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Moddulo 4

PRONAP informa

Informacion dtil y necesaria

Estamos terminando el curso 2008 y les
presentamos el Ultimo madulo.

Con este Médulo Ud. esta recibiendo:

== Encuesta de Opinién (cuadernillo de preguntas y
formulario dptico).

== Examen Final 2008 (cuadernillo de preguntas y
formulario optico).

== Diptico para ofrecer a un adolescente al plantear
el tema de Tatuajes y Piercings.

== Separata de fotos de: Perforaciones (piercings)
y tatuajes.

== CD con materiales informativos de consulta y
complementarios de los temas 2008.

.= Ficha de Inscripcion para el PRONAP 2008.

== Informacién y ficha de inscripcién curso TIPS, 2°
Cohorte (Mad. 1y 2).

EL EXAMEN FINAL 2008

El examen tiene 100 preguntas y para aprobarlo
deberé contestar correctamente el 60%. Como Ud.
sabe, corregimos mediante formularios 6pticos. Por
eso le rogamos lea atentamente el instructivo para
el llenado de los mismos, respetando las
indicaciones, de lo contrario no podremos computar
sus respuestas y Ud. no recibira el certificado
correspondiente.

Conserve una fotocopia de las respuestas, como
constancia en caso de posteriores reclamos.

La fecha de entrega del Examen Final,
la Encuesta de Opinion y el Trabajo en
Terreno es hasta el 30 de abril del 2009.
No hay prérroga para estas entregas y no se
aceptaran formularios una vez

vencidos los plazos.

ENCUESTA DE OPINION 2008

La Encuesta de Opinion tiene 40 preguntas y sera
caorregida por un lector dptico al igual que el Examen
Final y el Trabajo en Terreno. Los formularios son
parecidos (igual color y formato), NO LOS
CONFUNDA, lea atentamente el titulo de cada uno
para identificarlos.

Su sincera opinion es de mucho interés para
nosotros.

Ud. es el responsable de sus entregas.

No olvide el seguimiento de las mismas
telefonicamente o por mail en un tiempo
prudencial.

CERTIFICACION 2008

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

EI PRONAP otorga créditos para la Recertificacion
de pediatras ante el Consejo de Evaluacion
Profesional (CEP) de la SAP. La Secretaria de
Educacion Continua asigna al PRONAP 18-19
créditos segun si concurre o no a un Encuentro
Presencial, que el CEP acredita. Para la
adjudicacion de créditos sera requisito haber
aprobado el examen final y haber cumplido con
todas las exigencias del afio (entregar encuesta de
opinion y trabajo en terreno).

El resultado del examen estara en su poder antes
del 30 de agosto del 20089.

Si no recibe el resultado y/ o la certificacion,
rogamos contactarse con la Secretaria del PRONAP.




= Encuentros Presenciales

En los proximos meses de Marzo y Abril habra 9 Encuentros Presenciales. Los temas que se trataran en los
Encuentros, son los MISMOS que en los de noviembre y diciembre 2008. La idea es brindar una oportunidad
para aquellos que prefieren estas fechas.

Las fechas y sedes son las siguientes:

- FILIAL INFORMES E RESPONSABLE
REGION gpgaNIZADORA LUGAR FECHA INSCRIPCION MEDICO
Entidad Matriz Secretaria PRONAP
Av. Coronel Diaz 1971 20/03 ) 4821-2318/9 Dra. Isabel Maza
) ) Ciudad Aut. De Bs. As. int. 130131132
Entidad Matriz de 12 a 19 hs.
Metropolitana
Centro de Docencia Secretaria PRONAP
. : “Carlos Gianantonio” 4821-2318/9
Entidad Matriz
Salguero 1244 28/03 int. 130131132 Dra. Isabel Maza
Ciudad Aut. de Bs. As. de 12819 hs.
Sede Filial Sede Filial - Srta. Magdalena
Litoral Rosario Catamarca 1935 28/03 0341-4253062 Dra. Adriana Peralta
Rosario Lunaviede B a 14 hs.
Sede Filial
) Sra. Mercedes de los Santos de Mira
San Juan A confirmar 28/03 0264-4275322 Dr. Migue! Castillo
154-391762
sapfsj@interredes.com.ar
Secretaria Filial
. ) Lun.avie.de8a 13 hs.
Centro - Cuyo Mendoza Hospital Nohi 18/04 0261-4457495/4450045
int. 2696
Gireulo Médico d Srta. Gabriela Colon 1367
irculo Médico de
02652-422738
San Luis San Luis 21/03 Dr. Eduardo Oro
Colén 1367 sapsanluis@gmail.com
. Secretaria Filial
Region Auditorio Hospital de Srta. Romina Céseres
Noroes_te Catamarca N'”DS Eva Peron 21/03 03833-430699 Dra. Maria Sosa Diaz
Argentino Av. Virgen Del Valle 1050, lun. a vie. de 9:30 a 12:30 hs
(NOA) 2? piso. Catamarca sap-catamarca@arnet.com.ar
e Circulo Médico de Secretaria Filial
i i Srta. Miriam .
Patagénica Alto Valle Cipolletti Alem 450 Dr. Toméas Herczeg
Andina Cipolletti, Rio Negro 21/03 0299-4437072
saprnyngn@speedy.com.ar
Regidn Mad Sede Filial
Noreste Corrientes Col?ﬁxig:so de Carlos Pellegrini 1785 Dra. Maria Elena Ferreiro
Argentino 14/03 Lun. avie. de 14 a 17:30 hs. Dra. Mirian Salmaén

(NEA)

Carlos Pellegrini 1785

sapotes@hotmail.com
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Mddulo 4

PRONAP 2009

Con este madulo Ud. recibira la Ficha de
Inscripcion al PRONAP 2009

LA INSCRIPCION COMENZO EL 01/12/08 Y
CIERRAEL 31/03/08.

Tenga en cuenta que la Ficha de Inscripcion para el
lector 6ptico sélo puede ser utilizada por ALUMNOS
del Curso.

Si Ud. conace a algun profesional que quiera
inscribirse al PRONAP por primera vez, por favor,
pidale que solicite la Ficha de Inscripcién para nuevos
alumnos (de llenado manual] a la Secretaria del
PRONAP, en cualquier Filial de la SAP o la imprima
desde la pagina: www.sap.org.ar, solapa Educacion,
opcion PRONAP, Ficha de inscripcion.

Los temas del 2009 fueron seleccionados, como
siempre, en base a las sugerencias de los inscriptos,
de los miembros de la Secretaria de Educacion
Continua, de la consulta a los Presidentes de Filiales
y Directores de Region. La decision final ha estado a
cargo de la Direccion y la Comision Directiva de la
Sociedad Argentina de Pediatria.

Para el 2009 se consideran los siguientes temas
que seran tratados con diferentes modalidades:

== Alimentacién: preguntas y respuestas
== Bancos de leche humana

== Contaminacién

== Deficit sensoriales

.= Efectos adversos de farmacos

== El nifio curado de cancer

= Enfermedad inflamatoria intestinal crénica
o= Estimulacién temprana

.= Fobias

= Hipertension arterial

- Medicinas complementarias

== Metabolismo Ca/P

== Trabajo infantil

= Violacién

iGracias por llegar hasta aqui en su lectura!

Lo esperamos en el 2009, sus aportes, sugerencias
y observaciones son bienvenidas.

Por tltimo le pedimos que si realizé un cambio en su
domicilio nos avise lo méas pronto posible para evitar
retrasos en la recepcion de los Médulos y/0
Certificado.

jQue tengamos un buen 2009!
Con paz, equidad y mejor vida para todos.




Por un nifo sano
en un mundo mejor



Capitulo 1

= Genética molecular

Dra. Viviana Bernath. Licenciada en Giencias Biolgicas. Orientacion Biologia Molecular. Facultad de Ciencias Exactas
Naturales de la Universidad de Buenos Aires (UBA).1986. Doctora en Biologia. Facultad de Ciencias Exactas y Naturales UBA. Especialista
en Genética Moalecular del drea de Genética Humana de la Sociedad Argentina de Genética. Miembro de la Sociedad Internacional de Gené-
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< tica Forense. Miembro del Grupo Espafiol y Portugués (GEP) de Genética Forense. Miembro Fundador de la Sociedad Argentina de Genética
Forense (SAGF). Ex Vicepresidente de la Sociedad Argentina de Genética Forense. Actual Directora de GENDA: Laboratorio de Genética y
(@) Biologia Molecular. www.genda.com.ar - Autora del libro “La identidad. Historias reales del ADN". Editorial Planeta, 2007.
= Colaboré en este trabajo la Dra. Mariana Herrera.
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&) Sociedad Argentina de Pediatria
iy Secretaria de Educacion Continua
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== Describir la estructura y == Asimilar las diferencias entre

composicion del material enfermedades monogeénicas,

genético: ADN, genes y poligénicas y multifactoriales con el

Cromosomas. objetivo de identificar en un grupo

% Comprender los principales familiar afectado, a partir de su arbol
mecanismos moleculares que hacen genealdgico, el tipo de enfermedad

posibles Ia vida celular: replicacion, hereditaria que se esta transmitiendo. §
transcripcion y traduccion. == Conocer las futuras o
™ Interpretar cémo los aplicaciones de la Biologia %
cambios en el material Molecular en el tratamiento de

genético, mutaciones, enfermedades mediante la B
originan desérdenes que se aplicacion de t.erapia genicay de la

traducen en enfermedades. farmacogenetica.

Esquema de contenidos
: !

ADN Molécula de ARN
Genes
Cromosomas
Enfermedades
Mutaciones genéticas | . monogeénicas
y cromosomicas y poligénicas

| |
Terpiginca  Famacognein

Je|n2ajow BoI33uUan
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Genética molecular

Introduccion

Actualmente podria afirmarse que todas las
enfermedades humanas resultan de la interaccion
entre la carga genética del individuo y el medio
ambiente. Este concepto de enfermedad vincula
estrechamente a la medicina con la genética
molecular que cada dia aporta mas herramientas
para diagnosticar y prevenir nuevos desordenes y
promete encontrar soluciones terapéuticas
inimaginables.

En estos dltimos afios se han identificado y aislado
genes que cuando en un individuo se encuentran
alterados, o sea mutados, generan enfermedades
como por ejemplo: la talasemia, la fenilcetonuria, la
fibrosis quistica, la distrafia muscular de Duchenne,
la corea de Huntington, etc. Estos hallazgos permiten
confirmar diagnésticos presuntivos, analizar grupos
familiares de riesgo y realizar asesoramiento
genético preconcepcional cuando la familia lo
requiere.

Sin embargo, lo méas novedoso e importante de la
intervencion de la genética molecular en relacion a la
medicina es su aplicacion en la produccion de
agentes terapéuticos, la terapia génica y la
farmacogenética.

Algunos ejemplos de produccion de proteinas
mediante biotecnologia para uso terapéutico son: la
insulina utilizada en la diabetes mellitus, la
eritropoyetina en la anemia de la insuficiencia renal
cronica, la estreptoquinasa y el activador tisular del
plasminégeno en el infarto agudo del miocardio, el
factor VIl de la coagulacién en hemfilia clésica, el
interferdn en las hepatitis virales cronicas, etc.

Una de las aplicaciones futuras mas promisorias de
esta tecnologia en el tratamiento de las
enfermedades es la implementacion de la terapia
génica, que consiste en la introduccién de material
genético en un tipo celular o tejido apropiado con el
objetivo de salvar la disfuncién de la proteina
especifica causante de la enfermedad. Tratamientos
de esta indole estan comenzando a considerarse en
enfermedades como la fibrosis quistica o la distrofia
muscular de Duchenne.

Por Gltimo cabe destacar el surgimiento y fuerte
desarrollo de la farmacogenética, que consiste en el

analisis de la variabilidad genética de los individuos y
su correlacion en la respuesta a drogas especificas.

Esta breve introduccion nos ofrece un panorama de
la patencialidad de la medicina molecular tanto para
el diagnastico y la prevencion de la enfermedad como
para el tratamiento del paciente.

b
Es responsabilidad de toda la sociedad
realizar los controles necesarios
para que en ningun caso estas
nuevas tecnologias pongan en riesgo
temas éticos, legales y sociales
fundamentales para la convivencia
de la humanidad.

o

= El ADN, los genes y los cromosomas

El ADN, o 4cido desoxirribonucleico, es la molécula
donde se encuentra toda la informacion necesaria
para que los seres vivos puedan funcionar
correctamente. En ella residen también las
particularidades que hacen de cada individualidad
algo unico. A través del ADN se heredan
determinadas caracteristicas de los padres y éstas,
u otras, se transmiten a los hijos y, asi,
sucesivamente, de generacion en generacion.

La molécula de ADN responde a un modelo
tridimensional de doble hélice. Esta formada por dos
hebras que se enroscan, una sobre otra a manera
de una espiral, adquiriendo esta estructura. A su vez,
esta doble hélice se enralla @ modo de ovillo
formando los cromosomas que se localizan en el
ntcleo de cada una de las aproximadas 10" células
de cada ser humano. Los seres humanos, poseen 46
cromosomas que pueden dividirse en dos grupos de
veintitrés, uno recibido por via materna y el otro, por
via paterna. Entre esos veintitrés pares, se
encuentra el par de cromosomas sexuales. Los
cromosomas sexuales son dos: el Xy el Y. El par de

12



cromosomas sexuales de las mujeres es siempre XX.

El de los hombres, XY.

Si se toma una de las dos hebras de la daoble hélice,
se observa que esta compuesta por una sucesion o
secuencia de moléculas llamadas nucleétidos. Cada
nucledtido esta formado por un azlcar, la
desoxiribosa, un grupo fosfato y una base
nitrogenada. Para simplificar la nomenclatura suele
designarse a cada nucledtido en términos de la base
que lleva.

Estas bases, principales componentes quimicos del
ADN, son cuatro:

- adenina (A),

- guanina (G),

- citosina (C) y

- timina (T}, y estan dispuestas una tras otra.

La base A de una hebra se aparea siempre con una
base T de la otra y una base C con una G. La union de
las dos cadenas que conforman la molécula de ADN
es altamente especifica.

Cada fragmento delimitado de una molécula de ADN
se denomina locus genético. Muchos de estos
fragmentos de ADN, o loci genéticos, portan una
receta especifica para fabricar o sintetizar una
proteina. Un gen es un fragmento de ADN o locus,
donde se encuentra la “receta” o la informacion
necesaria para la fabricacion o “sintesis” de una de
las tantas proteinas que el cuerpo requiere para
nacer, crecer y vivir. En cada grupo de veintitrés
cromosomas hay, aproximadamente, veinticinco mil
genes can las instrucciones para fabricar cientos de
miles de proteinas diferentes. (Ver Figura 1),

Figura 1: Esquema general del gen a la proteina. Libro: La identidad

CELULA

‘
.
Cromosoma
—

Doble hélice de ADN

!

\\\\ 1y, A

l Los nuclecticos

T—] seagrupande3en3.
Cada grupo de tres

S S B

con un amino&cido. BaseA  BaseT BaseC  BaseG

ADN
T

PROTEINA
@ @ @ @ Una sucesion definida
de aminodcidos constituye una proteina.

ADN
Superenrollado

Las Bases del ADN

LaAsiempreconla T
y la C siempre con la G

o000

ADENINA  TIMINA CITOCINA GUANINA
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ética molecular

Gen

== El cédigo Genético

¢Como hacen las células para leer la informacion
que reside en el ADN?

Las bases A, T, Cy G constituyen el alfabeto de la
genética humana y la de todos los seres vivos. Un
alfabeto de cuatro letras, tal que cada grupo de tres
letras representa una palabra. Cada una de las
cuatro letras mencionadas puede ocupar ung, dos o
los tres sitios en la palabra, por ejemplo: ATC, ACC,
GAG, etc. Haciendo los célculos correspondientes, el
ndmero de combinaciones posibles o palabras,
asciende a sesenta y cuatro. Asimismo, cada palabra
tiene un significado especial y, en su conjunto,
conforman un lenguaje que conocemos como €l
cadigo genético.

Cada palabra de este codigo, a su vez, se
correlacionaba con atro tipo de moléculas llamadas
aminodcidos o con sefiales especificas relacionadas
con la fabricacion de proteinas. Los aminodcidos (aa)
constituyen la materia prima de todas las proteinas
que los seres vivos utilizamos en cada proceso
bioldgico, como la queratina de la piel y las unas; las
endorfinas que se vinculan con la sensacion de
placer; los anticuerpos que nos defienden de
organismos invasores; la insulina cuya deficiencia
provoca la diabetes; la hemoglobina, que transporta
el oxigeno por el cuerpo. En la naturaleza existen 20
aminodcidos diferentes que conforman todas las
prateinas.

Asi un fragmento de un gen que incluye la secuencia
de bases: ....GTT CTT TCT TGT TAA....., se lee de la
siguiente forma:

el aminoacido con el que se correlaciona el triplete
GTT es la valina,

- el CTT, con la leucina;
- el TCT, con la serina;

- el TGT, con la cisteina, y asi sucesivamente,
hasta llegar al triplete TAA.

Este triplete TAA, se corresponde a una sefal
especifica que en todos los casos indica que debe
finalizarse la fabricacion de esa prateina. Por lo
tanto, de acuerdo con la lectura del cadigo genético,
el fragmento del gen analizado se corresponderia
con la region de una proteina formada por los
siguientes aminoacidos: valina-leucina-serina-
cisteina.

Las principales caracteristicas del cadigo genético
son:

El cadigo genético estéd degenerado. Como
hemos dicho anteriormente existen 64 tripletes
distintos y 20 aminoacidos diferentes, de manera
que un aminoacido puede estar codificado por mas
de un triplete o “codén”. Este tipo de cadigo se
denomina degenerado.

El cadigo genético es universal. Los experimentos
realizados hasta la fecha indican que el codigo
genético nuclear es universal, de manera que un
determinado triplete lleva informacion para el
mismo aminoécido en diferentes especies

Existen tres tripletes “sin sentido”, de “paro” o “stop’,
que indican el final de la proteina a traducir.

Al principio existe la secuencia AUG que codifica para
una metionina. Todas las proteinas comienzan con
este aa que puede ser eliminado.

La lectura del cadigo genético es “sin comas”.
Teniendo en cuenta que la lectura se hace de tres en
tres bases, a partir de un punto de inicio, la lectura
se lleva a cabo sin interrupciones o espacios vacios,
es decir, la lectura es seguida “sin comas”.

(Ver Figura 2: Esquema del codigo genético)

== La herencia de los genes

Todos los seres humanos nacemos a partir de la
union de dos celulas muy particulares llamadas
gametas: un dvulo materno y un espermatozoide
paterno. Estas celulas son las Unicas que en lugar de
llevar cuarenta y seis cromosomas tienen veintitres.
Por lo tanto, la primera célula, aquella que origina a
una persana, posee veintitrés cromasomas
provenientes de su madre y veintitrés recibidos de
su padre. En total, veintitrés pares de cromosomas.

En cada juego de veintitrés cromosomas existe una
copia completa de las instrucciones para sintetizar
todas las proteinas que un individuo requiere. Sin
embargo, para que el organismo funcione
correctamente se precisan los dos juegos completos
de veintitrés cromosomas, el paterno y el materno.
Esto significa que todas las células humanas tienen
duplicada la informacion genética: el 50% lo reciben
de la madre y el otro 50%, del padre.
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Figura 2: Esquema del cédigo genético

La célula original sufre sucesivas e infinitas
divisiones. Todas las células que se originan a partir
de ella tienen exactamente su misma informacion
genética. En una primera etapa, algunas de ellas se
fueron diferenciando en los distintos tejidos, 6rganos
y sistemas. Luego, contindan dividiéndose para que la
persona sea como es. Cuando en alguna de las
células falla el mecanismo de division celular o
replicacion del ADN puede originarse una nueva linea
celular defectuosa que, en ocasiones, se
correlaciona con un cancer.

Se dice, entonces, que los genes tienen herencia
mendeliana dado que fue Gregorio Mendel quien
definié que los caracteres genéticos provenian en un
50% de cada uno de los progenitores. Por lo tanto,
para cada gen existen dos copias. Cada una de ellas
se denomina alelo.

uuu el UAU UGU
uuc } Phe uce } S UAC } UGC } O
WA Yy A Y, UGA  Stop
A uce UG Trp
cuu cCcu CAU CeU
cuC } e o } o ong }- ce }-
CUA CCA CAA CGA
cUG } =L soc } i CAG } Bl cGs A
AUU ACU AU AGU
ALC ] Ne ACC } Thr AC } Asn AGC } Ser
AUA

ACA AAA AGA
e mer ot et jus O Y
GUU GCU GAU el
GUC } va GCC } i GAC } Asp GGC } Bl
GUA GCA GAA GGA
GUG } val GCG } Ala g } Glu 666 } ol

== El polimorfismo genético

En algunos casos, los genes llevan informacion para
fabricar proteinas con una funcion especifica. En
estos casos todos los alelos en la poblacion deben
ser exactamente iguales. Quien posea alguna de las
dos copias alterada puede ser portador o estar
afectado por una determinada enfermedad.

Pero, otras veces, los alelos para un determinado
gen admiten pequerias diferencias en las secuencias
de sus nucledtidos. Cada una de estas variables esta
presente en la pablacion y representan diferentes
alelos de un determinado gen. Para algunos genes
existe un numera variable de alelos en la pablacién,
puede ser cuatro, seis, diez, etc. Pero cada individuo
tiene solamente dos copias, la que recibid de su
madre y la que le fue dada por su padre. Esta
posibilidad que tiene un gen de presentarse con dos
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0 mas alelos en la poblacion recibe el nombre de
palimorfismo genético.

Dicho de otro modo, el polimorfismo genético hace
referencia a la existencia de dos o méas alelos para
un mismo un gen, tal que la presencia de uno u otro,
no afecta la capacidad funcional de la proteina.
Algunos polimorfismos, pueden traducirse en
diferentes fenatipos, por ejemplo, el color de la piel, 0
el color de ojos; otros en la mayor o menor
predisposicion a padecer determinadas
enfermedades, como por ejemplo la relacion entre la
presencia de diferentes variantes alélicas de la
apolipoprateina E y el mal de Alzheimer.

== La replicacion del ADN

Durante la vida de un organismo las células se
dividen infinitas veces. Para que ello ocurra es
necesario que la célula produzca el material genético
necesario para cada una de las células nuevas.

Figura 3: La replicacion del ADN

Doble hélice
original

El mecanismo por el cual se duplica el material
genético 0 genoma de una célula se denomina
replicacion del ADN.

Los seres humanos portan 23 pares de
cromosomas. Por lo tanto debe replicarse la
totalidad del ADN que los conforman previamente a
la division celular. En los organismos eucariotas el
primer paso esta a cargo de una enzima especifica
denominada helicasa que facilita la apertura de la
doble helice del ADN. Luego otras enzimas llamadas
ADN polimerasas copian simultaneamente las dos
hebras de la molécula de ADN. A partir de una
molécula de ADN madre se originan dos moléculas
de ADN hijas. Durante este proceso, la molécula
madre actla como molde. Lo interesante es que la
replicacion es semiconservativa. Cada una de las
moléculas de ADN originadas esta formada por una
hebra de ADN de la molécula madre y una hebra de
ADN recientemente fabricada. (Ver Figura 3)

Dable hélice
hijas

La molécula de ARN

El ARN es una molécula formada por una Unica
cadena de nucledtidos con la siguiente composicion
quimica: un azlcar, una ribosa (de ahi su nombre de
acido ribonucleico), un grupo fosfato y una base
nitrogenada. Las cuatro bases nitragenadas del ARN
son: adenina, guanina, uracilo y citosina.

La molecula de ABN cumple distintas funciones
celulares y en cada caso forma complejos con
diferentes tipos de proteinas, adquiere estructuras
caracteristicas y recibe nombres particulares. De
acuerdo a estas variables el ARN se clasifica en: ARN
mensajero, ARN ribosomal y ARN de transferencia.

== EI ARN mensajero es quien transporta la
informacion genética, del ndcleo celular al
citoplasma, correspondiente a la proteina que se
requiere sintetizar.

== EI ARN ribosémico es ARN que se acompleja con
proteinas, constituyendo el sitio fisico en el cual se
lleva a cabo la sintesis de proteinas propiamente
dicha.

== EI ARN de transferencia, es la molécula
encargada de transportar los aminoacidos a los
ribosomas durante el proceso de sintesis proteica.
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Del ADN a la proteina

En el ADN se encuentra la informacion necesaria
para la sintesis de todas las proteinas que un
organismo necesita para nacer, desarrollarse y
marir. Sin embargo, son varias las etapas que
ocurren en el interior de las células hasta que una
proteina especifica sea fabricada.

El primer paso se denomina transcripcion y ocurre
dentro del ndcleo celular. Durante este proceso una
enzima, la ARN polimerasa, reconace una region
especifica del ADN llamada promotor y va copiando
regiones de una hebra de ADN bajo la forma de ARN
mensajero. La primer molécula de ARN que se
transcribe se llama ARN precursor. Luego este ARN
precursar sufre algunas madificaciones
postranscripcionales: a un extremo se le une una
cabeza (compuesta por guanina metilada] y al otro
se agrega una “cola” de poliadenina o poliA.
Finalmente se produce lo que se conoce como
procesamiento del ARN, que consiste en el corte y
empalme de diferentes regiones. Se eliminan
regiones no codificantes que se denominan intrones
y se unen secuencias codificantes, llamadas exanes.
Asila molécula de ARN precursora se transforma en
una molécula de ABN madura, lista para salir del
nucleo de la celula al citoplasma en donde se llevara
a cabo concretamente la fabricacion de la proteina
cuya informacion porta.

Una vez que el ARN maduro pasa al citoplasma se
dirige hacia los ribosomas, que son las estructuras
en donde concretamente se lleva a cabo el proceso
de traduccion o sintesis de prateinas.

En este momento entran en juego los ARN de
transferencia: (ARNt). Como dijimos, todas las
prateinas estan compuestas por una serie de
aminoacidos (aa), en la naturaleza existen 20 aa
diferentes. Existe un pool de ARN de transferencia,
cada uno de ellos posee una region que se une a un
aminoacido especifica y otra que recanoce un grupo
de tres nucledtidos, triplete, en el ARN mensajero.
La traduccion comienza cuando el ribosoma
reconoce un triplete AUG del ARN maduro. Este
triplete AUG funciona como sitio de inicio de la
traduccion. A partir de entonces, distintos ARNE van
reconociendo la sucesion de tripletes del ARN
madura y por lo tanto transportando el aminoacido
correspondiente. La sintesis proteica continUa hasta
que en el ARN se encuentran uno de los siguientes
tripletes: UAA, UAG o UGA que de acuerdo al cadigo

genético indican que ha finalizado la sintesis proteica.
Entonces la proteina sintetizada es liberada e
inmediatamente se desarma la estructura ribosomal
en donde se ha llevando adelante el proceso.

Sin embargo cuando la prateina ha sido traducida
aun no es capaz de cumplir la funcién bioldgica que le
corresponde. Para ello debe adoptar la estructura
tridimensional adecuada. Con ese objetivo las
proteinas pueden sufrir procesamientos
postraduccionales tales como la unién de azdcares,
nucledsidos, o fosfatos y dirigirse a lugares
especificos de la célula [la membrana celular, el
nucleo, etcetera) de acuerdo con su funcion.

(Ver Figura 4).

