuda
como pueden, en general sin palabras que lo
expliquen claramente. Pero el mensaje, la senal, el
sintoma asoma irremediablemente. Si un chico sufre
alguna forma de violencia o abandono, si desconoce
autoridades, si le faltan nutrientes alimentarios y
emacionales, si no choca sus impulsos contra limites
que lo encuadren, si no puede entregarse a la
conduccidn y prateccion de un adulto, los problemas
se instalan desde temprana: uno de ellos, €l
consumo de drogas 0 el riesgo de generar mas
adelante una adiccion.

La mayoria de esos chicos que consumen alcohol,
pegamento Y/ o paca son pobres, victimas inocentes

de vidas marginales en las que la droga se suma
como remate a una situacion de exclusion social
previa. Pero el consumo de drogas no es patrimonio
de los sectores mas postergados. Por otro lado
debemas decir que no existen dispositivos en
Argentina para el tratamiento de los nifos y nifas, ni
equipos de profesionales capacitados para ello.

“Que tantos chicos de 11 afios decidan quedarse en
un lugar donde saben que se consumen drogas
implica que hay un alerta que no llegé y por lo tanto
se exponen. Lo mismo ocurre con otros datos: a uno
de cada diez chicos de esa edad le han ofrecido
drogas alguna vez y el mismo porcentaje tiene un
amigo o compariero que se droga. Hablamos de una
franja etarea que permanecia al margen del tema
drogas. Hoy ya no les resulta desconacido ni ajeno”.

Dr. Hugo Miguez. Diario Clarin 2007.

La Secretaria de Atencion a las Adicciones, provincia
de Buenos Aires, insiste en que por mas que el uso
de alcohol no sea frecuente, el contacto tan
temprano con la bebida es preocupante. “La cultura
actual favorece las conductas adictivas y
predispone al consumo. Muchos programas de
television estan influyendo a los chicos y ni las
autoridades, ni la familia, ni la escuela, estamos
pudiendo contrarrestar ese estimulo masivo. Hay
que proteger a los chicos y hablarles cada vez mas
temprano para que puedan desarrollar un juicio
critico y cuidarse”.

La edad de inicio en menares en situacion de
exclusion social promedia los 10 afos. En general
comienzan con pegamento. En la clase media, en
general, consumen por primera vez a los 14 afos y
el debut suele ser con marihuana. El contacto con el
alcohol es anterior.
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Tabla 1: Efectos del consumo de sustancias

Sustancia Efectos a corto plazo Efectos a largo plazo
Aumento del apetito. Disminucién de la memoria.
Taquicardia. Complicacioines similares al tabaco.
Aumento de la tension arterial.

Marihuana Enrojecimiento de los ojos.

Disminucion de la fuerza muscular.
Intoxicacion aguda: Despersonalizacion,
confusién, inquietud, excitacion
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Estimulacién general, falta de apetito. Delgadez.
Sensacion de aumento de fuerza Perforacion del tabique nasal.
fisica y capacidad intelectual. Crisis de agitacién, psicomatriz, o
et Posipilidgd de infartos, arritmias, etc. ansiedad, panico. Q
Intoxicacién aguda: Psicosis. c
Sequedad de boca, sudoracian, fiebre, E
irritabilidad, temblores, espasmas
convulsiones, delirio. n
Falta de apetito. Cara alcohélica: ojos, nariz y pémulos
Nauseas, vémitos, diarrea. enrojecidos, cabello escaso y fino.
Ardor de estémago. Aparato digestivo: Ulcera, gastritis,esofagitis,
Alcohol diarrea, hepatitis, cirrosis, cancer de higado.
Sistema nervioso: polineuritis,
sindrome alcohdlico fetal.
1. Etapa de euforia
Euforia.
Disminucién de inhibiciones.
Sensacion de placer.
Extasis.
Intensificacién del estado de animo.
Cambios en los niveles de atencion.
Pasta base Hiperexitabilidad.
Sensacién de ser muy competente y capaz.
Los efectos Aceleracion de los procesos de pensamiento.
que produce Disminucién del hambre, el suefio y la fatiga. . ‘ .
el consumo Aumento de la presién sanguinea, la temperatura corporal y el ritmo respiratorio.
de pasta 2. Etapa de disforia
Sensacién de angustia, depresion e inseguridad.
base se Deseo incontenible de seguir fumando.
pueden Tristeza.
dividir Apatia.
en cuatro Indiferencia sexual. D
etapas: 3. Etapa en que la persona empieza a consumir ininterrumpidamente cuando aln tiene =3
dosis en la sangre para evitar la disforia. o
4. Etapa de psicosis y alucinaciones ‘g
El consumo de PBC puede provocar psicosis 0 pérdida del contacto con la realidad, la o
que puede darse después de varios dias 0 semanas de fumar con frecuencia y durar )
semanas 0 meses.
Las alucinaciones pueden ser visuales, auditivas, olfatorias o cutaneas. g
Otros efectos fisicos que se pueden observar por el consumo de PBC son: Pérdida de =S
peso. Palidez. Taquicardia. Insomnio. Verborrea. Midriasis (dilatacién de las pupilas). o
Nauseas y/ 0 vémitos. Sequedad de la boca. Temblor. Hipertension arterial. Falta de ()
coordinacién. Dolor de cabeza. Mareos. Picazan. =
2
(o))
()]

25



(08)
o
s
<
Z
o
1 4
o

Mddulo 2

Drogadependencias

Para finalizar definiremos los términos mas
frecuentemente usados:

El uso habitual de las sustancias puede originar
situaciones conflictivas. Surgira entonces un
problema de abuso: la persona comprometera su
salud o tendré dificultades para funcionar como lo
hacia hasta antes de usar drogas. Existen drogas
cuya utilizacion conlleva tantos riesgos que cualquier
forma de consumo genera las consecuencias del
abuso, la pasta base, por ejemplo. De igual manera,
hay sustancias que al margen de la frecuencia con
que se consuman y de que exista o no dependencia,
SuU Uso puede acarrear importantes consecuencias:
sobredosis, manejo de vehiculos bajo sus efectos,
consumo durante el embarazo. Se habla entonces de
un consumo abusivo o problematico.

La tolerancia es el proceso que permite al
organismo admitir progresivamente una mayor
cantidad de droga. Se caracteriza por una
disminucion general del efecto de la sustancia con la
misma dosis, de manera que el consumidor debe
elevar la dosis 0 aumentar la frecuencia para
conseguir la sensacion deseada.

La dependencia de psicotropicos es sindnimo de
adiccion y consiste en un conjunto de signos'y
sintomas que evidencian la pérdida de control de la
persona sobre el consumo habitual de tales
sustancias. En la dependencia, el individuo continta
utilizando los toxicos a pesar de los efectos adversos
que éstos ejercen en su organismo. Manifiesta,
también, un incremento sucesivo en las dosis
ingeridas, lo que lleva al sujeto a emplear la mayor
parte de su tiempo ya sea en consumir la sustancia,
recuperarse de sus efectos o conseguirla. Ademas,
experimenta sintomas de intoxicacion o abstinencia
mientras realiza muchas de sus actividades
cotidianas, que se subordinan al consumo de la
sustancia maodificando sus relaciones y habitos
saciales.

El sindrome de abstinencia es el conjunto de
sintomas psiquicos y fisicos que aparecen al retirar o
disminuir el consumo de una determinada droga con
la que se ha generado dependencia; que se alivian al
volver a usar la dosis cuya ingesta se dejo
abruptamente. Cada sustancia da lugar a un
especifico sindrome de abstinencia, con signos
caracteristicos y diferente gravedad. La mayoria de

los sintomas son un estimulo, a veces poderoso, que
lleva al consumidor a autoadministrarse nuevamente
la sustancia para evitar las molestias que produce su
falta.

Policonsuma: Es el consumo de diferentes
sustancias al mismo tiempo y se trata de un habito
cada vez mas generalizado. Los drogadependientes
que salicitan ayuda profesional, a menudo tienen la
conviccion de que solo les causa problemas la droga
que ha sido dominante en su proceso de adiccion.
Esto es una complicacion a la hora de pautar un
tratamiento y prever futuras recaidas. Las posibles
combinaciones de sustancias son muy nuMerosas.
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Laura tiene 15 afas, viene con su mama. Refiere intensas cefaleas, pérdida de memaria, trastornos del suerio,
omalgia, contractura muscular y amenorrea de 20 dias.
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Mddulo 2

Il Pedro tiene 16 arios ingresa a la guardia con: vémitos, cuadro de confusin y gran compromiso ventilatorio,
sudoracian profusa, sensacion de hambre, nerviosismo y cambios subitos de humor, mareas, vision doble
y borrosa. Es controlado los Servicios de Adolescencia y Endacrinologia.

promee

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave

Drogadependencias




Conclusiones

Mirarlos, la mirada del vinculo, del afecto, del estar,
de escuchar, la mirada del limite y como dice
Winnicott: “Donde haya un adolescente pujando por
crecer, debe haber un adulto que ofrezca un sostén
para ese empuje”.

Hemos intentado realizar una primera aproximacion
de manera muy resumida a la compleja y multicausal
problemética del consumo de sustancias. Nuestro
mayor objetivo ha sido instalar la importancia de la
prevencion desde la nifiez. La participacion activa del
Pediatra en conjunto con la escuela, la familia y la
comunidad. Desarrollar todos los programas de
prevencion educativa posibles en todas aquellos
ambitos posibles. Comprometer activamente a todos
los efectores de la comunidad. Si la prevencién se
realiza de forma temprana, se consigue optimizar las
“defensas psicolégicas” de los nifos, fomentando y
consolidando la adquisicion de habitos, actitudes,
valores y habilidades orientadas hacia una mejor
calidad de vida.

Desarrollando aptitudes y conocimientos para un
crecimiento auténomo capaz de resistir las
presiones grupales, las situaciones estresantes y
sobrellevar de la manera mas sana posible los
factores de riesgo que exponen al uso y abuso de
sustancias en nifas, nifias y adolescentes y
posteriormente en los adultos. Entendemos la
prevencion comao un proceso cuyo objetivo es facilitar
madificaciones de conducta para una mejor calidad
de vida englobando las actitudes de: PENSAR,
SENTIR'Y ACTUAR, para formar ciudadanos capaces
de modelar y comprometerse en la posibilidad real
de una sociedad mejor.
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Prevencion en una
sociedad en crisis
debe ser la ampliacion de la

conciencia popular.

o
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Drogadependencias

Clave de respuestas

J -~ 1
ﬁ A - Responda las siguientes consignas
S N

——,

1. Trabajar en campanas de reduccion de la oferta. Realizar programas de percepcion del riesgo en los jovenes.
Incluir y orientar a la familia para que incluya la voz y la opinién de los nifios desde pequerios. Trabajar con la
familia factores protectores, especialmente los relacionados con vinculo, modelos de identificacion,
comunicacion y estimulacion de la autoestima del nifig, la nifia y los adolescentes.

2. Deficiencias en habilidades educativas y practicas de manejo familiar de los padres. Familias disfuncionales.
Historia de adicciones en los padres: tabaquismo, alcoholismo, abuso de drogas. Trastornos mentales de los
padres. Comportamientos violentos de adultos cercanos.

3. Buena comunicacion. Posibilidad de expresion de sentimientos y afectos. Existencia de normas y limites
claros a las conductas. Transmision de valores y creencias que promuevan un estilo de vida saludable y de
autocuidado. Fomento de la seguridad y la autoestima.

4. Desde el consultorio trabajar con el nifio, la familia y siempre que podamas, con la escuela. Establecer limites
desde el afecto, escala de valores, entender que para pertenecer primero debemos ser. Ayudar en el
crecimiento y desarrollo de ninos y ninas desde su nacimiento hasta su adolescencia Desde la sociedad,
insertandonos con una participacion activa en todos aquellos ambitos posibles para desarrollar, sostener y
medir el impacto de los programas educativos de prevencion en drogas.

Vv 2
i B - Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas
&r A"

=Laura

a) Diagnasticos diferenciales: embarazo, trastornos de la alimentacion, consumo de drogas. b) Anamnesis y
examen fisico, de o que surge que Laura es consumidora de marihuana de larga data. Presenta trastornos del
ciclo que nunca fueron estudiados. Trae un test de embarazo negativo. Nunca realizé control por ginecologia.
Menarca:

11 afos. IRS: 13 afios. No MAC. TA 140,/75 mmHg. Escolaridad: repitente.

Se realizd interconsulta con Ginecologia para la implementacion de consejeria en MAC, con Kinesiologia y
Psicologia. Se solicitd rutina completa con serologia para HIV, Hepatitis B y VDRL. Test de embarazo. Rx de
torax y ECG. Se completd esquema de vacunacion. Se la cita cada 7 dias. Se trabaja en equipo con Ginecologia y
Psicologia.

* IRC: Inicio de relaciones sexuales, MAC: Métodos anticonceptivos.

= Pedro

a) Diabetes, consumo de sustancias, intoxicacion. Pedro es diabético e ingresa en hipoglucemia. Es controlado
por el Servicio de Adolescencia y por Servicio de Endocrinologia. El control de la diabetes para el adolescente
implica un desafio mas que se anade a los multiples cambios fisicos, hormonales y emacionales que vivencia. Es
fundamental que el adolescente con diabetes sea sostenido por sus padres, el médico de adolescentes y sus
pares para lograr la aceptacion de sus controles y del tratamiento. Su camino hacia la independencia debe ir de
la mano de la adquisicion de su responsabilidad en el control de su salud.
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== Revisar las conceptualizaciones que
sobre el retardo mental tienen los
profesionales de la salud.

= Identificar signos de alarma para
realizar intervenciones tempranas de
estimulacion.

= Orientar a la familia con informacién
actualizada sobre posibilidades de
escolarizacion de los nifios.

Esquema de contenidos

== Acompanar a las familias que tienen
un hijo adolescente con retraso mental
en la planificacion de un futuro posible.

== Estimular, en la medida de lo posible,
la construccion de autonomia'y
autodeterminacion en estos ninos.

== Conocer, difundir y hacer cumplir
los derechos que tienen los nifios con
discapacidad.

== Valorar la necesidad del trabajo en
equipos interdisciplinarios.

Epidemiologia o — Etiologia
e Clasificacion
La Familia = El Pediatra
Intervenciones T Interdisciplina
l
Estimulacion Escolaridad Adolescencia
temprana
Modalidades Formacion para
educativas el mundo del trabajo
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Mddulo 2

Retardo Mental

Introduccion

El desarrollo del presente trabajo se realiza bajo la
concepcion de que la discapacidad no es una
cuestion solamente biolégica sino una retérica social,
histarica y cultural. No es un problema sélo de la
persona que la porta sino que esta relacionada con
la manera en que se organizan los vinculos sociales
a distintos niveles: familiar, escolar, laboral,
comunitario.

La definicion de Retardo mental (R.M.) vigente
actualmente en nuestro pais es la suministrada por
la Asociacion Americana de Retardo Mental en el
afio 1992 que textualmente dice: “El R.M. se refiere
al deterioro sustancial de las funciones presentes.
Esta caracterizado por un funcionamiento intelectual
significativamente por debajo del término medio, que
existe juntamente con limitaciones que se relacionan
con dos o mas de las areas de la conducta
adaptativa: comunicacion, autoestima,
independencia, salud y seguridad, conocimientos
funcionales, acio y trabajo.

El RM. se manifiesta antes de los 18 arios”,

Esta definicion es una conjuncion de las principales
concepciones tedricas que a través de los afios se
han ocupado del retardo mental: el enfoque médico;
el psicométrico, vinculado a la Escuela Francesa; el
evolutivo (paralelismo psicogenético, inacabamiento,
viscosidad genética) relacionado con la Escuela de
Ginebra, que en una gran simplificacién, concluyo
asimilando el Retardo mental leve con el nivel de
pensamiento operatorio concreto, el Retardo mental
moderado con el pre-operatorio y Retardo mental
severo y Profundo con el nivel sensoriomator; el

Tabla 1: Habilidades adaptativas

comportamiento, representado por el conductismo;
el enfoque cualitativo a la luz de las investigaciones
de Vigatsky y la Escuela Soviética y el cognitivo,
vinculado a la Escuela Norteamericana.

Cuando hace referencia a “limitaciones sustanciales
en el funcionamiento actual”implica que deben
existir limitaciones relacionadas con la inteligencia
conceptual, practica y social.

Al decir “esta caracterizado por un funcionamiento
intelectual significativamente inferior a la media” esta
definiendo comoa limite un cociente intelectual (C.l.) de
70 aproximadamente, de mado tal que siendo 100
una nota media o promedio, acepte dos desviaciones
estandar de 15 puntos, obtenidos a través de dos o
mas pruebas de inteligencia aplicadas por
profesional especializado y experimentado. Las
pruebas que se apliquen deben ser validas, fiables y
explorar diferentes capacidades intelectuales para
brindar un perfil que permita la comparacion entre
diversas habilidades relacionadas con la inteligencia.

Al'mencionar “coexiste junto a dos o mas de las
areas de la conducta adaptativa” significa que el
funcionamiento intelectual limitado no es definitorio
del retardo mental sino que deben registrarse
también alteraciones en la valoracion de la
capacidad adaptativa del evaluado, dando relevancia
a los factores ecoldgicos y contextuales.

Para una mayor comprension de las habilidades
adaptativas se presenta una tabla donde se
describen brevemente y se relacionan con
actividades, conductas y desemperios.

Habilidad adaptativa Ejemplos practicos

Comunicacion: capacidad de comprender y transmitir
informacién a través de comportamiento simbalico
y no simbalico.

Autocuidado: se refiere al nivel de autonomia en las
habilidades de higiene, comida y vestimenta, incluyendo
apariencia fisica.

- Comprender 6rdenes sencillas.

- Utilizar lenguajes alternativos.

- Ser capaz de recibir y expresar afecto.
- Escribir una carta o mensaje.

- Comprender simbolos sociales.

- Realizar actividades de la vida diaria solo y/0
con ayuda.
- Requerir el tipo y momento de ayuda necesaria
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Habilidades sociales: interaccion con los otras,
autorregulacion de la conducta, aceptacion y uso de
normas sociales.

Habilidades en la vida del hogar: incluye las habilidades
necesarias para el funcionamiento del hogar.

Utilizacion de recursos de la comunidad: habilidades
para el uso adecuado de recursos comunitarios de
Bcuerdo a sus intereses y necesidades.

Autodireccion: incluye actividades en las que el sujeto
debe tomar decisiones vinculadas a su vida cotidiana,
eventualmente haciendo uso de habilidades cognitivas y
aprendizajes escolares.

Salud y seguridad: habilidades relacionadas con el
mantenimiento de la salud.

Ocio y tempo libre: incluye intereses variados que
reflejan la eleccion y preferencia de la persona.

Trabajo: habilidades relacionadas con poseer un trabajo
de tiempo parcial o total (habilidades laborales especifi-
cas y comportamiento social).

Fuente: El aprendizaje en alumnaos con necesidades
especiales. Ministerio de Educacion y Cultura de la
Nacion. 1998.

Finalmente, el corte que se propone a los 18 afos
resulta arbitrario. Cuando el retardo madurativo se
instala después de esa edad se designa como
“pérdida de facultades intelectuales o habilidades
mentales descendidas”.

La definicion, aunque resulta un tanto inacabada ya
que mas alla de lo que diga el C.l, la edad y la

- Reconocer y demaostrar afecto

- Iniciar, mantener y finalizar interacciones con otros.
- Mantener amistades

- Interaccionar con diferentes grupos sociales de
acuerdo a la edad, intereses, necesidades

- Preparar comidas.
- Administrar su economia domeéstica.
- Realizar tareas como planchar, cocinar, lavar.

- Viajar en transporte publico /colectivo,
tren, subte, taxi).

- Comprar en negocios Y/ o supermercados’
- Consultar a un médico o centro de salud.

- Participar en actividades recreativas.

- Aprender a organizar y cumplir un horario.

- Cumplimentar rutinas laborales o sociales

de la vida diaria.

- Buscar ayuda.

- Resolver problemas catidianos.

-Escribir y leer.

- Operar por medio de algoritmos o en forma concreta.
- Aplicar conocimientas, procedimientos y actitudes

de los aprendizajes realizados.

- Comer a diario y regularmente.

- Identificar y transmitir los sintomas de enfermedad.
- Prevenirse de accidentes y aplicar primeros auxilios.
- Ejercer la sexualidad responsablemente.

- Participar y/ o asistir a eventos culturales y recreativos.

- Idem de entretenimientos en el hogar.
- Respetar y acomodarse a pautas de
participacion social.

- Desempeniarse en tareas especificas.
- Respetar el comparierismo.
- Observar las relaciones jerarquicas.

capacidad adaptativa, existe un sujeto, Unico e
irrepetible, singular y particular que se esconde
detras del déficit, muestra tres factores claves:

= Las capacidades son aquellos atributos que
posibilitan el funcionamiento adecuado de la persona
en la sociedad; el entorno hace referencia a los
lugares donde vive, aprende, juega, trabaja, se
sacializa e interactda.

== El funcionamiento relaciona las capacidades con el
entorno circundante, pues cada persona actla
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Retardo Mental

acorde a sus posibilidades en un ambiente
determinado.

= Las limitaciones que presenta deben afectar su
capacidad para afrontar desafios de la vida cotidiana.

El andlisis realizado tiene como finalidad intentar
desterrar el concepto de C.l. como Gnico dato para
definir el futuro de una persona, conducta aln en
vigencia, a punto tal que las escuelas especiales de
todo el pais estan organizadas por C.l. y se dividen en
escuelas para alumnos con retardo mental leve,
moderado y severo.

Los errores en medidas de inteligencia pueden
diagnosticar un débil mental como normal, dando
lugar a una debilidad mental oculta, o bien
diagnosticar un normal como retrasado, provocando
el falso débil mental.

Maud Mannoni afirma la necesidad de otra mirada.
“¢Por qué encontramos débiles mentales tontas y
debiles mentales inteligentes con C.l. idéntico?”

Esta nueva vision que da la definicion de la Asociacion
Americana de Retraso Mental muestra una
concepcion cambiante del R.M. y de la discapacidad
en general, que se aleja de una vision patolagica,
determinada, permanente y estatica, hacia una
perspectiva contextual en la que el trastorno resulta
de la interaccion entre las limitaciones de la
persona y el entorno fisico y social, donde también
se consideran los apoyos que debe recibir para un
mayor y mejor desempefo.

Visto asi el R.M. invita al desafio de brindar las
ayudas necesarias para establecer cambios
significativos.

Este concepto de cambio se enriquece a la luz de
dos cuestiones que aun no son debidamente
consideradas: las inteligencias multiples y la
plasticidad neuronal.

Con respecto a las inteligencias multiples descriptas
por Howard Gardner en 1983, que influyeran en
academicos y educadores de la década del 90, el
autor describe siete tipos de inteligencias
independientes entre sf:

- la lingtiistica (referida a la capacidad para utilizar
adecuadamente las palabras en forma oral o
escrita);

- la légico-matematica (capacidades intelectuales de
deduccion y observacion aplicadas a la resolucion de
problemas cientificas);

- la espacial (capacidad para percibir lo espacial y
representarlo graficamente);

-la musical (para la ejecucién de instrumentos y
desarrollo de la capacidad musical);

- la cinético-corporal (habilidad en la utilizacion del
propio CUerpo para expresar una emacion o
desemperiarse en la danza o el deporte];

- la intrapersonal (capacidad para acceder a la
propia vida emacional, a los sentimientos propios,
reconocerse defectos y cualidades y tomar
decisiones en base a ello);

- la interpersonal (habilidad para interpretar las
intenciones, motivaciones y estados de animos
ajenos y ejercer el liderazgo).

"

Esta teoria tiene el mérito de
subvertir la vision de que la
humanidad se divide basicamente
entre los seres humanos iluminados

y los desprovistos de inteligencia.

o

Sostiene que cada una de las personas de la media,
tiene una mezcla singular de varios tipos de
inteligencias, lo que lleva a pensar que la mayoria es,
al mismo tiempo, inteligente para algunas areas del
conacimiento y limitada para otras. Obviamente
existe gente menos provista de inteligencia y otra
que raya en la genialidad y, entre ambas, toda una
gama de variantes.

La ciencia ha reunido evidencias suficientes para
llegar a la conclusion de que la inteligencia es el
resultado de dos factores: la genética y la
experiencia de cada uno en su relacién con el
ambiente. Las neuraciencias han comprobado lo que
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las sociedades modernas no han asimilado todavia,
jerarquizando solamente las habilidades lingtistica y
matematica, ambas medidas a través de pruebas de
C.l, y no apreciando en su real magnitud las
restantes.

Con respecto a la plasticidad neuronal, se sabe que
es la propiedad que tienen las células nerviosas de
reorganizar sus conexiones sindpticas y de modificar
los mecanismaos implicados en su comunicacion con
otras celulas.

En el marco del retardo mental interesa lo relativo a
la plasticidad adaptativa, entendida como el
fenomeno de moadificacion que sufre el cerebro de
manera permanente para cambiar 0 generar un
circuito neuronal con el fin de instalar una ruta de
conexiones nueva, cambios que ocurren con
procesos como el aprendizaje y la memoria.

Aportes recientes de la neurobiologia muestran
como la plasticidad de la red neuranal permite la
inscripcion de la experiencia, de modo tal que los

elementos mas finos del proceso de transferencia de
la informacion entre neuronas (las sinapsis) sufren
una remodelacion permanente en funcion de la
experiencia vivida: los mecanismos de plasticidad
operan a lo largo de la vida del individuo y determinan
de manera significativa su devenir.

Finalmente, como es posible que estando ya en el
siglo XXI muchos profesionales continlen guiandose
por las pruebas de inteligencia o tests de C.l. que,
analizando Unicamente los niveles de capacidad
verbal y de ejecucion, los lleven a caratular un nifio
en forma definitiva, como padeciendo un retardo
mental inmadificable, estético y definitivo, cartel que
lo acompanara por el resto de su existencia y seré el
que lleve el timdn para determinar su ubicacion en el
nucleo familiar, su escolaridad, sus posibilidades
laborales y su insercion en el medio social, en suma,
su vida toda. Y lo que es mas, lo lleve a engrosar la
lista de personas con discapacidad recortando las
posibilidades de estimulacion que tendria sin este
ratulo.

Epidemiologia

Los datos del ENDI (Encuesta Nacional sobre
Discapacidad] que se llevo a caba en la Argentina
entre los afios 2001 y 2003 determinaron que existen
alrededor de 2.200.000 personas con discapacidad,
lo que se corresponde con el porcentaje de la OM.S.
del 7%.

Unas tres personas de cada cien tienen retardo

mental o sea un C.l. inferior a 70.

Doce de cada mil nifios escolarizados lo presentan.
El 56,54% del total del R.M. pertenece a retardo
mental leve, proporcion increiblemente abultada.

El 26,02% pertenece a retardo mental moderado.
El 11,06% a retardo mental severo.

El 6,36% a retardo mental profundo.

Tabla 2: Total del Pais. Poblacion con discapacidad. Cantidad de discapacidades por grupos de edad.

Total

del Pais. feana. s S -
iscapacidad discapacidades discapacidades o mas
% % %
Total 2.176.123 100,0 1.609.118 739 438.823 20,2 128.182 59
04 50.854 100,0 38.925 76,5 9171 18,0 () ()
514 203643 100,0 166.622 818 27.134 13,3 8.887 49
15-29 250.677 100,0 211.998 84,6 30470 12,2 8.209 3.3
3049 336.868 100,0 281.491 83,6 45.845 13,6 8.532 2.8
5064 467.823 100,0 360490 771 87.812 18,8 19.521 4.2
6574 372217 100,0 256.493 689 958657 257 20.067 54
75y mas 484.041 100,0 293.098 59,3 142734 289 58208 118

Nota: el total del pais abarca al conjunto de los centros urbanos del pais con 5.000 habitantes o mas.
Fuente: Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad (ENDI). INDEC. CONADIS.
Primera Encuesta Nacional 2002-2003. Complementaria del Censo 2001.
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Etiologia y comorbilidades

Solamente en el 25% de los casos se encuentra una razon especifica que justifique el retardo mental (Tabla 3)
Tabla 3: Posibles factores que pueden contribuir en la patogenia del retraso mental

Anomalias monogeénicas (por ejemplo: errores congénitos del metabalismo,
Trastornos enfermedades neurocuténeas).
previos a la Anomalias cromosémicas (por ejemplo: enfermedades ligadas al cromosoma X,

00
o
o
-
Z
o
1 4
o

concepcion translocaciones, cromosoma X fragil).
o Sindromes paligenicos familiares.
o . . . . .
—_— Cromosomaopatias (por ejemplo: trisomias, mosaicos).
_g Alteraciones Infecciones [por ejemplo: citomegalovirus, rubéola, toxoplasmosis, virus de
0 embrionarias inmunodeficiencia humana)
E precoces Teratogenos (por ejemplo: alcohol, radiacion)
Alteracion de la funcién placentaria
Malformaciones congénitas del sistema central (idiopaticas).
Infecciones (por ejemplo: virus de la inmudeficiencia humana,
Agresiones al toxoplasmosis, citomegalovirus, herpes simple).
cerebro fetal Toéxicos (por ejemplo: alcohol, cocaina, plomo, fenilcetonuria materna)
Insuficiencia placentaria/malnutricion intrauterina.
Prematurez extrema.
Problemas Lesiones hipéxico-isquémicas.
perinatales Hemorragia mtr‘acrgneal . . - -
Trastornos metabadlicos (por ejemplo: hipoglucemia, hiperbilirrubinemia].
Infecciones [por ejemplo: herpes simple, meningitis bacteriana)
Infecciones (por ejemplo: meningitis, encefalitis).
e Tra.u.matismqs (por ejemplo: Iesiopes craneales graves). .
cerebrales Asfixia [por‘ ejemplo: casi ahogamlento, apnea pr‘ololnga.da, sofocac!()n].
Alteraciones metabadlicas (por ejemplo: hipoglucemia, hipernatremia).
posnatales Taéxicos (por ejemplo: ploma).
Hemorragia intracraneal.
Malnutricion.
. Experiencias Pobreza y desorganizacion familiar.
(o] posnatales Disfuncién de la relacion lactante-cuidador.
-E" perturbadoras Psicopatologia parental.
o Consumo de sustancias téxicas por los padres.
=
(@) Influencias
o desconocidas
o
@©
'Iq-; Fuente: Tratado de Pediatria Nelson. 3era edicion. Mc Graw-Hill. Interamericana Esparia, pag 156, tomo 1
o
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Para clarificar esta situacion, establecer diagnéstico,
pronastico y poder planificar una terapéutica
adecuada, hay que estudiar previamente las
comarbilidades que pueden presentarse.

Comorbilidad médica asociada: entre ellas
hipotiraidismo, cataratas congeénitas, cardiopatias,
epilepsia, desnutricion, trastorno mator, déficit
auditivo o visual, etc.

Comorbilidad mental asociada: trastornos del
desarrollo, trastorno por déficit atencional /
hiperactividad, enfermedad de tics y otros trastornos
del movimiento, esquizofrenia y otros estados
psicaticas, trastornos del animo, trastorno ansioso,
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de la
alimentacion, desorden de estrés post-traumatico.

Comorbilidad con trastornos del desarrollo (autismo
y psicosis), fallas de constitucion del pensamiento en
estrecha vinculacion con fallas estructurales en el
praceso de construccion del psiquismo.

Se ha formulado la teoria de que un diagndstico mas
completo revelaria que un considerable nimero de
nifios clasificados como con retardo mental padecen
en realidad, inhibiciones y traumas psicoldgicos.

="

La complejidad del comportamiento y
las respuestas y lo engafioso que puede
resultar un solo factor causal vuelve
imperativa la necesidad de que cada caso
sospechoso de R.M. sea puesto a prueba,
hasta que la observacion y el estudio
verifiquen o refuten el diagnéstico.

o

Tabla 4: Signos de alarma para el pediatra

Signo

- Duerme mucho.

Por ese motivo se solicitan, siempre que sean
posibles, estudios mas completos, como las
evaluaciones neuro psicoldgicas y neurolingisticas.

La reduccion de la mortalidad de bebés de bajo peso

al nacer o de aquéllos que sufren complicaciones
severas durante el parto, determina que muchos de
los nifios que se salvan queden con varias secuelas,
entre ellas el retardo mental.

En relacion a conocer la causa que provoco el
retardo mental hay situaciones en que es necesario
extremar la bisqueda. Y ellas son: cuando se
sospecha que hay una terapéutica especifica como
en el caso de las enfermedades metabdlicas y
enddcrinas; cuando se piensa en una enfermedad
progresiva, para preparar adecuadamente a la
familia y cuando se piensa en una causa hereditaria.
En esta dltima opcion, como es la fragilidad del
cromosoma X se impone la necesidad del consejo
genético para planificar el futuro familiar.

No sucede lo misma con el Sindrome de Down, que
es la causa mas comun de retardo mental genetico,
pera no es hereditario, aunque pueda repetirse en
un 5% de los casos.

En la Tabla 4 se presenta un listado de signos de
alarma para el pediatra. Este listado es solamente
una posible guia y deben ser tenidos en cuenta
recordando que existen individualidades propias de
cada ser humano. No es, por lo tanto, una tabla
rigida.

- No gira la cabeza hacia el lugar de donde proviene un sonido.

- No cambia de posicion para intentar tomar un objeto.

- No logra asir con una o0 dos manaos un sonajero.

- No puede fijar la vista en un objeto y seguir sus movimientos con la mirada.
- No produce algunos sonidos en forma de arrullos.

- No rie.
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Tabla 4: Signos de alarma para el pediatra

- No reconoce a sus padres.

- No reconocer objetos familiares, como su mamadera.

- No logra mantener la cabeza erguida.

- No puede levantar objetos pequerios.

- No aparece el balbuceo.

- No se entretiene con juguetes de peluche o plastico, con objetos de goma que
hacen ruido o articulos blandos para morder cundo comienzan a salir los dientes.

De cuatro a
seis meses
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Q : - No se sienta ni gatea,
(@) De siete a -No se mueve con facilidad.
3 nueve meses - No se estimula tirando cosas al suelo o haciendo ruido golpeando,
N ) por ejemplo, una cacerola con una cuchara.
‘0
>
- No gira sobre si mismo en la cuna ni se sienta cuando despierta.
De diez a - No logra ni intenta la manipulacion dg objetos: apilar, encastrar, ensartar anillos.
- No comprende lo que su madre le dice.
doce meses - No asocia el objeto concreto con su nombre.
- No pronuncia palabras sencillas ([mama, papa, adios).
- No emite onomatopéyicos.
-No camina entre los 14 y los 18 meses.
- No trepa.
- No responde al ser llamado por su nombre.
- No baila al ritmo de la musica.
- No cumple érdenes sencillas.
- No imita.
- No acrecienta su lenguaje comprensivo y la cantidad de palabras
emitidas, aun en media lengua.
- No presenta las tipicas rabietas de los dos afos.
- No sostiene la mirada.
Dos afios - Permanece aislado de otros nifios de su edad.
- No logra méas de 200 palabras.
- No logra movimientos de coordinacion gruesa.
- No se entretiene jugando con agua, arena, cajas.
- No muestra tranquilidad y docilidad.
— - No comienza el juego imaginativo-simbalico.
© - No incorpora frases.
+ - No pregunta constantemente.
g - No controla esfinteres.
- No logra usar el triciclo.
E Tres afos - No puede caminar en puntas de pie.
o - No puede saltar con ambos pies.
o] - No sube una escalera empleando alternadamente los pies.
< - No logra comenzar a incorporar coordinacion fina.
(qo] -No aumenta su curva de atencion.
+ - No se entusiasma con pinturas, dibujos, plastilina.
& - No diferencia tamafios o colores.
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Tabla 4: Signos de alarma para el pediatra

- No puede vestirse y desvestirse solo.

- No disfruta jugar con otros nifios.

- No aumenta su vocabulario e introduce oraciones y preguntas

permanentes (c6mao-par qué).

- No diferencia tamafos y formas.

- No logra integrarse a la sala de jardin de infantes correspondiente a su edad.
- No baja las escaleras alternando los pies.

- No logra saltar en un pie.
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Cuatro anos

- No puede hacer rebotar una pelota. g
o
- No logra coordinacién refinada. g—
- No reconoce su nombre escrito. =
- No reconaoce y escribe su inicial. (@]
- No reconoce los nimeras. n
- No logra saltar.
- No posee lenguaje espontaneo fluido.
- No puede mantener un dialogo ni describir una ldamina.
Fuente: Elaboracidn propia.
En los nifios con RM no hay reglas universales, todo los pueda utilizar en cualquier momento. El elemento de
dependera de factores concomitantes y del cuadro personalidad mas sobresaliente y quizd determinante
general de cada individuo. También se pueden de otras caracteristicas, es la repetida experiencia de
presentar dificultades psicomatoras, sensariales, de fracaso, que parece regir muchos de los procesos
habilidades sociales, de autocuidado, de aprendizaje moativacionales y ser el motivo por el cual las personas
y de lenguaje. con retardo mental generalmente adoptan estrategias
: : orientadas a evitar el fracaso, a disminuir los riesgos,
En cuanto al desarrollo de la personalidad, tiene ) 8 b da del éxtt g
o — mas que a la busqueda del éxito.
dificultades para estructurar su experiencia y hacer a a
uso de ella. Otra caracteristica es creer que los acontecimientos
e : : : ue ocurren estan fuera de su control. Se guian por
Si bien recibe datos perceptivo-matores, tiene ql directsi ; ” g dp
. . claves directrices externas y guias proporcionadas por
dificultades para la estructuracion de esos datos de et Son § ; \/gt' , pt P de frust p
. o . el entorno. Son frecuentes sentimientos de frustracion,
forma que adquieran significacion real para él, que " , o .
labilidad emacional, vulnerabilidad al estrés y a
reacciones de ansiedad.
Clasificacion
Actualmente se consideran superadas las Sin embargo, desarrollaremos la clasificacion de
clasificaciones rigidas y se prefiere abordar las acuerdo al nivel intelectual o C.l. por ser la mas o
diferencias desde una observacion detallada y conacida y frecuentemente utilizada. oD
rofunda que dé elementos de mayor o o ct
P que . y " Los nifios con RM leve (C.I. 55-70) son nifios que 0)
representatividad de la realidad de cada nifio, con un I .
o pueden desarrollar su comunicacion y las habilidades -3
enfoque neuropsicoldgico. De esta forma, y de . . , o
- . sociales. Presentan un minimo retraso en las areas
acuerdo a la evaluacion de los rasgos propios de . o
. . , . perceptivas y motoras. Es en la escuela donde se
cada uno, se tiene una imagen mas precisa, real, " . . 3
. detectan dificultades de aprendizaje de técnicas
completa y respetuosa del sujeto y, por ende, . D
. . instrumentales. No presentan problemas de
permite establecer con mayor claridad la ayuda que -, . L , )
. adaptacion en el ambiente familiar ni social. Mas t
requiere. ) Q)
adelante pueden adaptarse al mundo del trabajo. =
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Mdodulo 2

Retardo Mental

Muchos autores no lo consideran una entidad
nosoldgica ya que generalmente las diferencias son
de orden socio-cultural, familiar o ambiental.