Figura 4: La Transcripcion y la Traduccion

Transcripcion j

ARNm ’_\/—

ARN
j engrosandose
o “splicing”

ARNm
maduro

Proteina
sintetizada

o
@ Activacion
de la proteina

Abandona la célula
para cumplir su funcién
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Mutaciones génicas y cromosomicas

Como ya mencionamas, un gen es un fragmento de
ADN que lleva la informacion necesaria para la
sintesis de una prateina. Cada proteina cumple una
funcion especifica en el individuo. También vimos que
cada ceélula de nuestro organismo porta duplicada la
informacion genética, un juego de informacion
genética proviene de la madre y el otro del padre.
Ahora bien, cada tanto ocurre que una o las dos
copias de un gen que codifica para una proteina
cuya funcién es elemental para el organismo se
encuentra alterada. Consecuentemente a partir de
estos genes defectuosos se fabrican proteinas
también defectuosas.

b
Si la falla en la proteina fabricada
se encuentra en un sitio importante
para la funcién activa de la proteina,
el sujeto presenta una deficiencia
que dara lugar a una enfermedad

de origen genético.

o

Los diferentes tipos de alteraciones génicas y
cromosomicas pueden resumirse del siguiente
modo:

== Aneuploidias

== Deleciones

== Duplicaciones [expansiones)
= Inversiones

== Translocaciones

== Mutaciones puntuales [sustituciones/ inserciones
o deleciones)

= Aneuploidias

Se denominan células diploides a aquellas que
poseen dos juegos completos de cromosomas, los
seres humanos tenemos 23 pares. Aneuploides son

aquellas celulas en que el nimero de cromosomas
se desvia de lo normal. Esto puede ocurrir por la
adicion o sustraccion de un Gnico cromosoma, pares
de cromosomas o fragmentos de cromosoma. A
modo de ejemplo, la pérdida de un Unico cromosoma
se denomina MONOSOMIA (simbolo: 2N-1), cada
célula del organismo tendra 45 en vez de 46 células;
en la especie humana la monasomia de un
cromosoma es letal con excepcion de la monosomia
del cromosoma X. La adicion de uno de ellos se
conoce como TRISOMIA (simbolo: 2N+1) que en la
especie humana, causa un trastorno genético.

Ejemplo de enfermedades causadas por
monosomia:

== Sindrome de Turner: monosomia en el par de
cromosomas sexuales: XO

Ejemplo de enfermedades causadas por trisomias:
== Sindrome de Down: trisomia del par 21.

== Sindrome de Patau: trisomia del par 13.

== Sindrome de Edwards: trisomia del par 18.

== Sindrome de Kilinefelter: trisomia en el par de
cromosomas sexuales: XXY.

== Sindrome del triple X: trisomia en el par de
cromosomas sexuales: XXX.

== Sindrome del XYY: trisomia en el par de
cromosomas sexuales: XYY.

= Deleciones

Consiste en la ruptura y posterior reunion de dos
fragmentos de ADN, pero con pérdida de un
segmento cromosdmico. Esta pérdida puede ser
tanto de un fragmento especifico de ADN dentro de
un gen como de toda una region de un cromosoma.

Las deleciones de un unico nucledtido las incluiremos
dentro de las mutaciones puntuales que veremos
mas adelante.

Ejemplo de enfermedades causadas por deleciones:

== Sindrome de Wolf: delecidn en el brazo corto del
cromosoma 4.
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== Sindrome del maullido del gato: delecion del brazo
corto del cromosoma 5.

== Sindrome de Prader-Willi: delecion del brazo largo
del cromosoma 15.

== Sindrome de Angelman: delecion de una regién del
cromosoma 1.

== Enfermedad de Duchenne: causada por diferentes
deleciones en el gen de la distrofina.

= Fibrosis quistica AF508 para el gen de la fibrosis
quistica.

== Neuropatia Tomaculosa HNPP: Esta asociada en el
/5% de los casos a la delecion de una region de 1,5
Mb del gen PMPZ22 [‘peripheral myelin pratein 22”].
(Ver Figura ).

Figura 5

Duplicacién

Delecion L
cromoso6mica

Area —
Area duplicada
suprimida

Después de la
delecion

Antes de la
duplicacién

Antes de la

delecion Después de la

duplicacion

== Duplicaciones

Consisten en la duplicacion de un fragmento
especifico de DNA tanto dentro un gen como entre
genes o de un fragmento méas extenso de un
cromosoma. Producen un exceso de material
genético y, en general, son mas viables que las
deleciones.

Ejemplos de duplicaciones génicas o cromosémicas.
== Sindrome de Pallister Killian: duplicacién de una
parte del cromosoma 12.

== Enfermedad de Charcot: esté asociada en el 75%
de los casos a la microduplicacion de una region de

1,5 Mb del gen PMPZ22 [‘peripheral myelin pratein
22"], localizado en el brazo corto del cromosoma 17.
(Ver Figura 9)

Expansiones: Los minisatélites y los microsatélites
consisten en sucesivas repeticiones de un nimero
determinado de nucledtidos, llamadas repeticiones
en tandem: ATAT...ATAT; CGTCGTCGTCGT.....
CGTCGTCGTCGT; ATTATT...ATTATTATT,;
ATTCGGGATTCGG...ATTCGGATTCGG;
AAAATTTTGGGG. .. AAAATTTTGGGG.

Los minisatélites corresponden a repeticiones de
secuencias de ADN de unas pocas decenas de
nuclectidos, puede ser de 10, 15, 22, etc. Los
microsatelites a repeticiones en tandem de
secuencias de entre 2 y 5 nucledtidos.

Los minisatélites y microsateélites pueden localizarse
tanto entre los genes como dentro de ellos. A veces
estas secuencias, especialmente los microsatelites,
se repiten en tdndem dentro de un gen. En estos
casos, cuando el nimero de repeticiones en que
aparece la secuencia supera un limite, el gen
aparece defectuoso y deviene en una enfermedad.
Estos defectos genéticos se observan especialmente
en enfermedades neuroldgicas.

Ejemplo de enfermedades causadas por regiones
que incluyen microsatélites:

== Ataxia de Friedreich: Cuando en una region interna
del gen de la frataxina, el microsatélite de tres
nucledtidos GAA se encuentra entre 3 y 34
repeticiones el individuo es normal, si presenta al
menos un alelo con mds de 66 repeticiones resulta
afectado. Los estados intermedios entre 35 y 65
repeticiones se denominan de premutacion.

== Corea de Huntington: Los alelos mutados
presentan una expansion del triplete CAG en una
zona codificante.

Alelos normales: < 26 repeticiones CAG.

Alelos inestables: 27-35 repeticiones CAG.

Alelos con baja penetrancia: 36-39 repeticiones CAG.
Alelos mutados: 2 40 repeticiones CAG.

== Otros ejemplos similares son la ataxias
espinocerebelosas de tipo 1/2/3/6/8; la fragilidad
del cromosoma X, etc.
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= Inversiones

Se producen cuando un segmento cromasomico se
encuentra situado en posicion invertida dentro de un
cromosoma. A diferencia de las deleciones y
duplicaciones, las inversiones no involucran pérdida
0 ganancia de material genético. Por este motivo, los
individuos portadores de inversiones cromosgmicas
no suelen estar afectados en su fenotipo sino en su
fertilidad.

Ejemplos de enfermedades causadas por
Inversiones cromosdmicas:

Se han encontrado inversiones cromosomicas en
algunas enfermedades raras como algunos
desardénes del comportamiento debida a una
alteracion del cromosoma 4 [inv(3][p14q21]], casos
de infertilidad muy parecidos al sindrome de
Klinefelter [inv(X)(q11q28]] con inversicn en el
cromosoma X, sindrome de Ambras [inv [8)
[p11.2q23.1)] y algunas mas.

= Translocaciones

Se producen cuando un segmento cromasémico de
un cromaosoma se encuentra situado en otro
cromosoma. Las mas frecuentes se denominan
reciprocas y consisten en la ruptura de dos
cromosomas no homélogos (de diferentes pares de
cromosomas) y el intercambio de segmentos entre
ellos. Cuando los individuos son portadores de
translocaciones reciprocas balanceadas suelen ser
normales, ya que su genoma no presenta ni exceso
ni deficiencia de material genético. Las
translocaciones suelen afectar la fertilidad.

Ejemplo de enfermedades causadas por
translocaciones;
Leucemia promielocitica. [t[15;17])(q22,q11.2-q12]].

El 5% de los pacientes con sindrome de Down se
deben a una translocacion robertsoniana parental,
siendo la mas frecuente la t[21q14q). [Ver Figura 6]

Figura 6

Translocaciones

Después de la
translocacion

Antes de la
translocacion

Derivado de

Cromosoma 20 Cromosoma 20

Derivado de
Cromosoma 4

Cromosoma 4

= Mutaciones puntuales

Consisten en la alteracion de un unico nucleétido en
un fragmento de ADN ya sea por sustitucion, delecion
0 adicion. Las mutaciones puntuales pueden ser de
diferentes tipos.

Sustituciones: se originan por el cambio de un dnico
nuclectido por otro. De acuerdo a las consecuencias
que ariginan se clasifican en:
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Causan la substitucién de un aa por otro. (@]
Mutaciones GAG [glu)&£GUG(val) 2
erréneas Cua.nd.o.el cambio del amirjoécido no provoca ningt]r.l efepto en el fenotipo >
del individuo se las denomina ademas mutaciones silenciosas. o
Se originan cuando la sustitucion de un nuclecétido en un triplete (también O
Mutaciones llamado coddn) provoca la transformacién de un codén que codifica para un
sin sentido aminoacido en un codén* de paro. CD
UAU(tyr) ZE UAA(stop)
Se originan cuando la sustitucién de un nucleétido en un triplete provoca
Mutaciones la transformacién de un codén de paro en un codén que codifica para un Z
con sentido aminoacido. o
UAA(stop) Z£UAU(tyr) g—
(@)
* Se denomina codon de paro o "stop” a aquellos tripletes que Siimagindsemos una secuencia como la siguiente D
de acuerdo al cdigo genética no se carrespanden con ningdn una delecion o insercion producirian el siguiente
aminodcidos sino que funcionan como sefiales de término de la efecto
traduccion: UAA, UAG y UGA. )
Ejemplos de enfermedades causadas por CONESE SOL HAY MASLUZ
sustitucion de bases: Enfermedad de Gaucher: Las CON EES ESO LHA YMA SLU Z (Insercian]
mutaciones mas frecuentemente encontradas en el CON ESS OLH AYM ASL UZ [Delecion)
gen de la Glucocirebrosidasa, corresponden a las ) B
sustituciones de bases que se corresponden con los Ejemplos de enfer mec'lade’s cgusadas f’o'f delecion
cambios de los aminodcidos asparagina por serina de ba§e: Sordera ﬂU Slnqrom/ca autonémica )
en el aminoécido 370 [N3705] y leucina por prolina recesiva: la mul;acmn mas f(’gguente es la delecion
en la posicion 444 (L444P) de una G: guanina en /a posicion 35 del gen de la
conexina 26 que origina el corrimiento del marco de
Enfermedad de Tay Sachs: Se detectan las lectura de la proteina conexina.
sustituciones de bases que llevan a: el cambio del ] ] .
aminodcidos glycina por serina en la posicion 269 Eyemplos df" enfermedades causadas por Insercion
del gen de la hexosaminidasa [mutacidn conocida de)base: Cancer de mama: una de las m utaqoqes
como G269S] y al cambio de una G par una C en el mas frec:'u)entes del cancer' de mama hereditaria es
primer nuclegdtido del intrén 12 del gen [mutacion fam utaqon llam qda 53‘?‘2’”50 en el gen BRCA 1.
conocida como: IVS12+1) pmdqmda por la /nsem/on'd'e una C: CItQSIna enla
posicion 1382 del gen, originando mediante el
Otras enfermedades que incluyen mutaciones de corrimiento del marco de lectura una proteina
este tipo son las galactosemias, la enfermedad de truncada. (Ver Figura 8)
Canvan, etc. (Ver Figura 7).
Inserciones o deleciones: Ocurren cuando se Q)
produce una delecion o la insercion de un nucledtido g
en el ADN. Producen el desplazamiento del marco de (O}
lectura en la region. Esto significa que al eliminarse o ct,
afadirse un nucledtido, en una regién de un gen, se 8
originara un fragmento genético diferente al original.
Los tripletes de esta region genética seran otros y 3
por lo tanto, los aminoacidos resultantes en la o
proteina para la cual inicialmente codifica también. 9]
0
=
Q
)
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Diferenciacion entre enfermedades monogénicas y

poligénicas o multifactoriales

o
o
o
Z
>
v

= Las enfermedades monogénicas A su vez las enfermedades monogénicas pueden

Son aquellas en que la alteracion de un Gnico gen en clasificarse en:

todas las células del individuo produce una patologia = Autosémicas dominantes o recesivas
determinada. Aproximadamente, el 1% de los nifos == Enfermedades ligadas a los cromosomas
nacidos vivos son fenotipicamente anormales debido sexuales Xo 'Y

a la mutacion de un gen. Actualmente se han == Enfermedades de origen mitocondrial
identificado apréximadamente 5.000 desérdenes
con esta caracteristica.
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Corea de Huntington
Ataxias

Enfermedad de Steiner
Poliquistosis renal de
tipo |

Fibrosis quistica
Enfermedad de Canavan
Enfermedad de Gaucher
Enfermedad de Tay
Sachs

Enfermedad de
Duchenne: ligada al
cromaosoma X
Fragilidad de
cromosoma X: ligada al
cromaosoma X
Azoospermia: ligada al
cromosoma Y

MELAS: Es una enfer-
medad originada en
mutaciones en el ADN
mitocondrial. Las mu-
taciones mas comunes
estan localizadas en el
ADN de la mitocondria
que codifica para el
transfer de leucina.
MERFF: Es una enfer-
medad originada en
mutaciones del ADN
mitocondrial en el gen
que codifica para el
transfer de lisina.
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Figura 11
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( Herencia autosdmica recesiva )

Padre Madre
portador normal

Aa Aa

AA Aa Aa aa
Afectado Portador Portador Normal

Afecta varones y mujeres.

Los padres son fenotipicamente normales.
La descendencia de una pareja portadora
tendra un 25% de hijos enfermos, un 25%

de hijos sanos y un 50% de portadores.

Los descendientes de un
individuo afectado puede ser
normales pero siempre portadores.

Figura 10

-

[ Herencia autosomica dominante )

Padre Madre
afectado normal

Aa aa

Aa aa aa Aa
Afectado Normal Afectado Afectado

Afecta varones y mujeres. Se transmite
verticalmente: abuelos, padres, hijos.
El 50% de la descendencia es
afectada y el 50 % sana.

Los descendientes de individuos
sanos son siempre sanos y no
transmiten la enfermedad.

Figura 12

-

[Herencia Ligada al cromosoma X)

Padre Madre
Normal Portadora
XY XX

XX YX XX YX
Normal Normal Portadora Afectado

Afecta a varones, las mujeres
son portadoras sanas.

Una mujer portadora podra tener
un 50% de hijos varones afectados
y un 50% de varones sanos.

El 50% de las hijas mujeres
de una madre portadora seran
portadoras y el otro 50% no.
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Las patologias mitocondriales afectan
principalmente a los 6rganos con mayor demanda
energetica (muasculo esquelético, cerebro, miocardio,
higado, rindn, etc.] y en un amplio sentido, a
cualquier 6rgano o tejido del cuerpo. No obstante, en
los dltimos arios se ha producido una auténtica
revolucion en el conocimiento de la funcion de las
mitocondrias ya que se ha descubierto su
implicacion en otros procesos diferentes a la
produccion de energia (muerte celular programada,
control de la produccion de radicales libres, etc.).

Las enfermedades de las mitocondrias parecen
ocasionar el mayor dano a las células del cerebro,
del corazdn, del higado, musculo esqueléticas, del
rifdn asi como a los sistemas endacrino y
respiratorio.

Dependiendo de qué ceélulas resulten afectadas, los
sintomas pueden incluir pérdida de control motor,
debilidad musculary dolor; desérdenes
gastrointestinales y dificultades para deglutir;
crecimiento deficiente, enfermedades cardiacas, del
higado, diabetes, complicaciones respiratorias,
convulsiones, problemas visuales y auditivos, acidosis
lactica, retrasos en el desarrollo y susceptibilidad a
contraer infecciones.

== Las enfermedades poligénicas o
multifactoriales

Se denominan asi a un gran grupo de enfermedades
hereditarias que se desarrollan por la presencia de
ciertas variantes alélicas de uno o varios genes, mas
la combinacién de multiples factores ambientales. En
estos casos no es suficiente haber heredado
aquellos alelos que determinan la predisposicion,
sino que ademas diferentes factores ambientales
deben ejercer la presion necesaria para que la
enfermedad se exprese.

También se llaman enfermedades multifactoriales.
Por ejemplo, se sabe que influyen numerosos genes
en la susceptibilidad de padecer cancer de mama.
Estos genes estan localizados en los cromosomas 6,
11,13, 14,15, 17 y 22. Debido a este conjunto de
causas complejas, son mucho més dfficiles de
analizar que las enfermedades monogeénicas o los
trastornos cromosdmicos. Algunas de las
enfermedades cronicas mas frecuentes son
poligénicas, como por ejemplo:

Ejemplos de enfermedades poligénicas:

Hipertensicn arterial.
Enfermedad de Alzheimer.
Diabetes mellitus.

Varios tipos de cancer.

Los pacientes cuando padecen algin desorden
concurren a una consulta médica, a su vez el
medicos puede derivarlos a un especialista 0 a un
genetista. Uno u otro intenta confirmar un
diagnastico presuntivo.
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En el caso de las enfermedades

7 OINPOA

poligénicas, generalmente
se observa una historia familiar
en la cual el desorden se repite

o hien en varios individuos

de diferentes generaciones

o de la misma.

o

En estos casos, los estudios genéticos solo indicaran
la predisposicidn que tiene un sujeto, perteneciente
a una familia en donde la enfermedad ya se ha
manifestado previamente, de padecer la misma
enfermedad.

En las enfermedades paligénicas los estudios
moleculares no son diagnasticos, simplemente
permiten definir la predisposicion de un individuo a
padecer una enfermedad. Pero el desenlace de la
enfermedad depende de factores medioambientales.

Je|noajow eol3auan
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La terapia génica

La terapia génica surge alrededor de los afios 80
cuando comienzan a relacionarse los genes con las
funciones bioldgicas y més especificamente los
defectos genéticos responsables de enfermedades
especificas. Las técnicas de ingenieria genética
aportaron nuevas herramientas para la manipulacion
genética y comenzaron a realizarse trabajos
experimentales. La idea fue, es y serd, aislar un gen,
madificarlo e insertarlo en un organismo enfermo
por disfuncion del mismo. De esta manera el mal
funcionamiento de un gen y la aparicion de una
enfermedad podrian eliminarse sustituyendo el gen
danado por uno sano.

"

El concepto de terapia génica
puede resumirse como el proceso
por el cual se inserta
material genético en una célula,
para que ella sintetice

una proteina especifica.

o

La terapia génica humana seria “la técnica
terapéutica mediante la cual se inserta un gen
funcional en las células de un paciente humano para
corregir un defecto genético”.

== Mecanismos de insercién del
material genético

Terapia génica ex vivo. Esta estrategia consiste en
extraer células afectadas del paciente, llevarlas al
laboratorio para realizar las modificaciones
correspondientes y finalmente introducir el tejido ya
madificado nuevamente en el paciente. Esta
metodologia se utiliza por ejemplo, en el sindrome de
inmunodeficiencia combinada severa producida por
deficiencia de la adenosin desaminasa, ADA, en los
llamados “nifios burbuja”.

Terapia génica in situ. Esta estrategia consiste en
maodificar las células del paciente introduciendo
directamente los genes terapéuticos en el propio
organo defectuoso del individuo. Se ha utilizado por
ejemplo, en el caso de la fibrosis quistica o la
distrofia muscular de Duchenne.

Terapia génica in vivo. Esta estrategia consiste en
hacer llegar mediante vectores adecuados los genes
terapéuticos a las células defectuosas a través del
torrente circulatorio, como por ejemplo, por
inyeccion intravenosa o por medio de implantes de
células de la piel. Eiemplos de enfermedades en las
cuales se intenta aplicar esta metodologia son las
enfermedades de Alzheimer o de Parkinson. Gtro
ejemplo de este sistema es infectar por inhalaciones
con virus modificado, la mucosa respiratoria de los
pacientes con fibrosis quistica.

== Clasificacion de la terapia génica de
acuerdo al tipo de célula blanco uti-
lizada

La terapia génica somatica, como su nombre |o
indica se lleva a cabo en células somaticas, que
pertenecen a un tejido adulto. Las alteraciones
genéticas producidas no se transmiten a la
descendencia.

La terapia génica germinal, como su nombre lo
indica se lleva a cabo en células de la linea germinal:
Gvulos o espermatozoides, por lo tanto, las
modificaciones pueden transmitirse a las
generaciones posteriores.

Mediante este tipo de terapia estariamos influyendo
sobre individuos auin no nacidos y sin los
conocimientos suficientes para comprender las
posibles implicaciones que se podrian producir en un
genoma pluripotencial. Este procedimiento no ha
sido aplicado en humanos; y sin dudas, la posibilidad
de su aplicacién constituye un problema de caracter
cientifico y ético.
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"
En la actualidad,
los protocolos clinicos
de terapia génica que se
han llevado a cabo han sido
exclusivamente de

terapia somatica.

o

Los vectores son los encargados de transportar el
material genético dentro de las células. Pueden ser
de tipo viral o0 no viral. Entre los primeros se
encuentran los adenovirus, herpes virus y retrovirus.
Cuando se utilizan estos virus comao vectores, es
necesario modificarlos para que resulten inocuos
para el organismo. Los métodos no virales
transportan el DNA en estructuras como lipasomas,
mediante electroporacion o bien por inyecciones de
DNA desnudo.

Desde el punto de vista de la bioseguridad se
prefieren los vectores no virales. Sin embargo, estos
altimos resultan menos eficientes que los virales,
cuyo principal inconveniente se relaciona con su
capacidad de causar inflamacion y toxicidad en el
tejido hospedero.

== Aplicaciones clinicas de la terapia
génica

Los primeros ensayos de terapia génica realizados
en humanos se remontan a la década de 1990.
Estos ensayos incluyeron el tratamiento de una
inmunodeficiencia combinada severa producida por
la deficiencia de la enzima adenosin desaminasa. La
eficacia de estos estudios fue limitada; sin embargo,
una década después se realizaron protocolos mas
refinados que arrojaron beneficios clinicos
prometedores.

La terapia génica resulta interesante para paliar
enfermedades neurodegenerativas. La mayoria de
los desérdenes del tejido cerebral se manifiestan
con pérdida neuronal; por lo tanto, para lograr la
restauracion del tejido dafiado podrian implantarse

celulas capaces de diferenciarse de las neuronas,
capaces de liberar genes con funciones
neuroprotectora y neurorestauradora o de las
enzimas cuya funcién haya sido afectada. Se trabaja
en enfermedades de Parkinson y de Alzheimer.

Actualmente la terapia génica se utiliza para el
tratamiento de enfermedades unigénicas, cancer,
enfermedades infecciosas y otras coma la esclerosis
lateral amiotrdfica, la artritis reumatoide o la
diabetes mellitus. La mayoria de esfuerzas se han
dirigido hacia patologias del tejido hematopoyético o
neoplasias. Las neoplasias dependientes de tejido
nervioso son unas de las mas promisorias para su
curacian, ya que las células son infectadas con virus
que generan muerte celular solo en las zonas donde
el vector se incorpora y por lo tanto las células
normales de tejido nervioso no se ven afectadas por
el tratamiento.

= Avances y limitaciones de la terapia
génica

La aplicacion de la terapia génica depende de
diferentes factores como:

El tipo de herencia de la enfermedad a tratar: las
enfermedades monogénicas son mejores candidatas
que las enfermedades multifactoriales, cuyo
desarrollo depende de varios genes mas factores
ambientales.

El patron de herencia de la enfermedad a tratar:
las enfermedades recesivas son mejores candidatas
que las dominantes. En las primeras, alcanza con
anadir una unica copia del gen sano para recuperar
el fenotipo normal.

La naturaleza de la mutacion que causa la
enfermedad: las enfermedades que se generan por
perdida de la funcién proteica son mejores
candidatas a tratamientos con terapia genica que
las que se generan por la sintesis de productos
nuevos o alterados. En las primeras, el gen afectado
deja de producir la proteina para la cual codifica o
produce una proteina que no es funcional. Por lo
tanto solo es necesario introducir una copia del gen
normal para que se produzca la proteina funcional y
se revierta la enfermedad. En las segundas, se
produce una proteina mutante y para curar la
enfermedad es necesario corregir la mutacion
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causante del dafio o bloquear la sintesis del gen
mutado.

El tamaiio del gen que se inserta en el vector: |os
genes de pequerio tamario son siempre mejores
candidatos que los de gran tamano.

El tejido donde se manifiesta la enfermedad: Ia
enfermedad sera mas facilmente tratable si se
manifiesta en un tejido cuyas células puedan ser
extraidas, cultivadas con facilidad in vitro, resistentes
a la manipulacion y reintroducidas sin dificultad en el
organismo. Las células que mas se aproximan a
estas condiciones son las células madres adultas,
sobre todo las de la médula dsea, por lo que en
principio, serian las mejores candidatas.

La reproducibilidad del procedimiento: el principal
obstaculo que afronta la terapia génica es la
imposibilidad técnica de introducir el material
genético en el mismo sitio donde estan los genes
anomalos. La mayoria de vectores deja los nuevos
genes extracromosomicos, por o que el efecto se
pierde rapidamente por digestion del DNA o porque
en las mitosis sucesivas el nuevo material no se
incorpora a los cromosomas.

Se puede decir, a modo de conclusion de este
apartado, que sin duda la terapia génica, es una gran
promesa para el futuro y podra aplicarse a una
variedad de enfermedades que hasta el momento se
encuentran fuera del alcance de la terapia
convencional.

b
Dado que los riesgos relacionados
con la transferencia génica
generan mayores incertidumbres
que las terapias convencionales,
los comités de éticas tienen
un papel fundamental.

"

Son estos comités quienes deben evaluar tanto la
magnitud de los riesgos y los posibles beneficios
terapéuticos, asi como también controlar los
resultados de los experimentos luego de aprobadas.

Actualmente, la terapia génica aparece como una de
las formas més promisorias de terapéutica medica,
aunque aun es necesario responder muchos
interrogantes para que esta tecnologia se convierta
en un arma Util contra una amplia gama de
patologias en humanos.

La farmacogenética y el camino a una medicina personalizada

La medicina es una ciencia que junto a la
farmacologia trabajan para mejorar la salud de todos
los individuos. Para esto los médicos necesitan
arribar a un diagndstico correcto y suministrar al
paciente la medicacion mas adecuada para tratarlo.
Es justamente en este Ultimo punto en donde el
avance del conocimiento del ADN ha producido
aportes significativos.

Como vimas, existen genes polimorficos o sea que se
presentan en diferentes variantes en la poblacion.
Cada una de estas variantes de un gen se origina a
partir de pequerias diferencias en las secuencias de
ADN. Esas “pequefas diferencias” hacen por
ejemplo, que algunos sean rubios y otros morochos,

unos altos y otros bajos, algunos padezcan diabetes
u otras enfermedades y también que existan
personas que respondan mejor a una determinada
medicacion que otras. Las variaciones individuales en
la respuesta a drogas pueden deberse a los efectos
de la edad, sexo, enfermedades o interacciones
medicamentosas, pero en estos momentos se ha
determinado que muchas de estas reacciones estan
determinadas genéticamente.

La farmacogenética es una rama de la ciencia que
intenta identificar esas pequenas variaciones en las
secuencias del ADN que producen diferencias
interindividuales en las respuestas a drogas.
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¢Como trabaja la farmacogenética? A través de los
anos se ha descripto que muchos pacientes
responden de manera diferente a determinados
tratamientos. Algunos requieren dosis mayores o
menares de un determinado farmaco, otros
presentan efectos adversos, etc. Los investigadores
seleccionan una droga que presenta esas
caracteristicas y analizan el mecanismo de accion de
la misma, incluyendo moléculas mediadoras,
receptores, etc. Describen los genes involucrados en
ese mecanismo de accion. Estudian si entre las
personas que responde de maneras diferentes,
existen variaciones en las secuencias de esos genes.
Comparan la respuesta de cada sujeto con las
variantes que paseen en los genes involucrados. Si
observan una correlacion infieren predicciones, que
indican que todas las personas que presentan una
determinada variante para un determinado gen (o
varios) deberian ajustar sus dosis 0 hasta tal vez no
recibir una determinada medicacion.