Los nifios con RM moderado (C.l. 40-55) pueden
adquirir habitos de autonomia personal y, con
algunas dificultades mayares, también saciales.

Aprenden a comunicarse con el lenguaje oral, si bien
éste presenta algunas alteraciones.

Tienen dificultad en la comprension de los
convencionalismos sociales. Logran un aceptable
desarrollo motor y pueden adquirir habilidades
basicas para desempenar algun trabajo.
Contrariamente a lo que podria esperarse, la
percepcion elemental no esta demasiado alterada.
Hay trastornos de juicio y razonamiento, pero estos
nifos pueden hacer generalizaciones y
clasificaciones mentalmente, aunque después
tengan dificultades o no sean capaces de
expresarlas a nivel verbal.

Generalmente se acercan al aprendizaje de la lecto
escritura y el calculo sin llegar a dominarlo.

Los nifios con RM severo (C.I. 25-40) generalmente
necesitan proteccion y ayuda permanente ya que su
nivel de autonomia personal y social es muy bajo.

Suelen presentar un importante deterioro
psicomator. Pueden realizar algunas adquisiciones
verbales, pero su lenguaje es muy elemental. El
vocabulario es muy restringido; la sintaxis,
simplificada. No adquieren lecto escritura.

Pueden adiestrarse en hahilidades de autocuidado
basico.

Llegaran a realizar trabajos mecanicos y manuales
simples bajo control.

Los nifios con RM profundo (C.I. menor de 25)
presentan grave deterioro en los aspectos
sensaoriomotrices y de comunicacion. Son
dependientes en casi todas sus funciones y
actividades, ya que las deficiencias fisicas e
intelectuales son extremas. Excepcionalmente tienen
autonomia para desplazarse y responden a
entrenamientos muy simples de autoayuda.

Desde los afos 80 se ha producido una fuerte
critica, tanto en los &mbitos medico y psicologico
como en el educativo, a categorizar el retardo
mental utilizando solo los instrumentos de la

psicometria y muy especialmente a las categorias de
leve, moderado, severo y profundo.

Estos argumentos presentan distintos
cuestionamientos:

- El cuestionamiento a la confiabilidad de los
instrumentos de medicion (tests).

- La utilizacién indiscriminada de pruebas de C.l. en la
escolaridad obligatoria lo cual generé un
acrecentamiento de la matricula de escuelas de
retardo mental en todo nuestro pais,
especificamente de retardo mental leve aumentando
la discriminacion.

- La evaluacion parcializada que no tiene en cuenta la
incidencia del contexto ni atras areas importantes
del desemperio.

- La comprabacion que el uso de metodologias
actualizadas favorecen la modificacion del area
cognitiva.

- La existencia de propuestas de ambitos mas
normalizadores e inclusivos en todos los contextos
(social, familiar, salud, laboral).

Este analisis critico se hace maés relevante adn en el
caso del retardo mental leve.

Algunos autores sostienen que sélo el 10% de las
personas incluidas en esta categoria podrian ser
consideradas como tales, mientras que el resto
encubririan una poblacion perteneciente a sectores
desfavorecidos cultural y econémicamente, a
minorias linguisticas, a pablaciones migratorias,
grupos marginados, es decir, seria el resultado de
diferencias socio-culturales y ambientales.

="

Se instala un doble estado de exclusion,
la precarizacion de oportunidades y
habilitaciones devenidas de la pobreza
y del entorno y las dificultades para
aprender devenidas de esa precarizacion

de oportunidades.

o
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La descripcion del RM. aparede a lo largo
de toda la historia del hombre.

Se describe en todas las culturas,
universalidad.

Distribucion equitativa en todas las clases
sociales.

Compromiso organico comprabable,
en la mayoria de los casos.

Las personas son identificables como
tales durante toda su vida.

Diagnastico universal, basado en sintomas y
sindromes.

Se encuentra comprometido todo el
desarrollo de la persona en su conjunto
(lenguaje, motricidad, actividad simbalica, etc.).

Es importante recordar que dificiimente se rotule a
un nifio con esta categoria antes de su ingreso a la
escuela, lo cual lleva a responsabilizar a la institucion
escolar de este sobrediagndstico.

Es interesante el siguiente cuadro comparativo entre
el retardo mental (segun el modelo tradicional) y el
analisis del retardo mental leve.

Jean Mercer realizg una investigacion en Riverside,
California en 1963/4 sobre el alto grado de
rotulacion de nifios con RM.L, especialmente en el
primer ciclo, arribando a dos conclusiones
significativas:

Aparece ligada a la complejidad tecnoldgica

de la sociedad industrial y a la
obligatoriedad de la educacion primaria.

No aparece en sociedades simples o con
alto grado de homogeneidad cultural.

La gran mayoria de los casos pertenecen
a los sectores menos favorecidos de la
sociedad.

Sin compromiso organico comprobable.

Solo pueden identificarse a partir de las
exigencias que impone la escolarizacion.

Se diagnostica mediante la aplicacion de
pruebas de inteligencia.

Se refiere particularmente al desempefio
escolar entendido como adaptacion, no se
encuentra comprometido el
comportamiento en su conjunto.

="

En la complejidad de las sociedades
modernas asociadas al fendmeno de
diversidad cultural, la escuela funciona

como agencia rotuladora.

La escolaridad obligatoria y el
indiscriminado uso de pruebas de C.I.
hacen mas amplios los efectos de la

rotulacion, afectando a gran parte de la

poblacion educativa.

o
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Mddulo 2

Retardo Mental

Por lo tanto la autora recomienda que ante la
necesidad de una valoracion diagnostica, se incluya
al nino en diversas situaciones no escolares, que
acerquen a la escuela una mirada mas amplia.

El retardo mental leve no es una categoria de
necesidad educativa especial ni producto de la
composicién genética. Es una categoria que encubre
la pertenencia de las personas rotuladas como tales
a los sectores menos favorecidos de la poblacién,
que refleja las diferencias de oportunidades
educacionales y medioambientales, pero que no debe
entenderse como un retardo mental sociocultural. Y
como es en la iniciacion de la vida escolar donde
aparece, es la escuela la que no debe transformar la
diferencia en déficit, pero tampoco pueden quedar
los nifios librados a la suerte de sus diferencias. La
escuela debe reconocer las diferencias en el punto
de partida escolar y obrar en consecuencia, llevando
adelante una planificada accion destinada a
atenuarlas. Esto queda demostrado en los datos del
ENDI que arrojan que 1,8% de los nifios de 0 a 5

La familia

Una familia es, ante todo, una gran trama vincular.
La familia que espera un hijo esta colmada de
proyectos, expectativas e ideales familiares.

Durante nueve meses y mas también se piensa en el
bebé que se quiere tener, el bebé disefado, el
dibujado, programado y sofiado. Se espera un hijo
normal, sano, sin problemas, que cumpla con el
deseo de proyeccion hacia el futuro, se espera al hijo
ideal. Y cuando nace, aunque sea sano y lindo, hay un
cierto grado de desilusion frente a ese bebé real,
que, seguramente, algo no tendra del sofiado. Y
entonces hay algo que reacomodar. Y también hay
algo que madificar en relacion a la imagen de padres
que se habia pensado, hay algo que madificar del rol
que se sofiaba desemperiar, para asumir las
posibilidades reales, de uno como madre o padre y
del entorno donde se actua.

El nacimiento de un hijo con discapacidad lleva esto a
su méaxima expresion; produce un quiebre grave en la
estructura de la familia, determinando la existencia
de un antes y un después de ese acontecimiento. Se
rompe todo lo depositado en ese hijo antes del
nacimiento, las expectativas, los proyectos y las

anos presentan discapacidad, pero en la franja etaria
de 5 a 14 arios este porcentaje asciende al 3,6%.

Agravando esta situacion aparecen otras estadisticas
que nos informan que en el pais, la poblacién escolar
de alumnos de escuelas especiales de nivel inicial,
primario y labaral, publicas y privadas, asciende a
166.629 alumnos, que concurren a 1.093 escuelas
especiales y sus anexos. De esas 1.093 escuelas, el
75% son escuelas de retardo mental y de ese 75%, el
50% son de retardo mental leve. Y estan todas con
muchos alumnos, lo cual es una sefial de alarma
mayor.

Si bien estos datos se conocen y se han analizado
desde hace mas de diez afos, la division de las
categorias escolares de Educacion Especial no han
cambiado y las escuelas de retardo mental leve se
encuentran pobladas por alumnos que estan rotulados
COn una etiqueta.

Pero la realidad de un nifio no puede comprenderse ni
abordarse sin tener en cuenta a su familia, ya que la
relacion entre ambos tefira todo el devenir del hijo.

ilusiones. Aparece una injuria narcisista que no se
puede elaborary deja sin capacidad y sin recursos
para poder sostener y contener a ese bebe. El
encuentro con lo impensable desestabiliza y muere la
imagen de los padres que sonaron ser. Para que
puedan vincularse con el hijo real, ellos tendran que
realizar el duelo por el hijo que no nacio.

="

Algunas familias encuentran por si
mismas, la posibilidad de resistir y
construirse positivamente, dando cuenta

de la resiliencia de los seres humanos

'

Las familias no pueden ser consideradas solamente
pasivas y receptivas, aceptando las soluciones que
otros puedan plantearles desde afuera. Es necesario
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darles un lugar activo y pratagénico en la busqueda
de sus propios recursos, capacidades y fortalezas.

Todos los esfuerzos de quienes acomparian a la
familia en los primeros momentos deben estar
dirigidos a colaborar en la concrecion de la acogida,
con la concrecion de la posibilidad de alojar a ese
nifio que no es el nifio esperado, el sofiado. Si no se
colabora rapidamente, la familia inconscientemente
puede reorganizar su propia economia psiquica
sustentando la ilusion de que el tiempo no pasa y
ese hijo comienza a funcionar como un bebé eterno.

En cambio, cuando la intervencion es exitosa, es
incalculable el valor de todo lo que la familia puede
aportar a lo largo de la vida de ese nifio.

="

La familia sabe de su hijo cosas que los
profesionales no podemos ver, por eso es
necesario aprender a escuchar lo que nos

dicen y hasta lo que no nos dicen.

o

Nos cabe la tarea de trabajar los factores
protectores y facilitadores para aumentar la
resiliencia de esos padres y hermanos. La familia,
pero también la escuela, la sociedad y la armonia de
las relaciones entre estos actores son generadores
de resiliencia. Y si la resiliencia es, en verdad, un
entramado vincular sano, sobre esa reparacion
habra que trabajar.

Si logramos algo de esto iremas viendo, con
matices, caidas, subidas y mesetas, una familia que
mostrara su esfuerzo, que quiza vivira la
desculpabilizacion y que podré tejer redes de sosten
y contencién, verdaderos apoyos 0 “holdings” para
su hijo discapacitado y también para sus hermanos.

"
Es la familia la que marca el camino.

o

Los terapeutas y los educadores dificimente
podamos ir mas alla del punto al que han llegado o
estan dispuestos a llegar los padres en relacion con
su hijo. Cuando el entorno familiar es facilitador de
autoconfianza y creatividad, el nifo podra lograr la
plenitud de sus talentos y podra ser artifice, en la
medida de lo posible, de su destino.

Pero ese duelo no se elabora de una vez y para
siempre. Se renueva periddicamente en distintos
momentos: cuando se ingresa en una institucion,
ante un nuevo embarazo; cuando las preguntas son
cual es la mejor escuela, quée pasa en la
adolescencia, y qué hacemos con el secundario, y
donde va a trabajar, quién lo prepara para el mundo
del trabajo, qué empresa lo podréa contratar, se casa
0 no; conviene que tenga hijos o no, y cuando los
padres no estén quién lo mantendra, con quién vivira.
Y mientras tanto la familia sufre, se desorienta y se
desespera. Y algunas se desarman.

Generalmente, los hermanos, presentan
necesidades postergadas que aprenden a ocultar;
son atentos y solicitos con el hermanao discapacitado,
le tienen paciencia, lo ayudan, lo cuidan y se
sobreadaptan. Pero esto no es normal, deja rastraos;
por lo tanto algunas veces se dan situaciones que
son fuente de hostilidades, celos, envidia, ya que los
padres a ese hermano siempre le responden, es
para quien tienen tiempo, nunca para él. Otras veces
sienten “la culpa de su propia normalidad”. También
puede aparecer vergiienza frente a los amigos e
inseguridad, soledad, desamparo y depresion por esa
confusion de sentimientos y ambivalencia de los
mismas, que pueden traducirse en algunos sintomas
fisicos o problemas escolares. Lo ideal es que el
hermano pueda participar y colaborar con su
hermano discapacitado sin quedar atrapado en
EXCESOS.

Es un aprendizaje el que debe realzar la familia para
lograr el justo equilibrio que favorezca la realizacion
de cada uno de sus hijos sobre la base del respeto a
las posibilidades, intereses y necesidades de cada
uno en particular, intentando llegar al punto en que la
discapacidad de un hijo no sea el centro de toda la
dinamica familiar.

Con seguridad hay familias que avanzan, que pueden
lograr este equilibrio. Que aceptan gradualmente la
realidad de su hijo especial; entonces, disminuyen las
angustias, los temores y la desesperanza. Es un
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Retardo Mental

camino con idas y venidas pero posible y se puede
llegar al punto de desterrar la idea de sacrificio y
renunciamiento y generar el espacio necesario para
que aparezca la energia infinita de la esperanza.

En la Argentina se cuenta con escasos programas
destinados a orientar, contener y acompariar a las
familias de persaonas con discapacidad. Las que mas
logros han tenido son las organizaciones ligadas a la
discapacidad intelectual y muy especialmente al
Sindrome de Down en los dltimos veinte afos. Si bien
han propiciado espacios de contencion entre pares,
estos no han logrado expandirse a otras
discapacidades.

En general, se han esclarecido aspectos médicos y
terapéuticos, es decir, lo centrado en la persona con
discapacidad, pero no se ha abordado lo relacionado
con cada uno de los miembros de la familia de esa
persona. Es decir que se ha olvidado que trabajar
con la persona con discapacidad implica trabajar con
su entorno. No se lo ha realizado ni desde el Estado
ni desde las ONGs,, si bien esta ampliamente
comprobada la importancia ejercida por las
organizaciones que han propiciado el asesoramiento
y la contencion a otras familias a través de los
grupos de autoayuda.

Las familias con un miembro con discapacidad
necesitan agruparse para buscar pertenencia pero
evitando la separacion social. Es necesario trabajar
los vinculos de las familias con la comunidad en la
cual se hallan insertas.

Otro punto a tener en cuenta es la importancia del
abordaje de esta problematica apelando a los
principios de complementariedad y subsidiariedad de
los sistemas y otros estamentos del Estado.

== Sistema Unico

Una preocupacion constante para las familias ha
sido, histéricamente, que sus hijos con discapacidad
tuvieran acceso y reconocimiento pleno al derecho a
ver satisfechas sus necesidades basicas vinculadas
con la salud, la educacion y la seguridad social.

Hoy en dia existe ese derecho establecido por la
legislacion vigente, enmarcado en “el reconacimiento
digno de su condicion de persona con necesidades
especiales”.

Desde el afio 1998 existe la Ley 24.901 “Sistema de
prestaciones de atencion integral a favor de las
persaonas con discapacidad”, cuyo objetivo es
asegurar la universalidad de la atencion a las
personas con discapacidad, mediante el desarrollo
de un sistema de integracion de politicas y recursos
institucionales y econémicos afectados a la tematica,
en el &mbito nacional.

Esto significa brindar a todas las personas con
discapacidad una cobertura integral a sus
requerimientos, con adecuado nivel de calidad en los
servicios y prestaciones y con buena articulacion de
los recursos existentes.

Comprende: estimulacién temprana; centros
educativos terapéuticos; rehabilitacion psicofisica
con y sin internacion; escuelas especiales de nivel
inicial y primario; apoyo a la integracion escolar;
centros de dia; rehabilitacion profesional y formacion
laboral; hospital de dia; residencias; pequernios
hogares y hogares; ayudas técnicas, pratesis y
ortésis, transporte. Y muy recientemente se han
incorporado el servicio de apoyo para la vida
auténoma, apoyo para la vida en el hogar, apoyo para
la integracion comunitaria y apoyo domiciliario.

Para gozar de estos beneficios se requiere estar
afiliado a una obra social nacional y tener certificado
de discapacidad. Algunas prepagas se han adherido
dltimamente.

Si bien estaba prevista la cobertura a la poblacion
con discapacidad carenciada, esta no se aplica y se
sigue luchando para que sea una realidad, como
también para que las obras sociales provinciales, de
las Fuerzas Armadas y de Seguridad brindan esta
cobertura a sus afiliados con discapacidad, sin
necesidad de reclamarlo en la mayoria de los casos,
por via del recurso de amparo o reclamo judicial.
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Intervenciones ¢;Por donde se comienza?

En algunos casos el diagnéstico se realiza antes del
nacimiento, entonces hay posibilidades de una
preparacion previa.

Otras veces se hace en el momento del nacimiento.
Entonces, el pediatra en la sala de partos se enfrenta
a una situacion muy especial, de soledad, de
desasosiego, de incertidumbre, la cual le demanda
una gran fortaleza para pararse frente a esos
padres llenos de ilusiones y darles la naticia.

== Estimulacion temprana

Muchas veces el diagnastico no es suficientemente
preciso, pero sabemos que la premisa es no perder
tiempo. Las primeras adquisiciones de los bebés son
fundamentales y deben concretarse en tiempo y
forma oportunos. Sentarse, gatear, caminar, adquirir
los elementos que posibilitan el lenguaje deben
ocurrir, en la medida de lo posible, en la etapa
cronolégica correspondiente Cuando asi no sucede
es necesario indagar las causas del retraso o
intervenir para encaminarlas y, si es posible,
resolverlas.

Y mientras todo se va clarificando se instala la
posibilidad de comenzar con estimulacion temprana.

En otros casos, frente a un bebé con signos fisicos
coma los que tienen los nifios con Sindrome de Down
0 cuadros mas complejos, no hay dudas. Entonces, a
los cuarenta y cinco dias se desarrollan las primeras
sesiones.

="

Hace afios que la idea es no esperar.

Atras quedaron las tan escuchadas

frases: “ya va a hablar” “ya va a caminar”

“Usted lo compara con sus otros hijos”

“cada uno tiene sus tiempos” “usted estd

muy ansiosa”.

o

La estimulacion temprana es una de las
intervenciones que pueden introducir cambios
importantisimos implicados en la recuperacion
funcional, lo cual permite nuevas paosibilidades de
estudio y acercamiento a diversas patologias y su
recuperacion, y quiza nos ayude a encontrar desde la
humildad del desconocimiento, la clave para entrar
en el mundo de los nifios con retardo mental.

Los bebés en riesgo bioldgico y/ o social deben ser
derivados a estimulacion temprana. En su abordaje
se trabaja con el nifio pero también con sus padres,
en busqueda del entramada vincular que tanto
favorecera el desarrallo futuro del bebé.

Las estimuladoras tempranas van abriendo el
camino, fertilizando el terreno, durante cuatro afos y
permiten asi el ingreso a preescolar con una serie
de herramientas de fundamental impartancia para la
etapa siguiente.

También es muy importante la integracion sensorial
(estimulacion sensorial primaria), como basica de
intervenciones posteriores. El concepto de
estimulacién sensorial refiere a un abordaje de la
persona con discapacidad que logra evoluciones
altamente significativas a través de la relajacion y la
estimulacion multisensoria. Incide en la atencian, el
pensamiento y el desarrollo cognitivo mediante el
aumento de las capacidades perceptuales y
sensoriales generales.

= Interdisciplinariedad

Es necesario consensuar que el marco conceptual
que define el ambito de intervencion de un equipo de
profesionales es la interdisciplinariedad.

Interdisciplinario porque en el corazén de un equipo
con esa caracteristica encontramos una “mutua
fecundacion conceptual”, encontramas “inteligencia
compartida®, verdaderos soportes del accionar
profesional, porque del didlogo amplio y fructifero del
equipo va a surgir una respuesta ética; porque el
diglogo entre las disciplinas desarrollado con sentido
critico va a brindar resultados positivas, con la
condicion de que el punto de convergencia
interdisciplinario sea tener en cuenta al nifo y su
contexto.
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Esta forma de trabajo supone, fundamentalmente,
una renuncia a la omnipotencia de cada profesional y
de cada profesion, donde ninguno debe apropiarse ni
desligarse del nirio.

El equipo interdisciplinario debe realizar también un
trabajo serio de reflexion sobre su propia realidad.

Esto significa armar una red de apoyo, acompafamiento,
sostenimiento y contencion entre profesionales y
también con los padres ya que aunque tengan
distintas perspectivas, intereses y presiones, se
enriquecen trabajando juntos.

= La escolaridad

El Dr. Hector Vazquez, conacido pediatra de nuestro
medio, dice ‘el ingreso al jardin de infantes es una
salida a lo social”. Sin duda lo es, y también para el
nifio con R.M. que a los dos afios y medio o tres de
edad trataremos de integrar a un jardin comun. El
espacio normalizador de una sala de jardin de
infantes es fundamental. Este pequerio pasara por el
periodo de adaptacion donde no sera el nico que
tiene que adaptarse. También su mama que por
primera vez vivira el despegarse, debe adaptarse a
esta particular situacion que tanto ayuda a la
maduracion del hijo y al crecimiento de los padres.

Pero el jardin estd marcado por la cercania con la
familia y en muchos casos es considerado un
alargamiento del hogar y por eso la posibilidad de
adaptacion de ambos.

De acuerdo al cuadro que el nifio presente se
quedaré solito o, si es necesario tendra una docente
integradora que acomparie sus primeros intentos de
sacializacion, de intercambio, de quedarse al cuidado
de otra persona adulta.

Pero también es una situacion espejada, donde se
haran visibles las diferencias con otros nifios de la
misma edad. Este crucial momento, uno de los
primeros de una larga serie de situaciones donde la
comparacion es inevitable, marcara en cierta forma,
un rumbo en la vida familiar en relacién al tema de las
diferencias. Con dolor, con sufrimiento, pero
encuadrados en una situacion real, se comenzara a
transitar el camino del respeto por las diferencias,
base imprescindible para lograr iniciar el proceso de
integracion a un grupo, que conducird, en el futuro, a
la inclusién en la sociedad en la que le corresponda
vivir.

“Me duele ver que es distinto”.

“Se queda en un rincon en la salita; él todavia no
habla”.

“No intenta imitar a sus comparieros”.
“Me parece que todos lo ignoran”.

Estas son las frases mas escuchadas de las
mamas en esta etapa. Y resurge la vivencia de un
nuevo duelo y la necesidad de apoyo para todos
por parte de su incondicional amigo el pediatra y,
secundariamente, de los demas profesionales que
intervengan: fonoaudidloga, estimuladora,
maestra integradora, psicomotricista,
musicaterapeuta.

El ingreso a la escuela primaria es otro momento
de replanteos. Los aportes del Dr. Vazquez “otro
movimiento de pérdida y ganancia (se pierde un
preescolar, se gana un escolar] y es el momento
de enfrentarse con la incdgnita del aprendizaje”.

Este ingreso a primaria no es un evento sino un
proceso que desencadena tensiones psicoldgicas
par tener que enfrentarse a entornos
escolarizantes y desconocidos, mucho mas
estructurados que el jardin, donde van a aparecer
francamente las dificultades que el nifio presenta
para aprender y para relacionarse.

Pero lo méas conflictivo se plantea frente a la
eleccion entre una escuela comun y una escuela
especial.

Los padres no estan solos en esta decision, o, por
lo menos, no deben estarlo. Los profesionales que
lo atienden, su pediatra, su neurdlogo,
interdisciplinariamente, deben opinar, asesorar.
Si el equipo no existe y esta solamente el pediatra,
sera el quien aconseje y la familia, después de
escuchar, es quien hard la eleccion, es la que
tiene realmente poder de decision.

El praceso de seleccion de la escolaridad es
siempre complejo y esta influenciado por la
disponibilidad de informacion y recursos provista
por los profesionales, las preferencias y valores
de los padres y la disponibilidad de las
instituciones educativas en un ambito
determinado.

Modalidades educativas y condiciones minimas
para acceder a cada una de ellas.
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Escuelas especiales

La escuela especial es un espacio muy respetable
que esta presente en ciudades relativamente
grandes de nuestro pais, pero no en todas las
ciudades. Seria demasiado traumatico aconsejar un
traslado, una mudanza, en busqueda de la escuela
especial.

Existen escuelas para nifos con retardo mental leve,
moderado y severo; sordos e hipoacusicos; ciegos y
disminuidos visuales; irregulares motores; con
severos trastornos de la personalidad; con
discapacidades mdltiples; centros de formacion
laboral. A ellas concurren los nifios con discapacidad
que presenten un defasaje mayor a dos anos de
edad cronoldgica y de més de dos afios en la
propuesta curricular, incluyendo quienes no pueden
llegar a alfabetizarse.

Ademés hay escuelas hospitalarias y domiciliarias,
para nifos que sin tener discapacidad, se
encuentren internados o guarden cama en sus
casas por mas de 30 dias.

Todas ellas cuentan con un conjunto de servicios,
tecnicas, estrategias, conocimientos y recursos
pedagagicos, orientados a la atencion de personas
con necesidades educativas especiales a causa de
una discapacidad

Integracion escolar

Se refiere al praceso programado y sistematizado de
apoyo pedagagico que requiere un alumno con
discapacidad para integrarse a la escolaridad comun
en cualquiera de los niveles. Abarca una poblacion
entre los 3y los 18 afos de edad, o hasta finalizar el
ciclo de escolaridad que curse.

Es una realidad en muchos lugares la integracion
escolar, no suficientemente sistematizada, con
resabios de voluntarismo, pero avanzando hacia la
imagen objetivo que es la inclusion.

Es una oferta del sistema educativo para los nifos y
jovenes que, presentando necesidades educativas
especiales derivadas de una discapacidad, se
beneficien con una escolaridad comdn con apoyo de
maestro integrador. Estos apoyos pueden ser
brindados por la educacion especial y en algunas
jurisdicciones, por equipas interdisciplinarios
integradores privados.

La integracion escolar se fundamenta en influencias
nacionales e internacionales, caracterizadas por una

creciente revalorizacion de la diversidad y de la
autodeterminacion. Se perfila desde el marco de la Ley
Nacional de Educacian, y de las leyes y normativas, que
en consonancia con estos principios, han fortalecido el
respeto por las diferencias y por la integracion, lo cual
supone, una resignificacion del accionar del sistema
educativo comun y de los distintos @ambitos
institucionales en todos sus aspectos: tedricos,
pedagagicos, organizativos y administrativos.
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Se busca un enfoque destinado a favorecer la
integracion de los alumnas con R.M. procurando
avanzar hacia la inclusion de los mismos, en diferentes
niveles y ciclos del sistema escolar permitido definir un
esquema conceptual que rige el accionary la dindmica
de gestion, en relacion a la que se puede viabilizar, una
nueva cultura escolar que parte del principio de que
todas las persanas pueden aprender.

c O|INPOoA

Se pone de relieve el concepto de necesidades
educativas especiales, el cual aleja las explicaciones de
las diferencias s6lo vinculadas al déficit del sujeto, para
buscar situaciones y estilos nuevos de apoyos
especificos, que ofrezcan a los alumnos con RM
mejores oportunidades de desarrollar el potencial de
aprendizaje dentro de la dindmica del aula comun.
Institucional y operativamente, se interpreta el apoyo
pedagagico para la integracion escolar, como el
conjunto de procesos sistematicos y sostenidos
mediante los cuales se interactua con las instituciones
escolares comunes, para mejorar las condiciones de
aprendizaje de los alumnos con retraso mental,
satisfacer éstas y lograr los cambios de actitud de las
escuelas, necesarios para atender la diversidad. Se
aspira, finalmente, a mejorar la calidad de las
experiencias educativas de estos nifos y jovenes y de
todos sus companeros, y alcanzar mas eficazmente la
meta de la inclusion.

Se da lugar asi a la concepcion del modelo de apoyo
curricular colaborative (M.A.C.C) cuyo eje es el trabajo
con el alumno, con el contexto escolar, familiar y social
donde se desarraolla el proceso de ensefanza-
aprendizaje. Orienta a que el equipo de apoyo, del cual el
docente integrador es parte fundamental, participe de
la cultura de la escuela, promoviendo de esta manera
variedades de alternativas que favorecen una postura
mas flexible, colaborativa y positiva de las instituciones
escolares comunes. La integracion escolar intenta que
el docente de apoyo o integrador sea percibido como
colaborador del docente de grado o del profesor de
area, segun el nivel educativo donde actua.
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Implementar un proyecto de integracion a escuela
comun de un alumno con BM implica un trabajo
conjunto de esa escuela comun con la escuela
especial 0 el equipo integrador que lo va a llevar
adelante y consta de diferentes etapas:

1) Admisién:

Evaluacion de las necesidades educativas especiales:
Interconsulta con los profesionales tratantes del nifo
a fin de aunar criterios sobre las caracteristicas
individuales y las estrategias de abordaje.

Seleccion del maestro integrador quién se hara
cargo del proceso.

Entrevista con el equipo escolar a fin de conacer el
proyecto educativo institucional, la dinamica escolar,
la disponibilidad de recursos edilicias, las
caracteristicas del grupo escolar, y consensuar los
criterios basicos de la propuesta de integracion.
Implementacion del proyecto de integracion.

Aceptacion y compromiso de la familia.

2] Implementacion del proyecto de integracion:
Acuerdo Interinstitucional.

Seleccion de estrategias de apoyo.
Determinacion de las expectativas de logro.
Determinacion de las adaptaciones curriculares.

Determinacion de criterios de evaluacion y
promocion.

Participacion de las familias en el proceso de
integracion.

El proyecto de integracion, una vez disefiado, se eleva
a la autoridad competente.

3] Seguimiento, supervision y evaluacian.

="

La integracion a una escuela comdn y,
en ambitos mas desarrollados, la opcion
de una escuela inclusiva, que se abre a
todos y donde las diferencias pueden ser
contempladas como forma de admitir la
singularidad del ser humano, es ain un

proceso en construccion.

s

Existen atros servicios que pertenecen al sistema de
salud, destinados a personas con problemas
mentales. Ellos son el centro educativo terapéutico y el
hospital de dia.

Centro educativo terapéutico

Servicio que se brinda a las personas con
discapacidad teniendo como objeto la incorparacion
de conocimiento y aprendizaje de caracter educativo
a través de enfoques, metodologias y técnicas de
caracter terapéutico. Esta dirigido a nifios y jovenes
cuya discapacidad no le permite acceder a un
sistema de educacion especial sistematico y
requieren de este tipo de servicios para realizar un
proceso educativo adecuado a sus posibilidades.
Asimismo comprende el apoyo especifico de aquellas
personas con discapacidad cuyo nivel de recuperacion
les permite incorporarse a la educacion sistematica,
cuando el caso asi lo requiera. El tratamiento es
ambulatorio y esta destinado a personas con
discapacidad mental, lesionados neurolégicos,
paraliticos cerebrales, multidiscapacitados, etc.,
entre los cuatro y los veinte arios de edad.

Hospital de dia

Es el tratamiento ambulatorio intensivo con
concurrencia diaria en jornada media o completa
con un objetivo terapéutico de recuperacion. Esta
destinado a personas con discapacidad mental, por
ejemplo, a causa de psicosis, esquizofrenia, etc.

=" La adolescencia

La etapa de la adolescencia esta tenida de las
caracteristicas propias de todo adolescente,
agravadas en los casos de retardo mental por las
diferencias en relacion a sus comparferas, que se
pueden haber acentuado con el paso de los arios.
Se puede encontrar un adolescente adherido a su
familia, al punto de no alcanzar la autonomia
necesaria para sostener amistades o relaciones o
no desarrollar las habilidades minimas necesarias
para adquirir la independencia que le permita
explorar el mundo. Es una época de muchas crisis.
Hay familias que pueden anticiparse normalmente a
las crisis movilizando recursos propios del entorno.
Otras se paralizan o las niegan.

En el caso de las familias con un hijo con retardo
mental esto se agiganta. Se han perdido las
esperanzas de la ansiada normalidad; comienza la
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desesperacion por la falta de amigos, la escasez de
salidas, paseas, u otras actividades de estos jovenes
que na sean con papa, mama o un hermano. Los
padres que van llegando a la mitad de su vida sienten
plenamente el temor por lo que le pasara a su hijo
cuando ellos falten.

no

“El tiempo se me termina”, “;Qué esperanza nos
queda?” Son frases recurrentes en esta etapa.

Se plantea ahara si nuestro nifio ya crecido puede
seguir una educacion secundaria adaptada a sus
posibilidades o si, habiendo llegado al techo no solo
de sus posibilidades sino de las posibilidades de
flexibilidad del sistema educativo para adaptarse y
dar respuestas a las necesidades de este joven, es el
momento de pasar a una escuela especial 0 a una
escuela especial de formacién laboral.

Existen pocas experiencias en Argentina
relacionadas con la integracion en el nivel medio o
secundario, lo que ocasiona serias dificultades para
ubicar escolarmente a estos jGvenes.

Formacion para el mundo del trabajo

Posiblemente sean las Ultimas intervenciones
directas del médico pediatra, no por eso menos
importantes. Por el contrario, una vez mas sera la
voz mas escuchada, por eso sentimos la necesidad
de plantear lo que se ofrece.

Si el retardo mental es serio, la derivacion se hace a
una escuela de formacion laboral especial, donde
podra capacitarse para un trabajo protegido. En
casos mas severas, los Centros de dia o Centros
educativos terapéuticos son alternativas validas.

Si hay posibilidades mayares existe la opcion del
servicio de aprestamiento laboral: Intenta lograr la
habilitacion laboral de este joven para posibilitar su
insercion en el mundo del trabajo ya sea este
competitivo, protegido, empresa social, pequeria y
mediana empresa, empleo con apoyo, grupos
laborales protegidos, etc. mediante talleres de 18
meses de duracion, al cabo de los cuales ha recibido
la capacitacion especifica necesaria.

Para completar esa capacitacion existe una instancia
de pasantias laborales, que tiene como objeto la
aplicacion de los conacimientos adquiridos y la
adquisicion de conductas y habitos con destrezas
propias del trabajador. Proveen al involucrado de los
conocimientos necesarios para insertarse en una

situacion real de trabajo.

Las pasantias se realizan en puestos de trabajo del
mercado laboral competitivo, talleres protegidos de
produccion, empresas sociales, etc. La duracian
varia de acuerdo a las posibilidades del pasante,
caracteristicas del puesto, los requerimientos del
empleador, etc.
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El proceso se continda con el Servicio de colocacion
laboral, por el cual se trata de integrar o reintegrar
a la persona a una actividad productiva, remunerada,
acorde con sus capacidades y que satisfaga sus
necesidades en puestos de trabajo en los diferentes
ambitos seleccionados en estrecha coordinacion con
los empresarios, sindicatos, responsables de
talleres.

c OINPOA

A esto le sucede el seguimiento correspondiente en
los lugares de trabajo tendiendo a garantizar el
ajuste trabajo-trabajador.

Es sorprendente ver la cantidad de jovenes que,
después de pasar por este proceso de
aprestamiento labaral, se encuentran trabajando en
puestos reales, percibiendo sueldos dignos,
cumpliendo con las pautas que se requieren en estos
ambitos. Y ver como esa situacién de “trabajadores”
los prepara para afrontar nuevos desafios.

En relacion a las posibilidades de trabajo para
aquellas personas con discapacidad que por lo
comprometido del cuadro no pueden acceder al
trabajo competitivo, es interesante describir la
existencia de los Talleres protegidos de produccion.
Se trata de una entidad estatal o privada bajo
dependencia de asociaciones con personeria juridica
y reconacidas como de bien publico, que tengan por
finalidad la produccion de bienes y/ o servicios. Su
planta esta integrada por trabajadores preparados y
entrenados para el trabajo, que cumplen con los
requisitos de edad y que estan afectados por una
discapacidad que les impide obtener y conservar un
empleo competitivo. Estos avances que tanto trabajo
han costado, deben ser conocidos por las familias y
por las personas con discapacidad, para que puedan
reclamar sus derechos.

Y también por los profesionales y la sociedad en su
conjunto, para que pueda promover y ayudar a
difundir que existen caminos, atajos, para hacer
frente a la discapacidad con mas y mejores
herramientas.

|equaw opJelay
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Calidad de vida: concepto que tifie todas las intervenciones

La definicion méas aceptada sobre calidad de vida es la
que propuso Robert Schalock en 1996: “Calidad de
vida es un concepto que refleja las condiciones de vida
deseadas por una persona en relacion con ocho
necesidades fundamentales que representan el nicleo
de las dimensiones de vida de cada uno: bienestar
emacional, relaciones interpersonales, bienestar
material, desarrollo personal, bienestar fisico,
autodeterminacion, inclusion social y derechos”.

Este concepto hace posible una nueva perspectiva de
nuestra vision sobre el retardo mental y se convierte en
una influencia positiva para quienes rodean a la
persona con discapacidad: la familia, la escuela, el
mundo del trabajo, los ambientes de diversion. Y, al
obligarnos a identificar, planificar y evaluar nuevos
SEervicios y apoyos, se convierte en un principio
orientador de los cambios que deben realizarse.

La calidad de vida se relaciona con la capacidad de
elegir, de tomar una opcion por la emancipacion y la
eleccion de un determinado sistema de valores. Es
cambiar la mirada que histéricamente se ha tenido
de la persona con Retardo mental pasando de una
posicion de sujeto pasivo, receptor y obediente a un
individuo activo, dotado de responsabilidades y
valores y ejecutor auténtico de su propia vida.

="

El concepto calidad de vida incluye
las variables de autodeterminacion y

autonomia.

o

La autodeterminacion se refiere al poder que pueden
adquirir las personas para adoptar sus propias
decisiones, tener la posibilidad de desarraollarse, crecer
y aprender a realizar sus propias elecciones y a
afrontar las situaciones por si mismas.

Es la oportunidad de expresar valores y opiniones
personales, principio fundamental para todas las
personas, también para las que presentan
necesidades especiales.

Aln cuando se trate de un nifio o joven que requiera
apoyos especificos para sus necesidades especiales,
se deberan crear las condiciones necesarias para

que sea posible realizar estas elecciones personales

="

La integracion e inclusion a la escuelay

luego la insercién en mundo laboral son

instancias esenciales para la calidad de
vida y para la aplicacion

de la autodeterminacion.

s

Algunas estrategias de aprendizaje para lograr
conductas de autodeterminacion y autonomia en
personas con retardo mental que les permite
regular sus propias conductas con independencia de
los apoyos y los convierte en participantes activos de
sus propios aprendizajes son, entre atras el
autoaprendizaje, la autoevaluacion y la autosupervision.

Seria conveniente no perder de vista estos conceptos
de calidad, autonomia y autodeterminacion para
incorporarlos como conceptas prioritarios en la
educacion de las personas con retardo mental aunque
pademos pensar que no deben ser exclusivas de este
grupo minoritario. El Sistema Unico ha sido un logro
importantisimo en el desarraollo de la calidad de vida
de las personas con discapacidad.

=* Planificar el futuro

Se ha instalado el concepto de “Programacion
centrada en la familia de la persona con
discapacidad”, absolutamente valido para quienes
presentan retardo mental.