Resumiendo, la idea de la farmacogenética es que el
medico previamente a la prescripcion de una
medicacion indique al paciente un analisis que le
permita determinar las variantes que tiene en los
genes involucrados en la respuesta a esta droga.
Recien luego que el paciente posea los resultados de
este estudio, el médico le indicaria el tratamiento
adecuado.

De hecho se ha demostrado que los medicamentos
constituyen una de las principales causas
identificadas de reacciones adversas, que resultan
en una importante mortalidad en pacientes asi como
en un aumento de los costos de salud. Se observan
estadisticas tales comao que en el Reino Unido 1 de
15 ingresos en hospitales se debe a reacciones
adversas a drogas, mientras que un analisis
realizado en Estados Unidos muestra que unos 2,2
millones de norteamericanos hospitalizados cada
ano tienen reacciones adversas a las drogas, aun
cuando estas han sido prescritas y administradas
adecuadamente.

= Farmacogenética de las enzimas
metabolizadoras de drogas

En determinadas enzimas metabolizadoras de
drogas se encontraron variaciones en las
secuencias de sus genes que se asociaron con

respuestas interindividuales. Estas diferencias
pueden ser las responsables tanto de la disminucion
como de la pérdida del efecto terapéutico de la
droga. Asi, los individuos pueden clasificarse como
metabolizador pobre, intermedio o ultra réapido.

Hasta estos momentos, han sido identificados
polimorfismas en mas de 30 enzimas que
metabolizan drogas en humanos, varias de ellas con
sustanciales diferencias etnicas y muchas de las
cuales, causan cambios funcionales en las proteinas
que cadifican y por lo tanto en el metabolismo de
drogas.

= Enzimas citocromo P-450

Las enzimas citocromo P-450 representan una
superfamilia de enzimas metabolizadoras de drogas
que se encuentran en el higado y metabolizan mas
medicamentos que ninguna otra familia de enzimas.

Un miembro de esta familia, el citocromo P-450
2D6(CYP2D6] es probablemente el polimorfismo
genético mejor caracterizado. Esta enzima es el

principal catalizador en la biotransformacion de gran

numero de agentes terapéuticos, entre los que se
encuentran drogas utilizadas en el tratamiento de
enfermedades psiquiatricas, neurologicas y
cardiovasculares.

= Algunas drogas sustratos del cito-
cromo P-450 CYP2D6

Drogas para el tratamiento psiquiatrico y
enfermedades neuroldgicas:

Amitriptilina, clomipramina, clozapina, desipramina,
desmetilcitalopram, fluvoxamina, fluoxetina,
haloperidol imipramina, levomepromazina,
maprotilina, mianserin, nortriptilina, olanzapina,
paroxetina, perfenazina, risperidona, tioridazina,
tranilcipromina, venlafaxina, zuclopentizxol

Drogas para el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares:

Alprenolol, amiodarona, flecainida, indoramin,
mexiletina, oxprenolol, propanolol, timolol.
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= Enzima tiopurina metiltransferasa
(TPMT)

La enzima tiopurina-s-metiltransferasa [TMPT)
cataliza la inactivacion de algunos inmunosupresores
como la azatioprina (AZA] y la 6-mercaptopurina
(6-MP] evitando que se acumulen en el organismo'y
produzcan efectos toxicos. Ambas drogas son
comunmente utilizadas en el tratamiento de
pacientes con diferentes enfermedades como lupus
eritomatoso sistémico, artritis reumatoidea,
hepatitis autoinmune, enfermedades inflamatorias
intestinales (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn)y
oncohematoldgicas.

Segun datos publicadas, aproximadamente el 30%
de las personas tiene actividad de TMPT alta, el 10%
actividad intermedia y 1 de cada 300 personas tiene
baja actividad de TMPT. Estas diferencias en la
actividad de la enzima tienen su origen en cambios
en la secuencia de nuclectidos del gen TMPT,
generalmente sustituciones de una base por otra en
determinadas posiciones.

Numerosos estudios clinicos han demostrado que
los pacientes con baja actividad TMPT pueden
presentar toxicidad hematopoyética fatal si son
tratados con las dosis habituales de AZA o de 6-MP
(por ejemplo, con 75 mg,/m2 de superficie corporal
por dia). Por lo tanto, es importante identificar qué
variantes alélicas presenta cada paciente a tratar
con algunas de estas drogas antes de iniciar el
tratamiento. De esta manera, puede ajustarse la
dosis a las necesidades particulares de la persona y
evitar cuadros de intoxicacion que puedan amenazar
su vida.

Algunos centros como la Clinica Mayo en Rochester,
Minnesota y el St Jude s Children "s Hospital en
Menphis, Tennesee, ambos en Estados Unidos,
realizan pruebas para analizar el fenotipo de la
enzima TPMT como una préctica corriente, lo que
les permite individualizar el tratamiento con drogas.
Los pacientes que son metabolizadores bajos tienen
un significativo riesgo de toxicidad a dosis estandar,
por lo que habria necesariamente que disminuir la
dosis de estos medicamentos entre el 50%y
80%de la dosis estandar.

= Farmacogenética y diagnéstico
molecular

b
La pruebas farmacogenéticas
representan el primer ejemplo de
examenes de ADN cuyos resultados
permiten tomar medidas terapéuticas
capaces de beneficiar
directamente al paciente.

o

Llegara un momento en que exista un
microprocesador de ADN capaz de identificar todas
las drogas a las que un paciente en particular sea
sensible. Podemos predecir que en el futuro sera
considerado no &tico, el hecho de no realizar
pruebas farmacogenéticas a pacientes antes de
prescribirles una droga especifica que pudiera
provocarles reacciones adversas.

La farmacogenética no solo permitira identificar la
mejor droga para cada paciente sino realizar
recomendaciones de la dosis mas segura y efectiva
para €él. Esto reducird la hospitalizacion de sujetos
con reacciones adversas a drogas asi como también
los costos a los sistemas de salud. Sin duda la
farmacogenética es la puerta de entrada a la era de
la terapia de drogas personalizada, en la que usar el
genotipo para individualizar la terapia con
medicamentos serd rutinario.

Los estudios farmacogenéticos estan comenzando a
ser solicitados previamente a la indicacion de
tratamientos para leucemias, cancer de colon y
mama, enfermedades psiquiatricas, etc. Si bien ain
solo aparecen como “Recomendaciones” dentro de
ciertas normativas internacionales, poco a poco, los
meédicos que van comprendiendo su importancia, los
indican a sus pacientes. Permiten la deteccion de
sujetos que pudieran presentar efectos adversos a
determinadas medicaciones.

30



Ejercicio de Integracion y Cierre
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iA. Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
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1. El ADN, o acido desoxirribonucleico, es la molécula donde se encuentra toda la informacién
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necesaria para que los seres vivos puedan funcionar correctamente. g
2. Los principales componentes quimicos de ADN son cuatro: adenina (A}, guanina (G), citosina o
(C) y timina (T). |:| |:| g'
3. Todas la células del organismo tienen 46 cromosomas. I:l I:l E
4. Todas las células humanas tienen duplicadas la informacién genética. |:| |:| D
5. Las cuatro bases nitrogenadas del ARN son: adenina, guanina, uracilo y citosina. I:l I:l

6. El polimorfismo genético refiere la existencias de dos o mas genes para cada alelo. I:l I:l

7. Las patologias mitocondriales afectan principalmente a los érganos con mayor demanda
energética (musculo esquelético, cerebro, miocardio, higado, rifién, etc.) y en un amplio sentido, |:| |:|
a cualquier érgano o tejido del cuerpo.

8. En la actualidad, los protocolos clinicos de terapia génica que se han llevado a cabo han sido I:l I:l

exclusivamente de terapia somatica.

9. En la terapia génica se prefieren en todos los casos los vectores no virales. I:l I:l

10. La farmacogenética permitira identificar la mejor droga para cada paciente y ademas

realizar recomendaciones de la dosis més segura y efectiva para él. El El

N\ /

{"— v - — 1
B. Responda las mgmentewij

B Vlencione g expligue cime se clasifica ol AR segin lay dife-
wentes funciones colulares
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1. Aneuploidias a) Se producen por la ruptura, y posterior
reunion de dos fragmentos de ADN, pero con
perdida de un segmento cromaosomico.
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< 2. Deleciones b) Sindrome de Pallister Killian
0 - -
5 3. Duplicaciones c) Se producen cuando un segmento cro-
o) mosomico se encuentra situado en posicion
o] invertida dentro de un cromosoma.
4. Inversiones d) Se producen cuando el numero de
cromosomas se desvia de lo normal.
5. Translocaciones e) Se producen cuando un segmento cro-
mosomico de un cromaosoma se encuentra
situado en otro cromosoma
f) Sindrome del Triple X
g) Sindrome de Wolf
o
conv w fragimento de wn proteina v: UUU GAU CGC 636 UGU GUG
Vs
|
[« o J
=
0 ..................................................................................................
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secwencie de amincdcides weseltanted

pitaciin pou sustituciin de wna Zé/m/wm//{ oo send la

seawencie de amincdeidos wesiltanted Z@memd/w
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Genética molecular

T o
. o . . (
Analice y resuelva los siguientes situaciones
Lz e -y

= Situacion 1

Una pareja solicita una consulta de asesoramiento genético. La mujer se encuentra embarazada. Un hermano
varan de ella ha fallecido a los 15 afios habiendo sufrido trastornos del movimiento; su hermana mujer tiene
tres nifios, una mujer sana, un varon sano, y otro varon al cual le han detectado anomalias motoras y esta
siendo estudiado. Tiene también un hermano mayor que ella totalmente sano.

&) Clabore ol arbol genealigics dell geupe familian de (o
majer embarazade,

§) (e tipo de enformedad supone usted que so st transmitionds
Ao Autosimicr dominante.
C. Lyada al womssoma.

@MW@@W&WWWMWW@
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(o presenciar del e mutade- o ol foti g L pargja decidle vealizar un.

= Situacion 2

Supongamos que en el mecanisma de accion de un antidepresivo P interviene la enzima A que transforma a la
droga P inactiva en P activa. Esta enzima se encuentra codificada por el gen Ay la activacion del gen A es
dependiente del sustrato P inactivo. Este gen presenta tres variantes alélicas, p1, p2 y p3. Los individuos p1p1,
p2pe son buenos respondedores al efecto de la droga P, los heterocigotos p1p3 y p2p3 respondedores
intermedios y los p3xp3 bajo respondedores. Si consideramos que altas dosis de P no producen toxicidad.

&) d&us sujetos los indicania dosin alias, medias o bajas do X7

Compare sus respuestas con las que figuran en la
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Genética molecular

Conclusiones

Hasta el momento se ha descifrado la totalidad del
genoma humano, pero aun queda la ardua tarea de
relacionar cada fragmento del genoma con su
funcion bioldgica, que abarca, desde la sintesis y
regulacion de la totalidad de las proteinas hasta su
mera presencia como residuo de ADN evolutivo.

Si consideramos que recién en 1953 Watson y
Crick postularon el modelo tridimensional de la
doble hélice del ADN, podemos inferir que la
velocidad de los avances cientificos de la genética
molecular es imparable.

Glosario De Biologia Molecular

Alelos: Formas alternativas en que puede
presentarse un mismao gen.

Aminoacido: Son las unidades moleculares que
caonstituyen las proteinas.

Cadigo del triplete: Sucesion de tres bases de tres
nucledtidos en la molécula de ADN que cifra un
aminoacido.

Codédn: Secuencia de tres nucledtidos consecutivos
en un gen o0 molécula de ARNm determinada por sus
bases nitrogenadas, que especificara la posicion de
un aminoacido en una prateina.

Cromosoma: Molécula de ADN, asociado con
proteinas, y constituido por una serie lineal de
unidades funcionales conocidas como genes. La
especie humana tiene 46 cromosomas (23 pares).

Cromosoma homélogo es cada uno del par de
cromosomas que tiene un organismo eucariota
diploide. Se caracterizan porque tienen informacion
para los mismos caracteres. Esa informacion puede
ser igual o diferente, ya que un cromosoma procede
de nuestro padre y el otro de la madre.

Exones: Secuencias de ADN especificas de genes,
que codifican secuencias de aminoacidos en las
proteinas.

Fenotipo: Las caracteristicas observables de un
individuo determinadas por su genatipo y el ambiente

Nuestra esperanza es que a mediano plazo la
aplicacion de la genética molecular permita tratar y
curar patologias que hoy son incontrolables. Pero
ademas que momento a momento evaluemos las
repercusiones de esta nueva tecnologia, impidiendo
que se traspasen los limites éticos y morales
imprescindibles para que la humanidad continte
viviendo con dignidad.

en que se desarrolla. En un sentido mas limitado,
corresponde a la expresion de algun(os) gen(es) en
particular.

Genotipo: La constitucion genética de un individuo
con respecto a todo su complemento genético o
respecto a un locus en particular.

Individuo heterocigoto: Individuo que tiene los dos
alelos distintos en los respectivos cromosomas
homalogos.

Individuo homocigoto: Individuo que tiene los dos
alelos iguales, cada uno localizado en uno de los dos
cromosomas homalogos.

Intrones: Secuencias de ADN que no codifican genes
y cuya funcion es desconocida. El 90% del genoma
humano no es codificante.

Locus - loci: Sitio que ocupa un gen en un
cromosoma.

Polimorfismo genético: Se denomina asi a la
existencia en una pablacion de multiples alelos para
un mismo gen.

Rasgo dominante: Caracteristica determinada por
un alelo, que se expresa siempre al estado
heterocigato (2 alelos distintos) u homacigoto

(2 alelos iguales).

Rasgo recesivo: Caracteristica que necesita doble
“dosis” para expresarse.

Triplete: Ver Codon.
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Lecturas y fuentes recomendadas

http:/ /vlex.com/vid/ 111093
http:/ /escuela.med.puc.cl/deptos/ gastro/artZanlungo2.html

http:/ /www.ucm.es/ info/genetica/grupod,/ Codigo/
Codiga%20genetico.htm#universalidad

http:/ / cerezo.pntic.mec.es/~lacaden,/tgenical.html
http:/ /www.ugr.es/~eianez/ Biotecnologia/ tgdaniel.htm

http:/ / encolombia.com/medicina/ sociedadescien/
diabetes1201-terapiagen.htm

http:/ /www.ucmh.sld.cu/rhab/rhcm_vol_7num_1/
rhem12108.htm

http:/ /bvs.sld.cu/revistas/far/vol38_3_04/far12304.htm

http:/ /www.medicina21.com/doc.
php?apartat=Dossier&id=2390

http:/ /www.igb.es/cromosomas,/ anomalias.htm

Bernath Viviana. La identidad. Historias reales del ADN.
Editorial Planeta. 2007
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Ejercicio de integracion y cierre. Clave de respuestas

A — , -1
’§ A. Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

1/"‘ o=
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1. Verdadero.
2. Verdadero.

3. Falso. Las Gemelas tienen 23.
4. \/erdadero.
5. Verdadero.

6. Falso. El polimorfismo genético hace referencia a la existencia de dos 0 més alelos para un mismo gen, tal
que la presencia de uno u otro, no afecta la capacidad funcional de la proteina.

7. Verdadero.
8. Verdadero.

9. Falso. Desde el punto de vista de la bioseguridad se prefieren los vectores no virales. Sin embargo estos
altimos resultan menos eficientes que los virales cuyo principal inconveniente se relaciona con su capacidad de
causar inflamacion y toxicidad en el tejido hospedero.

10. Verdadero.

M L] ] ] _.
'{ B. Responda las siguientes consignas
)

Mddulo 4

1. La molécula de ARN cumple distintas funciones celulares y en cada caso forma complejos con diferentes
tipos de proteinas, adquiere estructuras caracteristicas y recibe nombres particulares. De acuerdo a estas
variables el ARN se clasifica en: ARN mensajero, ARN ribasomal y ARN de transferencia.

El ABN mensajero es quien transporta la informacian genética, del ndcleo celular al citoplasma,
correspondiente a la proteina que se requiere sintetizar.

El ABN ribosémico es ARN que se acompleja con proteinas, constituyendo el sitio fisico en el cual se lleva a
cabo la sintesis de proteinas propiamente dicha.

El ARN de transferencia, es la molécula encargada de transportar los aminoacidos a los ribosomas durante el
proceso de sintesis proteica.

2. Para que una proteina especifica sea fabricada y pueda cumplir con su funcién bioldgica seran necesarios los
procesos de transcripcion, traduccion y modificaciones o procesamientos postraduccionales.

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

1.d) - f)
2.4) - g
3.b)
4.c)
5.¢e)-h)

Genética molecular
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4. Frente a la siguiente secuencia de nucledtidos que se corresponde con un fragmento de una prateina x; UUU
CAU CGC GGG UGU GUG.

a) Secuencia de aminoacidos correspondientes al fragmento de nucledtidos: Phenilalanina-histidina-arginina-
glycina-cysteina-valina.

b) Si en ese fragmento se produce una mutacion por sustitucion de una U por una C en el aminoacido histidina,
la secuencia de aminoacidos resultante sera exactamente idéntico al anterior.

c) Si en el mismo aminoacido indicado en b) se produce una mutacion por sustitucion de una U por una A, la
secuencia de Aminodcidos: phenilalanina-glutamina-arginina-glycina-cysteina-valina. Este tipo de mutaciones que
cambian un aminodcido por otro se denominan mutaciones erroneas.

d) Si se produce una mutacion de la tercera U del triplete por una A en el aminoacido cysteina, este aminoacido
se transforma en un triplete que indica STOP, finalizacion de la sintesis proteica y el fragmento resultante sera:
phenilalanina-histidina-arginina-glycina.

e) Si luego de la secuencia GGG se produce la insercion de una nucleétido A se produce el corrimiento del
marco de lectura y el fragmento de aminoacidos resultante serd otro:

Secuencia de nucledtidos luego de la insercion: UUU CAU CGC GGG AUG UGU G

Secuencia de aminoacidos originada: phenilalanina-histidina-arginina-glycina-metionina-cysteina. En este caso la
proteina resultante sera mutada desde el punto en donde se hubiera producido la insercion del nuclectido.

w ot §
f C. Resuelva las siguientes situaciones
L= - )

== Situacion 1

Una pareja solicita una consulta de asesoramiento genético. La mujer se encuentra embarazada. Un hermano
varan de ella ha fallecido a los 15 afos habiendo sufrido trastornos del movimiento; su hermana muijer tiene
tres nifos, una mujer sana, un varén sano, y otro vardn al cual le han detectado anomalias motoras y esta
siendo estudiado. Tiene también un hermano mayor que ella totalmente sano.

a) Elabore el arbol genealdgico del grupo familiar de la mujer embarazada.

I

X

e
-

. Enfermo O Portador Q Sanos
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Genética molecular

b) C. Dado que la enfermedad pareciera ocurrir solamente en varones de diferentes generaciones y no
aparecen mujeres enfermas, la enfermedad que se esta transmitiendo es una enfermedad ligada al
cromosoma X.

c) De entre las enfermedades mas conacidas que presentan este tipo de herencia y los cuadros clinicos
minimamente descriptos en el caso, podria inferirse una enfermedad como la Distrofia muscular de Duchenne.

d) Si el feto es un varén y porta un cromosoma X mutado sera un varan enferma y si el X aparece normal, sera
un varén sano.

Si el feto es de una nena puede portar o no uno de los dos cromosomas X mutados. En cualquier caso como se
trata de una enfermedad ligada al cromosoma X la mujer sera fenatipicamente sana en cualquier caso. Luego
habra que definir si es portadora o no de la enfermedad.

= Situacion 2
a) ¢A que sujetos les indicaria dosis altas, medias o bajas de X?

Aquellos sujetos que tienen los alelos alal o a2a2 les indicaria bajas dosis de P ya que quienes tienen esos
alelos son buenos respondedores. A los individuos a1a3 y a2a3 dosis intermedias. A los individuos a3ag3 dosis
altas.

b) ¢Que variante alélica del gen p estaria relacionada con una menor actividad de P?

Evidentemente la variante alélica a3 esta relacionada con una menor actividad de P.
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Capitulo 2

+ Perforaciones (piercings) y tatuajes

Dra. Cristina Catsicaris. Médica Pediatra y de Adolescentes. Servicio de Clinica Pedidtrica del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Docente de Pediatria de la UBA y del Instituto Universitario del Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Dr. Julio Busaniche. Médico Pediatra y de Adolescentes. Servicio de Clinica Pediatrica del Hospital Italiano de Buenos Aires.

< Docente de Pediatria de la UBA y del Instituto Universitario del Hospital Italiano de Buenos Aires.
2 “‘Me arrepiento de haberme hecho ese tatuaje,” dijo.

- Su aspecto no emanaba ese inconfundible durea de seduccidn de otras veces. Lo siento, Leslie.
- ‘La vida ya nos obliga a tomar en demasiadas ocasiones decisiones definitivas. Deberiamos tener la sensatez de evitar tomar las que no
0 sean estrictamente necesarias siempre que nos sea posible.”

E Hasta que te encuentre. John Irving
‘
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== Brindar al pediatra informacion == Realizar la semiologia del
sobre las practicas de piercingsy  tatuaje.

tatuajes para orientar a los
adolescentes y sus familias.
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== Reconocer y comunicar a los
pacientes los riesgos que

= Comprender algunos aspec- conllevan.

tos sociologicos y psicologicos
relacionados con éstas practi-
cas cada vez mas frecuentes en
adolescentes.

= Realizar las recomendaciones
necesarias para prevenir las
complicaciones.

7 OINPON

== Identificar las complicaciones
locales y sistémicas.

Esquema de contenidos

l | l

[ ]

Sitios y técnicas de Semiologia del
perforacion tatuaje
l Aspectos psicologicos y
Riesgos socioldgicos

Complicaciones locales y generales

Recomendaciones
para prevenir infecciones

¢Qué hacer desde el consultorio? I

salenje) A (sbulouaid) sauoioedojlad
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Ejercicio Inicial

Antes de comenzar la lectura del capitulo le proponemos que reflexione sobre este tema.

A ;Tiene usted algun piercing 0 algun taEUBIE? ... .o ottt
Si lo tiene:
- ¢Enqué momento de suvida selohahecho? ...

00
o
o
g
Z
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14
o

< ,
60RO VOIVErA @ ALY . . o
o
. ¢ Tienen sus hijos (0 sobrinos o nietos) piercings 0 tatuajes?. ...
= B.;T h br t r tat ?
© L
0 Si tienen:
S - ¢Se o han hecho Con aULORIZaCION?. . ... ... o
- ¢Qué cree que significan para el/ella?. . ... ..
- ¢Por qué cree usted que ellos se [0 han hechD?. .. ... ... oo
C. Recuerde a sus pacientes del dltimo mes o revise las historias clinicas y responda
- ¢ Cuéntos adolescentes que atiende tIeNeN PIENCINGS?. . .. ..ottt ettt
- ¢ CUANEOS BSEAN LAtUAADS? . . . oot
-¢Cudles el mas joven de todos ellos?. . . ... .o
) - ¢Qué opinan los padres sobre el tatuaje 0 la perforacion?. . ...
eb) , . . o )
c—o- - ¢ Cuéntos padres de sus pacientes tienen piercings 0 estan tatuados?. . ...
3 - ¢ Le ha sido facil responder estas preguntas? ¢Le parece Util conocer estas cosas?. ...........oovvveviin...
©
+ D. Identifique en cada uno de los siguientes enunciados su grado de acuerdo
= (A) o desacuerdo (D). u D
~—~—
% (La colocacion de piercings en adolescentes se asocia con mayores conductas de riesgo I:l I:l \
c como consumo de drogas, promiscuidad, trastornos de alimentacion, etc.
E Los piercings y los tatuajes aumentan la distancia entre el adolescente y su pediatra. I:l I:l
Q Hay diferentes tipos de tatuajes; los disefios y los significados son muy variados. |:| |:|
,Q', La ubicacion del tatuaje tiene un significado y, ademas, implicancias sociales. |:| |:|
(7p) La edad y la ausencia de tatuajes en el médico aumenta el prejuicio frente al adolescente I:l I:l
Q con tatuajes.
c
@) Generalmente los médicos observan el fenémeno de piercings y tatuajes como una
(&) desfiguracién corporal por parte del adolescente, como actos destructivos o de |:| |:|
© automtilacion.
—
'_E Este ejercicio no tiene clave de respuesta.
[ Al finalizar la lectura, revise estas notas.
o _/
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=¢Por qué los pediatras debemos
estar informados acerca de esta
practica?

Piercing es un término inglés que significa
perforacion.

Cualquier parte del cuerpo puede perforarse y ser
atravesada por anillos, aros, argollas y palillos
metalicos de distintos tamarios: nariz, orejas, cejas,
pezones, zonas genitales, brazos, ombligo, lengua,
labio, etc.

Las perforaciones en el cuerpo, conacidas entonces
mas comUnmente con el nombre de piercings,
consisten en la practica de una abertura en el
cuerpo humano a través de una aguja u atro
instrumento. Se suele penetrar la piel pero también
otros tejidos, para colocar en el sitio elegido un
adorno temporario 0 permanente.

El objetivo de esta actualizacién es informar acerca
de los riesgos a los que se expanen los adolescentes
cuando deciden colocarse adornos en el cuerpo y de
como disminuir estos riesgos con cuidados previos y
posteriores a la perforacion; brindar esta
informacion a nuestros pacientes previene las
complicaciones y sus secuelas, a veces graves y
permanentes.

Martina tiene 16 arios y se colocd un aro en el
cartilago de la oreja derecha en un local comercial,
sin autorizacion de sus padres. Comienza a las 24
hs. con dolor, enrajecimiento y tumefaccion en el sitio
de perforacion. El hecho de que los padres estén en
desacuerdo e ignoren lo sucedido demord la
consulta. A las 48 hs. los signas de inflamacion y
dolor se incrementaron, impidiendo el descanso.
Concurre sola al local donde se habia colocado el aro
y se le indican antisépticos locales. Al persistir con
dolor intenso consulta a la guardia de un hospital. Se
diagnostica condritis auricular, se realiza tratamiento
quirdrgico con drenaje y remocicn del aro. Se envia
material a cultivo y se indica tratamiento con
amoxicilina + acido clavulanico. A las 48 hs. con
cultivo positivo pseudomona aureginosa se rota a
ciprofloxacina via oral por 14 dias. La paciente
presenta como secuela deformacion auricular
derecha.

Foto 1 Deformacion de oreja secundaria a
infeccion. (Ver en el insert de fotos)

Un poco de historia

Del mismo modo que los tatuajes, las perforaciones
constituyen una practica muy antigua, con distintos
significados: religiosos, magicos, decorativos. Difiere
de éstos porque la eleccién del “piercing”, es una
decisién menos “producida” y carece del significado
profundo que acomparnia al tatuaje. Es mas bien una
eleccion relacionada con “adornar” el cuerpo.

Es una tradicion occidental, aunque menos usada en
la actualidad, realizar a las mujeres cuando nacen (o
alrededor del primer mes de vida] una Unica
perforacion en los lébulos de las orejas.

Sin embargo, en otras culturas del mundo y desde
épocas antiguas y en la cultura occidental en la
actualidad, también se perforan otras varias partes
del cuerpo.

Las perforaciones y colocacion de aros en orejas,
boca, nariz, etc. ha sido una practica comudn en
diferentes sociedades alrededor del mundo'y
especialmente en Africa, Asia y América del Sur. Mas
que como expresion de belleza o de pertenencia a
una cultura, el significado que las sociedades
primitivas les atribuian a las perforaciones en el
cuerpo era de ritos de iniciacion, cambio de jerarquia
0 estado marital dentro de la sociedad.

Los ancestros mayas se realizaban perforaciones en
la lengua o en los genitales como parte de rituales
religiosos, para ahuyentar a los malos espiritus o a
las desgracias.