Consiste en intentar pensar y disefar
anticipadamente el proyecto de vida de una persona
con discapacidad por parte de su familia. Esto, que
en un comienzo es enfrentarse a una hoja en blanco,
se ira llenando con las decisiones familiares a lo
largo de la vida de ese hijo. Ello no significa dejar de
lado los intereses y deseos propios de quien es
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discapacitado. Por el contrario, se trata de planificar
para prever lo que pueda suceder.

Cada familia es diferente por lo que se debe
contextualizar a cada una de ellas, tener en cuenta
su extraccion social, su situacion labaral y
economica, su modo de vida, sus creencias, valores y
demas pautas de conducta.

Este trabajo de planificacion conjunta entre los
miembros de la familia permitird conocer cual es la
ética que impera en este grupo como ordenadora de
valores y, a partir de esa €tica, saber si es posible la
construccion de un proyecto para el futuro del hijo.

Es instar a las familias a munirse de la informacion y
orientacion necesaria para acceder a los derechos
que ese miembro posee, conacer esos derechas y
su sostén juridico, evitar que padres y hermanos se
enfrenten, en algin momento, a situaciones
desconocidas o deban tomar decisiones para las
que no estén preparados.

Se trata de conacer anticipadamente los apoyos que
eventualmente puedan requerirse en el manana,
saber qué implica la educacion y la rehabilitacion,
interiorizarse de la posibilidad de su hijo de adquirir
formacion y lograr un trabajo prategido o competitivo,
que existen diversos servicios asistenciales, que la
seguridad social cubre jubilaciones y pensiones, que
existe la condicion de insania o inhabilitacion, el
manejo del patrimonio y la administracion de
recursos econémicos y financieros, el estimulo a los
vinculos y relaciones interpersonales y los apoyos.

Con respectos a apoyos, se han incorporado
recientemente la cobertura de apoyo para la vida
auténoma, apoyo para la vida en el hogar, apoyo
para la integracion comunitaria, apoyo domiciliario.

b
No es lo mismo para una familia que
siente la responsabilidad que le cabe con

un miembro discapacitado conocer lo que
puede ocurrir y con qué puede contary,
en funcion de ello planificar,
que dejar todo librado a un futuro
pleno de incertidumbre.

o

“Si bien pensar el futuro es un desafio, dejarlo en
manos del destino es una temeridad”. En este tema
crucial trabajan muchas asociaciones.

= Vivienda independiente

Para los jovenes en general, llevar una vida
independiente es una eleccion que implica el ejercicio
de habilidades de la vida catidiana y el cumplimiento
de responsabilidades, con autonomia y
autodeterminacion.

Los jovenes con retardo mental han tenido pocas
posibilidades de concretarlo porque siempre se los
ha visto como nifios eternos, lo que les ha impedido
desarrollar la autoconfianza necesaria para
emprender sus propios proyectos y ser verdaderos
protagonistas de sus vidas.

Pero una experiencia reciente tira abajo esos
conceptos. Se ha desarrollado en nuestro pais un
programa financiado por recursos canadienses que
consistio en que un grupo de ocho personas con
retardo mental vivieran en forma independiente de
sus familias y de una institucion que los alojara,
durante tres meses. El objetivo principal fue
promover la vida independiente de jovenes can
retardo mental, afianzando el pratagonismo, la
participacion sacial, la asuncian de responsabilidades
inherentes a la vivienda independiente y el respeto
por las normas de convivencia.

El programa fue contundentemente exitoso. Puso en
evidencia el deseo y la posibilidad de estos jovenes de
administrar y manejar su propia casa, tener su lugar,
su hogar. Permitio a las familias involucradas
reconocer que sus hijos con R.M. tienen opcion a
elegir una vida méas independiente con desarrallo pleno.

Se espera pader replicar esta experiencia, pero hay
ya se puede mostrar que este camino es posible en
Argentina.
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Ejercicio de Integracion y Cierre

pR— v\ oy 7
A. Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
& Ao —_ Y —

-

1. El retardo mental es una categoria diagnéstica, no una enfermedad en si misma.

ap
el

2. El nifo con retardo mental severo puede aprender a leer y escribir. I:l I:l
3. Las experiencias de vivienda independiente para los jévenes discapacitados

en la Argentina son préacticas muy frecuentes. I:l I:l
4. Es aconsejable comenzar con estimulacion temprana en los casos de I:l I:l
bebés en riesgo bioldgico y/ o social.

5. La interdisciplina es necesaria para el abordaje de los nifios con retardo mental. I:l I:l
6. Los nifios con retardo mental pueden concurrir a jardines de infantes comunes

con apoyo de un docente integrador. |:| |:|
7. Conocer el cociente intelectual de un nifio es la manera mas actualizada I:l I:l

de poder detectar sus reales potencialidades.

8. Las pruebas que miden el Cl se basan solo en las capacidades verbales y de ejecucion. |:| |:|

9. El manejo de los signos de alarma por parte del pediatra ayudan a “no perder
el tiempo” y comenzar lo mas pronto posible con estimulacién temprana. |:| |:|

10. Para poder usufructuar el Sistema Unico de prestaciones béasicas para personas

con discapacidad es necesario tener certificado de discapacidad y obra social nacional. |:| |:| j

\_

e . 1
ﬁ B. Responda las siguientes consignas
)

& T
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Analice y resuelva los siguientes casos clinicos
Lucas es un joven de 14 afos con retardo mental. Esta por terminar la escuela primaria y la familia se plantea
el ingreso a un colegio secundario comun. Todavia no tiene manejo del dinero, no sabe la hora y no viaje en . e
forma auténoma. Los padres estan muy preocupados por German, el hermanito de 7 afos quién presenta D
sintomas depresivos, de aislamiento y reacciones oposicionistas. ng
1
Nt vecomendaciones hari 7 o.
w/ % cézw haria @ Loy /a@oézw o
)
................................................................................................... =
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H Gonzalo es un nifio de 7 afios, quién esta por finalizar 1er. grado en una escuela comun. El afio anterior
realizd permanencia en sala de 9. Este afio la maestra lo nota muy poco motivado, desatento y distraido.
No ha logrado apropiarse de los rudimentos basicos de la lectoescritura, conace los nimeras hasta 4 y
puede contar hasta 10. Presenta lenguaje infantil, muy descendido en los aspectos semantico y morfosintactico.

&) Wencicne les diagnisticos diferenciales que plantearia ante esto casc

Mddulo 2

———

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave

Retardo Mental
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Conclusiones

El pediatra es, para cada familia, la persona elegida
para acompafiar el nacimiento, el crecimiento y el
desarrollo de su hijo. Es la representacion de la
ayuda, la contencion y la cura. Cuando ese hijo tiene
retardo mental, se intensifican los roles de
contencion y el pediatra pasa a ser la persona de
mayor confianza, la palabra autorizada, de mayor
peso.

Es el coordinador natural del equipo interdisciplinario,
la persona de mayor confianza, el sostén maximo en
situaciones criticas. Es quien ensena a ser padres 0
bien, acomparia el proceso de aprendizaje para
llegar a ser padre; es quién explica una y otra vez,
tantas como sea necesario, que es el BM y como
encararlo en cada momento de la infancia y la
adolescencia del hijo que lo padece.

El pediatra es quien da aliento, quien atempera el

Lecturas recomendadas
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sufrimiento, quien escucha y responde en
consecuencia, quien vive los momentos evolutivos
junto a los padres, quien hace las derivaciones a
otros profesionales, quien siempre esta.

Es quien leyo algo nuevo sobre el tema y lo transmite,
quien no pierde de vista los vinculos intrafamiliares,
quien ve algo en el hermano y actua rapidamente,
quien habla de los limites, quién piensa en la
escolaridad, aconseja un jardin, quien explica los
cambios a partir de planteos tearicas.
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Ejercicio de Integracion y Cierre. Clave de respuestas

M — '-'
A. Identifique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos
& S g ] -

1. Verdadero.
2. Falso.

3. Falso.

4. \Verdadero.
5. Verdadero.
6. Verdadero.
7. Falso.

8. Verdadero.
9. Verdadero.
10. Verdadero.

M - -AA . L
B. Responda las siguientes consignas
/ﬁ

s

1. Defina los siguientes conceptos

a) Plasticidad neuronal adaptativa: La plasticidad neuronal es la propiedad que tienen las células nerviosas de
reorganizar sus conexiones sindpticas y de modificar los mecanismos implicadas en su comunicacion con otras
células. En el marco del RM interesa lo relativo a la plasticidad adaptativa, entendida como el fenémeno de
modificacion que sufre el cerebro de manera permanente para cambiar o generar un circuito neuranal con el fin de
instalar una ruta de conexiones nueva, cambios que ocurren con procesas coma el aprendizaje y la memaria.

b) Calidad de vida: es un concepto que refleja las condiciones de vida deseadas por una persona en relacion con
ocho necesidades fundamentales que representan el ndcleo de las dimensiones de vida de cada uno: bienestar
emacional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico,
autodeterminacian, inclusion social y derechaos.

c) Autodeterminacion: se refiere al poder que deben adquirir las personas para adoptar sus propias decisiones,
tener la posibilidad de desarrollarse, crecer y aprender a realizar sus propias elecciones y a afrontar las
situaciones por si mismas.

d) Autonomia: es el resultado del respeto mutuo de los derechos y libertades, respeto mutuo que se alcanza
mediante la participacion activa en la comunidad.

2. Explique las principales criticas que se le han realizado desde diferentes disciplinas a la clasificacion
del RM en funcién del CI.

Los argumentos mas criticos relacionados con la clasificacion de los RM en base al Cl tienen que ver con la
utilizacion indiscriminada de tests o pruebas que no siempre son confiables y que miden las capacidades
verbales y de ejecucion dejando de lado el contexto y el anlisis de otras areas importantes para el desempernio.
También se critica fuertemente la utilizacion de los resultados de las pruebas ya que en la mayoria de los casos
son una herramienta que aumenta la discriminacion de nifios y nifas. Por dltimo se sabe que metodologias de
trabajo pertinentes y oportunas logran mejoras en el area cognitiva con lo que se hace imprescindible la
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reevaluacion y seguimiento constante de los ninos.

3. La mayor ventaja es poder pensar y disefiar anticipadamente el proyecto de vida de una persona con R.M.

teniendo en cuenta sus deseos, intereses y posibilidades.

Es un trabajo de planificacion conjunta entre los miembros de la familia, que les permitird munirse de
informacion y orientacion necesaria para acceder a los derechos que la persona con discapacidad posee,
conocer el sostén juridico que tienen, conocer los apoyos que pueden llegar a necesitar, evitar que padres 'y
hermanos se enfrenten a situaciones desconaocidas, conacer las posibilidades diversas de educacion, de
formacion para el mundo del trabajo, tanto competitivo como protegido, de rehabilitacion, jubilaciones,
pensiones. Evitar quedar librado a un futuro incierto es una gran ventaja.

N o]
ﬁ C. Analice y resuelva los siguientes casos clinicos

& A" |
1. Lucas tiene posibilidades de ingresar a un colegio secundario; por lo tanto, es necesario que domine ciertas
habilidades que le permitiran ser auténomo e independiente y contribuirén a la integracion social con sus pares,
como son el manejo del dinero, saber la hora y viajar solo. Son tres nociones que convendria que adquiriera
antes del comienzo de las clases. Su hermano German presenta las caracteristicas tipicas de quien tiene un
hermano con discapacidad. Se enoja, se aisla, se deprime o0 se opone, siendo estas reacciones habituales en los
hermanos que no han elaborado la situacion familiar. Solicitaria consulta con Psicologia.

2. Gonzalo

a) Los diagndsticos diferenciales que se plantean son retardo mental y retraso en la adquisicion y
organizacion del lenguaje.

b) Solicitar evaluacion neuropsicoldgica y neurolingtistica, observacion directa y hora de juego.

c) Consultar con Psicopedagogia y Fonoaudiologia.

En relacion a las interconsultas le presentamos la siguiente ampliacion:

Areas para controlar Posible(s) consultor(es)

Motor Deambulacian, forma de sentarse, posician, columnall Ortopedista, kinesiélogo, terapista fisico,
terapista ocupacional (TQ).

Dieta Peso, depdsitas de grasa, dieta, problemas alimentarias. Nutricionista/ dietista, foniatra, TO.
Convulsiones Registros de convulsiones, niveles y efectos Neurdlogo.

colaterales de los formacos.
Dermatologia Escaras. Enfermeras, cirujano plastico
Odontologia Dientes, encias. Odontologa.
Comportamientol Agresion, autoagresian, suefio, pica, compartamiento Psicélogo, psiquiatra.

obstaculizante.
Apoyo Finanzas, sostén familiar, programas de ayuda. Trabajador social.
Sensorial Vision, audicion. Oftalmélogo, fonoauditlogo.
Infecciones Vacunas, ambiente, pulmones, orina. Enfermera de vigilancia epidemioldgica.
Constipacion Heces, reflejos gastroesofagicos. Gastroenteralogo.
Sexualidad Menstruacion, actividad, sexual, masturbacién, anticoncepcion, — Ginecélogo, programa de habilitacion.

prevencion de enfermedades de transmision sexual.

Copyright 1992; S Sulkes. Pediatrics in Review.
El pediatra en la atencién del nifio con discapacidad madurativa. Vol 17. N 8. Oct.1996.
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ANEXO
DATOS DE INTERES

== Camision Nacional Asesora para la

Integracion de las Personas con Discapacidad.

Av. Julio A. Roca 782. 4° piso (1067) Buenos
Aires. Tel.. 4343-0181/0109
www.cndis.gov.ar

=" Servicio Nacional de Rehabilitacion y
Promacion de la Persona con Discapacidad.
Ramsay 2250 (1428) Buenas Aires. Tel.:
47849497,/4783-5034

Www.snr.gov.ar

- Superintendencia de Servicios de Salud.

Av. Pte. Roque Saenz Pefia 530. Buenos Aires.

www.sssalud.gov.ar

=* Sistema Unico de Prestaciones Bésicas

para Personas con Discapacidad. Ley 24.901.

www.sisdis.gov.ar

=" Secretaria de Educacién del Gohierno
de la Ciudad de Buenos Aires. Direccion de
Educacién Especial Esmeralda 55 62 piso,
Buenos Aires. Tel.: 433-91808

Prof. Macarena Lucero Schmidt.

= Direccion de Educacion Especial de la
Provincia de Buenos Aires.

Calle 12 entre 50y 51. Torre 1 Piso 13,
La Plata. Praf. Alicia Dimeglio.
dir_especial@gba.gov.ar

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

Organismo donde se tramita el Certificado de

Discapacidad:

SERVICIO NACIONAL DE REHABILITACION
(Organismo Nacional)

Direccion: Ramsay 2250 (C1428BAJ) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires

Teléfono: 011 4783-8144,/98077,/4354
E-mail: juntamedica@snr.gov.ar

HOSPITALES DE LA CIUDAD DE
BUENOS AIRES

Hospital PENNA y Hospital PINERQ
(Certificaran Discapacidades Viscerales)

Hospital ALVEAR
(Certificara Discapacidades Mentales)

Hospital SANTA LUCIA (Certificara
Discapacidades Visuales)

Hospital ROCCA (Certificara Discapacidades
Mataras y Sensoriales)

Instituto de Rehabilitacién Psicofisica - IREP
(Certificara Discapacidades Motaras)

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Organismo donde se tramita el Certificado de

Discapacidad: Ordenado de 0-9 y A-Z

25 DE MAYO

Organismo: HOSPITAL SATURNING UNSUF
Direccidn: Calle 37 y 1

Teléfono: (02345)466060

9 DE JULIO

Organismo: HOSPITAL DR. JULIO DE VEDIA
Direccion: Av. T. Cosentino 1223

Teléfono: (02317)
430125/430026,/430520

AVELLANEDA

Organismo: HOSPITAL INTERZONAL GENERAL

DE AGUDOS DR. P. FIORITC.

Direccion: Belgrano 815
Teléfono: 4201-3081,/87

AYACUCHO
Organismo: HOSPITAL DR. PEDRO SOLANET

Direccion: Av. Indart 852
Teléfono: (02296) 46387

AZUL

Organismo: REGION SANITARIA X
Direccion: Arenales y Bolivar
Teléfono: (02281) 42019/ 423410

Organismo: HOSPITAL DR. ANGEL PINTOS
Direccion: Amado Diaz 270
Teléfono: (02281) 424015/424150

BAHIA BLANCA |
Organismo: REGION SANITARIA |

Direccion: Moreno 267
Teléfono: (0291) 4555110

Organismo: HOSPITAL INTERZONAL DE
AGUDOS DR. JOSE PENNA

Direccion: Lainez 2170

Teléfono: (0291)
4564200/4550350,/4550190

BALCARCE

Organismo: HOSPITAL F. FOSATTI
Direccion: 19 N° 926 e/ 28y 30
Teléfono: (0266) 72017,/422017

BERISSO

Organismo: HOSPITAL ZONAL GENERAL DE
AGUDOS DR. VICTOR LARRAIN

Direccion: Londres 4435

Teléfono: (0221) 461-1101/02

BOLIVAR

Organismo: HOSPITAL SUBZONAL GRAL.
Direccion: Avda. Calfucurd s/N°
Teléfono: (02314) 424679

BRAGADO

Organismo: HOSPITAL SAN LUIS
Direccion: Hnos. Islas y Urquiza
Teléfono: (02342)
430572/422210/422169

BURZACO
Organismo:
HOSPITAL SUBZONAL DR. JOSE M. JORGE

Direccion: Gorriti 300
Teléfono: 4294-1384,/4294-8100

CANUELAS
Organismo:
HOSPITAL SUBZONAL DARDO ROCHA

Direccion: Nta. Sra. de la Merced s/N®
Teléfono: (02226) 430277

CARLOS CASARES
Organismo: CENTRO MATERNO INFANTIL

Direccion: Lamadrid 185
Teléfono: (02395) 451217 /452557

CARLOS TEJEDOR

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL GARRE
Direccion: E.yS. Garré 950

Teléfono: (02357) 420103

CHACABUCO

Organismo: HOSPITAL SUBZONAL MUNICIPAL

DEL CARMEN

Direccion: Av. Garay 216
Teléfono: (02352) 428109,/430827
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CHASCOMUS

Organismo: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
Direccion: Av. Lastra e H. Irigoyen

Teléfono: (02241)
431339,/431330/431093

CHIvILCOY

Organismo: REGION SANITARIA X
Direccion: Hijas de Maria 148
Teléfono: (02346)
423967,/422642/422546

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL

Direccion: Av. H. de San José 31
Teléfono: (02346) 422052,/423520

DAIREAUX

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL DR. PEDRO
ROMANAZZI

Direccion: Carlos Pellegrini 1136

Teléfono: (02316)
452128/4522809,/453297

ENSENADA

Organismo: HOSPITAL HORACIO CESTINO
Direccion: San Martin y Estados Unidos
Teléfono: 469-1041/1255

Organismo: HOSPITAL ZONAL DE
REHABILITACION

Direccion: Calle 129y 53
Teléfono: (0221) 4834758

ESCOBAR

Organismo: HOSPITAL ERRIL DE ESCOBAR
Direccion: Galvez S/N

Teléfono: (03487)
422603,/433181,/420637

FLORENCIO VARELA

Organismo:

HOSPITAL MUNICIPAL DE AGUDOS MI PUEBLO
Direccion: Montevideo y Chafar

Teléfono: 4255-7809,/7810/1767

GENERAL VILLEGAS

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL SUBZONAL
Direccion: Stubrin S/N

Teléfono: (03388) 4236239,/429630

GENERAL RODRIGUEZ

Organismo:

HOSPITAL VICENTE LOPEZ Y PLANES
Direccion: Av. 25 de Mayo y Alem

Teléfono: (0237) 4853307,/4853301,/06

GUERNICA

Organismo:

HOSPITAL DRA. CECILIA GUIERSON
Direccion: Alberdi y Testa

Teléfono: (02224)475291,/5408,/5413/
15/16/17

HAEDO

Organismo: HOSPITAL POSADAS
Direccion: Martinez de Hoz y Marconi
Teléfono: 4469-9200,/9300

HIPGLITO IRIGOYEN

Organismo:

MUNICIPALIDAD DR. SAVERIO M. GALVAGNI
Direccion: Urquiza 502

Teléfono: (02314) 451098,/452062

HURLINGHAM

Organismo: HOSPITAL DE ATENCION
PRIMARIA HURLINGHAM

Direccion: J. D. Solis 16500
Teléfono: 4452-6381

JUNIN

Organismo: REGION SANITARIA Il
Direccion: Borges y 25 de Mayo
Teléfono: (02362) 443717/443626

Organismo:
HOSPITAL ZONAL GENERAL DE AGUDOS
Direccion: Lavalle 1084

Teléfono: (02362)
433138/432665,/4331974

LA MATANZA

Organismo: HOSPITAL PAROISSIEN
Direccion: Ruta Nacional 3 Km 211
Teléfono: 46639-3390,/3490,/3190

LA PLATA

Organisma: REGION SANITARIA X|
Direccion: Calle 3e/ 60y 61

Teléfono: (0221) 4820184/4257167

Organismo: HOSPITAL INTERZONAL GENERAL
DE AGUDOS SAN MARTIN

Direccion: Calle 69y 116

Teléfono: (0221)
421190/1195/1199/4251717

Organismo: HOSPITAL INTERZONAL GENERAL
DE AGUDOS ROSSI

Direccion: Calle 37 entre 116y 117
Teléfono: (0221) 4828821,/24,/4823562/
4247599,/4247603

Organismo: HOSPITAL INTERZONAL SOR
MARIA LUDOVICA

Direccion: Calle 4 e/ 65y 66

Teléfono: (0221) 4535901,/03

LINCOLN

Organismo:

HOSPITAL MUNICIPAL DR. RUBEN
MIRAVALLE

Direccion: San Lorenzo 2000
Teléfono: (02355) 421400,/421600

LOBOS

Organismo: HOSPITAL ZONAL DE LOBOS
Direccion: Maestro Pietro S/N
Teléfono: (0227)421212,/422135

LUNVIAY UL LANVIURA

Organismo: REGION SANITARIA VI
Direccion: Leandro N. Alem 453
Teléfono: 4292-7511

LUJAN

Organismo:

HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LUJAN
Direccion: San Martin 1750

Teléfono: (02323) 423333,/424870

MAGDALENA

Organismo: HOSPITAL SUBZONAL DE
AGUDOS MAGDALENA

Direccidn: Las Heras 385

Teléfono: (0221)
453313/453443/453308
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MALVINAS ARGENTINAS

Organismo:

HOSPITAL MUNICIPAL RAMON CARRILLO
Direccion: Oruro 2943

Teléfono: 4660-1616,/44560089

c OINPOA

MAR DEL PLATA

Organismo: REGION SANITARIA VI
Direccion: Independencia 1213
Teléfono: (0223)
4953802/49857281,/49530802

Organismo:

INSTITUTO PSICOFISICO DEL SUR
Direccion: Ruta 88 Km 4
Teléfono: (0223) 4820011

MARCOS PAZ

Organismo:

HOSPITAL DR. HECTOR J.D. AGNILLO
Direccion: Alem 250

Teléfono: (0220) 471333

MELCHOR ROMERO

Organismo: HOSPITAL INTERZONAL
ALEJANDRO KORN

Direccion: Calle 520 e/ 170y 175
Teléfono: (0221) 4785665,/5253,/0018

MERCEDES

Organismo:

HOSPITAL MUNICIPAL BLAS DUBARRY
Direccion: Calle 12 N° 825

Teléfono: (02324) 423194

MERLO
Organisma: COMISION DEL
DISCAPACITADO

Direccion: Sarandi 367

Teléfono: (0220) 4833136,/4821865

MONTE

Organismo: HOSPITAL ZONAL VIDELA
DORNA

Direccion: Zenon Videla Dorna 851
Teléfono: (02227) 443100/ 101

MONTE GRANDE

Organismo: HOSPITAL SANTA MARINA
Direccion: Alvear y Cardeza

Teléfono: 4290-0557,/0266
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MORENO

Organismo:

HOSPITAL MARIANO Y LUCIANO DE LA VEGA
Direccion: Libertador 710

Teléfono: (0237) 44620038 /4620039/
4625946

NECOCHEA

Organismo:

HOSPITAL MUNICIPAL EMILIO FERREIRA
Direccion: Calle 9 N° 4801

Teléfona: (02262) 422405

OLAVARRIA

Organismo: HOSPITAL ZONAL MUNICIPAL
Direccién: Rivadavia 4057

Teléfono: (02284) 440800/06

PEHUAJO

Organismo: HOSPITAL REGION SANITARIA Il
Direccion: Echeverria 560

Teléfono: (02396) 472346 /472500

Organismo:

HOSPITAL GENERAL J.C. ARAMBURU
Direccion: Dean Funes 56

Teléfono: (02396) 473230/472793 - Fax

PELLEGRINI

Organismo:

HOSPITAL GUILLERMO DEL SOLDATO
Direccion: Ugarte 317

Teléfono: (02392) 45-8660

PERGAMINO

Organismo: HOSPITAL INTERZONAL GENERAL
DE AGUDOS SAN JOSE

Direccion: Liniers e ltalia

Teléfono:

(02477) 441400/441401/436633

PILA

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL DE PILA
Direccion: Calle 11y 6

Teléfono: (02242) 498230

PILAR

Organismo:

HOSP. MUNICIPAL J. SANGUINETTI DE PILAR
Direccion: Victor Vergani 860

Teléfono: (02322) 20508/433740

QUEGUEN

Organismo:

HOSPITAL MUNICIPAL JOSE IRURZUN
Direccion: 541 N° 3550

Teléfono: (02262) 450052/450854

QUILMES

Organismo: SECRETARIA DE SALUD -
Direccion de Capacidades Diferentes
Direccion: 12 de octubre 1660
Teléfono: 4253-0086

RANCHOS

Organismo: HOSPITAL LOCAL GENERAL
DE AGUDOS CAMPOMAR

Direccion: Av. Campomar 3413
Teléfono: (02241) 481351,/481124

RIVADAVIA

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL
Direccion: Cte. Hilcuat S/N

Teléfono: (02337) 452178/452100

SALADILLO

Organismo: HOSPITAL DE SALADILLO
Direccion: Francisco Enparanza 2753
Teléfono: (02344) 454112

SALLIQUELO

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL
Direccion: 9 de Julio 675

Teléfono: (02394) 480001 /480064

SAN FERNANDO

Organismo: HOSPITAL ZONAL
PETRONA DE CORDERO

Direccion: Belgrano 1995

Teléfono: 4744-2624,/5883,/4750/
4557

SAN ISIDRO

Organismo:

HOSPITAL MUNICIPAL DE SAN ISIDRO
Direccion: Av. Santa Fe 600

Teléfono: 4512-3714/3715

SAN MARTIN

Organismo: HOSPITAL ZONAL GENERAL
MANUEL BELGRANO

Direccion: Constituyente 3120
Teléfono: 4752-8375,/8456,/8450

SAN MIGUEL

Organismo: DIRECCION MUNICIPAL DE
PROMOCION Y AYUDA A LA

PERSONA CON DISCAPACIDAD
Direccion: Paunero 1136

Teléfono: 4451-5825/5847

SAN NICOLAS

Organismo: HOSPITAL ZONAL GENERAL
DE AGUDOS SAN FELIPE

Direccién: Moreno 31

Teléfono: (02461) 422897,/423912

SAN VICENTE

Organismo:

HOSPITAL SUBZONAL DR. CARRILLO
Direccion: Pascual Santero y Mateu
Teléfono: (02225) 483640

TANDIL
Organismo:

HOSPITAL RAMON SANTAMARINA
Direccion: Paz 1400
Teléfono: (02293]) 422010

TIGRE

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL
MAGDALENA V. DE MARTINEZ
Direccion: Cassareto 66

Teléfono: 4479-0915/0876,/0879

TRENQUE LAUGUEN

Organismo:

HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO ORELLANA
Direccion: Castelli 150

Teléfono: (02392) 422237 /422432

VICENTE LOPEZ

Organismo: HOSPITAL MUNICIPAL BERNARDO
HOUSSAY

Direccion: Irigoyen 1757

Teléfono: 4796-7228/7218/7236

WILDE

Organisma: SECRETARIA DE SALUD
Direccion: Rodo 300 y Belgrano
Teléfono: 5222-7700 Int. 2

ZARATE

Organismo:

HOSPITAL ZONAL VIRGEN DEL CARMEN
Direccion: Paso y Felix Pogola

Teléfono: (03487)
422300/423060,/423467

PROVINCIA DE CATAMARCA
Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

SAN FERNANDO DEL VALLE DE CATAMARCA

DIRECCION DE ASISTENCIA INTEGRAL A
PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Direccion: Avda. Peron N° 11 (4700)
San Fernando del Valle de Catamarca
Teléfono: 03833-437921

E-mail: discapacidadctca@yahoo.com.ar

PROVINCIA DE CORDOBA
Organismo donde se tramita el Certificado de
Discapacidad:

CORDOBA CAPITAL
HOSPITAL DE CORDOBA

Direccion: Av. Patria 656 - Barrio Pueyrredan
Teléfono: (0351) 434 9002,/6

HOSPITAL DE NINOS DE LA SANTISIMA
TRINIDAD

Direccion: Bajada Pucara s/N°, Barrio Crisol
Teléfono: (0351) 458 6400

HOSPITAL NEUROPSIQUIATRICO PROVINCIAL
Direccion: Saavedra Sud 160, Barrio Juniors
Teléfono: (0351) 4342429
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NUESTRA SENORA DE LA MISERICORDIA
Direccion: Belgrano 1502, Barrio Giiemes
Teléfono: (0351) 4344100

HOSPITAL PEDIATRICO DEL NINO JESUS
Direccion:

Castro Barros 650, Barrio San Martin
Teléfono: (0351) 4346060

HOSPITAL PREVENTIVO SAN ROGUE
Direccion:

Rosario de Santa Fe 374, Barrio Centro
Teléfono: (0351) 4342437/38

HOSPITAL TRANSITO CACERES DE ALLENDE
Direccion: Pringles 1002, Barrio Pueyrredan
Teléfono: (0351) 4342411

PROVINCIA DE CORRIENTES
Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

CORRIENTES CAPITAL
Organismo: INSTITUTO CORRENTING DE
AYUDA AL LISIADO

Direccion: San Lorenzo 784
Teléfona: (03783) 424842.
Lunes a Viernes de Horario: 7 a 13 hs.

GOYA

Organismo: HOSPITAL ZONAL “Dr. CAMILO
MUNIAGURRIA”

Direccion: Avda. Mazzanti 550

Teléfono: (03777) 422283/422710

Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Hospital Julio C Perrando
Direccion: Av. 9 de Julio 1101 - Resistencia
Teléfona: (03722) 42 5050 44 2399
Observaciones: Es la Junta Central

PROVINCIA DE CHUBUT

Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora de
Personas

Organismo: Hospital Subzonal Santa Teresita
Direccion: J.A. Roca 555, Rawsaon
Teléfono: (02965) 481260

PROVINCIA DE ENTRE RIOS
Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Instituto Provincial de Discapacidad
Direccion: Gregoria Matorras de San Martin y
Azcuenaga, Parana

Teléfono: (0434) 208280,/4208281
E-mail: ipdiscapacidad@yahoo.com.ar

PROVINCIA DE FORMOSA

Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Centro de Dia

Direccion: Junin y Yunkd, Formosa
Teléfono: 03717-436446

Horario: Lu a Vi: 8:00 hs a 12:00 hs.

PROVINCIA DE JUJUY

Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Departamento Provincial de
Rehabilitacion. Ministerio de Bienestar Social
Direccion: Independencia N® 41

Teléfono: 0388-4234243

Horario: Lu a Vi: 07:00 hs a 15:00 hs.

PROVINCIA DE LA PAMPA

Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Direccion de Discapacidad.
Ministerio de Bienestar Sacial

Direccion: Av. Roca 851 - Santa Rosa
Teléfono: (02954) 453953

Horario:

Lunes y Jueves de 00.09 hs.a 11.15 hs

PROVINCIA DE LA RIOJA

Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Zona Sanitaria |. CPS, San Vicente

Direccion: Oyola y Pamplona B° San Vicente
Teléfono: (03822) 424210
Horario: Ma 8:00 a 12:00 hs.

PROVINCIA DE MENDOZA

Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Gerencia de Discapacidad
Direccion: Colon 659 Ciudad de Mendoza
Teléfono: (0261) 4254780

Horario dia Lunes:

LuB:30a12:30hsy 14:30a 1800 hs
Horario dia Martes: 8:30 a 11:30 hs
Horario dia Miércoles: 8:30 a 12:30 hs
Horario dia Jueves: 8:30 a 12:30 hs

PROVINCIA DE MISIONES

Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Ministerio de Bienestar Social
Direccion: Junin y Tucuméan, Posadas
Teléfono: (03752) 444082

Horario: Lu a Vi: 8:30 hs a 12:00 hs.

PROVINCIA DE NEUQUEN

Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central
Evaluadora de Personas

Organismo: Junta Coordinadora para la
Atencion Integral del Discapacitado
JuCAID

Direccion: Salta 265 (8300) Neuquén
Teléfono: (0299) 4495552

PROVINCIA DE RI0 NEGRO
Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central
Evaluadora de Personas

Organismo:

Consejo Provincial del Discapacitado
Direccion: Laprida 226. Viedma
Teléfono: (02920) 421833
Horario:

PROVINCIA DE SALTA

Organisma donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central
Evaluadara

de Personas

Organismo: Secretarifa de Estado de
Asistencia Médica y Promocién Sacial

Direccion: Lerma 800, Salta
Teléfono: (0387) 4375146/5
Horario: sin confirmar

PROVINCIA DE SAN JUAN
Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central
Evaluadora de Persanas
Organismo:

Direccion de la Persona con Capacidades
Especiales

Direccion: Gral. Acha 534 (s), Capital
Teléfono: (0264) 4216606
Horario: Mie 7:00 a 13:00 hs.

PROVINCIA DE SAN LUIS
Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central
Evaluadora de Personas

Organismo: Centro de Referencia Provincial
de Rehabilitacion

Direccion: Ciudad de Rosario y Pasteur,
San Luis
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PROVINCIA DE SANTA CRUZ
Organismo donde se tramita el Certificado
de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central
Evaluadora de Personas

Organismo: Sin Datos Oficiales
Direccidn: Sin Datos Oficiales

Teléfono: Sin Datos Oficiales

Horario: Sin Datos Oficiales

PROVINCIA DE SANTA FE

Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Direccion de Rehabilitacion
Direccion: Boulevard Géalvez 1563,

Ciudad de Santa Fe

Teléfono: (0342) 4574785

Horario: Ma y Mie 8:00 a 12:00 hs

PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERO
Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Instituto de Rehabilitacion Integral
Direccion: 24 de setiembre 446

Teléfono: 0385 4211480 /4217189

Horario: Sin Informacién Suministrada

PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
Organismo donde se tramita el Certificado

de Discapacidad:

Junta Central: Junta Médica Central Evaluadora
de Personas

Organismo: Sin Informacién Suministrada
Direccion: Sin Informacion Suministrada
Teléfono: Sin Informacién Suministrada

Horario: Sin Informacion Suministrada

PROVINCIA DE TUCUMAN

Organismo donde se tramita el Certificado de
Discapacidad: Junta Central: Junta Médica
Central Evaluadara de Personas

Organismo: Junta de Evaluacion de
Discapacidad

Direccién: Alberdi 416, San Miguel de
Tucuman

Teléfono: 0381 4526291,/ 0381 4526292
Horario: Martes y Miércoles de 07.30 a
13.30 hs.
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= Abdomen agudo quirdrgico en el lactante
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= |dentificar los distintos tipos de == Ordenar la atencién de una urgencia
abdomen agudo segun su de acuerdo a una sistematica.
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== Decidir oportunamente la

== Reconocer las posibilidades y intervencion del cirujano infantil y/o el
limitaciones que tienen los distintos
estudios por imagenes para el

traslado del paciente.
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Abdomen agudo

Introduccion

El “Abdomen agudo” es un cuadro que se caracteriza
principalmente por la aparicion en forma brusca de
dolor abdominal. Un proceso abdominal causante de
un abdomen agudo comienza con un dolor difuso,
paco localizado, producto de una irritacion visceral.
Cuando esto se complica y se afecta el peritoneo
parietal, el dolor se hace mas intenso y localizado.

"
El abdomen agudo es una urgencia
y se debe actuar con rapidez para
determinar si se trata de un

abdomen “quirdrgico” o no.

S

No se espera que el profesional que recibe al nifio, el
pediatra, llegue a un diagndstico de certeza, pero si
debe discernir entre una patologia quirirgica de otra
que no lo es, en el menor tiempo y con los medios
mas simples. Esto implica reconocer que hay
entidades que no requieren del especialista
quirdrgico, y por lo tanto, esta diferenciacion debe
ser hecha por quien esta capacitado por su
formacion general a dar atencion al nifo en forma
integral. Es conveniente no embarcarse en
procedimientos o estudios complicados que, en
general, no brindan mayores certezas que el
abordaje sistematico de la clinica quirdrgica béasica.

El “Abdomen agudo” exige una aproximacion
diagnastica clara, rapida y eficiente, ya que dejado a
su propia evolucion, sin un tratamiento adecuado,
puede llevar a la muerte del enfermo.

"

Las caracteristicas del dolor
son de fundamental importancia.

S

El dolor puede ser:

== Continuo: en relacion con procesos inflamatorios
agudos.

o= Célico: este dolor se expresa en dos fases
regulares de crecimiento y cese, sugiriendo
obstruccion del tracto gastrointestinal o del
genitourinario.

== Difuso: suele presentarse en la evolucion de los
otros tipos de dolor.

Estas caracteristicas son de muy dificil
interpretacion en los lactantes, tanto para el
profesional actuante como para los padres. Se debe
extremar el interrogatorio y realizar un examen fisico
exhaustivo.

En este grupo etario, de 28 dias a los 2 afios de
edad, la definicion de los sintomas es de gran
dificultad y frecuentemente el diagndstico es tardio.
A veces los padres, por compromisos laborales,
desconocen detalles de la evolucion del cuadro
clinico y suelen sobredimensionar los hechos que
mas los impactan y omitir otros detalles
significativos. Es frecuente que la consulta sea
vespertina o nocturna cuando los padres regresan al
hogar una vez terminada la jornada labaral.

Si bien su determinacion es compleja, el dolor segun
su origen se puede encuadrar en:

o= Visceral. El origen de este dolor se encuentra en
los receptores situados en las visceras huecas 0
solidas abdominales o en el peritoneo visceral. Es un
dolor de transmision lenta, se percibe con poca
precision, esta mal localizado y es difuso. Los
estimulos que lo provocan pueden ser: mecanicos
(distension, estiramiento, traccion o contraccion),
espasmos viscerales 0 isquemia. La sensacion que
trasmite es de quemazon o incomadidad, no se
encuentra una postura antalgica, la intensidad es
variable y con frecuencia se asocia a
manifestaciones vagales coma: ansiedad,
sudoracidn, nauseas, vomitos, taquicardia, hipotonia
0 palidez.