A fines de 1970, en Europa, los miembraos del
maovimiento Punk, que en ese entonces era un grupo
reducido de la sociedad y considerado el mas
rebelde, comienzan a utilizar joyas pequenas (pins),
realizando perforaciones en el cuerpo, que luego
fueron incrementando el tamano y el nimero de las
joyas utilizadas, lo que produce un impacto dentro de
la cultura, interpretandose la practica como una
forma de autoagresion y automutilacion, como
muestra de rechazo y provocacion a una sociedad
cada vez mas competitiva, en la cual ellos eran
discriminados por ser distintos.
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jes

) y tatua

Iercings

Perforaciones (p

Durante los Ultimos 20 afios, las perforaciones en
distintas partes del cuerpo para colocar adornos, se
ha convertido en una practica creciente que aun no
ha alcanzado su pico maximo segun refieren algunos
investigadores. Al mismo tiempo, surgen nuevas
formas de marcarse el cuerpo, como lo es el
fenémeno de escarificacion. Actualmente el uso de
piercing, tatuajes y escarificaciones, pinturas en el
cuerpa utilizando la piel como lienzo, se ha extendido
tanto que se habla de una nueva industria: la
industria del arte corporal (Body Art).

Los piercings a diferencia de los tatuajes, pueden ser
removidos; sin embargo esto no asegura la
reepitelizacion de la perforacion, que puede
permanecer con una abertura definitiva.

Por atro lado, como vimos en el relato anterior, las
complicaciones en si mismas, descriptas en la
literatura medica y odontolégica.™ pueden generar
una marca no deseada irreversible, en un lugar que
justamente se quiso resignificar con la colocacion de
una joya 0 adorno. Se estiman que las
complicaciones del piercing rondan entre un 17%y
un 70%. 55

Prevalencia

Durante los Ultimos 20 afios, las perforaciones en
distintas partes del cuerpo para colocar adornos,
son mas frecuentes entre adolescentes y jovenes.
No hay estadisticas con grandes muestras en
nuestro pais, pero estudios en universidades
estadounidenses arrojan una incidencia entre 25 a
35% entre los estudiantes, con mayor frecuencia en
mujeres. Estudios de prevalencia en paises
industrializados hablan del 4,3 a 51%.>'° Todos
estos estudios excluyen a las perforaciones Unicas
en los l6bulos de las orejas.

= Aspectos psicoldgicos y socioldgicos

Los motivos por los cuales un adolescente quiere
colocarse un piercing son multiples, como impactar,
provocar la mirada del otro, hacer algo arriesgado,
estar a la moda; en definitiva, la aceptacion dentro de
una cultura en blsqueda de su identidad.

Pero una parte importante de la sociedad lo
considera como un simbolo de trasgresion, rebeldia,
una falta a los modelos de belleza y cuidados
corporales.

b
Esta practica esta generalizada
en nuestros dias. No es apropiado
hacer una interpretacion
discriminatoria. Si debemos conocer los

riesgos y complicaciones que conllevan.

o

Desafortunadamente para los adolescentes y adultos
jovenes que deciden colocarse un piercing, las
posibles consecuencias que deben afrontar van
desde ser discriminados en la escuela hasta resignar
un puesto de trabajo.

No se aconseja la colocacion de piercing en
persanas con trastornos psicoldgicos y alteraciones
de la personalidad.

TA.y Roberts en el 2002 en un estudio transversal
de 6.072 adolescentes de 11 a 21 afos encuentra
en relacion al piercing en varones y mujeres mayor
consumo de drogas y menor edad para el inicio de
relaciones sexuales."’

== Sitios y técnicas de perforacion

Dra. la traigo para que la convenza que no se ponga
el arito en la lengua.

El del ombligo bueno... Pero en la lengua me da
miedo, y hasta me parece que no es higiénico..., para
mi es una locura, pero digaselo usted a ver si le hace
caso. [Mama de Victoria, 14 arios)

Los sitios en los que frecuentemente se colocan
aritos son el cartilago y el I6bulo de la oreja.

Otros sitios elegidos son cejas, tabique y cartilago de
la nariz, labios, frenillo, lengua, Gvula, nuca, pezones,
ombligo y genitales (clitoris, labios mayores y
menores, perineal, uretra, escroto, etc.)

Foto 2. Piercing en lengua - Foto 3. Piercing en
ombligo - Foto 4. Piercing en cola de ceja.

Foto 5. 2 Piercing en cartilago de oreja.

Foto 6. Piercing en ala de la nariz.

(Ver en el insert de fotos).
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Piercing Homunculus
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Las perforaciones pueden ser realizadas en un local
comercial, generalmente por un profesional del
tatuaje, por un amigo o0 muchas veces por el
adolescente mismo.

Usualmente las perforaciones se realizan sin
anestesia. La piel de sitio a perforar debe ser
esterilizada con alcohol o solucion iodada. La
persona que realiza el procedimiento debe usar
guantes esteriles.

Para la perforacion del tejido se utiliza
frecuentemente una aguja o el mismo arito que ya
quedaré colocado, el cual deberia estar previamente
esterilizado.

Es aconsejable que la joya sea de oro, titanio, acero
de cirugia o platino, para prevenir reacciones
alérgicas al metal.

Los cuidados posteriores a la colocacion de la joya
deben incluir limpieza diaria del sitio perforado con
un jabon neutro. No deberia realizarse con alcohal,
porque a veces la cicatrizacion de este tipo de
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WAFADR, (IH TRSTICLL) LRSIy
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heridas lleva meses y el uso de este desinfectante
podria irritar la zona. Evitar el roce continuo. Todas
las pautas de cuidados posteriores deberian ser
explicadas por el profesional que realizo la
perforacion.

= Recomendaciones para prevenir
infecciones

1. Lavar las manos con agua y jabdn antes de tocar
0 limpiar el area perforada.

2. Remover la piel costrosa del area o de la joya con
agua tibia.

3. Lavar suavemente el area alrededor de la
perforacion con un jabén neutro.

4. Enjuagar suavemente el jabon y cualquier
secrecion costrosa.

5. Secar suavemente el rea con una toalla de papel
o servilleta blanca (las toallas de tela pueden
contener bacterias).
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6. Realizar los pasos 1 a 2 veces por dia hasta que
la piel cicatrice (Lavar en exceso puede irritar la
zona).

NO utilizar ungiientos antibacterianos, dado que
no permiten que el aire llegue a la perforacion, y
atrapan bacterias.

NO utilizar alcohol 0 agua oxigenada para limpiar
el drea. Ambos productos secaran la piel. Otras
soluciones, como la betadina, pueden decolorar las
joyas de oro.

Enjuagar el area luego de hacer gimnasia, dado
que la transpiracion puede irritar la perforacion.

No practicar sexo oral por 4 a 6 semanas luego
de una perforacion en la lengua, el labio, o el area
genital.

Mantener limpios los elementos que entren en
contacto con el area perforada.

Usar ropa limpia y suave si la perforacion es en el
ombligo. Evitar usar jeans porque pueden ser
irritantes.

Usar ropa suelta para permitir una adecuada
aireacion de la zona.

Chequear el aro muchas veces al dia para
asegurarse de que ninguna parte este suelta,
especialmente si la perforacion es en la lengua. En
este caso, si una barra se suelta, puede ser tragada
accidentalmente, o dafar un diente definitivo.

No tomar bafios de inmersion o nadar en
piscinas publicas hasta que la perforacion haya
cicatrizado por completo.

Enjuagar la lengua y perforaciones de labio,
después de cada comida. Enjuague por 30-60
segundos después de comer, con un enjuague
antibacteriano, libre de alcohal, o solucién salina. No
fumar.

Comprar un cepillo de dientes nuevo si la
perforacion es en el labio o lengua.

Visitar al odontélogo para chequeos regulares.
Una perforacion en la boca aumenta el riesgo de
lesion en encias o dientes.

"

Estar alerta a signos de infeccion,
que pueden incluir enrojecimiento,
hinchazén, supuracién, olor desagradable,
sarpullido en el area perforada o
alrededor de la misma, o fiebre.

Si la perforacion se ha infectado,
recomendar la consulta con un

profesional médico.

o

Los tiempos de cicatrizacion varian entre 4 a 10
semanas, de acuerdo al sitio donde se coloco la joya.
En los piercings colocados en el ombligo o en los
genitales el tiempo de cicatrizacion es mayor debido
al roce con las prendas.

Lugar Tiempo de cicatrizacion

Oreja zona cartilago 8 a 12 semanas

Lébulo de la oreja 4 a 6 semanas
Cejas 6 a 8 semanas
Fosas nasales 6 a 8 semanas
Labio 6 a 8 semanas

Ombligo y genitales 4 semanas a 6 meses

b
El unico lugar autorizado por la
Academia Americana
de Dermatologia (AAD)
para aplicar un “piercing”
es el [obulo de la oreja, por ser una

zona de adecuada irrigacion.

o




= Complicaciones locales y generales

Las complicaciones que pueden resultar de la
colocacion de estos adornos estan determinadas por
el sitio de la perforacion, el material del adorno, la
experiencia de la persona que realiza la perforacion,
la higiene y los cuidados posteriores. Las
complicaciones ocurren en aproximadamente 17%
de los casos y pueden ser sistémicas o localizadas.

Infecciones sistémicas: transmision de hepatitis B, C,
VIH por no usar técnicas estériles adecuadas. Otras
complicaciones descriptas en la literatura son el
sindrome de shock téxico por absorcion de
endotoxinas producidas por estafilococos, tetano
cefalico, glomerulonefritis aguda postinfecciosa,
erisipela y se ha relatado un caso de endocarditis
infecciosa.

Durante la perforacion también se pueden vehiculizar
el virus del VIH, o el virus de la hepatitis B o C a través
de los instrumentos no esterilizados adecuadamente.

Infecciones localizadas: Cualquier sitio de la piel que
sea perforado corre un riesgo potencial de sangrado
y/ 0 infeccion local. Los sitios que mas
frecuentemente se infectan son el ombligo y la oreja,
principalmente el cartilago auricular debido a su
pobre irrigacion, la humedad de la piel y el roce
continua con el pelo. Uno de cada cinco “piercings” se
infecta con estafilococo, estreptococo 6 pseudomona.
En la oreja la condritis por pseudomona puede
generar pérdida de parte de la misma. La infeccion se
ve favorecida por la anatomia y las caracteristicas del
cartilago auricular, a pesar de realizarse la
perforacion bajo técnica estéril. El tratamiento puede
requerir antibidtico endovenoso y suele quedar
deformacion del pabellon auricular como secuela
permanente, que no tiene resolucion quirdrgica
estética. El ombligo es el sitio de infeccion mas
frecuente debido al roce y a la presencia de pliegues;
es la zona de autocolocacion mas coman.

Traumatismos: La lengua, cejas, ombligo, pezones,
labios, genitales, son areas mas expuestas al
arrancamiento por el roce o traccion, 6 porque el
adorno se engancha con facilidad en la ropa. Se
puede producir trauma y fractura de dientes (sobre
todo frente a traumatismos de cara o convulsiones).

Sangrado: Son més frecuentes en los piercings
linguales y un hematoma importante puede obstruir
la via aérea.

Reacciones de hipersensibilidad: Aparecen zonas
de eritema, prurito y costras, por utilizar metales
que producen dermatitis por contacto coma cromo,
niquel. Por ello, como se menciond anteriormente,
deberia usarse oro 14K, plata o acero quirdrgico.

Problemas en la cicatrizacion: Otras complicaciones
descriptas son la formacién de granulomas, escaras
y queloides. Son més frecuentes en el l6bulo de la
oreja, no se observan en recién nacidas ni en nifias
pequerias. Son mas comunes a partir de la
adolescencia y constituyen un verdadero problema
estético y gran desafio para los cirujanos plasticos.

Foto 7. Queloide secundario a piercing.
(Ver en el insert de fotos).

= Complicaciones inherentes a su
localizacion

== Los piercings orales (labios y lengua) causan
retraccion de la encia por el trauma gingival,
periodontitis por la dificultad para mantener una
adecuada higiene dental y fracturas dentales. Los
linguales pueden generar trastornos para hablar,
interferencias para la masticacion y deglucion,
perdida del gusto y dificultad respiratoria si hay
edema severo por infeccién o alergia. Hay descriptas
muertes por aspiracion de cuerpo extrafio. Es la
Unica localizacion que se asocia a endocarditis
bacteriana. Las perforaciones en la lengua pueden
producir un sangrado importante, lesion de un nervio
e incluso edema que puede obstruir la vida aérea.
Puede traer dificultad para la intubacién en caso de
emergencia e incluso aspiracion del adorno y por ello
se recomienda extraer el mismo antes del
procedimiento.

== Cuando se colocan en el pezén pueden producir
mastitis y hay casos de hiperprolactinemia.

= Los piercing genitales, ademas de cicatrices y
retracciones pueden producir priapismo y
parafimosis en varones. Los piercings colocados en
los genitales favorecen las infecciones genitales a
repeticion, traumatismo de uretra e incluso
estenosis uretral, si la joya es colocada en contacto
con la uretra.
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b
Hay que alertar sobre la posibilidad
de ruptura del preservativo durante
la relacion sexual, por piercings
en el area genital tanto en varones

COmo en mujeres

o

= Riesgos de la practica del piercing

La decision de realizarse una perforacion expone al
adolescente a riesgos de los cuales no siempre tiene
nocidn. Los riesgos pueden ser divididos en relacion
a la compra y colocacion del piercing; y los
relacionados con el cuidado posterior a la
perfaracion.

Con respecto a la compra, muchas veces el
adolescente no tiene el dinero para pagar por la
perfaracion y colocacion del piercing y ademas la
joya. Otras veces no cuentan con la autorizacion de
los padres. Entonces deciden realizarse a si mismos
la perforacion o lo piden a un amigo/a. Esto favorece
las complicaciones infecciosas por no usar tecnicas
estériles y material adecuado. Ademas, si se realizo
sin el consentimiento de los padres, de surgir
complicaciones se va a retrasar la consulta al
medico y el tratamiento si fuese necesario.

Para disminuir los riesgos inherentes a la colocacion
es aconsejable que previo a realizar la perforacion se
le entregue al adolescente un cuestionario que
pregunte si esta vacunado contra tétanos y hepatitis
B, si tiene antecedentes de trastornos en la
coagulacion personales y familiares, si padece alguna
enfermedad, si toma algin medicamento, si ha
presentado reacciones alérgicas en piel. Por
supuesto el adolescente deberia concurrir con adulto
responsable.

Es muy importante que la persona que realice la
perforacion esté entrenada y tenga nociones basicas
de la anatomia de la zona que va perforar, como es
la cicatrizacion y el riesgo patencial de infeccion.

Se debe emplear una técnica aséeptica para reducir
el riesgo de infeccion. Muchas veces se utilizan
agujas o abridores que no estan adecuadamente
limpios y esterilizados, por o cual pueden vehiculizar
bacterias y virus.

b
Es aconsejable que las personas
que sufren de acné moderado o grave
0 que presentan infecciones
activas en piel, no se hagan piercing
porque el riesgo de

infeccion es mayor.

o

Los riesgos posteriores a la perforacion estan
relacionados con el lugar del cuerpo donde se
caloco el piercing y con los cuidados posteriores.

Es aconsejable no realizar las perforaciones durante
el verano ya que las condiciones locales sumadas el
calory la humedad aumentan el riesgo de infeccion
de esta zona. También se debe tener en cuenta que
la perforacion sobre cartilago, auricular o nasal,
producen un orificio permanente, ya que el cartilago
no se regenera.

Es necesario mantener una correcta higiene del
sitio. Realizando, como se menciong, dos limpiezas
diarias.

b
Esta creciente difusion
del arte corporal en la sociedad joven,
debe llamarnos a la reflexion a quienes
asistimos sus complicaciones,
para reclamar a las autoridades
sanitarias una legislacion nacional

que regule sus practicas.

o




Existen legislaciones locales tanto para los tatuajes
como para los piercings.

La ciudad de Buenos Aires, la ciudad de La Plata, la
ciudad de Mendoza, entre otras, poseen una
legislacion reguladora. *

El proyecto de ley nacional sobre la aplicacion de
tatuajes y piercings, ya fue apraobado en el Senado
de la Nacién y ahora, espera en la Camara de
Diputados ser ley nacional.

Si esta regulacion es aprobada, los tatuadores y
perforadores deberan mostrar libreta sanitaria,
vacunacion contra hepatitis B y certificados de
cursos de capacitacion.

Los locales de tatuajes y piercings tendran que usar
materiales descartables o esterilizados y registrar la
firma de consentimiento del interesado o de sus
padres, si s un menor.

Los pediatras debemos estar informados, apoyar
este tipo de legislaciones que protegen a los ninos y
adolescentes, y estar atentos a que se estén
cumpliendo.

= ¢Que hacer desde el consultorio?

b
Es un derecho de toda persona
conocer los riesgos y efectos adversos
acerca de estas practicas
antes de tomar la decision

de concretarlas.

o

Por ello y desde el consultorio, podemos:

== Optimizar la consulta con el adolescente para
incorporar asesoramiento sobre riesgos y
complicaciones de tatuajes y piercing antes de
efectivizar su aplicacion. Evaluar fundamentalmente
diatesis hemorragica y vacunas actualizadas
(antitetanica y hepatitis B).

== Asesorar para una cuidadosa eleccion del lugar
donde realizar el procedimiento.

Para evitar dermatitis por contacto, recomendar el
uso de oro, plata 6 acero quirlrgico para piercings.

Respecto a la zona corporal:

El nico lugar autorizado por la Academia Americana
de Dermatologia para aplicar un piercing es el Iébulo
de la oreja, por su excelente irrigacian.

Evitar zonas con cartilago, por ejemplo, pabelldn
auricular, tabique nasal, por eventuales condritis
rutilantes.

== Es importante transmitirles a nuestros pacientes
el concepto de que muchas de estas préacticas que
hoy se realizan sobre la piel como los piercings, los
tatuajes o las escarificaciones, los van a acompariar
por el resto de sus dias. Y que decisiones tan
importantes como estas deben ser pensadas,
pesadas, valoradas, compartidas con un adulto, en lo
posible los padres pero sobre todo encaradas con la
responsabilidad que requiere tomar decisiones como
estas: asumiendo los riesgos pero participando
activamente en los cuidados que los disminuyen.

* http://www.buenos aires.gov.ar/arcas/ leg_tecnica/boletines/20060124.htm
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Tatuajes

= ¢Por qué los pediatras debemos
estar informados acerca de esta
practica?

El uso de tatuajes y piercings se ha generalizado,
sobre todo en adolescentes y personas jovenes.
Muchos padres de nuestros pacientes pediatricos
estan tatuados, y esto es una evidencia de lo
naturalizado que esta este tema.

Muchos de los profesionales que atendemos a esta
pablacién pertenecemas a una generacion “no
marcada”, por lo menos en la piel. Esto puede
generarnos dificultad para entender este fenémena
y para ser empaticos con el adolescente tatuado.

Existe la creencia, y algunas investigaciones la
corroboran, de que los tatuajes pueden asociarse a
problemas de salud: transmision de enfermedades
sistémicas, complicaciones locales, algunas de estas
graves.

"
Muchos adolescentes
eligen tatuarse a edades tempranas
y los tatuajes son marcas
para siempre: ante el eventual
arrepentimiento nos enfrentamos
con la imposibilidad o dificultad

para removerlos.

o

Nos ocuparemas de analizar dos cuestiones
centrales: por un lado haremaos una aproximacidn a
la semiologia del tatuaje y por el otro trataremos de
analizar, sobre la base de la evidencia demostrada,
si el tatuaje se asocia con algunas enfermedades
y/0 a conductas de riesgo y cuales son sus
complicaciones.

Dejaremos para el final algunas recomendaciones
para realizar en el consultorio frente a un
adolescente con la decision de tatuarse.

Definicion

Los tatuajes son manchas producidas por
sustancias coloreadas no solubles y poco
reabsorbibles, introducidas por via transepidérmica
a la dermis, donde se fijan practicamente en forma
permanente.

Un poco de historia

Pareceria ser que la practica del tatuaje es tan
antigua como la humanidad misma. Se han
encontrado instrumentos para tatuarse de mas de
8.000 anos de antigliedad.

El tatuaje esta presente en casi todas las culturas
asociadas a practicas religiosas, magicas, como
signo de pertenencia a una casta, para diferenciar a
delincuentes, como parte de ritos de iniciacion, entre
muchas otras.

En nuestra sociedad occidental el tatuaje, en
general, no era aceptado socialmente y se lo
asociaba a individuos o grupos sociales marginales o
delincuentes.

En Egipto se han encontrado momias tatuadas de
2.500 arios de antigiiedad. En la Grecia Clasica no
solo servia para marcar a prisioneros y esclavos, los
sacerdotes y algunas profesiones como arquitectos
y traductores tenian tatuajes distintivos. Los
soldados romanos lo usaban como signo de
pertenencia a una legién. Los romanas llamaban
“pictos” a los celtas por sus dibujos corporales. Los
primeros cristianos lo usaban para distinguirse y
como signo de fe. Constantino en el afio 325 y luego
el Concilio de Micea censuraron la practica del
tatuaje. Los judios consideraban al tatuaje como
signo demoniaco quizas por la marca que los
egipcios obligaron a tener a este pueblo para
identificarlos como esclavos.

En la edad media se los utilizaba como forma de
identificacion de gremios y aquéllos que defendian
las fronteras del mundo cristiano lo utilizaban como
signo de pertenencia y de fe.

En el renacimiento el tatuaje desaparece de Europa
y reaparece luego de la conquista de América en
forma condenatoria, para marcar esclavos y
criminales. En la América precolombina también se
practicaba el tatuaje en casi todas las sociedades.
Esta préactica fue vista como demaniaca por los
conquistadores espafoles, razon por la cual fue
desapareciendo como tantos otros rasgos y
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manifestaciones culturales de los aborigenes
americanos.

Fue el capitan Cook y sus marineras los que
reintrodujeron el tatuaje desde las islas del Pacifico
Sur. El tatuaje en estas culturas fue y es una
practica cotidiana. El tatuador gozaba de un prestigio
privilegiado: “un hombre que no accediera a tatuarse
era considerado un paria social y quedaba excluido
de la vida adulta como hombre”.

Foto 8: Maori tatuado (Ver el insert de fotos).

Tatuaje deriva etimologicamente de la palabra
inglesa tattoo y éste del polinesio “ta” que significa
golpear, para sefalar la técnica utilizada por este
pueblo para realizar el tatuaje. El términao latino para
la palabra tatuaje es estigma.

Hoy y aqui, nos preocupamas por las marcas en los
adolescentes o por los adolescentes marcados. En
otros momentos o en otros lugares y sociedades
nos preocupariamos por los no marcados.

Es curioso pensar como una sociedad que en
general trata de desmarcarse, por ejemplo las
marcas naturales del paso del tiempo (arrugas,
canas, etc.) esta tan ocupada en las marcas
indelebles.

Este analisis esta por supuesto ‘marcado” por el
contexto del aqui y del ahora.

Prevalencia

No es conocida en nuestro pais la verdadera
prevalencia de adolescentes tatuados. En un estudio
realizado en el 2001 en la Unidad de Adolescencia
del Hospital Italiano de Buenos Aires, sobre 852
adolescentes el 6,3% [54) estaban tatuados, con un
aumento significativo a medida que avanzaba la
edad, llegando a 13,5% en adolescentes tardios (de
16 afios en adelante)." Estudios realizados en EEUU
arrojaron porcentajes parecidos 13,2%. @

En pablaciones similares al estudio de Buenos Aires
se encontrd un 23% de tatuados en estudiantes
universitarios.® En ninguno de estos estudios hay
diferencias significativas entre sexos. En Alemania
27% de los varones y 41% de las mujeres tenian un
tatuaje o un piercing.*

= ¢Por qué se tatuan los adolescentes?

“Este me lo hice el aro pasado, es el nombre de mi
hermano en letras chinas y el dragon quiere decir
proteccion. ¢ Vio que €l tiene problemas?

Asi.. que se yo, para que no le pase nada malo, me
tatue su nombre. El tiene también tatuado el mio...”
(Alexis 17 arios].

Analizar las causas por las que los adolescentes se
tatan es complejo y entramas en un terreno
cargado de subjetividad.

b
Para cada adolescente
el tatuaje significa algo personal,
gque se relaciona con su historia
y hace a su historia.

o

Podemos mencionar algunas de las razones por la
cual se marcan, sin querer por esto agotarlas.

Muchas veces son soluciones a crisis vitales de la
adolescencia y tienen que ver con remarcar la
autonomia, la identidad, su privacidad. Utilizan el
tatuaje, como vimos en la vifieta, para sentirse
protegido o para pedir proteccion por otra persona,
para diferenciarse de su familia, para individualizarse:
marcandose son Unicos. Otras veces se utilizan para
incorporar 0 poseer relaciones, sucesos.

Las imagenes que se graban en la piel pasan a ser
parte de su ser. Hay quienes relacionan el auge del
tatuaje en esta época a la sensacion de inestabilidad.
Tatuandose hay una busqueda de permanencia, una
necesidad de arraigo y estabilidad, el ancla de Popeye
y de muchos marineros es un ejemplo claro de esto,
es una respuesta a la incertidumbre y sirve también
como signo de pertenencia a un grupo.

Foto 16 Popeye. (Ver en el insert de fotos).
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b
Todas las preguntas que hacen
a la semiologia del tatuaje
nos pueden dar datos valiosisimos
para conocer al adolescente,
s6lo si podemos reflexionar sobre nuestras
creencias y prejuicios acerca del tatuaje

y la adolescencia misma.

o

Algunos estudios demuestran que los médicos
tenemos prejuicios sobre los pacientes tatuados y
estos estan relacionados a la edad y a la ausencia de
tatuajes en el médico que atiende.®

b
El tatuaje de un adolescente debe ser una
razon para acercarse y una posibilidad para

conocerlo mas profundamente.

L]

“Las decaraciones corporales del adolescente,
pueden ser vistas en términos de figuracion mas que
de desfiguracion: el cuerpo natural se transforma en
un cuerpo personalizado”.” (Brain R, The decorated
body. New Cork: Harper and Row. 1973).

“Pueden ser entendidos como esfuerzos de
autoconstruccion y decoracion, mas que ser
asumidos prematuramente como actos destructivos
y de automutilacion; si tenemaos esto en mente,
podremos no sdlo llegar a un juicio clinico mas
razonado, sino también conectarnos a través de la
piel de nuestros pacientes a otro nivel de su realidad
interna”® [Andrés Martin, M.D. J. Am. Acad. Chile
Adolesc. Psychiatry, 36:6, June 1997].

== Semiologia del tatuaje

Martina viene para control por primera vez. Tiene
14 arios y esta acompariada por su mama. Es una
excelente alumna secundaria. Buen grupo de pares.
Terminada la primer parte de la entrevista no
parece ser una adolescente de riesgo. Comenzado
el examen fisico se observa tatuaje en la regicn
infraumbilical. Cuando se pregunta acerca de
permisa y motivacion la mama dice “Se vino asi
tatuada el dia que cumplié 13 arios. La queria matar.
Nunca lo hubiera autorizado.”... *Y que iba a hacer
Dra., ya se habia tatuado.”

Siempre es interesante realizar preguntas basicas
acerca del tatuaje que puedan orientar la entrevista
con el adolescente y a partir de ahi realizar una
buena semiologia del mismo:

¢Qué, donde, cuantos, cuando, quién y como?

¢Qué? Hay diferentes tipos de tatuajes y los disefos
son muy variados. No parece ser lo mismo tatuarse
el nombre de la madre, de la pareja, el escudo del
club de los amares, del grupo de rock preferido, un
delfin, 0 una calavera. Tienen en si significados
diferentes e impactos diferentes. El significado del
tatuaje debe ser una oportunidad para poder
acercarse al adolescente. Volveremos después con
ese tema.




Podemos clasificar los disefios del tatuaje en:

Tradicionales o
americanos

Tribales

Tienen una fuerte linea negra en el borde y en general colores vivos.
Foto 9. Tatuaje americano. (Ver en el insert de fotos).

Procedentes de las islas del Pacifico, son negras con lineas llenas. En nuestra

cultura se usan decorativamente, aunque originalmente tienen otros
significados. Foto 10. Tatuaje tribal. (Ver en el insert de fotos).

Orientales

Son de gran extension, coloridos, con imagenes basadas en simbolos

religiosos y mitos orientales. Foto 1. Tatuaje oriental. (Ver en el insert de fotos).

Realistas

Decorativos

Son en general retratos de seres queridos, son mas frecuente en color negro.

Su intencion es solo ornamental. Hay diversos motivos.

Foto 12. Tatuajes decorativos. (Ver en el insert de fotos).

Médicos y maquillaje

permanente cejas, etc.

Aficionados

Se usan para corregir manchas, cicatrices, para delinear labios, ojos,

Se utilizan medios caseraos, tienen disefios rusticos, son de color azulado y de

bordes no muy nitidos. Se usan en instituciones (de menores, carcelarias,
Fuerzas Armadas etc.) o para definir la pertenencia a una banda o pandilla. Se
asocia a marginalidad y a pobres medidas de asepsia.

Foto 13. Tatuaje no profesional. (Ver en el insert de fotos).

Accidentales

¢Donde? La ubicacion del tatuaje nos habla también
de su significado y explica gran parte de las
implicancias sociales.

Lucia concurre a la consulta para saber acerca de la
posibilidad de remacidn de un tatuaje que se hizo 8
anios atras en el hombro. Habia comenzado la
carrera de Diplomacia en una universidad privada y
con el tatuaje no la admitian..

"

La presencia de tatuajes en zonas
expuestas es causa de rechazo laboral
y ésta es una de las razones
mas frecuentes de solicitud

de remocién de tatuajes. °

o

Se producen por el ingreso de particulas a la dermis a través de heridas.

Teniendo en cuenta esto podemos aconsejar a los
adolescentes en la eleccion del sitio del tatuaje.
Foto 15. Tatuaje en zona expuesta. (Ver en el
insert de fotos).

¢Cuantos? Existe una creencia o tradicion extendida
entre |os jovenes y adolescentes que se tatdan: el
numero de tatuajes debe ser impar.

Sol tiene 17 afios. Su tatuaje nimero 15 esta hecho
en la espalda. Se tatud la foto de casamiento de sus
padres luego del divorcio de los mismos. Se le
solicita psicodiagnéstico frente a otras situaciones
de alarma. Se informa trastorno border de la
personalidad.

Es aconsejable preguntar siempre que estemos con
un adolescente tatuado sobre la intencién de
realizarse otro. En el trabajo realizado en el Hospital
Italiano de Buenos Aires el 84% de los tatuados
referia intencion de hacerse otro tatuaje.!
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Por otro lado, los adolescentes con mayor ndmero
de tatuajes tienen mas tendencia a tener conductas
de riesgo. Los tatuajes que cubren gran extension de
la piel corporal se han asociado a trastornos de la
personalidad en distintos estudios.

¢Cuando? Evidentemente cuanto mas joven es el
adolescente menor es la capacidad para reflexionar
acerca de la irreversibilidad de la decision y menor
es la percepcion acerca de los riesgos y las
complicaciones asociadas.

¢Quién y como? Como ya mencionamos antes los
tatuajes de lineas no bien definidas y de color azulado
debe hacernos pensar en tatuajes realizados por no
profesionales. Amigos o hasta el mismo adolescente
podran utilizar materiales inapropiados y no
debidamente esterilizados con las posibles
complicaciones. En el trabajo realizado en el Hospital
Italiano de Buenos Aires casi un 20% de los tatuajes
fue hecho por un amigo o por el mismo adolescente.’
Este tipo de tatuajes también se asocia @ mayores
conductas de riesgos.

Conocer acerca de quien realizo el tatuaje, si hubo
medidas de asepsia, si hubo autorizacion de los
adultos responsables o fue realizado en contra de la
opinién de los padres y no obstante ello, si algdn
adulto los acompario puede brindar datos que nos
oriente para valorar riesgos alrededor del
procedimiento.

"
Por otro lado, un tatuaje de riesgo
0 una conducta desafiante
puede alertarnos acerca de otras

conductas de riesgo asociadas.

o

Un estudio de tatuadores responsables pide la
autorizacion y la compania de adultos para tatuar un
menor, como también la cobertura de vacunas
antitetanica y anti hepatitis B. El precio de un tatuaje
va desde los 40 pesos (copia de modelos) hasta los
120 (disefio propio).

= Complicaciones locales y generales

‘Dr., si me hago un tatuaje... ;Qué me puede pasar”?
(Romina 15 arios).

Las complicaciones pueden ser locales o generales.

Las locales son las que tienen que ver con el tatuaje
en si, las generales se relacionan con enfermedades
que pueden transmitirse por tatuajes realizados sin

las medidas de asepsia adecuadas.

Complicaciones locales. En general las
complicaciones locales son mucho mas frecuentes
en la colocacion de piercing. Sin embargo se han
descripto algunas de éstas en el 10 a 30% de los
tatuajes.

Inflamacién aséptica: es la mas comun y se ve en
casi todos los tatuajes. Es una lesién con eritema e
inflamacion casi inevitable pero que desaparece con
el tiempo. Se debe al traumatismo y al depdsito de
material extrafo. Foto 17. Inflamacién de tatuaje.
(Ver en el insert de fotos).

Infecciones piégenas: ahora mucho menas
frecuentes gracias a la asepsia, es mas frecuente en
tatuajes realizados por no profesionales. En general
son infecciones par estreptococos y estafilococos
Hay algunos casos de glomerulonefritis relacionados
a infecciones por estreptococo.

Reacciones de hipersensibilidad por pigmentos del
tatuaje: rojo (mercurio), verde (cromo), amarillo
(cadmio), azul (cobalto) y también por el henna,
utilizado en los tatuajes temporales. En este Ultimo
caso la reaccion es hacia la parafenilendiamida, un
aditivo que se le agrega para oscurecerlo para
conferirle mas brillo y acelera el tiempo de fijacion.
Pueden dejar hipopigmentacién residual.

Cicatrices y queloides: son mas frecuentes en raza
negra y luego de procedimientos para retirar o
remover el tatuaje.

Locus minaris resistentiae: el traumatismo
ocasionado por el tatuaje puede predisponer a
lesiones dermatolégicas (liquen plano, granuloma
sarcoides, queratoacantomas, verrugas) en el lugar
del tatuaje. Se deberia contraindicar la practica del
tatuaje en personas con enfermedades crénicas de
la piel como eccemas graves, psoriasis,
epidermolisis, por la posibilidad de agudizacion de su
patologia de base en los sitios tatuados.
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Complicaciones sistémicas. Se han descrito
infecciones sistémicas secundarias a tatuaje por
uso de técnicas de asepsia inadecuadas.

Tétanos.
Tuberculosis.
Lepra.

Sffilis.
Hepatitis B, C.
VIH.

Si bien la presencia de las Ultimas complicaciones se
apoyan en el sentido comun, no hay revisiones
sistematicas sobre la asociacion de enfermedades
sistémicas con la practica del tatuaje, y al analizar
los trabajos que la avalan aparecen limitaciones
metodolégicas que no nos permiten distinguir la
existencia de confundidores que puedan explicar
variables responsables de las dos condiciones
(enfermedades sistémicas y tatuajes).

Por ejemplo, las poblaciones estudiadas no son en
poblacién general, son adictos, presidiarios,
donantes de sangre, integrantes de Fuerzas
Armadas, y, en general, varones. Los estudios son
de corte transversal y no hay por el momento
estudios de cohorte prospectivos. Algunos estudios
inclusive, no encuentran en los resultados asociacion
con VIH, hepatitis Cy B y tatuajes.

Surge entonces la pregunta ¢hay conductas de
riesgo determinadas asociadas a la préactica del
tatuaje? En este sentido la revision de la bibliografia
es mas contundente.

b
La respuesta a la pregunta,
¢tienen los adolescentes tatuados mas
conductas de riesgo que los adolescentes no

tatuados?; por el momento, si.

o

En este sentido son varios los trabajos que lo
demuestran.

T.A. Roberts en el 2002 en un estudio transversal
de 6.072 adolescentes de 11 a 21 afios encuentra
mayor porcentaje de familias monoparentales,
mayor consumo de tabaco, alcohol y marihuana,
més adolescentes iniciados sexualmente, problemas
escolares y conductas violentas en el grupo de
adolescentes tatuados.” S.T. Carrol en el mismo afio
publica un trabajo comparativo donde encuentra en
varones tatuados mas indices de violencia, consumo
de drogas de entrada (alcohol, tabaco y marihuana)
y pesadas y mayor ndmero de relaciones sexuales.
En mujeres tatuadas, mayor consumo de drogas,
mayor numero de relaciones sexuales y de ideas
suicidas. En los varones con piercing, mayor
consumo de drogas y de inicio de relaciones
sexuales, y en las mujeres con piercing, mayor
consumo de drogas, de inicio de relaciones sexuales
y de indice de violencia.?

M.B. Stephens publica en el 2003 resultados
parecidos en un grupo de adolescentes que ingresan
al servicio militar. Controlado por edad y sexo los
adolescentes tatuados tenian mas riesgo de fumar
tabaco, tomar alcohoal, usar tabaco no aspirado
(mascado] y andar en vehiculos manejados par
alguien que habia consumido alcohol.™

M. Deschesnes publica asaciaciones parecidas en
una poblacion de 2.180 adolescentes canadienses
de 12 a 18 afios de edad."

La Unidad de Adolescencia del Hospital Italiano de
Buenos Aires publicé un trabajo donde se comparan
54 adolescentes tatuados con el doble de
adolescentes no tatuados del mismo sexo y grupo
etario. Se encontraron mayores indices de familias
monoparentales, de fracaso escolar, de consumo de
tabaco y alcohol, de intoxicaciones alcohdlicas,
consumo de otras drogas, de relaciones sexuales,
numero de parejas sexuales y edades mas
tempranas de inicio de relaciones sexuales en el
grupo de tatuados. Y por otro lado mayor nimero de
familiares y amigos tatuados y mayor intencion a
tatuarse.

Los adolescentes tatuados tenian clara informacion
de que el tatuaje es definitivo o por lo menos de que
es muy dificil removerlo.”
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Pareceria entonces que los adolescentes tatuados
tienen tendencia a tener mas conductas de riesgo.
Esto también podria explicar algunas asociaciones de
los adolescentes tatuados con enfermedades
sistémicas, como hepatitis By C y otras de
transmision sexual. Esto nos obliga en el marco
asistencial, sin caer en prejuicios apresurados, a
estar mas atentos a estas conductas cuando
entrevistamos a un adolescente con un tatuaje.

b
Esta conducta de observacion activa
por parte del pediatra debe estar adn
mas presente frente a adolescentes
con tatuajes multiples.

o

“Tengo arriba de 1.200 tatuajes. Tengo que cubrir
todo el cuerpo, quiero llegar al libro de records
mundiales, al Guinness”. Alberto,” El mago ilustrado”,
Buenos Aires.

Hemos comentado que una vez realizado el primer
tatuaje, aparece el deseo de un segundo al que el
adolescente se anima mas."? El mito de que los
tatuajes deben ser impares asegura de ese modo el
namero de tres. Y se puede activar asi una tendencia
a seguir tatudndose, situacion que se puede asociar
a una conducta adictiva por los tatuajes.

Se trata de jovenes que aspiran a cubrirse todo el
cuerpo de tatuajes, siendo notable como algunos
manifiestan haber perdido la cuenta de cuantos
tatuajes llevan hechos. No es infrecuente la
asociacion con la colocacion de aritos en varios
lugares del cuerpo. Los primeros tatuajes parecen
ser disparadores de conflictos psiquicos mas
severas, y el tatuarse se transforma en una
compulsian, actitud asociada a un “vicio” comparable
al consumo de drogas.

Por otro lado, tanto la conducta adictiva al tatuaje (es
asociada también como una adiccion al dolor de los
pinchazos) como la patologia psiquiatrica que
generalmente subyace, explica la asociacion de
tatuajes mdltiples y otras conductas adictivas.

Una teoria que contribuiria a explicar la adiccion al
dolor radica en que cuando el cuerpo recibe una
injuria “libera naturalmente sustancias como las
endorfinas, que producen alivio. Los adictos al dolor
posiblemente busquen reiterar esa sensacion
placentera que sobreviene a nivel neuroquimico
luego de autoinjuriarse a través de piercings o
tatuajes mltiples”.

= Remocion de tatuajes

‘Dr. ;hay alguna forma de borrarme esto? Me da
impresion darle de mamar a mi hijo con la arana tan
cerca..”

Ana se habia tatuado una arafia en el pecho durante
su adolescencia.

No es infrecuente que, por diversas razones, un
adolescente se quiera remover el tatuaje. En general
se mencionan razones de indole personal ‘tengo el
nombre de mi ex novio y a mi pareja actual le
molesta”, social “me tatué todos los nudillos de los
dedos cuando estaba con una banda “under”, ahora
que tengo otros amigos me molesta que me asacien
con los atros chicos”, laberal como vimas en otro
ejemplo y por arrepentimiento del motivo tatuado
“fue una época rara de mi vida, y me tatué como se
tatuan los presos, los cinco puntos tumberos”.

En el estudio realizado en el Hospital Italiano ninguno
de los adolescentes se habia arrepentido ni habia
intentado removerlo.”

b
La remocion del tatuaje
es siempre mas complicada
y mas costosa que el tatuaje

en si mismo.

o

En general los métodos utilizados son dolorosos y no
terminan resolviendo la situacion: en general
cambian el tatuaje por una zona de mayor
pigmentacian, sin eliminarlo totalmente.




Las técnicas mas usadas son:

Técnicas Caracteristicas Costo
Dermabrasion Se racia el rea con una solucidn congelante, y luego, con Entre $200
un instrumento rotatorio y abrasivo, se descama la piel y $300
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para permitir la remocion de pigmentos.

Escisién Con criocirugia, reseccion quirdrgica con y sin colgajos o Superior
autoinjertos. Se realizan cortes quirdrgicos en los bordes y a $500 <
se levanta la piel de la zona. Se utiliza anestesia local y o
suele contemplar el implante de piel. Todos estos métodos Q
dejan una cicatriz visible en el lugar del tatuaje. Los <
tatuajes artesanales son mas dificiles de remover ya que o
por la técnica utilizada tienen profundidades diferentes y D
se hace necesaria la reseccion subdérmica
Salabracién Es uno de los métodos més antiguos. Se utiliza anestesia $100
local, luego se aplica agua con sal y con un instrumento
similar al de la dermabrasion, se frota enérgicamente la
zona tatuada hasta llegar a un tono rojo intenso. Ese paso
se realiza entre 3y 4 veces. Es el menos efectivo
Laser Es el méas doloroso, es el mas caro pero al mismo tiempo Entre 50y
el mas efectivo: cada vez mas usado para remover 500 délares
tatuajes, a diferente longitud de ondas remueve distintos O
tipos de pigmentos. En general es seguro pero puede D
generar hiper o hipopigmentacion de la piel y reacciones 3.,
de hipersensibilidad. Por otro lado se necesitan varias o
sesiones. 3
o,
o
=
Ninguno de estos métodos de remocitn es cubierto paciente no lo traiga como mativo de consulta: 9]
por el seguro de salud. Y esto genera otro negocio “¢Estas pensando en hacerte un tatuaje u otro 0
lucrativo y de una nueva industria. Curiosa paradoja: tatuaje?” ?
eliminar un tatuaje termina costando més caro que Ante la observacién de un tatuaje considerar la C_D *
hacerselo. oportunidad para acercarse y conocer al g
Por ello, otra forma de borrar el tatuaje es la adolescente. =}
realizacion de otro mativo sobre el vigjo tatuaje. Hacer una buena semiologia para valorar riesgos ©
del tatuaje y riesgos asociados. 2,
= ;Qué hacer desde el consultorio? Invitar a la reflexion: <
Dedicar parte de la consulta en algin control de - Es una marca permanente. 8
salud del adolescente para hablar del tema con . . - ct
. . - Sugerirles compartir la decision con los padres, c
ctitud respetuosa y abierta. Tomario aunque el sobre todo si se trata de adolescentes de la etapa 2 )
1)
/)
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temprana o media, o invitarlos a que por lo menos
hablen del tema con ellos para saber que piensan y
en el caso de que no haya permisos poder llegar a
un acuerdo.

- No tatuarse apurados o bajo presian.
- Pensar antes el tamario, mativo y lugar.

= Informar al adolescente sobre complicaciones
fisicas y sociales.

- Desaconsejar tatuajes en cara o dorso de manos,
por razones fisicas, sociales 6 laborales (incluso por
cuestiones relacionadas con la identidad para el
documento publico).

- Desaconsejar las perforaciones o tatuajes en areas
de accesos para agujas 0 cateteres (pliegue cubital,
region lumbar) debido al riesgo a que penetren
pigmentos nocivos.

- Informar que no podra ser dador de sangre pues a
la pablacion tatuada se la considera de riesgo para
transmision de VIH y Hepatitis B entre otras
infecciones.

- Deberan informar al raditlogo o al técnico sobre el
tatuaje cuando les deba realizar una RMN: los
tatuajes realizados con tintas con metales pueden
experimentar edema 0 sensacion de quemadura en
las areas afectas cuando se les realiza este tipo de
examenes.

== Asegurar una cobertura de vacunacion
adecuada: tétanos, hepatitis B. No es infrecuente
que, paraddjicamente, estos adolescentes se
resistan a ser vacunados par temor al pinchazo.
Tratar esto objetivamente con el paciente, ya que el
mayor umbral para el dolor para algo que le traera
tanta gratificacion como el tatuaje explica la
paradoja.

Indagar sobre antecedentes de diatesis
hemorragica.

== Aconsejarles la eleccion de un profesional
apropiado, que contemple:

- Autorizacion si es menar.
- Medidas de asepsia.
- Instrumentos y material adecuados.

El pediatra debe conocer las legislaciones vigentes
para tatuajes y piercing de la region en la que
trabaja y participar desde las sociedades cientificas
y asociaciones médicas, para el control del
cumplimiento de las mismas.




Ejercicio de Integracion y Cierre
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A. Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
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En relacion con los piercings: B
\

1. El Gnico lugar autorizado por la Academia Americana de Dermatologia (AAD] para aplicar un

piercing es el Idbulo de la oreja. g

2. Es aconsejable gue la joya sea de oro, titanio, acero de cirugia o platino, para prevenir reacciones I:l I:l g_\

alérgicas al metal. c

3. Los tiempos de cicatrizacion varian entre 4 a 10 dias, de acuerdo al sitio donde se colocd la joya. |:| |:| o

4. Los sitios que mas frecuentemente se infectan son el labio y la lengua. I:l I:l A

5. La poblacién con piercings no podra donar sangre ya que se la considera de riesgo para I:l I:l

transmision de VIH y Hepatitis B entre otras infecciones.

6. Se ha encontrado asociacion entre perforaciones e infecciones por VIH, VHB y VHC. I:l I:l

7. Es necesario advertir a los adolescentes que los piercings en la zona genital pueden romper los

preservativos aumentando la posibilidad de embarazos no deseados y el riesgo de transmision de |:| |:|

enfermedades. j

En relacion a los tatuajes: B -
| o . | 4 @

8. Los tatuajes de henna (no permanentes) pueden generar hipersensibilidad con hipopigmentacion -

. 10 —h
residual. @)
9. El arrepentimiento durante la adolescencia es raro. I:l I:l Q)
10. Los adolescentes tatuados tienen mayor probabilidad de consumo de drogas que los no l:l l:l 9 .
tatuados. g
11. El laser es un método barato y que no deja rastros para la remocion del tatuaje. I:l I:l (q»)

()]
12. Una de las causas mas frecuentes de remaocion es por razones laborales. I:l I:l
13. Los tatuajes realizados por aficionados son de mas facil remocion. |:| |:| -9 .
7°)
14. Los adolescentes con tatuajes mdltiples tienen mas posibilidades de padecer patologia I:l I:l i
psiquiatrica. Qo
15. Se ha demostrado que los médicos no tienen prejuicios frente a pacientes tatuados. |:| |:| ©
/ "
'
<
ct
Q
ct
c
Q
—
D
()]
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. o . . (
"g C. Analice y resuelva los siguientes situaciones
. s '\

= Ana

Ana es una adolescente de 14 afios que se colocé un aro en el ombligo, en un local comercial. A las 24 hs
presenta en el sitio de la perforacion dolor, eritema y flogosis. Consulta sola a la guardia. Usted es el médico
interno.
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Ahora usted es el pediatra de Ana, que lo consulta 4 dias después. La paciente no cumplié con la indicacion
del médico que la vio en la guardia, se niega a la remocion del arito, ya que,le costé mucho dinero y no realizé
correctamente el tratamiento antibiético indicado, pues se olvidd de tomar varios comprimidos del
medicamento.

7 OINPON

= Dario
Dario de 16 arios de edad le manifiesta su intencion de tatuarse el nombre de su novia en el dorso de la
mano izquierda. Le pregunta su opinidn, ¢,qué recomendaciones le daria? Marque todas las que le parecen
correctas.

a. Desaconseja la realizacion del tatuaje en todo concepto.

b. Aconseja posponer la decision.

c. Aconseja compartirio con los padres.

d. Desaconseja que se lo haga en la mano.

e. Chequea vacunacion antitetanica y de hepatitis B.

f. Contraindica el mativo del tatuaje.

g. Aconseja medidas de asepsia.

h. Estimula a realizarlo.

i. Deriva a salud mental.

J. Dialoga sobre creencias y motivos para realizarlo.

salenje) A (sbuiouaid) sauoioedojlad
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Dario decidio realizarse el tatuaje con consentimiento de los padres en un local en donde le solicitaron cartilla
de vacunacion al dia, autorizacion de los pares, y aseguraron material descartable. Dario se hara un tatuaje
rojo en la espalda con un motivo chino (el mismo que su novia). Le pregunta cuales son las complicaciones
esperables en esa situacion.

Margque las que les parezcan correctas.

a. Infeccion por HIV.

00
o
o
<
Z
o
14
o

b. Infeccion por hepatitis B.

c. Infeccién pidgenas locales.

d. Reacciones de hipersensibilidad.
e. Locus minoris resistentiae.

f. Sffilis.

g. Inflamacion aseptica.

h. Tétanos.

Mddulo 4

i. Arrepentimiento inmediato.

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave

Perforaciones (piercings) y tatuajes
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Conclusiones

A modo de conclusion queremos destacar que
encontrar en algunos de nuestros pacientes
adolescentes un piercing o un tatuaje debe ser un
mativo mas para un acercamiento respetuoso.

Lecturas recomendadas

Donna M. Complications of Body Piercing. American Family Phisician.
November 15 2005; (10):2029-2034 www.aafp.org/ afp

Myrna L The hole pictures: risks, decision making, purpase, regula-
tions, and the future of body piercing. Armstrang et cals. Clinics in
Dermatology 2007; 25:398-408.

Body Piercing: What you should know. American Family Phisician.
November 15, 2005 www.familydoctor.org

Catsicaris C, Officialdegui C. Pagina para pacientes “Si estas pen-
sando en hacerte un piercing”. Aprender salud. Revista Hospital
Italiano. www.hospitalitaliano.org.ar/ comunidad/index.php

Pérez ML, Catapos S, Cosio ML. Tatuajes y perforaciones en adoles-
centes. Rev Med Chile 2006;134:1322-1329.

Braverman P. Body Art: Piercing, tattooing, and scarification. Adoles-
cent Medicine Clinics 17, 2006; 505-518.

PANCONESI E. Body piercing: psychosocial and dermatologic as-
pects. Clinics in Dermatology 2007; 25:412-416.

Busaniche J, Eymann A, Mulli V., Paz M., Catsicaris C. Asociacion
entre adolescentes tatuados y conductas de riesgo. Arch Argen
Pediatr 2006; 104(4):309-315.

Bibliografia consultada

1. Carroll ST. Tattoos ann Body Piercing as indicators
of Adolescent Risk-Taking Behaviors. Pediatrics 2002
Jun(6):1021-7.

2. Mayers LB. Prevalence of body Art Body (Piercing and
Tattoaing) in University Undergraduates and Incidence of
Medical Complications. Mayo Clinic Proc 2002; 77:29-34.

La indagacion no discriminatoria, nos permitira estar
atentos y prevenir posibles conductas de riesgo.

Los pediatras podemos comunicar al adolescente
que ha tomado la decision de realizarse alguna de
gstas practicas, cuales son los recomendaciones
para prevenir complicaciones.

3. Stirn A. Body piercing: Medical consequences and
psychological motivations. Lancet 2003; 361:1205.

4. | eene WE, Markum AC, Samadpour M. Outbreak of
Pseudomonas aeruginosa infections caused by commercial
piercing of upper ear cartilage. JAMA 2004; 291:981.

5. Staley R, Fitzgibban JJ, Anderson C. Auricular infections

caused by high ear piercing in adolescents. Pediatrics 1997;

99:610.

6. Body piercing JAMA Patient page. February 25,
2004(291)N° 8.

7. Piercing. Asociacion Espariola de Pediatria de atencion
primaria. Oct 2002.

8. Bone A. . Body piercing in England: a survey of piercing at
sites other than earlobe. BMJ July 2008 péag 1-7.

9. Panconesi E. Body piercing: psychosocial and dermato-
logic aspects. Clinics in Dermatology 2007(25): 412-416.

10. Braverman P. Body Art: Piercing, tattooing, and
scarification. Adolescent Medicine Clinics 2006(17);
505-519.

11. Busaniche J, Eymann A, Mulli V, Paz M, Catsicaris C.
Asociacion entre adolescentes tatuados y conductas de
riesgo. Arch Argen Pediatr 2006; 104(4):309-15).

12. Stirn A, et al. Prevalence of tattoing and body piercing in
Germany and perception oh health, mental disorders, and
sensation seeking among tattoed and body-pierced individu-
als. J Psychosom Rs 2006 May ; 60(5) :513-4.

13. Roaks JK. Tattoos: their Relatioship to trauma, Psycho-

pathology, and Other Myths. Minnesota Medicine; July 2000;

(83):24-27.
14. Andrés Martin. On teenagers and tattoos. J Am Acad
Adolesc Psychiatry; June 1997(36).860-2.

15. Reisfeld S. Tatuajes Una mirada psicoanalitica. Paidés.
Diagonales.

65

v
P
o
<
>
v
o
08

7 OINPOA

Id) sauoloedojlad

1043

qe3 A (sbui

salen



00
o
o
g
Z
o
14
o

Mddulo 4

Perforaciones (piercings) y tatuajes

Ejercicio de integracion y cierre. Clave de respuestas

“pn M . - - ‘?
’g A. Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

‘/‘ﬂ [y AS—

1. Verdadero
2. Verdadero
3. Falso

4, Falso

5. Falso

6. Verdadero
7. Verdadero
8. Verdadero
9. Verdadero
10. Verdadero
11. Falso

12. Verdadero
13. Falso

14. \Verdadero
15. Falso

w 1
i B. Responda las siguientes consignas f
& ) ~
1. Las complicaciones estan determinadas por el sitio de la perforacion, el material del adorno, la experiencia de
la persona que realiza la perforacion, la higiene y los cuidados posteriores. Pueden ser sistémicas (transmision
de hepatitis B, G, VIH, sindrome de shack toxico, tétano cefalico, glomerulonefritis aguda postinfecciosa,
erisipela) o localizadas [riesgo potencial de sangrado y/ o infeccion local, traumatismos, reacciones de

hipersensibilidad, etc.).

2. Se debe asesorar al adolescente en la cuidadosa eleccion del lugar donde realizar el procedimiento, tipo de
materiales de los piercing (oro, plata 6 acero quirdrgico), lugar donde realizar la perforacion (desaconsejar en
areas de accesos de agujas, en cara y dorso de manos, cartilagos).