=* Somatico o peritoneal. Tiene su origen en los
receptores del peritoneo parietal, piel y musculos. Es
un dolor de transmision rapida. Esta provocado por
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la eliminacién de los metahalitos tisulares que
aparecen tras la inflamacion o la isquemia. Es un
dolor que se percibe bien localizado, punzante, muy
intenso y que provoca una quietud absoluta,
originando una clara posicion antalgica, la cual se
intenta mantener de una forma permanente
evitando cualquier maniobra o mavimiento que lo
exacerbe.

=* Referido. Es el dolor que se origina en regiones
alejadas de donde se manifiesta, siendo por lo tanto
un dolor de proyeccion cerebral. Su origen puede ser
tanto visceral como somatico.

Cualquiera de los tipos de dolor descriptos pueden
madificarse segun la capacidad del nifio para
tolerarlos, existiendo factores psicogenos y
ambientales que los incrementan o disminuyen.

Es importante contar con especialistas pediatricos,
clinicos y quirdrgicos, para la atencion de estos
enfermaos que exigen experiencia y conocimientos
para encaminar el flujo diagnéstico y para decidir el
adecuado tratamiento sin pérdida de tiempo.

Existen cuadros de abdomen agudo de resolucién
clinica de causas metabdlicas, endocrinas o toxicas
entre otras.

Tipos de abdomen agudo quirdrgico
== Obstructivo.

=* Inflamatorio.

== Perforativo.

== Ginecoldgico.

== Hemorragico.

== Postoperatorio.

== Traumético.

Abdomen agudo obstructivo

El abdomen agudo obstructivo puede cursar con
dolor o sin dolor.

Abdomen Agudo Obstructivo

Sin dolor Con dolor

Hipertrofia pilérica Invaginacion Intestinal

Hernia Inguinal atascada

Valvulo intestinal

Parasitosis

Hernia interna

Infarto de intestino

"

El abdomen agudo de tipo obstructivo
es el mas frecuente en el lactante.
]
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Su cuadro clinico se caracteriza por:

== Dolor agudo, calico, de méxima intensidad, violento
y generalizado.

o= Periodos de calma.

== Gran compromiso de estado general

c OINPOA

== Distension abdominal.

== Silencio abdominal.

o= Taquicardia.

o= Hipotension arterial.

= Enterorragia tipo “jalea de grosellas”.

== Vomitos (alimenticios, biliosos o fecaloideos).

== Ausencia de eliminacion de gases o materia fecal.
== Timpanismo abdominal.

La invaginacion intestinal (Verimagen 1 en el insert
de fotos) es una de las primeras causas de abdomen
agudo quirdrgico en el lactante, comparable solamente
con la hernia inguinal atascada.

Si bien es una entidad que se puede ver a cualquier
edad, la presentacion mas frecuente es durante el
primer ano de vida.

La distribucion segun el género marca una ligera
predispasicion hacia el sexa masculino a razon de 2:1.

Hasta hace poco tiempo se consideraba que las
causas de la invaginacion intestinal eran idiopaticas
pero estudios realizados sobre el asa afectada han
demostrado que en el 26,5% de los casos se
presenta algun tipo de alteracion (el 18,7% presenta
adenitis mesentérica) y que, en un 60,6% de los
casos, el analisis de la materia fecal muestra algin
tipo de sobreinfeccion, siendo el Adenavirus,
Ratavirus, Yersinia y el Staphilococcous Aureus los
entes mas encontrados.

opnbe uawopqy
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Abdomen agudo

"

En la actualidad se considera que
la causa mas frecuente de la
invaginacion intestinal
es la infeccion gastrointestinal.

S

La hipertrofia pilérica se manifiesta entre la
segunda y la quinta semanas de vida, con una edad
media de 40 dias. Es una patologia conocida y
temida por la gran mayaoria de los pediatras. Su
diagndstico significa un desafio ya que se trata de un
paciente absolutamente normal que comienza con
vomitos no biliosos importantes y hay que recordar
que a esta edad frecuentemente los vémitos se
producen sin patologia subyacente. En la practica, la
sospecha de hipertrofia pilérica se demora 8 dias en
promedio, tiempo en el que se puede empeorar el
estado de nutricion e hidratacion del nifo.

Su frecuencia es muy variable dependiendo de la
constitucion étnica de la poblacion estudiada; en
general se presenta entre 0,85 a 2,6 cada 1000
lactantes.

El 80 al 85% son de sexo masculino con una relacion
de 4:1 con el sexo femenino.

La etiologia es desconocida. Algunos estudios
describen una alta relacion, un incremento de casi
ocho veces, existente entre hipertropia de piloro y la
ingesta en edades tempranas (entre los 3y los 13
dias de vida) de macralidos.

"

La lactancia materna es

factor de proteccion.

S

Sus sintomas clasicos son:

-V/émitos en “chorro” (que puede estar ausente en
un tercio de los nifios con sindrome pilérico).

- Palpacion del piloro (ausente en la mitad de los casos).

- Palcalosis metabdlica- ph por encima de 7,45-
(presente solo en el 25%).

- Hipacloremia (presente sélo en un tercio de los casos).

"

El dolor no es la principal
manifestacion de la hipertrofia pilérica.

S

"

El diagnéstico es patrimonio exclusivo

de los estudios por imagenes.

s

Es una patologia de facil e inocua confirmacion
diagnastica, con tratamiento quirdrgico con muy bajo
porcentaje de complicaciones -menas del 0,4%y
una mortalidad que en sus comienzos llegaba al 50%
y que hoy es practicamente 0%.

La hernia inguinal atascada es una complicacion de
la hernia inguinal y presenta dolor.

La complicacian de atascamiento u oclusion es rara,
entre 1,5y 8%y la posibilidad que requiera
tratamiento quirdrgico de urgencia es ain menos
frecuente. Entre el 25y el 33% se reduce en forma
manual con sedacion leve.

La incidencia de hernia global, a cualquier edad
pedidtrica, es de 0,8 a 4,4% aumentando a 30% en
los pacientes prematuros.
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"

El examen fisico se debe realizar
con el paciente totalmente desvestido
de modo que una hernia inguinal
se puede advertir rapida y facilmente.

"

En la suboclusion por ascaris es importante
remitirse a la signo-sintomatologia clasica de un
cuadro obstructivo. La anamnesis inicial puede guiar
las sospechas saobre el cuadro de parasitosis.

En general se trata de nifnos mayores, con
antecedentes familiares y/ o domiciliarios
(convivencia con animales).

La etiologia mas frecuente es el Ascaris
Lumbricoides, que puede llegar a la formacion de
“ovillos” obstructivos a cualquier nivel del intestino y
via biliar, e incluso su perforacion y diseminacion por
toda la cavidad abdominal (Ver imagen 2 en el insert
de fotos).

El tratamiento con antiparasitarios en el curso del
abdomen agudo podria empeorario debido a la
detencion del movimiento, por la muerte o parélisis
del parasito.

"

En las patologias obstructivas el
diagnastico presuntivo rapido y
precoz es de vital importancia para
evitar la demora en el diagnéstico

definitivo y/o tratamiento quirdrgico.

"

Abdomen agudo inflamatorio

La diverticulitis de Meckel, la colecistitis y la
apendicitis son ejemplos de abdomen agudo de
causa inflamatoria. En general, se manifiestan a
edades mas avanzadas, cerca de los 2 afos de edad.

Su cuadro clinico se caracteriza por:

= Dolor abdominal de iniciacion brusca, continuo e
intenso.

= Hiperestesia cutanea.

= Fiebre, taquicardia.

== Reaccion peritoneal, defensa o contractura.
== Nausea, vomitos.

En este grupo de patologias se destacan los
problemas relacionados con el diverticulo de Meckel,
siendo la entidad mas frecuente de causa
inflamatoria. (Ver imagenes 3,4, 5y 6 en el insert de
fatos).

Su origen esta relacionado con la persistencia del
conducto onfalomesentérico que, aproximadamente
entre la quinta y séptima semanas de desarrallo,
deberia obliterarse. Dependiendo de la etapa donde
se detenga este proceso se producen las distintas
anomalias: diverticulo de Meckel, conducto
onfalomesenterico, quiste onfalomesenterico, brida
alantoidea.

Apraximadamente entre el 1 y el 2% de la poblacion
presenta persistencia del diverticulo de Meckel
pudiendo hacerse evidente a cualquier edad. Cerca del
90% de los casos se ven antes de los 10 afios de edad.
Hay una clara predisposicion masculina con una
relacion de 3:1. El 28,6% son asintomaticas y son
hallazgos durante una laparotomia por otra causa.

Tabla I. Complicaciones del diverticulo de Meckel

licaci Frecuencia de
Complicaciones presentacion

Oclusion Intestinal 40%
Hemorragia 31%
Diverticulitis 18%
Fistula umbilical 9%
Otros (tumores, hernias, 2%

perforacion, etc.)
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Abdomen agudo

La colecistitis es un cuadro inflamatorio de la
vesicula biliar. En la gran mayoria de los casos se
origina en un lito previamente asintomatico que
ocluye la via biliar provocando estasis del liquido y
secundariamente infeccion del mismo.

La frecuencia de la litiasis vesicular a edades
tempranas e incluso intrautero, va aumentando a
medida que progresa la tecnologia diagnastica y su
accesibilidad.

La colecistitis puede estar presente en lactantes
internados con cuadros graves Y falla multiorganica
pero sin la obstruccion por lito. Desde ya son
enfermos bajo cuidados intensivos y no son materia
de este articulo.

La gama de posibles complicaciones de esta obstruccion
es muy amplia can un franco incremento en la
complejidad de tratamiento y riesgo de vida del nifio.

Las complicaciones son: calico biliar, colecistitis,
colecistitis necrohemarragica, sindrome coledaciano,
pancreatitis. Ver imagenen en el insert de fotos).

Inflamacian del apéndice cecal. Se presentan entre
2y 4 casos por 1.000 lactantes. En general esta
entidad no es sospechada por ser considerada
patologia de nifios mayores; se demora el
diagnastico y por consiguiente el indice de
perforacion apendicular es cercano al 100% con el
consiguiente aumento de complicaciones.

Las causas son multiples y en general comienzan
con una consulta tardia, aproximadamente un 55%
de los enfermos presentan sintomatologia abdominal
por més de 48 horas. La demaora también se
observa en la sospecha por parte del profesional que
recibe al lactante con diagndsticos “erréneos” variados.

Tabla Il. Diagnésticos errdneos en cuadros
apendiculares

Gastroenteritis  51,3%

Constipacion ~ 25,6%

== Abdomen agudo perforativo
Su cuadro clinico se caracteriza por:

== Dolor abdominal en puntada.

== Abdomen en tabla (contractura).

== Reaccion peritoneal generalizada.

= El nifio esta inmavil, no quiere jugar.
= Fiebre, taquicardia.
== Ausencia movimientos respiratorios abdominales.

= Ausencia de ruidos abdominales.

Ejemplos: Perforacion intestinal de etiologia diversa.

Las causas de perforacion intestinal son maltiples,
comprenden varias entidades patoldgicas. Es
importante conacer el cuadro clinico, que requiere
una rapida y eficiente conducta diagnastica para
decidir el adecuado tratamiento quirdrgico.

Es impaortante su sospecha para no salicitar estudios
complejos que insumen tiempo y que pueden ser
reemplazados por pracedimientos sencillos, répidos
y de bajo costo como una radiografia simple de pie.

= Abdomen agudo ginecoldgico

Es un grupo de entidades de muy baja frecuencia en
este grupo etario. Esto no descarta la posibilidad de
encontrarse ante a un cuadro agudo de origen
abdominal producto de un ovario poliquistico, con el
ligamento ovarico torcido, hemorragico y necrosado.
Todo agrandamiento del ovario de caracteristicas
quisticas en general corresponde a una etiologia
benigna, pero en caso de dar un cuadro agudo, su
tratamiento es quirdrgico.

El quiste de ovario complicado es la indicacion de
cirugia mas frecuente.

Las complicaciones generalmente corresponden a
quistes simples mayores de 5 cm. de didmetro. En
los casos en los que el diagnastico se realiza en
forma prenatal o en recién nacido, la postura
conservadora se mantiene hasta este tamano
siempre que las caracteristicas ecogréaficas sean
simples, sin tabiques, sin sospecha de contenido
hematico y con un estricto seguimiento. Las
complicaciones de quiste ovarico son torsion de
ligamento ovarico, necrosis ovarica, hemorragia,
oclusion intestinal.

Su cuadro clinico se caracteriza por:

== Dolor abdominal continuo de aparicién brusca pero
intensidad moderada.

== Dolor a la palpacién profunda, defensa abdominal.
== Taquicardia, hipatension, ansiedad.

= Palidez, sudoracidn, frialdad.
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= Abdomen agudo hemorragico

Si se excluyen los casos de origen traumatico, el
abdomen agudo hemorragico se centra en las
complicaciones de los tumaores con algdn
componente vascular, comao son los hemangiomas o
hemolinfangiomas y en la entidad conocida como
“bazo errante”.

Su cuadro clinico se caracteriza por:

== Dolor abdominal contintio de aparicion brusca pero
intensidad moderada.

== Dolor a la palpacién profunda, defensa abdominal.
== Taquicardia, hipotensin, ansiedad.
= Palidez, sudoracién, frialdad.

La localizacion de los linfangiomas a nivel abdominal
se observa en el 2 al 5% de los casos. La
manifestacion inicial es una tumoracion abdominal o
un cuadro abdominal agudo. La localizacion mas
frecuente es en el mesenterio del intestino delgado,
seguido por formaciones unicas en el epiplén mayor,
y por dltimo, con menor frecuencia, pero en general
con multiples quistes, en el retroperitoneo.

En cuanto al bazo errante su frecuencia aumenta a
edades mayores si bien no se descarta en este
grupo etareo. En general, la esplenectomia es la
consecuencia de no ser tratado a tiempo. La gran
laxitud o falta de fijaciones hace que su punto de
anclaje, que es el pediculo vascular, pueda en
ocasiones pivotear sobre si mismo con la
consiguiente obstruccion del flujo sanguineo y el
infarto esplénico, causante del cuadro abdominal agudo.

= Abdomen agudo postoperatorio

Los antecedentes recabados en la anamnesis y en el
examen fisico son fundamentales. Ante la
confirmacion de una intervencion abdominal, de
cualquier tipo, por mas pequefa que sea y un cuadro
abdominal agudo, en general oclusivo, se debe
pensar en un abdomen agudo postoperatorio. La
confirmacion se obtiene del relato de los padres, por
la historia clinica, si fue hecha en el lugar, 0 mediante
la constatacion fisica de la cicatriz o herida en el
examen abdominal.

Su cuadro clinico se caracteriza por:

== Dolor abdominal intenso, en general cdlico, que no
responde a analgésicos.

= Silencio abdominal.
= Distencion abdominal.
== \/émitos o débito gastrico aumentado y hilioso.

= Deterioro del estado general.

= Abdomen agudo traumatico

Es de vital importancia la anamnesis con los padres
0 la persona que trae al nifio para identificar el
antecedente de un trauma. Se debe descartar
maltrato el que debe ser informado a las
autoridades pertinentes durante la urgencia. La
denuncia de sospecha de lesion intencional a un menor
es un deber.

Se debe sospechar trauma ante todo lactante con
subita distension abdominal y con alguna de la
sintomatologia siguiente.

Su cuadro clinico se caracteriza por:

== Duracion del dolor >6 horas.

= Inicio subito, intolerable.

== Comienzo insidioso y aumento progresivo.

== Signos francos de irritacion peritoneal.

== No eliminacion de materia fecal o gases.

== Presentacion de shock con pérdida de conciencia.

Son ejemplos de abdomen agudo traumético la ruptura
de viscera hueca y la ruptura de viscera solida.
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Abdomen agudo

Diagnadstico

Ante una urgencia es necesario diferenciar entre
una entidad que va a requerir tratamiento quirdrgico
y otra que no. Esto es primordial, ya que de contar en
la zona con un especialista, debera ser consultado
inmediatamente pero en caso de no contar con él'y
con los recursos necesarios, se deben poner en
marcha los mecanismos para trasladar al enfermo a
un centro que cuente con la complejidad adecuada.

Este es un punto muy importante, ya que es €l
cirujano infantil quien tiene que definir si se insiste
con algun otro método diagndstico o si, teniendo en
cuenta los tiempos de cada caso, se adopta una
conducta quirdrgica inmediata.

= Laboratorio

Es la puerta de entrada para el estudio de todo
abdomen agudo, si bien su especificidad es relativa
en cuanto a discernir entre las distintas entidades.
Esto se debe a que las variaciones de los distintos
pardametros tomados son demasiado amplias como
para constituir un marcador patognomanico, pero Si
se correlaciona la clinica del paciente con los
resultados obtenidos se puede decidir con mayor
precision los pasos a seguir.

En cuanto las pruebas que se van a salicitar y por
tratarse de una urgencia con posibilidad cierta de
tratamiento quirdrgico, no deben ser muy
numerosas sino amplias y simples, como ser:

== Hemograma: nos da una idea del estado del
paciente y fundamentalmente buscamas en el
recuento de glébulos blancos un parédmetro rapido
de infeccion.

== Amilasemia: solamente en los traumatismos y
donde sospechamos patologia pancreética.

== Sedimento urinario: para descartar cuadros de
infeccion urinaria que a esta edad pueden llegar a
dar un patrén abdominal.

== Coagulograma: al ser una entidad de posible
resolucion quirdrgica no debemos olvidar este
estudio que si bien no va a aportar para el
diagndstico pero si evitard una segunda extraccion.

== Radiologia simple

El método por imagenes més sencillo, simple, de bajo
costo y facil interpretacion, y que esta disponible en
la gran mayoria de los centros asistenciales es la
radiografia simple, estudio fundamental e
imprescindible en el inicio de todo algoritmo
diagnastico abdominal, e incluso para la resolucion
de la gran mayoria de las entidades.

Es muy importante saber qué se busca, qué se
sospecha, para saber como pedir el estudio, ya que
es habitual que estos cuadros consulten fuera del
horario laboral del médico radidlogo. Las
especificaciones deben ser claras y concretas ya que
la interpretacion del estudio va a ser hecha por el
mismo pediatra.

En este tipo de cuadros el mayor provecho del
estudio se obtiene solicitando un placa simple y con
el paciente de pie, 0 en caso de no ser posible por el
cuadro del nifo, semisentado. Aporta innumerables
datos, es mas, en determinados tipos de cuadro
agudos son diagnasticas y no requieren seguir con
otros estudios.

La atencion se debe enfocar en los siguientes datos
para tomar una rdpida decision: seguir investigando
0 salicitar la consulta con un especialista.

Los datos a buscar son:

== Neumaperitaneo.

== Niveles hidroaereos.

o= Distencion gastrica y/ o intestinal.

o= Distribucion irregular del aire intestinal
(Verimagen 8 en el insert de fotos).

Neumoperitoneo: es la presencia de aire en la
cavidad peritoneal fuera del tracto digestivo. Este
dato solo y aislado indica que el paciente debe ser
evaluado por un especialista en cirugia infantil ya que
es muy probable se trate de un abdomen agudo
perforativo y el tratamiento sea quirdrgico, sin
importar cual sea la etiologia.

Niveles hidroaereos: al estar el enfermo en posicion
vertical el enlentecimiento, la obstruccién u oclusién
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va a provocar que el gas se coloque por encima del
nivel liquido. Se encuentra principalmente en los
cuadro oclusivos, obstructivo vascular e incluso en
los de tipo inflamatorio. Pero no es un dato especifico
por si, si bien es caracteristico, también se ve en los
abdomen de tipo ginecoldgico, postoperatorio e
incluso en los infecciosos pera de tratamiento
medico. Es decir, son datos que aportan pero no
definen por si mismo, como el caso anterior; deben
ser correlacionados con los datos clinicos y de
laboratario.