3. La presencia del tatuajes en adolescentes se asocia con mayor consumo de tabaco, alcohal y marihuana.
mas adolescentes iniciados sexualmente o0 mayor nimero de relaciones sexuales, problemas escolares.

4. Frente a un adolescente que le comunica que se quiere hacer un tatuaje es imprescindible conversar e invitar
a reflexionar acerca de tatuaje: es una marca permanente por lo que debe ser una decision meditada y en lo
posible compartida con los padres. Aconsejar que no se tatden bajo presion del grupo y que piensen en tamario,
mativo y lugar. Informar sobre complicaciones fisicas y sociales. Revisar la cobertura de vacunacion. Indagar
antecedentes de diatesis hemorragica. Aconsejarles la eleccion de un profesional apropiado.
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’g C. Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas:
& — g ] p—

= Ana
¢Cual seria su actitud ¢, ;Qué indicaciones le daria?

Retirar el adorno, tratamiento local con antiséptico y antibiéticos local y por via oral
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Con diagnéstico de absceso de pared usted aconseja:

Retirar el adorno e interconsulta con cirugia y tratamiento con antibiéticos sistémicos.

+* Dario

a) Es importante: Dialogar con él sobre creencias y mativos para realizarlo. Aconsejar posponer la decision o al
menos compartirio con los padres. Chequear vacunacion antitetanica y de hepatitis B y aconsejar medidas de
asepsia.

7 OINPON

b] Las complicaciones esperables pueden ser: infeccion piégenas locales, reacciones de hipersensibilidad, locus
minoris resistentiae, inflamacion aséptica.

salenje) A (sbuiouaid) sauoioedojlad
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+ Psicomotricidad
¢Cuando y como interviene un psicomotricista?

<
o .
= Prof. Daniel Calmels
N ) Psicomatricista. Escritor. Prof. en Educacién Fisica. Fundador del drea de Psicomatricidad del Servicio de Psicopatologia Infantil del Hospital
) Escuela Gral. San Martin (1980). Continta en la actualidad como asesor.
=)
©
=]
(&)
5
o o0 : . .y
= -\..- Sociedad Argentina de Pediatria
o - Secretaria de Educacion Continua
o -
Rl— or un nifio sano
wn en un mundo mejor
o

68



== Reconocer los aportes de
neurdlogos y psicologos
franceses en la construccion de
la disciplina Psicomotricidad.

= Establecer las diferencias entre
organismo y CUuerpo.

== Explicar el significado de la
frase “cuerpo de la expresiony la
comunicacion”.

== Reconocer las manifestaciones
corporales que expresan la
existencia del cuerpo.

== Caracterizar el sindrome de
Nino Torpe.

== Reconocer la dispraxia como
una desorganizacion de la
secuencia de las acciones.

== Establecer las diferencias entre
inestabilidad - inhibicion
psicomotriz.

== Reconocer el valor terapéutico
del juego corporal y de las
tecnicas grafoplasticas en la
practica psicomotriz.

Esquema de contenidos

Organismo
y cuerpo

Manifestaciones
corporales

l

Trastornos
psicomotores

l l l

Torpeza

l

l

Psicosis - autismo - lesiones
neuroldgicas - desordenes
psicosomaticos - trastornos
del aprendizaje/del lenguaje

i ; - Inestabildad Inhibicién
[drﬁglcl:‘?fld Bl psicomotriz psicomatriz
| | | I
| . . .
Proceso de Modalidades PSIGomotr‘ICI(jad
Diagnéstico de intervencion como terapia

= Entrevista con

I d .
0S padres = Relajacion

= Entrevista con
el nifio

== Juegos corporal

complementaria

== Técnicas grafoplasticas
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Ejercicio Inicial

Antes de iniciar la lectura de este capitulo le proponemos una revision de su propia experiencia:
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Introduccion

La Psicomotricidad, como disciplina surge a
mediados del siglo XX, aunque el término
psicomatricidad se acurio a principio del mismo siglo.

En 1905 el neurdlogo francés Ernest Dupré
introduce en el discurso médico el término
psicomotricidad; entre los afios 1907 y 1911
caracteriza una entidad especial que denomina
Debilidad motriz que describe con las siguientes
palabras: “.. estado patoldgico y congénito del
movimiento, cuya caracteristica es la exageracion de
los reflejos tendinosos, la alteracion del reflejo
plantar, sincinesias y torpezas en los movimientos
intencionales voluntarios, que llega a hacer imposible
la libre resolucion muscular”.

Si bien sus investigaciones tienen un alcance
esencialmente neurolégico, define el cuadro
acentuando una diferencia: “no es un trastorno
neurolégico mas”. Dice: “Procede de un proceso
frenador del desarrollo de las funciones matrices, y
especialmente del sistema piramidal. No se trata, de
un déficit paralitico o parético con disminucion de la
fuerza muscular, sino de un estado de insuficiencia,
de imperfeccion de las funciones motoras
consideradas en funcion de su adaptacion a los
normales actos de la vida” '. Propane el término
paratonia para designar la imposibilidad de relajar la
musculatura en forma voluntaria.

Jean Bergés, refiriéndose a la caracterizacion que
hace E. Dupré, plantea lo siguiente: “¢Que queria
demostrar describiendo esta debilidad motriz?
Queria demostrar que su valet, cuya inteligencia
conocia y que era increiblemente torpe, era la
demostracicn que la torpeza no iba mano a mano
con la debilidad [mental] [...] Pero habia sido formado
en la Escuela de Neurologia de la Saltpetriére, [...] €l
no podia pensar una perturbacion funcional, una
perturbacion de la funcion, fuera de una perturbacion
de la estructura anatémica. Y cuando se lee su
descripcion de la debilidad motriz asistimos a este
conflicto, que es el de Dupré emitiendo la hipdtesis
de que podria haber perturbacion de la funcion sin
que exista lesion”. ®

Asi como E. Dupré ha sido un precursor en llamar la
atencion sobre los Trastornos psicomotores, es a
Henri Wallon (1879-1962), médico frances,

investigador de la psicologia del nifio, a quien se
reconoce comoa el principal inspirador de las teorias y
practicas de la Escuela Francesa de Psicomotricidad.
Esta orientacion ha tenido en la Argentina una
incidencia fundamental en la construccion de la
préactica y la formacion profesional. Sobre esta base
y junto con los aportes del Psicoandlisis, se construyo
un cuerpo tedrico y una practica clinica que guarda
un marcado estilo, y que en la actualidad se
diferencia de otras practicas, incluida la francesa.

b
Si a Dupré le interesa la relacion
de la motricidad con la inteligencia,
a Wallon le interesan los origenes
del caracter, la formacion del
pensamiento y el papel de las
emaciones en la insercion social
del nifo. Hace hincapié en el fenémeno
de la emocidn vehiculizada

a través del tono, la postura y el gesto.

o

Las investigaciones de Wallon se contextan en el
campo social, por eso afirma que “por las emociones
el nifio pertenece a su medio antes de pertenecer a
simisma”y que “la emocion articula lo individual y lo
sacial”. Nos habla no solo de un nifio activo, sino
principalmente de un nifo inter-activo, 0 sea en
constante relacion con el entorno.

"
El papel que Henri Wallon
asigna al tono muscular,
a la funcion postural, a la emocion
y a la representacion es que
sefialan la interrelacion entre

lo psicoldgico y lo corporal.

o
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Afirma que la funcién motriz presenta dos aspectos,
una de intercambio con el medio desde la accién y
otra de transformacion de si mismo. “El movimiento
no solo interesa en la génesis de todas las funciones
sino que ademas permite que se desarrolle el tono
del nifio y su regularizacion, asegurando de este
mado su bienestar fisico y su equilibrio psiquico”.

Julién de Ajuriaguerra, psiquiatra espariol radicado
en Francia (1911-1997] ha tenido un rol fundante en
la construccion de la practica psicomotriz. En 1947,
desarrolla en el hospital Henri Rousselle y en la
Salpetiére una nueva técnica terapéutica, la
Reeducacion Psicomatriz.® Organiza una importante
sintesis que permite describir los trastornos de
caracter especificamente psicomator; Dispraxia,
Inestabilidad psicomatriz, Debilidad matriz, Inhibicion
psicomatriz.

Sus primeras investigaciones se rednen en su
Manual de Psiquiatria Infantil, en el que aborda las
problemaéticas de implicancia corporal que
comprometen la vida del nifio. También discrimina los
Trastornos Psicomatores de las alteraciones que
competen al campo de la neurologia y de la
psicologia.

Alrededor de 1959-1960, Julian De Ajuriaguerra y
G. Benvalot-Soubiran definen las terapéuticas
psicomatrices después de doce afos de practicas en
el hospital Henri Rousselle de Paris.

El Dr. Julian de Ajuriaguerra ha sido quien acufio el
concepto de didlogo ténico.

“La nacion de dialogo tonico [..] es utilizada a menudo
de forma arbitraria. Lo que yo llamo dialogo tdnico es
bastante concreto. Esta nocion corresponde al
proceso de asimilacion, y sobre todo, de
acomodacion, entre el cuerpo de la madre y el
cuerpo del nific; el nifio sostenido por la madre se
interesa muy precozmente por un intercambio
permanente con las posturas maternales: con su
movilidad busca su confort en los brazos que le
mantienen. Mantener no significa un estado fijo de
mantenimiento, sino acomodacidn reciproca”?

Sobre el adulto recae la maxima capacidad de
acomodacion, cuando esto no sucede se produce
una falla en el sostén que debe ser compensada por
el nifio con cambios posturales y modificaciones del
tono. Lo que no contiene el espacio del cuerpo del

adulto, debe ser compensado con maniobras
equilibratorias por parte del nifo. °®

b
El objeto de estudio de la
psicomotricidad es el cuerpo

en sus manifestaciones.

o

Sara Pain, terapeuta y ensayista argentina, dice:
‘El cuerpo forma parte de la mayoria de los
aprendizajes no s6lo como enseria sino como
instrumento de apropiacion del conocimiento”.®
En este sentido seria imposible pensar la exclusion
del “instrumento de apropiacion del conocimiento”, o
sea el cuerpo, y mas aun en los primeros 5 afos de
vida, cuando se construyen las praxias
fundamentales que se veran luego implicadas en
aprendizajes mas complejos; cuando se organizan la
expresividad de las emaciones y los afectos mas
primarios; cuando se acomoda la postura y se
organiza el cuerpo alrededor de su eje axial como
referencia ordenadora del espacio; cuando se
desarrollan un gran nimero de actitudes posturales,
carga patencial de movimiento y gestualidad; cuando
comienza a combinarse la mirada y la vision en
procesos de comunicacion y aprendizaje; cuando se
gesta las capacidades de atencion y escucha; cuando
se construye las bases gestuales de la
comunicacion; cuando los gustos primarios van
dando lugar a diversos sabores. O sea que, en los
primeros cinco afos de vida, se construyen las bases
del cuerpo y de sus manifestaciones, que tendran
una configuracion a nivel de la imagen del cuerpo ’,
Unica y original y en la construccién de un esquema
corporal que permite espacialmente la localizacion
del cuerpo en sus segmentos, asi como el accionar
eficaz sobre los objetos y el medio circundante.
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o
El concepto de cuerpo, en el marco
de la disciplina Psicomotricidad,
debe entenderse delimitando
una produccion particular y cultural
diferente a la de organismo,

término que suele usarse como sinénimo.

o

Sara Pain diferencia los conceptos de cuerpo y de
organismo, escribe: ‘El organismo puede definirse
fundamentalmente como programacion. La sabiduria
del organismo esta integrada como una memoaria
asentada sobre la morfologia anatémica de los
distintos drganos...”. Agrega que las reacciones
orgénicas producidas no son controlables por el
sujeto, ya sea el monto de la adrenalina en la sangre
0 la adaptacion retiniana a la entrada de luz.
Especifica que hay un cuerpo real distinto del
organismo que acumula experiencias, adquiere
nuevas destrezas y automatiza los movimientos, de
manera de producir programaciones originales o
culturales del comportamiento.

‘La memoria del cuerpo es distinta de la memoaria del
organismo por cuanto esta Ultima tiene que ver con la
reproduccion de los caracteres hereditarios y las
disposiciones que de ellos se desprenden. La
reproduccion por el cuerpo es la de la mimesis, la que
duplica al atro en un juego de espejo aun antes de que
se instale cualquier imagen de propiedad yoica”®.

Decimaos entonces que el cuerpo “es” en sus
manifestaciones. La presencia de las
manifestaciones corporales es la prueba de la
existencia del cuerpo.

"

Es a partir del contacto, los sabores,
la actitud postural, la mirada, la escucha,
la voz, la mimica facial,
los gestos expresivos, la praxias,

que el cuerpo cobra existencia.

o

Si no existiera ninguna de estas manifestaciones, por
no haberse construido o por haberlas perdido por
causa de un accidente (estado vegetativo), se podria
afirmar que no hay cuerpo de la expresion y la
comunicacion. La alteracion en la construccion de
las manifestaciones corporales, funcionaria como un
indicador de anomalias en el desarrollo y alertaria
sobre algun conflicto localizado en el cuerpo.

= Manifestaciones corporales

Escucha: una de las manifestaciones corporales es
la escucha.

Escuchar no es oir, son fenémenos diferentes.
Cuando escucho al otro estoy dispuesto a recibir su
palabra y su voz, a darle un lugar en mi pensamiento
y para esto suceda debo disponerme. El que escucha
esta receptivo, dispuesto a recibir al otro a traves de
la voz. En cambio puedo oir sin estar afectado, puedo
oir estando distraido. Cuando intentamos calmar a
un nifio que se encuentra en un estado de berrinche
0 colera, cuando le hablamas, &l nos oye pero no nos
escucha, su cuerpo es refractario a mi corporeidad,
su oido esta cerrado para el diglogo.

La escucha clasica requiere, frecuentemente, de una
fijacion temporaria del cuerpo, de una pasicion
actitudinal, la voz busca un rostro hacia donde
dirigirse. Pero podemos reconocer otras formas de
estar escuchando: hay nifios que interesados en
escuchar se distraen simuladamente, les interesa
mas escuchar los comentarios de la intimidad, que lo
que va dirigido a ellos en forma explicita; otros para
escuchar necesitan moverse y cambiar de posturas.

En algunos nifos su oido se alimenta mas del fondo y
no de las voces que deberian funcionar como figura.
Perciben sonidos o quizas ruidos, que son
perturbadores para la interaccion y el aprendizaje,
su oido aun no a sido corporizado. La escucha
concentrada (apasionada) requiere “abrirse”, aunque
en muchos casos no solo se abren los oidos sino
también la boca, esto se observa comdnmente en
los nifos pequenos. Pareciera que el narrador de
una historia apasionada los deja con la “boca
abierta”.
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La oralidad es el inicio, primero se escucha la lengua

materna y por varias razones se la distingue de otras

voces. Dice Sara Pain “La voz con que el adulto se
dirige al bebé no corresponde a su tonalidad usual,
sino que es un poco mas aguda, con un timbre mas
brillante, y mucho mas modulada. El discurso dirigido
al bebé es muchas veces interrogativo y exclamativo,
y cada frase se repite varias veces”®.

"
No contamos con una sola voz,
ésta se modifica de acuerdo a quién
va dirigida, esto le permite al bebé saber

cuando se dirigen a él y cuando no.

o

Siendo esto asi, el bebé va a poder diferenciar los
dilogos que la madre mantiene con él'y con otras
personas. Si evaludramos la funcién de los sensorios
en la construccion del vinculo podriamos darle al
oido la funcion de sostener un lazo de continuidad

en la relacion corporea madre-hijo, principalmente
en épocas tempranas. Cuando la madre se aleja del
bebé se suspende el contacto y la mirada, que puede
ser compensado por un contacto sonoro, hablandole
0 cantando, esta continuidad sonora le sirve al bebé
para seguir ligado a la distancia.

Un rasgo particular predominante de la actual
sociedad es que se destaca lo visual por sobre lo
auditivo. En este sentido existen pocos “auditorios”
puros, originalmente el auditorio era una sala donde
pronunciar conferencias, espacio para el ejercicio
de la oralidad y de la escucha. En la actualidad cada
vez més el auditorio se transforma en audiovisual,
quedan pocas experiencias puras de escuchar sin

el recurso de la imagen visual (proyeccion de videos,
transparencias, etc.). El oido de la escucha, atrope-
llado de ruidos y condenado a oir de forma impera-
tiva, se empobrece frente al predominio de lo visual.
Basta observar los jueguitos electranicos destinados
a la nifez.

b
Escuchar entonces requiere
de una puesta del cuerpo,
la persona que mira y escucha

esta poniendo el cuerpo.

o

Contacto: durante la crianza se establecen distintas
formas de contacto.

Se podria hacer un diagnastico del tipo de contacto
que establece la madre con su bebe.

Un adulto entra en contacto con un nifio tocando,
acariciando, haciendo una friega o aplicando una
palpacian. Nombres que definen acciones muy
distintas vinculadas con el contacto.

Tomemos el ejemplo de la palpacién, maniobra
propia del saber médico, accién que realiza en su
tarea clinica. El acto de la palpacion tiene una
busqueda, tiene un sentido; se propone, a partir del
encuentro tactil con algin érgano, apreciar su
estado, evaluar su dimensian. La palpacion tiene una
funcion cognitiva. Hay madres que palpan al nifio,
buscan a traves del tacto evaluar su estado organico.

Cuando una persona acaricia a otra no hay una
busqueda cognitiva importante, no es que esta
examinando algo en particular; mas, podemos decir
que el que acaricia, siguiendo a Emmanuel Levinas,
“no sabe lo que busca”. Sabemos que las primeras
caricias inauguran en la piel del nifo un lugar para el
otro, un espacio de recibimiento. Si a una persona no
se la acaricia, si no hay contacto relacional con su
cuerpo, es probable que no cuente con una piel
habilitada para recepcionar y albergar al atro.

La friega en cambio es usada para aumentar la
temperatura del cuerpo. Algunas madres no
acarician ni palpan sino que friegan el cuerpo del
bebe, palpan la epidermis buscando zonas frias y las
calientan mediante una friega, son madres caléricas.
También ocurre que cuando se produce un golpe y
hay dolor el adulto suele realizar una friega
acompanada por un canto,”sana sana, colita de
rana..”. En ese caso la friega se diferencia de la
caricia. El “sana sana” es una de las tantas formas

74



de aliviar el dolor en el cuerpo mediante el contacto.
El dolor se toca. Que en ocasiones donde se registra
el dolor, el nifio se toque y se mire la zona del cuerpo
que le duele es un buen signo.

Francoise Dolto se ha referido a la peculiar relacion
que tienen los animales con el dolor, asi como la
reaccion de los nifios con autismo, dice cuando un
animal se hiere una parte del cuerpo nunca se la
mira: ‘Los autistas hacen lo mismo, mientras un ser
humano normal observa la parte herida de su cuerpo
y pregunta con la mirada al rostro del otro, si hay
alguien cerca de él”® . La mirada del nifio estd alerta
a cualquier cambio e intercambio de su cuerpo. Mira
sus excrementos, sus mucosidades, toca su
transpiracion [y nos invita a que hagamos lo mismo).

Voz: la voz es el aspecto corporal del lenguaje verbal.
Por la voz puedo reconocer la identidad de una
persana. Al escuchar por teléfono o por radio a una
persana, a partir de su voz se reconstruye un cuerpo.
Eso no quiere decir que cuando me encuentre con la
persona que he imaginado no me defraude y
descubra otra realidad. La voz es parte de nuestra
identidad, aunque puede ser que no coincida la voz
con el resto de la corporeidad. Esta coincidencia o no,
estd influenciada con los valores de una cultura
determinada, en la cual se le asigna una voz a una
determinada corporeidad.

A veces podemas percibir que un nifio esta
comenzando a construir su propia voz, no es algo que
se crea en un instante, pero a veces lo percibimas,
tomamos conciencia de este acto inaugural en un
momento determinado. Este proceso es muy antiguo
porque la voz ocurre antes de la palabra. En el grito,
en el silabeo, en la risa esta presente la voz, mucho
antes que se organice la palabra. Perao claro, cuando
aparece la palabra, la voz cambia, no es la misma. En
los nifos que no tienen acceso a la palabra, su voz
esta empobrecida. En ese sentido la palabra
enriguece al cuerpo, pero solo se puede acceder a la
palabra si hay alguna construccion de corporeidad y
un otro que hable, que ponga su voz y escuche. Hay
nifos que tienen dificultades para construir su propia
voz, asi como su cuerpo en general. Su voz,
monatona, estereotipada, aumentada en volumen, se
presenta extrana. En los nifios diagnosticados con
Sindrome de Asperger, suele apreciarse, entre otras,
un aumento del volumen y una distorsion de la voz.

Rostro: podemos utilizar el concepto de rostro
diferenciandolo del de cara.

="

Designamos con el término
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cara a una fraccion de nuestra anatomia,

nacemaos con uha caray sobre esa

cara construimos un rostro.

o

Las intervenciones quirdrgicas, o cirugias esteticas,
trabajan sobre la cara y afectan al rostro; después
de la operacion, la persona tiene que poder
reconstruir un rostro sobre los cambios acaecidos
sobre su anatomia. El rostro exhibe un aspecto nodal
de nuestra identidad.

7 OINPON

El concepto de rostro, tiene un caracter dindmico e
interactivo. Gran parte de la identidad corporal de
una persana se sostiene en el rostro, cuerpo que a
su vez estara condicionado por el contexto en el cual
se forma. En este sentido tomando una frase de G.
Deleuze y F. Guattari, hay una “produccidn social de

rostro”®.

El rostro tiene un poder por sobre otras partes del
cuerpo. El animal a diferencia del ser humano no se
reconoce por el rostro, tanto el nombre como el
rostro son dos de los significantes primordiales en la
identificacion de un sujeto.

Escribe Francoise Doltd: “Para el nifio, el rostro de
sus padres que lo miran con amoar, es el espejo de
su cuerpo en orden”.

La percepcion de un rostro amoroso se construye
con elementos concretos que lo configuran. En el
rostro se despliegan acciones de gran dinamismo
que son la sonrisa y la risa. Podriamos decir que si
no fuera por la sonrisa, con su carga de ternura, al
nifio pequeno le costaria mucho mirar al otro. La
sonrisa es una invitacion a mirar al atro, nos indica
que vale la pena conectarnos con los ojos de otra
persona. La sonrisa produce en el rostro un efecto
de iluminacién, comprometen al rostro en su
totalidad, es por eso que no es facil fingir la sonrisa,
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pues no se trata solo del arqueamiento de la
comisura de los labios.

Un ejemplo clinico puede convocar a estos
conceptos. La observacion de la cara de un nifio con
sindrome de Down, evidencia una facie particular en
comun a otros nifos con el mismo sindrome, lo cual
permite reconocerlo a simple vista. Pero si bien su
cara es similar, su rostro no tiene porque serlo. El
rostro puede mostrar su identidad, rasgos
particulares, en comun con los rostros de su familia,
en ella encontro su génesis (y su genética). Si la
fascie pane en comdn con la genética, el rostro lo
familiariza, lo identifica con los semblantes de sus
padres de cuerpo.

Mirada: mirar y ver son dos términos que designan
fendmenos diferentes.

Lo que aqui definimos como ver es posible que en
otros marcos conceptuales se identifique como
mirar, no se trata del término en si, sino el fendmeno
que se quiere designar con él.

Dice Roque Barcia ' que “Ver esta en relacion con
los sentidos; mirar se refiere a las ideas, a la
imaginaciadn, a los sentimientos. La vista representa
un atributo y una funcion; la mirada es mas bien una
revelacion del espiritu”.

Padl Laurent Assoun reconoce dos sentidos del
término mirar: “.. la mirada es la accion de dirigir los
0jos hacia algo o alguien...”y agrega ‘la mirada
también es otra cosa. Vale decir, la expresion de los
0jos, la manera de mirar y con ello de contemplar el
mundo. Del mismo modo, no es unicamente percibir,
sino ‘prestar atencion’, ‘considerar """,

Las diversas practicas requeriran del predominio de
la vision o de la mirada, segun cual sea la
especificidad. El objeto a tratar requiere del uso
hegemonico de una por sobre otra. En el caso de la
clinica orgénica, y especificamente durante el
diagnastico, el médico debe limitar la subjetividad de
su mirada, pero también puede permitirse mirar,
poner en forma instrumental su capacidad de
empatia y continencia. Un oftalmélogo sentado frente
a su paciente, cara a cara, para inspeccionar el 0jo
enfermao no debe contactarse con la mirada. La
mirada se interpone a la vision, esta ahi, entre la
vision y la ceguera, si el “médico de ojos” no evita la
mirada no podré llegar al fondo del ojo.

La mirada es productora de imagenes, la vision es
producto de percepciones. “Ver es tener a distancia
-dice Merleau-Ponty-, mirar es deshacerse del
espacio que nos separa, anular las distancias”, La
vision discrimina, la mirada incrimina. En la vision
predomina lo objetivo, en la mirada lo subjetivo.

La intensidad de la mirada que sostiene la madre
con su hijo de brazos, nos mativa a reflexionar
acerca del valor que tiene en la constitucion del
cuerpo y de la gestualidad.

Mirar es una forma de corparizar los ojos del nifio.
El encuentro ojo-0jo, la fijacion de la mirada es una
experiencia gestante.

Si bien frente al nifo recién nacido, algunos adultos
primero intentan ver, vision que inspecciona los
organos, inventario de dedos, registro de la
coloracion de los ojos, y otros detalles,
inmediatamente después esta accion de
reconocimiento visual, de confirmacion o no de las
sospechas que se tenian acerca del nifio por nacer,
se va a transformar en una mirada mas
generalizada.

La madre no ve al hijo, lo mira. Esta mirada le
confirma que su hijo es el méas lindo del mundo. La
mirada amorosa no ve, esta entre la vision y la
ceguera. Esta carga de subjetividad que diferencia la
mirada de la vision, la ubica en una produccion
humana dificil de reemplazar. La mirada mas que
una propiedad de la vida orgénica es una
construccion corporal.

Debemos diferenciar entonces las problematicas de
la infancia que comprometen la capacidad de ver o
la de mirar.

Actitud corporal: es la preparacion para el
movimiento, es plataforma de la accién por venir, la
actitud es gesto condensado, detenido, sin
desplegar.

La actitud postural no es acto aln, sino detencion,
mavimiento suspendido, espera, acomodacion a lo
perceptible. La actitud como un pre-gesto, articula el
mavimiento y la postura. La actitud “formatea” la
postura. Entre la idea y la accion, media lo
actitudinal. En la impulsividad la actitud es escasa, 0
no ha sido construida.

En referencia a algunos trastornos de la atencion
podemos decir que se observan fallas en la
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mantencion postural y actitudinal necesarias para
fijar la atencion. Dificultades para mantener, en
primera instancia, una actitud de escucha y en

segunda instancia fijar la mirada. En esta direccion

Tran Thong define la atencién como ‘la capacidad
para conservar la actitud” ™2,

Podriamos decir que los nifios tienen una lectura
muy clara de las actitudes de los otros nifos y de los
adultos que los rodean, y que una parte de la
aceptacion y del rechazo de los demés se basan en
una lectura del plano actitudinal mas que del plano
de las acciones.

Campo de intervencion de la psicomotricidad *

Inicialmente la Psicomotricidad se organiza para
dar asistencia a los nifios cuyas dificultades
responden a los grandes cuadros de Torpeza,
Inestabilidad e inhibicidn psicomatriz; asi como
también las llamadas Dispraxias evolutivas, Tics y
Disgrafias. Posteriormente su campo de
intervencion se amplio a diversos trastornos de la
infancia.

b
El abordaje terapéutico consiste
en un trabajo que no apunta a
eliminar el sintoma corporal,
sino a trabajar sobre la organizacion
del cuerpo, lo cual redunda en una

modificacion del sintoma.

o

Dice J. de Ajuriaguerra: “Nuestro objetivo se
reduce a maodificar la figura como sintoma, pero
especialmente el fondo que lo hace posible,
incluso en ocasiones dnicamente el fondo con el
fin de madificar el cuerpo en cuanto sistema de
relacion y orientacion”

= Trastornos psicomotores

Los trastornos psicomatores advierten sobre las
dificultades en la construccion del cuerpo, en su
funcionamiento y su funcionalidad.

J. C. Coste, excluye de los trastornos
psicomotares ‘las disfunciones motrices cuyo
origen sea la afectacion orgénica manifiesta de
las vias motoras: secuelas de encefalopatia
infantil, de hemiplgjia infantil”4

Si la salud, tal coma la entiende Paul Valery, es ‘el
silencio de los drganos’, en la dimension del cuerpo
(ya no del organismo) la salud estaria del lado del
silencio de sus manifestaciones, como expresion de
la no alteracion de las praxias y los gestos
expresivos. Silencio de lo que transcurre sin violentar
los limites de lo esperado, lo que se muestra
“natural”, lo que se mira pero no se Ve.

En los trastornos psicomotores lo que llama la
atencion es el exceso. Este llamado de la abundancia
no deja de ser visible [y en algunos casos audible por
lo que promueve de ruido la gestualidad] y visto como
extrano al caer bajo la dptica de la mirada que busca
darle un lugar, excepcional, en el archivo de los
gestos cotidianas.

“Los trastornos psicomotores suelen expresarse en
forma caricaturesca” dice Julidn De Ajuriaguerra.
“Los trastornos psicomotores chocan por la pobreza,
la avaricia y la modestia de su morfologia” agrega J.
Bergés. Se destaca por un lado la modestia de la
morfologia, porque esta construido en su forma con
el mismo material de lo comun, llevado al limite de lo
caricaturesco.

En el manual CIE 10, con el indicador F82, se definen
los trastornos especificos del desarrollo psicomator,
lo cual es una referencia actual, que coincide en
lineas generales con la descripcion realizada por J.
de Ajuriaguerra.

En el DSM IV, también se excluyen del lamado
“trastorno del desarraollo de la coordinacion”, las
deficiencias que responden “a una enfermedad
medica (por ejemplo, parélisis cerebral, hemiplejia, 0
distrafia muscular]”.

La clasificacion realizada por J. de Ajuriaguerra,
coincide con otras clasificaciones. Asi la debilidad
motriz, tendré una coincidencia con el Sindrome de
torpeza motriz (0 Sindrome del nifio torpe), la
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Inestabilidad psicomatriz con el Sindrome
hiperkinético, las Dispraxias infantiles con las
llamadas Dispraxias del desarrollo y la Inhibicion
psicomatriz con la hipokinesia.

== Torpeza (debilidad motriz)

Entre los afios 1905 a 1911, el Dr. E. Dupreé aislo
una entidad especifica, a la que llamé Debilidad
motriz, compuesta por los siguientes indicadores:

- Torpeza del mavimiento voluntario.
- Sincinesias tonicas y de imitacion.
- Paratonia.

Esta trilogia de observables sigue siendo un
indicador para caracterizar al sindrome del nifo
torpe, coincidiendo en parte con la Torpeza motriz o
Trastorno de las habilidades motoras [DSVHV).

La torpeza en los movimientos voluntarios se
caracteriza por “gestos burdos, pesados, trabados,
marcha paco gracil’. Cuando se le pide al nifio la
realizacion de una praxia precisa, este se posiciona
inadecuadamente, mostrando una actitud postural
discordante.

Las dificultades que presentan se hacen muy
evidentes en las praxias que implican el manejo de
una pelota. Esto requiere a un mismo tiempo el
dominio del gesto y del objeto.

"
Los nifios con torpeza comunmente

se alejan de las practicas deportivas.

o

Las sincinesias son movimientos asociados de
caracter involuntario. Implican grupos musculares
que no estan afectados por un determinado
movimiento. Al pedirle a un nifio pequeno que realice
un movimiento con una sola mano (ejemplo:
movimientos de pronosupinacion] es posible de
observar que al mismo tiempo realiza un movimiento
imitativo con la otra, y/0 una contraccion de
caracter involuntario.

Dice J. de Ajuriaguerra en relacion a las sincinesias
que sigue siendo vaga su semiologia e incierta la

fecha de desaparicion. “.. los nifios de 6, 7 y 8 arfios
forman un primer grupo con importantes
sincinesias, pero con importantes diferencias entre
nifios de idéntica edad. Entre los 9 y los 10 arios,
aun habiendo sincinesias, son claramente menos
acusadas.... A partir de los 12 arios los nifios
précticamente no presentan sincinesias.”

No podemos decir lo mismo de las sincinesias
tanicas, mas ligadas a la vivencia corporal de la
relacion.

b
La persistencia y exageracion de las
sincinesias, son indicadores

de algun trastorno.

s

Paratonia es el término utilizado para designar la
imposibilidad o la dificultad extrema de relajarse
voluntariamente. La prueba utilizada consiste en
tomar los brazos de un nifo y elevarlos hasta que
gueden extendidos y en posicion horizontal,
otorgandoles un apoyo que se mantiene durante
unos segundos, para luego retirarlo con la finalidad
de observar si estos se mantienen en la misma
posicion o descienden cayendo por su propio peso.
El nifio puede responder dejando caer sus brazos en
forma distendida o0 manteniendo la posicion en la
cual fue puesto, fenémeno que podemos nombrar
como conservacion de actitudes. Dice Julian de
Ajurriaguerra: ‘en vez del ansiado relajamiento se
produce una contraccion, mas irreductible cuando
mas se haga por vencerla”.

En la torpeza motriz también es posible observar
una tendencia generalizada a la hipotonia muscular
de base e hipertonia de accion.

J. de Ajuriaguerra insiste en excluir los sintomas
neuroldgicos que expresan una lesion y recomienda
el término de Debilidad Moatriz “para las deficiencias
matrices prapias de las afecciones que se
manifiestan en el nifio, tanto en la torpeza para
‘estar en su cuerpo’ como para ocupar el espacio y
moverse en €l con una matilidad intencional y
simbolizada suficientemente fluida” ™.
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Por lo tanto no debemas describir los sintomas
como seriales de déficit 0 sea de una falta, se trata
de un trastorno, si no lo comprendemos asi le
“quitamos su significado de inmadurez, en el sentido
que le dio E. Dupré. En tal caso, la semiologia es una
semiologia de tipo clasico, equiparable a la del adulto
y no una semiologia original, caracteristica del nifio
en evolucion™".

Vivencia de desacuerdo: la vivencia del nifio con
torpeza es de un continuo desacuerdo. El ensamble
del cuerpo con los objetos es lo que hace de la
accion un acto trasparente, natural, normal, comun.
El movimiento ordenado y eficaz no llama la atencion,
la vista lo registra y lo reconoce como formas de
estar del cuerpo en el espacio.

En las primeras entrevistas diagndsticas los padres
insisten en que sus hijos tiene movimientos raros (al
correr, gesticular, etc.).

La accion trabada en los trastornos psicomotores
es la antitesis de la “evanescencia”. Después de
arrojar una pelota el gesto no se esfuma en el
espacio, sino que se mantiene congelado en el aire.
Si el comun de los gestos desvanece, el gesto
trabado de |a paratonia permanece en la
conservacion de actitudes. Gesto que recuerda mas
la accién pasada que la situacion presente.
Pareciera que el nifo no concluyera la accion, no
terminara de desprenderse del objeto y mantuviera
el gesto sin disolver guiando al objeto en su trayecto.

En el nifio pequero el dominio de su cuerpo esta en
estrecha relacion a las acciones que pueda realizar
en el espacio y en como resuelve los obstaculos que
le impone el espacio ambiental, esto va desde
escalones, salientes, desniveles, pendientes.
Sabemos que el dominio del propio cuerpo redunda
en un posibilidad de “conciencia de”, asi lo entiende
M. Panty cuando dice: “La conciencia es
originariamente no un ‘yo pienso que’, sino un ‘yo
puedo™ '®. El poder de los nifios con torpeza se ve
afectado por una falta notoria en la precision de las
coordinaciones.

El prototipo del torpe esta encarnado en el payaso.
Esta representacion social del torpe que exhibe el
payaso se caracteriza por fallas del movimiento
automatizado, tropiezos y caidas inesperadas que
producen risa en el espectador. A su vez, el payaso
camina como un “pato’, por la enorme dimension de

sus zapatos. Su ropa le es extrafa, entre su cuerpo y
su ropa no hay una coincidencia, todo su cuerpo
llama la atencian.

El rostro de quien encarna al payaso esta cubierto. En
su cara se dibuja una sonrisa permanente, 0jos
“estrellados” y una lagrima pegada, que nos muestra
el sufrimiento. El payaso parodia la torpeza.

Un recurso ante la torpeza es mecanizar los
movimientos para encubrir la disarmonia, aunque lo
que produce como efecto en el espectador es
extrafeza o risa, porque la mecanizacion es ajena al
cuerpo.

"

El nifio con torpeza tiene
dificultades a nivel de los aprendizajes,
asi como también a nivel de la
sociabilidad, lo que repercute

negativamente en su vida emocional.

o
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RECUERDE

En toda habilidad motriz estan presentes
no solo diferentes contracciones
musculares, sino también las emociones y
los conocimientos.

Todo nuevo aprendizaje implica casi
siempre una situacion de torpeza inicial ante
la dificultad que nos plantea una destreza
desconocida que escapa de los
automatismos adquiridos. Por esto hay que
diferenciar la torpeza transitoria de la
habitual y permanente.

En las coordinaciones del nifio pequeiio, en
primera instancia, hay que diferenciar las
fallas comunes de un cuadro de torpeza.

Llamamos torpeza motriz a la imperfeccion
continua y habitual de los movimientos
voluntarios (aprendidos) presentes en las
acciones de la vida cotidiana.

Algunos signos observables para la deteccion de la
torpeza motriz en la infancia son los siguientes:

- Abundantes movimientos parasitos (asociados a
otro movimiento).

- Aumento de la tension muscular durante la accion.
- Fallas en la resolucion de coordinaciones generales.
- Fallas en la regulacion del equilibrio.

- Movimientos exagerados, mal graduados.

== Dispraxia

Primero es necesario caracterizar lo que
entendemos por praxia.

Las praxias son adquiridas, no son cualquier accian,
no son movimientos reflejos, tampoco son un
movimiento aislado aunque forme parte de una
secuencia. Para Jean Piaget las praxias son “...
sistemas de movimientos coordinados en funcion de
un resultado o de una intencion”"’

En cuanto al término dispraxia, el prefijo griego dys
indica dificultad, perturbacion, por lo tanto la
dispraxia se diferencia de la apraxia, término que se
inicia can el prefijo a que significa negacian o
privacion, o sea: sin, falta o ausencia de.'®

b
La dispraxia, es la desorganizacion
de las secuencias de las acciones
comprometidas en las praxias
(la inadaptacion de los gestos

al fin propuesto.

o

No se trata de una alteracion en la cantidad o
calidad del maovimiento, sino en un desorden de la
secuencia témporo-espacial que constituye el
esqueleto de una praxia, caracterizada por un plan,
un proyecto mator y su ejecucion ordenada.

La torpeza aparente de la dispraxia no se debe a una
falla en la precision (ver torpeza), sino al
desconocimiento de la organizacion de los micro-
movimientos necesarios para la realizacion del acto.

Principalmente se ven comprometidos movimientos
especializados tales como: nudo y morio de los
cordones del calzado; abotonarse la camisa, etc.
También los gestos utilizados en la alimentacion:
cortar el alimento, servir la bebida, etc.

"

Esta dificultad muestra un trastorno
en la organizacion de su cuerpo
como instrumento de
dominio de los objetos.

o

Evidenciando una alteracidn en la coordinacion de
las secuencias temporo-espaciales necesarias para
la construccion de una praxia, conformada por una
fase de inicio, otra de desarrollo y una de cierre o
finalizacian.

También cabria diferenciar entre una Dispraxia
evolutiva y una Apraxia.




Las Dispraxias evolutivas corresponden a una falla
en la construccion de un acto y una apraxia es la
perdida de un automatismo, de una accion
previamente aprendida.

= Inestabilidad psicomotriz
(trastornos hiperkinéticos)

La descripcion de esta entidad realizada por J.

Demoor, citado por Ajuriaguerra, ha cumplido 100

anos. En 1901 este autor compara la Inestabilidad

psicomatriz con una corea mental y destaco los

siguientes signos:

- Falta de atencion.

- Falta de inhibicion.

- Incesante necesidad de movimientos y de cambios.

- Palabras y gestos entrecortados.

- Desequilibrio de la afectividad.

- Excesiva manifestacion de sus emaociones

- Ambivalencia de reacciones: cdlera que cambia en
caricias, dolor en alegrias.

G. F. Still "realizé la descripcién de nifios con Dario
cerebral, determing que el trastorno era mas
frecuente en varones y que se establecia con
anterioridad a los 8 afios de edad. Los sintomas
principales eran: inatencion, hiperactividad,
impulsividad. “Poco control volitivo de los impulsos,
dificultad para respetar las reglas, aceptar la
disciplina, muy a menudo comportamientos
agresivos...®° .

Tomando como datos estos dos antecedentes
histdricos, podemas observar que en la actual
denominacion Trastorno por deficit de atencion con
hiperactividad, persisten los signos descriptos
inicialmente y que no se han agregado
modificaciones de relevancia.

Es necesario insistir en la necesidad de movimiento
que tiene el nifio, las continuas exigencias a las
cuales se ve sometido lo llevan a una
sobreadaptacion o a una situacion reactiva,
caracterizada por signos similares a los de la
inestabilidad.

Julidn de Ajuriaguerra advierte sobre la necesidad
de recordar la existencia de un periodo en el nifio de
2-3 afios, “en el que su atencidn es naturalmente
labil'y en el que su explosiva motricidad le empuja a
multiplicar sus descubrimientos y experiencias. No

siempre el ambiente acepta con facilidad esta
conducta...”. Con la intencion de diferenciarlo de
otros cuadros escribe: “... la inestabilidad puede
integrarse dentro del cuadro de un estado reactivo a
una situacion traumatizante o ansiogena para el
nifio. [...] La inestabilidad reactiva se da, por ejemplo,
después de intervenciones quirdrgicas,
separaciones, disociaciones familiares, etc”.

Caincidiendo con la caracterizacion de la
Inestabilidad Psicomatriz, el sindrome hiperkinético
(o0 Hipercinético) puede describirse teniendo como
punto de partida tres signos tipicos: hiperactividad,
impulsividad e inatencion.

Hiperactividad: debemos diferenciarla del natural
estado ambulatorio y gestual del nifio, que lo
distingue notablemente de la actividad que realiza el
adulto.

b
Se denominé hiperactividad
a una actividad constante,
con cambio de finalidad y objetivo,
muchas veces sin aparente

intencionalidad.

o

Bayley, citando a H. Wallon dice:”... la excitacion
(sensitivo-emacional], prescindiendo de la
representacion por el acto, se descarga
Inmediatamente sobre la esfera motriz en

lugar de propagarse conmoviendo y secretando la
conciencia”®’.

Siguiendo esta conceptualizacion, deberiamos
reformular el término hiperactividad, pues no parece
el mas adecuado para designar la manera particular
de estar en movimiento del nifo inestable.

La observacion demuestra que el nifio con
Inestabilidad no presenta un aumento de sus
actividades, sino una ausencia o trastorno en la
resolucion o realizacion de actividades expuesto a
través de la hipermovilidad.
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"
Lo que el nifio no puede realizar
es comenzar, continuar y terminar
un movimiento volcado hacia

un fin determinado.

o

El nifio inestable esta impedido de la accién que
conduce al acto. Hay una hipermovilidad, sin una
causal prefijada o, si esta existe, no llega a resolverse
en su totalidad. Un nifio hiperactivo, en el real sentido
de la palabra, seria aquel que se compromete con
una cantidad excesiva de actividades, para lo cual se
requiere de un monto de atencion considerable. No
hay actividad sin la atencion que la comande.

La hipermovilidad se observa cuando el nifio no
encuentra una postura cémoda y constante, o
también un lugar en el espacio. En algunos nifios
predomina la acomaodacién postural continua en el
espacio del propio cuerpo, en otros la traslacion y
cambios constantes del cuerpo en el espacio.

Ambos tipos son descritos por J. Bergés de la
siguiente manera: ‘los inestables que presentan un
estado de tension y los que, por el contrario,
presentan lo opuesto a un estado de tension. Los
primeros son nifios que tienen una paratonia, que
son tensos, que dan la impresion de que hay algo en
ellos que no descansa nunca, esta bajo presion. [...]
Por otra parte, hay nirfios inestables cuyo cuerpo... es
precisamente lo contrario de una envoltura, de un
limite; son nifios palidos y blancos, tienen tendencias
lipatimicas; durante el examen tendran ganas de
hacer “pipi”; en lugar de tener una respiracion
bloqueada tienen, por el contrario, una respiracion
muy répida [...] Para ellos el cuerpo es una ausencia
de limites, una ausencia de fronteras... %.

"
El movimiento continuo,
la impulsividad, la atencién fluctuante,
nos muestran a un mismo tiempo

el malestar y el intento de resolverlo.

o

Sabemos que las alteraciones del tono tienen una
relacion con la actividad motriz, Wallon ha sefialado
“el hipertono es causa de malestar, a menos que
logre resolverse en manifestaciones equivalentes de
actividad”. Por otro lado el hipotono lleva aparejado la
necesidad del mavimiento en la busqueda de objetos,
espacios contenedores o el cuerpo del otro como
referente edificante de la corporeidad, que tiende a
perder presencia por la inconsistencia de la
hipotonia muscular.

Impulsividad: desde el punto de vista temporal, el
impulso es del orden de lo inmediato, prescinde de lo
actitudinal, que como ya sefialamos, es una
formacion previa al inicio del movimiento, una
mediacion entre el pensamiento y la accion.

b
La impulsividad en muchos
casos no es mas que una de las
consecuencias de la
“incontinencia motriz” que produce

la hipermovilidad.

o

Los nifios con impulsividad suelen realizar acciones
de las cuales se arrepienten, que van desde la simple
molestia a un companero hasta la rotura de algun
objeto. En muchas situaciones niegan ser ellos la
causa de alguna transgresion. Habria que entender
esta negativa como la unica explicacion que
encuentra el nifio para entender lo que causa su
falta de inhibicion. La consecuencia de sus conductas
no le son indiferentes aunque las niegue.
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b
Otro rasgo predominante

es la dificultad para la espera.

o

Toda demora es vivida con inquietud, lo cual altera

las secuencias de los turnos en las tareas escolares.

Es frecuente que los desbordes se presenten en
situaciones de pasaje, de transito, de no tarea: la
salida al recreo, la espera de un ascensor, el cambio
de una tarea por otra. Una actividad claramente
definida funciona como un organizador inigualable,
siempre y cuando sea de su interés.

Inatencidn: en la falta de atencion esta
comprometida la mirada, la escucha, la actitud
postural y las praxias constructivas.

En la observacion del cuerpo del nifio desatento
podriamos diferenciar algunos aspectos que se
presentan en forma individual 0 combinada, estos
son: cambios posturales, descargas motoras,
conductas exploratorias, desviacion de la mirada.
Estas conductas desajustan la necesaria actitud de
recepcian, la actitud postural que requiere la
atencion selectiva.

Los nifios cuya atencion esta afectada se dispersan
con facilidad si se encuentran en grupos pero no es
tan notable en una relacion dual, principalmente en
el vinculo con un adulto que disponga de su atencion
e interés para estar con el nifio. Por esto, el
diagndstico en muchos casos se realiza mas con el
relato de los padres y con el informe de la institucion
escolar, que con la observacin directa en la
entrevista médica o psicoldgica.

b
Siendo nifios de inteligencia normal,
esta dificultad para concentrarse altera

notablemente su aprendizaje escolar.

o

Si el estimulo es renovado, principalmente visual,
logran mantener la atencion; por eso, que la
television y los jueguitos electronicos logran atraer y
sostener una atencion prolongada.

Prestar atencion no es solo una funcién intelectual,
requiere de una acomodacion del cuerpo para
mantener una actitud.

La inestabilidad psicomatriz puede incrementarse
cuando el nino esta cansado, lo cual descarta la
recomendacion de cansar al nifo proponiéndole
tareas intensas para que decrezca su hiperactividad
y su impulsividad. Tampaco es atinada la prohibicion
generalizada del movimiento porque genera
respuestas reactivas.

"
El nifo inestable, se muestra como tal
en presencia de otras personas
o grupos de pares. Disminuyendo
cambiando su conducta cuando
establece un vinculo dual con un

adulto que lo atienda.

o

== Inhibicion psicomotriz

Desde el punto de vista de la conducta del nifio, la
contracara de la Inestabilidad es la Inhibicion
psicomatriz, problematica que provoca alteraciones
en el medio.

b
Si el inestable no se adapta
a los tiempos y espacios,

en cambio el inhibido se sobreadapta.

o

Si uno se caracteriza por la hiperkinesia el otro por
la hipokinesia. Si uno se hace natar, el otro pasa
desapercibido. Si uno no fija su cuerpo y falla en su
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atencion, el otro se retiene en un control excesivo de
su entorno.

La Inhibicién psicomatriz es un término utilizado
para designar entre otros signos el fenémeno de
inhibicion del movimiento, cosa no esperable en el
nifo, siendo la actividad matriz una via de exploracion
y aprendizaje del medio, de los objetos y del dominio y
construccion de su propio cuerpo.

Para J. Defontaine “se caracteriza por una reduccion
0 una retencion del movimiento”#?, ambos
fenémenos tienen en apariencia una misma
expresion, pero si cbservamos con atencion la
actitud postural del nifio, podremos diferenciar dos
situaciones distintas. Si el movimiento esta retenido
se hace evidente una actitud particular que nos
indica la presencia de un pre-gesto, de una
disposicion al acto trabada, incubada, potencialmente
presente. Por otro lado, si hablamos de una
reduccion del mavimiento, la actitud postural se nos
va a mostrar sin signos de elaboracion o de
preparacion para el acto. El trabajo en
psicomatricidad tendra en cuenta estas diferencias,
pues la intervencion serd distinta en ambos casos.

Al'hablar de Inhibicién psicomatriz nos referimos a
un trastorno que afecta el funcionamiento y la
funcionalidad del cuerpo, estando el organismo en
posibilidades de acceder a la funcidn. Se trata de la
imposibilidad del sujeto de accionar libremente con
su cuerpo en relacion, pues el cuerpo es producto
del aprendizaje, de la vida vincular y se construye
tomando al otro cuerpo como referente.

Refiriéndose a las manifestaciones que se producen
frente a la mirada del otro, Wallon dice que “con
mucha frecuencia, los gestos, el caminar, la posicién
misma llegan a ser paco seguros. El sujeto se
entorpece bruscamente, deja caer lo que lleva, duda
de su equilibrio, se pone a temblar”®*. Estas
prestancias lo presentan al nifio como un torpe, lo
hacen fallar en sus habilidades bésicas, le “mueven el
pisa’, le impiden la disposicion actitudinal necesaria
para el inicio de destrezas. Podemos diferenciar la
torpeza de la inhibicion, aunque el inhibido en
ocasiones se presente comao un torpe.

Los estudios de H. Wallon sobre esta reaccion
primitiva, a la que denomina sensibilidad de
prestancia, demostraron que esta sensibilidad
responde al despertar de actitudes relacionadas con

la proximidad o la presencia del otro. Dice que, si
bien la reaccion de disposicion hacia el otro es
necesaria y espontanea y reconoce cierta
instantaneidad en la disposicion a los gestos en
relacién con un semejante ‘nada parece mas fragil
que el mecanismo de esta acomodacion postural.
Bajo la insistencia de una mirada, bajo la impresion
de ser objeto de atencion para otro, uno puede llegar
a perder firmeza. El desorden se expande en el
sistema de actitudes”.

A este desorden corporal, producido y seguramente
visualizado por el atro, Wallon lo llama reacciones de
prestancia. Estas responden a las disposiciones que
“despierta la presencia de otra persona, fuente de
riesgos o eventualidades diversas frente a las cuales
€s preciso estar dispuesto a reaccionar
Instantaneamente”.

b
Los signos de inhibicion se acenttan
ante la presencia de un grupo o una persona
desconaocida, la comunicacion verbal
no es fluida, tiende a guardar silencio,
evita cualquier tipo de exposicion

y la actitud es vacilante.

o

Ante una situacién comprometida se observan
manifestaciones neurovegetativas tales como
enrojecimiento facial, sudoracién, midriasis.
Podemos agregar a estos signos, leves temblores,
falta de seguridad en los movimientos, vacilacion en
la organizacion actitudinal, cambios posturales,
movimientos retenidos, ademanes innecesarios,
hipertonia.

Es un fenémeno que no altera el “normal”
funcionamiento del nifio dentro de la institucion
escolar porque no presenta “problemas de
conducta”; son nifios que pasan desapercibidos,
sobreadaptandose a las exigencias de los
aprendizajes, con la excepcion de tareas donde lo
corporal tenga un pratagonismo (clases de
educacion fisica, recreos, actos escolares). Su
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movilidad es escasa, abarcando tanto los
desplazamientos en el espacio como los acaecidos
en su propio cuerpa.

La escasa experiencia motriz no favorece la
construccion de un esquema corporal adecuado, y a
su vez este hecho redunda en un desconacimiento de
su cuerpo. La imagen del cuerpo esta sujeta en
extremo a la mirada del otro, lo que produce lo que
H. Wallon ha llamado reacciones de prestancia, o
sea la expresion postural (actitud) mimica o gestual
de malestar y confusion.

Su expresion corporal se ve marcada por una escasa
presencia de ademanes y mimica facial. El plano
actitudinal se ve desdibujado, mostrando una postura
esteriotipada y un aumento de la observacion.

En el inhibido el movimiento espontaneo se encuentra
reducido, limitado. El gesto espontaneo esta frenado,
desactivado. El mecanismo que da lugar al gesto
espontaneo no esta dispuesto, hecho que puede
evaluarse en la observacion de la actitud.

= Otras patologias o probleméticas en
las que interviene psicomotricidad

Ausencia y distorsion de las
manifestaciones corporales

b
Para el profesional de la salud
y la educacion, y especificamente
para quien trabaja en prevencion,
el estudio y el anlisis de las manifestaciones
corporales son instrumentos
de importancia para el diagndstico

temprano y la intervencion adecuada.

o

Diversas bibliografias sefialan como observables
ciertos gestos o posturas especificos que pueden
estar ausentes 0 que pueden reiterarse con
insistencia.

Por ejemplo, en la descripcion del Sindrome de
Asperger, incluida en el Manual Diagnastico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V] se

especifica: Impedimento cualitativo en la interaccion
sacial. Marcado impedimento en el uso de multiples
conductas no verbales: mirada frente a frente,
expresion facial, posturas corporales, gestos.

Todas estas manifestaciones son esenciales para
“regular la interaccion social” de modo que en el
Sindrome de Asperger estamos frente a un
marcado impedimento en el uso de conductas no
verbales que son esenciales para regular la
interaccion social. Estas conductas no verbales son:
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- Mirada frente a frente.
- Expresion facial.

- Posturas corporales.

- Gestos.

Cabe senalar que el impedimento no esta en la
construccion o aprendizaje de “conductas no
verbales”, sino en su “uso”, partiendo de la idea
errénea de que estos recursos estan adquiridos, 0
se encuentran disponibles para su instrumentacion
en forma innata o como parte del repertorio
potencial de respuestas al estimulo adecuado. Se
parte de un supuesto que va a influir notablemente
en la apreciacion diagnostica y en la estrategia
terapéutica, pues es necesario como parte de la
reeducacion o la terapia paner “en uso” algo que
siendo usual y comun al organismo humano esta en
desuso. Debemos aclarar que es un andlisis parcial,
pues estamos analizando solo un punto de una
descripcion mucho mas extensa. Frente a esta
enumeracion de sintomas, aparentemente precisos
y concretos, la tarea se complejiza para el
profesional que adn sin llegar a un diagndstico, tiene
que reconocer los signos de una semiologia de las
manifestaciones corporales, de utilizacion frecuente
en la interaccion social.