Distension gastrica y/ o intestinal: este dato, que
puede ser facilmente detectado por el médico
pediatra, representa un hecho de suma importancia,
ya que pone de manifiesto una abstruccion o
dificultad en el pasaje del contenido gaseoso con la
consiguiente distencion del asa proximal. Estos
hechos caracteristicos de los cuadros oclusivos u
obstructivos, como la hipertrofia pilérica, e incluso
postoperatorios no son patognomanicos sino que
requieren su correlacion con el cuadro clinico e
incluso con otros estudios.

Distribucion irregular del aire intestinal: este un
dato de dificil correlacién, y como en los anteriores,
no es especifico. Se observa en grandes masas
ginecoldgicas o tumorales, si bien, requiere ser
complementado con otros estudios {Ver imagen en el
insert de fotos).

Velamiento del aire intestinal: dato de dificil
interpretacion ya que va a entrar en juego ciertas
caracteristicas técnicas del estudio. Su
interpretacion, cuando es la adecuada, va a significar
la presencia de una sustancia liquida, en general
sangre, entre las asas. Este hecho correlacionado
con el cuadro agudo va a tener caracteristicas
patognomonicas e indicativas de solicitar consulta
con un especialista quirdrgico.

= Radiologia contrastada

Esta metodologia de estudio solamente tiene
indicacion en un cuadro de urgencia en los casos de
un abdomen agudo de tipo oclusivo u abstructivo
vascular, en donde se sospecha hipertrofia pilérica o
invaginacion intestinal y cuando no se dispane de

ecografia.

"

No debe ser realizada sin el
especialista quirdargico.
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Clasicamente se utilizaba la radiografia contrastada
ante la sospecha clinica; se obtenia una serie de
cinco placas: una general sin contraste, otra para
marcar 0 no la presencia de reflujo, dos en posicion
oblicua y una retrasada.

c OINPOA

De no contar con un seriografo, con una radiografia
simple en la que se observe un estémago dilatado,
se puede administrar al paciente una pequena
cantidad -5 ml- de contraste baritado y después de 1
hora tomar una segunda radiografia simple de pié.
Teniendo en cuenta que el vaciamiento gastrico lleva
aproximadamente 20 minutos, si en la segunda
placa se observa la presencia del material de
contraste aln en estomago, se puede sospechar,
con alto grado de certeza, una hipertrafia pildrica.

Se debe tener presente la posible aspiracion del
material contrastado suministrado por lo que hay
que tener la precaucion de mantener al lactante en
posician semisentada todo el tiempo de espera
hasta la segunda placa y luego, si, y no antes, colocar
una sonda nasogastrica.

Ante la sospecha de invaginacion intestinal, por
clinica y por radiografia simple de pie donde se
observan niveles hidroaereos, dilatacion de asas
intestinales sin aire en recto, no se debe realizar un
estudio contrastado sin la presencia de un equipo
quirdrgico listo. Esto se debe a que si bien este
estudio puede ser diagnastico y terapéutico, en
ciertos casos se puede provocar el estallido
intestinal por necrasis o por sobredistension
baromeétrica, con la consecuente peritonitis, de grave
pronadstico si no se trata en forma inmediata.

opnbe uawopqy
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"

Se reserva este estudio para el
especialista en cirugia infantil, quien
debe decidir cuando el intento
terapéutico del estudio ha fracasado
y se debe pasar a una intervencion

de urgencia.

Ly

== Ecografia

Este podria llegar a ser uno de los avances de mayor
significacion en cuanto al diagnastico. Es un estudio
incruento, simple, indoloro, y de relativo bajo costo.
No produce dafio por radiacion excesiva y por lo
tanto puede ser repetido cuantas veces sea
necesario, y o requiere anestesia para ninguna
edad. Requiere de un profesional entrenado y con
experiencia.

En la actualidad este estudio ha desplazado a varios
otros, en especial a los contrastados, como “gold
standard” para etiquetar una serie de entidades
nosologicas como por ejemplo la hipertrofia pilorica y
la invaginacion intestinal.

En el sindrome pilérico hoy se acepta este estudio
coma de primera linea, dejando los examenes
contrastados para definir en caso de dudas, y seré el
cirujano quien decida si es conveniente su
realizacion. Las medidas del esfinter pilérico estan
estandarizadas y comprobadas considerando normal
una longitud de canal de hasta 16 mm; un espesor
de la masa muscular de hasta 4 mm.

Es importante recalcar que es el estudio indicado,
aunque no esta disponible en todos los centros de
atencion y que los resultados son operador
dependiente. En estos casos es preferible un
pequeno trago de sustancia de contraste baritada
para definir el posible traslado.

En cuanto a la invaginacion intestinal la ecografia es
el inico estudio indicado para esta etapa del
diagndstico.

"

El colon por enema con sustancia
contrastada baritada o aire no
debe ser intentado por otro
profesional que no sea un

cirujano infantil.

S

Si bien el estudio contrastado, en determinadas
situaciones (cuadros con menaos de 24 horas de
evolucion), no solo es diagnastico, sino que también
por presion puede llegar a ser terapéutico
provacando la reduccion de la invaginacion, lo que no
deja de ser de alto riesgo de perforacion intestinal por
excesiva presion o por necrosis intestinal. Esto obliga a
una conducta quirdrgica inmediata para lo cual es
mandatario contar con un equipo quirdrgico listo.

Los signos radioldgicos simples -falta de aire distal,
niveles hidroaereos, etc.- son suficientes para fundar
la sospecha diagndstica y solicitar una derivacion
urgente a un centro que cuente con la complejidad
adecuada.

La ecografia es un método que ha revolucionado el
diagnastico de la gran mayoria de las entidades y en
especial en los casos de urgencia abdominal.

Hoy seria licito decir que todo abdomen agudo
deberia ser sometido a un estudio ecografico que, en
las manos indicadas y correlacionando los resultados
con los datos clinicos y de laboratorio, puede brindar
mas informacién que cualquier otro estudio, con
menor irradiacion, en forma mas rapida y sin
traslado del paciente.

La ecografia se ha impuesto para el estudio de los
cuadros apendiculares, si bien no es considerado como
un patron de oro. Cobra gran importancia en este
rango de edad donde la sintomatologia no es tipica y su
frecuencia es baja. Esto se debe a que es posible
observar a la perfeccion el tamano apendicular,
considerando normal un didmetro de hasta 6 mm.

De alli la trascendencia de este método ya que
también hace posible observar la presencia de
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liquido libre en cavidad peritoneal, el engrosamiento
de la pared intestinal, la presencia de tumaoraciones,
abscesos, y adenopatias.

Donde si representa un patran de oro absoluto es en el
estudio de la patologia biliar, siendo hoy indiscutido para
arribar a un diagndstico de colecistitis.

= Tomografia computada

Son muy pocas las indicaciones de este tipo de
estudio en esta etapa del diagnastico de un abdomen
agudo.

Tiene gran utilidad en los cuadros abdominales
compensados donde la ecografia no ha aportado una
respuesta satisfactoria, siendo el término
‘compensado” de fundamental importancia ya que
en un traumatismo abdominal o en un tumor
vascular sangrante la sospecha y el tratamiento
deben llegar antes que la confirmacion diagnéstica si
hay riesgo de descompensacion.

= Resonancia magnética nuclear

Este estudio no tiene indicacion en la evaluacion
inicial de un paciente con un cuadro abdominal
agudo que realiza el pediatra.

== Centellografia nuclear

No es un estudio indicado para un cuadro agudo
descompensado, su Unica indicacion es para
certificar la presencia de un diverticulo de Meckel.

El diverticulo posee en aproximadamente un 50% de
los casos mucosa gastrica ectopica en su interior.
Esta mucosa, secretora de acido clorhidrico por
medio de las células parietales, puede ser marcada
por el radio isotopa Tc 99, haciendo visible en
imagenes una captacion de dicho contraste fuera del
estomago, indicativo del diverticulo. Si es un estudio
con altos grados de especificidad sus porcentajes de
falsos positivos y negativos no lo hacen un método
patognomanico.

Sistematica de actuacidn ante la urgencia

¢Cual es la conducta a seguir en una guardia o
centro de atencion donde concurre un nifio con un
cuadro abdominal agudo?

== Considerar la gravedad y urgencia de cada caso.

== Discernir si se trata de un problema de resolucion
medica o quirdrgica.

== Descartar que no se trate de un problema de
pared.

1. Cuando llega el enferma la primera gran tarea y la
mas urgente es reconocer al nifio descompensado o
con sintomas de compromiso del estado general.

Ante un caso grave o descompensado se debe
actuar en forma répida y eficiente, en la misma sala
de guardia.

a. Evaluacion inicial del nifio. En caso de traumatismo
abdominal confirmado convocar al especialista en
cirugia infantil.

b. Colocar acceso venoso para reponer pérdidas de
liquidos.

c. En caso de pérdida de sangre importante reponer
volemia con la solucién mas adecuada y accesible.

d. Colocar sonda naso gastrica para cuantificary
calificar las pérdidas por esta via.

e. Exdmenes de laboratorio (considerar hemograma,
coagulograma, orina completa, medio interno segun
clinica).

f. Solicitar radiografias simples de abdomen de pie, si
es posible en la misma sala de guardia o “shock
room”.,

g. Segunda evaluacion del paciente, convocar al
especialista en cirugia infantil.

Estos esquemas no son rigidos y sus variaciones en
general estan relacionadas a la disponibilidad del
especialista; en grandes centros con disponibilidad
permanente del mismo serd convocado en forma
inmediata.
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I.I

En centros de baja 0o mediana
complejidad ante un paciente grave,
no es recomendable iniciar estudios

complementarios de diagnéstico
para llegar al mismo porque se
retrasaria la solicitud de evacuacion
del enfermo a un centro que cuente con
mayor complejidad. La prioridad
es compensar hemodindmicamente
al nifo para posibilitar un traslado
seguro para acceder al tratamiento

correspondiente.

a"n

Los estudios y diagnastico etiologico en un paciente
grave son patrimonio del especialista en cirugia
infantil.

Si el cuadro inicial no reviste gravedad y/ o cuando el
paciente se estabiliza se pasa al segundo punto.

2. Discernir si se trata de un problema médico o
quirdrgico.

a. Evaluacion inicial del nifio.

b. Internacion y contral evolutivo.

c. Colocar acceso venoso para reponer pérdidas de
liquidos.

d. Sonda naso géastrica en caso de presentar
vomitos incoercibles.

e. Examenes de laboratorio.

f. Solicitar radiografias simples de abdomen de pie.
g. Segunda evaluacion del paciente.

En caso de sospechar patologia de resolucion
quirdrgica se debe convocar al especialista. Si no se
cuenta con el mismo, se pueden solicitar otros
estudios que permitan precisar aun mas el
diagnastico quirdrgico pero hay que recordar que es
necesario contar con un especialista en radiologia
con experiencia pediatrica, no muy frecuente en

centros de baja complejidad. Es importante tener en
cuenta que hay estudios donde se somete al nifio a
un riesgo de lesion que no se podréa resolver.

Si no es posible contar con especialista en cirugia
infantil es perentorio salicitar una derivacion y/o
evacuacion al centro mas cercano que cuente con el
mismo, con la premisa de mantener al nifio estable
hasta tanto sea posible este traslado.
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= Sistematica de actuacion ante la urgencia

Hospitalizacion

Considerar gravedad
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Paciente no grave Paciente grave n

compensado descompensado
Estabilizar

Laboratorio
— Radiologia
Ecografia

|

Discernir si es
quirdrgico o no

|
l l

No quirdargico Quirdrgico
Observacion Cirujano
Reevaluacion Traslado

opnbe uawopqy

79



00
o
o
g
Z
o
14
o

Mddulo 2

Abdomen agudo

Ejercicio de integracion y cierre

N e ey D
A. Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
— v

1. La hipertrofia de piloro y la invaginacion intestinal se presentan con mayor frecuencia en el

sexo masculino.

.

2. Esta demostrado que la lactancia materna es un factor protector para el abdomen agudo

inflamatorio.

10

3. La causa mas frecuente de invaginacion intestinal es la infeccién gastrointestinal.

10

4. La invaginacion intestinal es méas frecuente en el primer afo de vida.

L0

5. La principal manifestacion de la hipertrofia pilérica es el dolor localizado, punzante, muy

intenso.

10

6. La hernia inguinal se manifiesta con dolor sélo cuando esta complicada.

10

7. La hernia inguinal atascada es mas frecuente en los lactantes nacidos antes de término.

10

8. Un cuadro de suboclusién por ascaris se resuelve con un tratamiento antiparasitario.

10

9. En mas de la mitad de los casos de apendicitis, el diagnaéstico es tardio, con sintomatologia

de 48 horas o més.

10

10. Los estudios complementarios de laboratorio tienen una especificidad relativa en cuanto a
discernir entre las distintas patologias del abdomen agudo.

10

11. El coagulograma es un estudio que aporta informacion para el diagnéstico.

10

12. En una radiografia simple de abdomen se analiza neumoperitoneo, niveles hidroaéreos,
distension gastrica, distribucion irregular del aire intestinal.

10

13. La presencia de aire en la cavidad peritoneal fuera del tracto digestivo indicaria un
abdomen agudo perforativo de resolucién quirdrgica.

10

14. El estudio esofago-gastro-duodenal es el Unico método para el diagnéstico de la hipertrofia

pilérica.

10

15. Si una radiografia simple muestra la presencia de aire en la cavidad peritoneal fuera del
tracto digestivo es suficiente informacion para decidir la intervencion del cirujano infantil.

10

16. En una ecografia es posible observar el tamafo apendicular. Se considera normal un
didmetro de hasta 6 mm.

10

17. La ecografia ha desplazado a la radiografia contrastada en el estudio de la hipertrofia

pilérica y/o invaginacién intestinal.

10

18. La realizacion de las pruebas de laboratorio e imagenes es el primer paso en la sistematica
en la atencion de una urgencia.

10

19. El segundo paso en la sistematica en la atencion de una urgencia es determinar si se trata
de un cuadro de resolucion quirdrgica o no.

10

20. En todos los casos, el pediatra debe indicar todos los estudios necesario para arribar al

diagndstico etiolégico.

10

/
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’g B. Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.
[ P S —_ U o

Juan, de 11 meses de edad, llega a la guardia de un hospital de baja complejidad. El nifio ingresa, poco
reactivo y con mucosas secas. El abdomen esta distendido, muy doloraso, de dificil valoracion por el dolor;
sin ruidos hidroaereos.
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JCudl s b conducta inicial? <
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................................................................................................... =
................................................................................................... o
n
Pedro, de 35 dias de vida, ingresa a la guardia por presentar vomitos importantes de un dia de evolucion,
tolera alimentacion pero en forma irregular. Como antecedente su pediatra de cabecera ha iniciado
estudios para descartar reflujo gastro-esofagico. El nifio se encuentra en buen estado general, reactivo, sin
dolor abdominal, levemente deshidratado. La madre le entrega una seriada estfago-gastro-duodenal de
hace 1 semana donde se observa importante reflujo y tiene pendiente una phmetria.
Laura, de 1 afio y 3 meses de edad, llega a la guardia con importante dolor abdominal, sin hipertermia y sin
vémitos, dos dias de evolucion. La madre refiere que el cuadro ha ido empeorando y no ha tenido
deposiciones ni eliminacion de gases. Como antecedente, la madre refiere que hace 6 meses tuvo
deposiciones con sangre y que le dijeron que era una fisura anal. No volvié a repetir el cuadro. Al examen
fisico presenta impartante distencién abdominal, con dolor difuso muy impartante, sin reaccion peritoneal.
(o
................................................................................................... Q.
o
9°)
................................................................................................... S
= Q
Compar'e sus respuestas con las que flguran en la Llave c
— Q.
o
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Conclusiones

El pediatra, frente a la aparicién brusca o aguda

de dolor abdominal en el nifio, debe efectuar un
interrogatorio completo sobre los antecedentes,
analizar la secuencia de aparicion de los distintos
sintomas y realizar un el examen fisico completo.

En €l debe evaluar el estado general del nifio, palpar
el abdomen, comenzando por la zona no dolorosa, en
bisqueda de signos especificos que orienten a las
distintas patologias y finalizar con la auscultacion de
los ruidos hidroaéreos.

El abdomen doloroso quirdrgico habitualmente
evoluciona con agravamiento de la signo-
sintomatologia.

El pediatra debera sospechar si el cuadro clinico
requiere un tratamiento quirdrgico de urgencia, 0 Si

por el contrario, requiere de la observacion del nifio
con la eventual hidratacion parenteral y reposo
digestivo (ayuno) y la realizacion de los exdmenes
complementarios pertinentes. Estas decisiones
surgirén de la interconsulta y el dialogo con el
cirujano infantil.

La clinica es la herramienta diagnastica por
excelencia frente al nifo con abdomen agudo
doloroso siendo fundamental el seguimiento médico
hasta arribar al diagnastico. La evaluacion repetida
por el clinico y el cirujano a fin de observar la
evolucion de los sintomas, definira el tratamiento a
seguir.

El rol del pediatra es trascendente para hallar la
carrecta utilizacion de los métodos de diagndstico y
realizar la consulta oportuna con el especialista.
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Ejercicio de integracion y cierre. Clave de respuestas

LY L M - . - ‘?
’§ A. Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
G S Vg ] —

1. Verdadero.
2. Falso: Esta demostrado que es factor protector para hipertrofia de piloro.
3. Verdadero.
4. Verdadero.

5. Falso: En la hipertrofia de piloro, justamente el dolor NO ES la principal manifestacion sino que lo es el vmito
en chorro aunque este sintoma puede estar ausente en un tercio de los casos.

6. Verdadero.

7. Verdadero.

8. Falso: El tratamiento con antiparasitario puede paralizar al paracito y provocar obstruccion intestinal.
9. Verdadero.

10. Verdadero.

11. Falso: Dado que el cuadro muy probablemente tenga una resolucion quirdrgica, el coagulograma se realiza
para evitar una segunda extraccion de sangre.

12. Verdadero.
13. Verdadero.

14. Falso: La ecografia es el estudio de primera linea para el diagnastico de hipertraofia pilérica y de invaginacion
intestinal.

15. Verdadero.
16. Verdadero.
17.Verdadero.

18. Falso: El primer paso es la evaluacion del paciente para establecer si presenta sintomas de
descompensacion.

19. Verdadero.

20. Falso: En un paciente grave, los estudios y el diagndstico etioldgico son patrimaonio del especialista en cirugia
infantil.

—

WA 4
ﬁ B. Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

1. Juan. En el manejo inicial se debe asumir como un caso grave, hospitalizarlo y dar prioridad al manejo inicial
de sostén hemodinamico e hidratacion parenteral siguiendo el esquema sugerido para este tipo de enfermos.
Luego de una nueva evaluacion y si el paciente se compensa, solicitar estudios de laboratorio y radiolégicos
simples, al mismo tiempo que se inicia derivacion a un centro de complejidad adecuada.
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2. Pedro. En este caso es importante diferenciar al paciente que concurre a guardia de aquel en seguimiento
por consultorio. Ante la sospecha de un cuadro quirdrgico se puede solicitar una radiografia simple de pie que
puede marcar un aumento del tamano de la cdmara gastrica, sospecha de sindrome pilérico, que se
confirmaria con una ecografia en caso de contar con ella.

3. Laura. El manejo inicial es el que corresponde a un paciente compensado, es decir internacion y observacion.
La sospecha clinica inicial es cuadro apendicular y/o presencia de diverticulo de Meckel complicado. Anélisis de
laboratorio (hemograma, coagulograma, orina completa), radiografia simple de abdomen, ecografia. La
definicion ya es competencia del especialista, pudiendo si, en caso de mejorar el cuadro clinico, solicitar un
estudio de medicina nuclear.
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