7 OINPOA

Teniendo que detectar y registrar estos fenémenos,
en algunas ocasiones, el profesional se da cuenta
que no dispone de un archivo conceptual y una
mirada entrenada, que escape de la ingenuidad del
parecer o de la impresion de la familiar extrafieza.
Para explorar “mirada frente a frente” el profesional
se puede orientar con preguntas tales como:

- ¢Mirar frente a frente implica mirarse mutuamente
a los o0jos?

- ¢ Cuales son las acciones que realiza cuando no
puede mirar frente a frente: desvia la mirada
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evitando el encuentro, |a fija en un objeto, baja los
0jos, los cierra, se tapa la cara?

- ¢ La dificultad, se centra solo en mirar frente a
frente, o se extiende a otras direcciones de la
mirada?

- ¢ Cudl es el tiempo normal (y evaluable) que una
persona puede mirar a otra frente a frente?

- ¢La dificultad de mirar frente a frente, no es
también un signo posible de encontrar en otras
probleméticas de la nifiez, como son los cuadros de
Inestabilidad e Inhibicion psicomotriz?

Sabemos que la permanencia de la mirada “frente a
frente” o directa, solo esta reservada para la
intimidad y que ademas su continuidad dura
segundos, la cual puede renovarse de acuerdo a la
situacion y a la familiaridad con la persona.

La posibilidad o el permiso para mantener la mirada
esta dado generalmente en diversas situaciones:

- En los enamorados (envolvente y simétrica).

- En el nino pequerio con su madre (asimétrica,
directa, con proyeccion fluctuante de los globos
oculares por parte del bebg).

- Ha pedido, “mirame cuando te hablo”, durante un
reto (esquiva, fluctuante, mecanizada).

-En el inicio de una pelea [de forma penetrante y
agresiva).

Estas formas de comunicacion intensa, son posibles
de observar sélo en situaciones muy particulares
(intimidad, agresividad) quedando fuera del campo
de lo observable en forma directa por el profesional
que realiza el diagnastico, principalmente si se
realiza en una primera y Unica entrevista.

La mirada frente a frente puede formar parte de los
sintomas no perceptibles en forma directa por el
profesional que realiza el diagnéstico.

También seria oportuno analizar junto con el
fenémeno de la mirada, la produccion de rostridad,
los gestos expresivos y la actitud postural.

Un diagnastico que contemple la caracterizacion del
conjunto de las manifestaciones corporales, puede
hacerse a partir de un estudio conceptual y de un
entrenamiento especifico en la observacion,
diagnastico y tratamiento del cuerpo en sus
manifestaciones.

b
La Psicomotricidad es un abordaje
aconsejable no sélo para los
“trastornos psicomotores”,
sino que también es una terapia
complementaria en el abordaje
del psicosis y el autismo.

"

En relacion a la intervencion de la terapia
psicomatriz Serge Lebovici dijo lo siguiente: “..a
propésito de la psicosis del nifio, las indicaciones de
la reeducacion psicomotriz no son discutibles ni
dudosas y ellas forman parte del programa de
accion terapéutica que es importante organizar...
Estamos en presencia de sujetos de los cuales se
puede decir, a nivel que nos interesa hoy, que tienen
constantemente dificultades considerables con la
organizacion de su cuerpo y con la imagen de su
cuerpo, y en lo que nos interesa hoy se podria
caracterizar la psicosis como determinada por la
falta y la ausencia de integracion del cuerpo
vivenciado. Estos nifios de los que les hablo hoy viven
constantemente desintegrados y se organizan
Unicamente alrededor de zonas autoerdticas mal
integradas y no alrededor de su cuerpo

integrado”. %

b
Diversas problematicas que
afectan la construccion del cuerpo
pueden ser abordadas desde la
psicomotricidad.

o

El cuerpo puede estar afectado en sus manifestacio-
nes por un accidente o una enfermedad. La reduc-
cion o ausencia del funcionamiento sensorial, asi
como los déficit motores (“Sindromes clasicos de
déficit motor” # ) pueden ser tratados favoreciendo
al cuerpo de la expresion y la comunicacion,
presentes en los aprendizajes.
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La Terapia psicomotriz es el complemento adecuado
de otras intervenciones, siempre y cuando no se
constituya en un abordaje suplementario. Es frecuen-
te, en algunos casos, por el grado de complejidad de
la problemética, que se requiera de dos 0 més inter-
venciones, siempre y cuando la edad del nifio pueda
integrarlas, es por eso que para edades tempranas
se recomienda un solo tipo de intervencion con la
participacion y presencia de los padres.

b
El trabajo en psicomotricidad no
suple ni reemplaza a la intervencion
psicoldgica, psicopedagogica
o kinesioldgica.

o

Segin la Asociacion Argentina de Psicomatricidad 28,
Las posibilidades de intervencicon terapéutica de
la psicomatricidad no sélo se circunscriben a los
cuadros psicomatores..., sino que también se ha
demostrado su eficacia en:

Cuadros secundarios a: lesiones neurolagr-
cas, alteraciones metabdlicas, genéticas, etc.

Cuadros secundarios a: desérdenes seve-
ros de la personalidad. Autismo. Psicosis.

Trastornos del aprendizaje: derivados de di-
ficultades en la organizacion de la imagen del
cuerpo, y la estructura espacio-temporal.

Ciertos trastornos del lenguaje: ligado-
dos a dificultades tonicas y praxicas.

Desdrdenes psicosomaticos: ligados a las
alteraciones de la organizacion tonico-postural.
Lo particular del enfoque psicomaotor respecto de
la valorizacion [examen, balance y diagndstico] y
terapéutica de las perturbaciones psicomotrices, es
centrar la mirada y la accion sobre las posibilidades
del sujeto y no sobre sus aspectos deficitarios.

El fin de un tratamiento terapéutico en Psico-
maotricidad es que el cuerpo del sujeto adquiera
en la realidad la capacidad funcional que le es

propia, acorde a sus posibilidades y deseos.

Intervencion temprana

La préactica psicomatriz se funda para la atencion de
trastornos acaecidos durante la infancia y la
adolescencia y en las Ultimas décadas se amplio la
practica con adultos y tercera edad.

Uno de los campos mas fructiferos de la intervencion
psicomatriz se encuentra en los primeros anos de
vida. La posibilidad de realizar un diagnéstico del
estado de desarrollo de las manifestaciones
corporales y una orientacion a los padres, es la tarea
de prevencidn por excelencia.
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Las cualidades del tono muscular (“tendencias” hipo
e hipertonicas), retrasos en la adquisicion de pautas
motoras, dificultades sutiles de “conexion” con el
entorno, que pueden no tener una significacion en la
rutina de atencion médica, pueden resultar hallazgos
valiosos en la evaluacion psicomotriz que contempla
las modulaciones del tono relacional en el campo de
expresividad y comunicacion del nifio pequefio. El
pediatra es aqui una figura fundamental en la
orientacion de los padres, su comunicacion con el
psicomatricista pueden ser de gran utilidad para la
evolucion de su paciente.

7 OINPON

En nuestro pais la intervencion en edades tempranas
se denomino estimulacion temprana, abarcando
comunmente el periodo de los tres primeros anos.

En edades tempranas, principalmente en el primer
afo de vida, y hasta pasados los dos afos, la practica
tiene una fuerte presencia de los padres dentro del
ambito de trabajo. No es recomendable
intervenciones directas sobre el cuerpo del bebg,
salvo que sea mediatizado por el accionar de los
padres 0 las personas que participan en la intimidad
de la crianza.

La necesidad que tiene el nifio de la presencia del
adulto es en parte por su funcion corporizante. El
cuerpo del otro nos conforma en dos sentidos
posibles: por un lado, el cuerpo del otro nos
tranquiliza, nos da lo que necesitamos: acuerdo,
asentimiento, aceptacion y esto nos deja conforme.
En otro sentido el cuerpo del atro “nos da forma®
perimetraje, frontera; nos modela con la mirada, la
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escucha, la voz, la actitud postural, con la sonrisa y
también con el contacto.

b
El cuerpo de la expresion
y la comunicacion no es algo dado.
El cuerpo que nos diferencia
de los otros, que es un distintivo,
una insignia de nuestra identidad,
se construye Unico y original en la
relacion corporal del nifio
con los adultos que lo rodean.

o

En cuanto a la “estimulacién’, debemaos descartar la
idea de que el estimulo de por si es estimulante,
como asi también reconacer que no todo lo
estimulante es producto de la estimulacion
intencionada. En el &rea que nos incumbe, no existen
carencias por falta de estimulos, sino por la ausencia
de vinculos estimulantes.

= Procedimientos, técnicas y recursos
Proceso Diagnéstico

Entrevista con los padres
La relacion con el paciente se establece a partir de
una derivacion efectuada por un profesional de la
salud, comunmente el médico pediatra, neurdlogo,
psiquiatra o en inter-consulta con psicologos,
psicopedagogos, Fonoauditlogos o gabinetes de
instituciones escolares.

Se efectda una primera entrevista con los padres del
paciente derivado, en la cual se realiza una
anamnesis, teniendo en cuenta accidentes, miedos
especificos (altura, oscuridad, animales), uso de
medicacion, enfermedades, uso predominante de
derecha e izquierda en la familia, escolaridad,
actividades extraescolares, tratamientos realizados,
presencia de tics 0 movimientos raros, etc.

Conviene tomar las manifestaciones corporales
como “guia tematica” para consultar a los padres,
ordena la adquisicion de una cantidad de informacion

que es necesario obtener. Se pregunta si el nifio se
prepara para realizar una accion, o si se detiene a
escuchar (actitudes posturales carga potencial de
movimiento y atencidn); cudl es su forma de mirary
si se aproxima demasiado o hace esfuerzos para ver
(mirada y vision en procesos de comunicacion y
aprendizaje]; cuales son sus expresiones gestuales,
mimicas o ademanes (rostro y gestualidad
expresivaj; cuales son sus gustos, si rechaza sabores
0 cuenta con una variedad de sabores aceptados;
cOGmo es su voz, es maonadtona, reproduce la prosodia
de los dibujitos animados, etc.. Acepta o rechaza
contactos, busca que lo abracen, le molesta las
etiquetas de las remeras, tolera la ropa, etc. Como
utiliza sus manos: usando cubiertos, pinchar, cortar
(si su edad lo permite), abotonarse, hacer nudaos,
manejo del lapiz, uso de llaves. También si se lleva la
mano a la boca, si se come las unas, si se lava
repetidamente las manos, si le molesta

mancharse, etc ...

Interesa también cual es la preocupacion y la
conciencia que los papas tienen de la dificultades del
nifio, coincidente o no con la necesidad de la
consulta.

Se pregunta ademas si el nifio fue avisado de la
consulta, si se le dio alguna informacién por parte del
profesional derivante, qué le informaron los padres,
qué puede informarsele, qué y como decirle.

Se recomienda que se le diga al nifio lo més cercano
a la verdad, por ejemplo que consultan para saber si
puede recibir una ayuda y que las entrevistas con el
psicomatricista son para conocerlo y saber cuales
son las cosas que aprendio a realizar con su cuerpo:
saltar, patear, trepar, arrojar, dibujar, etc.

En esa primera entrevista con los padres, se
acuerda el horario de las entrevistas con el nifig,
frecuentemente de dos a cuatro sesiones. Asimismo
puede pautarse una entrevista de devolucion en la
cual se transmite lo evaluado en las sesiones
diagnosticas (clasicamente llamado examen
psicomator) que se tendran con el nifio. En ella se
despliega en un lenguaje sencillo la problematica
observada y se hace las recomendaciones
pertinentes.

Entrevistas con el nifio. Una frase de M. Foucault
pensada para el profesional médico podria ilustrar el
espiritu que impera en las entrevistas diagndsticas
del psicomoatricista: ‘El médico no esta del lado de la
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salud que detenta todo el saber de la enfermedad.; y
el enfermo no esta del lado de la enfermedad que
ignora todo sobre si mismo..??”. En el nifio hay un
saber (intuitivo, experiencial) que a la luz del
conocimiento (racional, conceptual] puesto en juego
por el profesional generan un nuevo saber, sobre ese
sujeto en particular.

A diferencia de los exdmenes psicolagicos,
psicopedagagicos o neuroldgicos, el examen
psicomator debe aportar un anélisis de las
manifestaciones corporales, producciones del nifio
que muestren el nivel de construccion del cuerpo, y
la problematica que circula en su gesta, obturando
las posibilidades de aprendizaje y comunicacion.

La tarea diagnostica requiere contextualizar la
problematica en el orden social. El caracter social de
la problematica individual se potencia cuando el
objeto de estudio de una disciplina se remite a una
construccion que necesita para su realizacion del
cuerpo del otro como co-realizador, referente y
modelo. Al decir de Sara Pain, la reproduccion por el
cuerpa es la mimesis, duplicacion en un juego de
espejo. A diferencia del organismo, el cuerpo esta
sometidos a fluctuaciones y cambios significativos.
Preso de un modelo estético y de cambios en su
funcionamiento y funcionalidad el cuerpo es lugar de
insignia y de ensena.

Si bien los pracedimientos implicados en el examen
psicomatar, no son desarrollados en este escrito por
su extension, pueden reunirse alrededor de 6
nombres. Esta clasificacion se hace necesaria para
ajustar la eleccion y administracion de las pruebas y
diferenciar sus resultados en el proceso de
integracion e interpretacion (acto previo al
diagndstico presuntivo). Esta clasificacion es la
siguiente: 1] Test. 2] Cuestionarios. 3) Técnicas
exploratorias. 4) Situaciones problematicas.

5) Observaciones generales. 6] Juego espontaneo.

Modalidades de intervencion

Ambito, objetos, frecuencia, duracién
El trabajo se desarrolla en un ambiente amplio,
preparado especialmente para la practica
psicomatriz: un piso que pueda convertirse en suelo,
es decir que sea un espacio posible de usar
corporalmente (que no esté solo disponible para
pisar). Diversos resguardos: proteccion de los
vidrios, cobertura de salientes, lamparas resistentes
y protegidas, etc.

A los objetos grandes de uso corriente, tales como
pelotas, sogas, aros, telas, paletas, espaldar, pizarra,
bloques de goma-espuma, almohadones,
colchonetas, etc., se le suman otros pequerios, de
uso manual, rompecabezas, cubos, muiecos y otros.
Asi como materiales tradicionales para la tarea
gréfica y plastica.

En cuanto a la frecuencia y duracion de las sesiones,
no es facil anticipar una normativa, principalmente si
se trabaja clinicamente, en la cual el profesional debe
adoptar una programacion de las sesiones pensando
en ese nifio en particular y en las posibilidades reales
de concrecion. Las frecuencias de trabajo més
corrientes implican una o dos sesiones semanales
de aproximadamente 40 minutos de duracion (de
acuerdo con la edad entre 30 y 60 minutos),
siempre y cuando se trate de una problematica que
no panga en riesgo la integracion escolar, grupal, o
familiar, casos en los cuales se organiza
temporariamente una estrategia de mas frecuencia.
Con muchos nifios mayores de 6 afos se puede
trabajar con una sesién semanal, pudiendo éstos
mantener una secuencia temporo-espacial que le de
continuidad a la tarea.

Formas de intervencion corporal
La practica psicomatriz genera modalidades de
intervencion diferentes a otras practicas. La
implicacion corporal en la tarea, se plantea a modo
de una “intervencion profesional” cuyos objetivos son
diversos. Sin pretender configurar un inventario,
podriamos enumerar algunos de los objetivos de las
intervenciones corporales; éstos son: mativar y
desbloquear la expresividad y la comunicacion,
estimular el desarrollo de la creatividad favoreciendo
el libre ejercicio de las coordinaciones generales y
las praxias, acompanar los aprendizajes de
desequilibrio, encausar la practica de la agresividad,
contener corporalmente los estados de angustia y
desorganizacion, estar disponible en una diversidad
de formas, etc.

También entendemos al jugar del psicomatricista
con el nifo como una intervencion, un hacer
interesado en profundizar los modos de
comunicacion y expresion, privilegiando el
mavimiento y la gestualidad. Este jugar interesado
podemos destacarlo y diferenciarlo de un jugar
ingenuo, de un jugar contaminado por los conflictos e
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intereses personales del profesional, de un jugar
despatenciado que simulara un juego, en calidad de
simulacro.

Se trata de un jugar interesado a tres vias:

- En el propio fenémeno del jugar como hecho
particular.

- En el nifio que juega.

- En el contenido del juego.

El juego corporal

El juego corporal es para el nifo el fenémeno
convocante y el referente que le permite poner
palabras, explicar de forma muy sintética, cual va a
ser su tarea, su hacer y, al mismo tiempo, darle un
sentido a su presencia en el ambito de la practica
psicomotriz.

El juego corporal, tal cual lo definimas, es un
fenémeno muy generalizado y de insistencia en la
vida del nifio, aunque es usado técnicamente casi
con exclusividad en la practica psicomatriz,
especialmente en el plano terapéutico.

Un nifo definié al psicomatricista como un
“psicopedagogo deportiva”, otro como un “psicélogo
del cuerpo”. Un tercero nombro la psicomotricidad
como “circo-matricidad”.

El jugar se constituye en la accion que articula al
profesional y al nifio en un espacio ludico, que
patencia el valor de los objetos informes, que
atempera las emociones violentas. El juego tife y
destife, borronea y resalta. Inhibe el impulso, impulsa
la inhibicion.

En relacion con el jugar, el psicomotricista tiene la
funcion de restituir, legalizar, dar permiso al juego
corporal en todas sus modalidades, previendo la
utilidad de su inclusion y participacion corporal.

Nombrar la actividad ludica preponderante como
juego corporal, implica la presencia del cuerpo y de
sus producciones, como son los movimientos, los
gestos, la mirada, el contacto, etc. Implica
esencialmente tomar y poner al cuerpo como objeto
y motor del jugar.

La relajacion

Elinterés puesto en lo corparal y o
tonico-emacional también involucra la temética de la
relajacion, considerada comao una accion muy
especial.

Dice J.C. Coste:"... entre el tono y la distension
muscular hay una relacion muy estrecha: segun
Dupreé, el relajamiento, es decir, la distensicn
muscular, es otro aspecto de la motricidad. Para la
psicomotricidad reviste tanto interés el movimiento,
al que subyace cierto comportamiento tonico, como
el relajamiento, que no es simple inaccion sino un
comportamiento ténico especifico, puesto que
apunta justamente a la resolucion tonica, al
descenso del tono residual (de fondo): a la
distensién muscular “1%.

En la practica psicomatriz, la relajacion se realiza en
el suelo, sobre una ligera colchoneta. La propuesta
que trasmitimos a los nifios es que se dejen sostener
por el suelo, que no hagan fuerza y que dejen que el
suelo los sostenga. La amplitud de la superficie del
suelo es una base de confianza sobre la cual dejarse
estar. Se trata de dejar caer el peso hacia abajo,
abandonarse hasta la frontera del ensuerfio, pero sin
entrar en el suero. Esta consigna es acomparnada
por una demarcacion de diversos segmentos
corporales por medio del contacto.

La tarea en relajacidn, debido al trabajo con el fondo
tonico, redunda en beneficios para las habilidades
dificultadas por las paratonias y sincinecias. En
referencia a la lucha que debe soportar el nifio con
torpeza para poder dominar el movimiento voluntario
e inhibir el involuntario, asi como también regular el
tono fijado en la paratonia.

La relajacion, asi como el mapeo corporal, posibilita
la aparicion de una actitud postural de base, de alta
receptividad. La tarea posibilita que el cuerpo se
disponga, tome una posicion, adopte una postura y
pueda armar una actitud postural de maxima
disponibilidad.

Técnicas grafoplasticas - juegos en el papel

En las acciones gréaficas pueden tener cabida el
dibujo, los pictogramas, los arabescos, la escritura
alfabética, o toda accion que deje una marca o trazo,
que cobre un sentido para el otro. O sea que el “acto
grafico” puede tener como resultado o producto, una
serie de marcas no fonéticas que exceden el campo
del lenguaje escrito y la escritura alfabética.
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b
En primera instancia podemos
pensar las acciones graficas como
juegos que se desarrollan en el papel..

o

Muchos de estos juegos nacen de los movimientos
espontaneos que el nifio realiza sobre el plano
gréfico, cercanos al garabato, a la construccion de
bucles o circulos.

Nos interesa el jugar entre los nifas, pero también el
jugar “adulto-nifo” como manera de reinstalar
relaciones de aprendizaje mas primarias, que
esconden en muchos casos ‘las matrices de
aprendizaje” (Ana P. de Quiroga) con las cuales
comprendemos y operamos en el mundo.

Llamamos juegos en el papel, a las acciones ludicas
que propanen la utilizacion del papel como fondo o
figura en el jugar.

Las lineas sobre la hoja dejan una estela que no
desaparece a diferencia del movimiento de los
brazos en el espacio. Pasa un tiempo para que ese
movimiento tome significaciones mas conocidas y
precisas a la mirada del adulto. Aqui, el movimiento
tiene un intencionalidad, el movimiento se hace
instrumental y toma la categoria de una praxia y
deviene en conocimiento de las propias acciones.
Impulsivas algunas, sin mayor dominio,
correspondiente a un plano matriz; con
intencionalidad otras, buscando una direccion en el
espacio que deje una forma de lo conocido.

En su inicio, el trazo en el papel es la proyeccion de la
tactibilidad, como el bastén de un ciego deja en la
mano la vibracion de la forma tocada. Las primeras
acciones son palpaciones del papel a través del lapiz,
mediatizada por el instrumento.

Las sensaciones llegaran al papel a través de las
formas, la utilizacion del espacio, los lugares llenos o
vacios y el color. Como dice F. Dolta: “todo nifio puede
llegar después de cierto tiempo de vida a poner en el
papel lo que sintié de manera tactil..” .

Las acciones gréficas deben favorecer:

El reconocimiento de un espacio limitado y
frecuentemente reducido, diferente a otros que
rodean al cuerpo.

La concentracion en una tarea manual por un
tiempo prolongado, implicando esto una relativa
quietud y postura.

La aceptacion de los limites de este espacio [hoja
de papel).

La aceptacion de los margenes de la pagina del
cuaderno (renglones, margenes).

La afirmacidn de la lateralidad.

La capacidad creativa y expresiva, asi como del
lenguaje grafico.

El desarrollo de la capacidad simbdlica.

El dominio de la mano sobre un instrumento, lo
que implica:

- Ajuste tanico del brazo, presion particular sobre
el instrumento.

- Prension digital localizada y mantenida del
instrumento de escritura.

- Ajuste 6culo-manual y viso-digital sobre el
mavimiento realizado.

La practica grupal

La préactica grupal, resulta un excelente recurso
operativo en la tarea reeducativa o terapéutica. Le
permite al nifo contar con un marco de contencion y
elaboracion de sus conflictivas, al mismo tiempo que
posibilita la multiplicacion de los fenémenaos de
identificacion y proyeccion.

El grupo terapéutico, asi como el grupo escolar, se
configuran como modelos y referencias para la
transferencia de los aprendizajes a las situaciones
de la vida catidiana.

Los criterios de agrupabilidad se basan en el nivel de
desarrollo y maduracion, la escolaridad, la edad
cronolégica y la estructuracion yoica. Aunque la regla
que orienta hacia el logro de objetivos es que el nifio
pueda considerar al otro como un par. Por lo tanto
no todos los nifios que llegan a la consulta pueden
ser agrupados.

Junto con la atencion individual, el dispasitiva grupal
constituye otra alternativa de abordaje.
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Ejercicio de Integracion y Cierre

R o . = 1 (¥
Analice y resuelva los siguientes situaciones clinicas
T '

= Damian

Tiene 5 afios, es derivado a Psicomotricidad por un médico neurdlogo. Los padres consultaron al especialista
por indicacion del pediatra que ha observado dificultades en las coordinaciones generales y fallas en la
adaptacion de su cuerpo en el espacio. Cada vez que Damién entraba al consultorio, se tropezaba con el
escalon de entrada. Cada vez que eso sucedia, su pediatra pensaba que en un consultorio de nifios no
deberia tener un escaldn, que convendria eliminarlo. Al mismo tiempo pensaba que los demas nirios, salvo
excepciones, no se tropezaban con ese escalon. En una consulta le pide a Damian que entre y salga del
consultorio varias veces con la excusa de llevarle un papel a la secretaria. Se da cuenta que Damian con
cuidado, lentamente, sube y baja con dificultades, y principalmente al llegar al escritorio de la secretaria
golpea las patas del mueble con la punta de los pies, como si no pudiera hacer un célculo de la distancia
adecuada. Se toma un tiempo en preguntarles a los padres si estas conductas son frecuentes. Los padres le
dicen que si, que es igual al abuelo y al padre; primero pensaban que lo hacia para llamar la atencion, porque
cuando se tropieza o se cae se rie, se hace el payaso. Dicen que el problema lo tiene ahora en el colegio, que
comienzan con los juegos con pelotas y que no agarra una. El neurdlogo infantil hace diagnastico de Torpeza
motriz.

e este elator:
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= Jorge
Tiene 7 anos, viene derivado por su médica psiquiatra con quien cursa un tratamiento desde hace 6 meses.
La consulta con la psiquiatra fue una recomendacion del gabinete escolar. Los padres comentan que desde
muy chico fue vergonzoso, no acepta que nadie le de besos fuera del padre y la madre. Tampoco mira a los
ojos cuando hay personas extrafas y se pone a retorcerse los dedos. Nunca participd de un acto escolar,
con excepcion de una vez que hizo de arbol, apenas se le veian los ojos. Pareciera que en vez de mirar de
frente, espia, debe ser por eso que aceptd. Todos dicen que lo ven serio, pero en casa se rie, lo que pasa
que pone una cara sin expresion cuando hay otras personas. Los chicos lo buscaban para jugar pero ahora
le dicen que es aburrido porque no se anima a luchar ni a trepar alto. En las sesiones diagndsticas se
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Conclusiones

Através de un largo proceso, desarrollado
principalmente en los primeros cinco afios de vida, el
cuerpo se construye en relacion con los adultos, que
siendo protagonistas de la crianza, tienen una
funcion corporizante.

Por diversas razones, este proceso puede ser
interrumpido o realizado escasamente, dejando al
nifio en desventaja. El pediatra podra compraobar que
la vida organica del nifo se desarrolla sin grandes

sobresaltos, pero encontrara en la preocupacion de
los padres o en su propia observacion, que el nifio
tiene dificultades en la expresion y la comunicacion y
por lo tanto en los aprendizajes. La restauracion de
este proceso de corporizacion no es posible a traves
de estimulos mecénicos o mecanizados, sino a partir
de una relacion estimulante ejercida u orientada por
un profesional de la psicomotricidad.

Estar atento a la construccion del cuerpo a través
de las manifestaciones corporales es una tarea
basica de prevencion en la primera infancia.
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Ejercicio de integracion y cierre. Clave de respuestas
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'§ Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas:
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Dismetria y falla en la coordinacion. Ademas hay que explorar otros signos, son abundantes movimientos
parasitos (asociados a otro mavimiento), aumento de la tension muscular durante la accian, fallas en la
resolucion de coordinaciones generales y en la regulacion del equilibrio, movimientos exageradas, mal

< graduados.
o
—_ = Jorge
>
T Los signos de inhibicién se acentuan ante la presencia de un grupo o una persona desconacida, no tienen
‘0 comunicacion verbal fluida, tienden a guardar silencio, evitar la exposician. Tiene actitud vacilante. Hay que
= buscar otros indicadores tales como manifestaciones neurovegetativas frente al estrés (enrojecimiento facial,
sudaracion, midriasis), y pueden tener leves temblores, falta de seguridad en los movimientas, vacilacion en la
organizacion actitudinal, cambios posturales, movimientos retenidos, ademanes innecesarios, hipertonia.
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