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Prélogo

Dos distinguidos médicos pediatras, Diana Pasqualini y Alfredo Llorens, con la colaboracion
de algunos especialistas en la materia, han emprendido una actividad esclarecedora dentro de un
aspecto mutante de la medicina: la adolescencia. Digo esto en virtud de que la sociedad occidental
ha sufrido un profundo cambio social: la emancipacion de la mujer. Su actividad laboral —antafio
reducida a las multiples y agotadoras tareas hogarefias— y la pildora anticonceptiva la colocaron en
un pie de igualdad con el hombre. De un matriarcado prehistorico se pasé a un fuerte patriarcado, y
hoy la sociedad busca el equilibrio. Cierto, que atin en nuestros dias, como lo sefialan frecuentemente
los medios de comunicacion, su jornal es menor que el del género masculino, como asi también las
posiciones jerarquicas que puede alcanzar en su trabajo. ;Qué ha ocasionado este cambio en la ado-
lescencia y en la sociedad? Los autores se encargan de destacar que la palabra adolescencia deriva de
adolescens, adolecentis, que significa ‘estar en periodo de crecimiento’. Pues bien, ese crecimiento
difiere, en cuanto a sus efectos sobre el individuo, en una sociedad de consumo, con parejas disfun-
cionales como padres, con la aceptacion de los diversos tipos de sexualidad, con dificultades para
afrontar la economia de una casa en etapas que anteriormente se podia realizar y, fundamentalmente,
con la desaparicion paulatina de ciertos tabues, como bien dicen los autores, como eran la virginidad
femenina y la virilidad de los hombres, con quienes la sociedad era mas permisiva. En el capitulo
correspondiente se puede leer un interesante desarrollo histérico de esas pautas culturales.

Aclaran los autores, que en la inicial definicion del lapso de duracion de esta etapa de la vida,
la OMS le asignaba el tramo que se extendia entre los 10 y los 19 afios; hoy se ha prolongado hasta
mucho mas alla de los 24 afios y, en eso, influyen los pardmetros que se mencionan mas arriba. Inclu-
so, clasifican la adolescencia en temprana, media y tardia, esta ultima puede prolongarse hasta los 28
afios o mas. Otro acierto de Pasqualini y de Llorens es limitar sus estudios a Occidente en virtud de
que, a partir de los trabajos de campo de Margaret Mead, se conoce que en otras etnias poblacionales
no sucede lo mismo.

La obra esta concebida para no dejar resquicio sin resolver dentro de lo que es la vida del ado-
lescente y resalta las palabras de G. Stanley Hall, quien expresa que la adolescencia es una etapa de
recapitulacion, por lo cual el ser humano, durante su desarrollo, pasa por estados que corresponden a
otros similares que ocurrieron durante la historia de la humanidad.

Se detalla el desarrollo puberal desde un punto de vista clinico y psicolégico, se recrea la
imagen corporal e, incluso, se da lugar a una pregunta que a menudo se hacen los padres: ;influye la
altura de los padres sobre la de los hijos?

Cuando se introducen en el tema de la sexualidad de los adolescentes, mechan el texto con
gran cantidad de preguntas y reflexiones que los jovenes se hacen entre si y, a veces, con sus propios
padres, lo que ellos consideran mas conveniente. Decididos partidarios de la educacion sexual de los
adolescentes, los autores defienden su postura con hechos contundentes y es en esa defensa que toma
gran valor la experiencia adquirida en provechosos afios de profesion.

Un libro de 57 capitulos con abundante bibliografia nos habla a las claras de como se ha ex-

21



Salud y Bienestar de los Adolescentes y Jovenes: Una Mirada Integral

purgado el tema. Algunos de ellos son de gran actualidad, tales como el hostigamiento entre pares en
la edad escolar o el bullying, a los que los autores le han dedicado los capitulos 53 y 54, o el que se
refiere a la violencia familiar (51), o los que dedican a las drogas y a su tratamiento (46-48). No faltan
tampoco los que lo hacen sobre el embarazo precoz y el sida.

En fin, una obra importante con esos casi sesenta topicos muy bien narrados, en los que Pas-
qualini y Llorens han volcado experiencia y capacidad, pero mas que eso su entusiasmo, motor indis-
pensable para lograr un buen producto.

Un libro que nos acerca al mundo del adolescente y nos revela muchos de sus problemas y, por
qué no, de sus incognitas.

Prof. Emérito Dr. Alfredo Buzzi
Decano de la Facultad de Medicina de la UBA
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Prefacio

La finalidad de este libro es brindar herramientas para alcanzar una comprension integral del
crecimiento y desarrollo de los adolescentes y mejorar la calidad de atencion.

Abarca temas relacionados con la salud del adolescente y con las enfermedades mas usuales,
enfatizandose una vision integral e integradora. Se describen, ademas de los aspectos referidos a la
consulta habitual, los relacionados con el accionar familiar y comunitario, entre ellos, la escuela y las
politicas de salud, que contribuyen a la defensa de los derechos de los adolescentes. El conocimiento
de la realidad actual de los adolescentes y de sus necesidades facilita la construccion de un vinculo
empatico que favorece las acciones dirigidas a la promocion de la salud y a la prevencion de las en-
fermedades.

Este material esta dirigido a todos aquellos que estén involucrados en el cuidado de los jove-
nes: médicos, psicologos, enfermeros, obstetras, trabajadores sociales, nutricionistas, docentes, etcé-
tera, de Latinoamérica, el Caribe, y de la peninsula Ibérica.

Es el producto de muchas horas de trabajo de un grupo de profesionales de diferentes disci-
plinas, que, desde hace afios, procuran promover la salud y prevenir los padecimientos y malestares
de los jovenes en cada contacto con ellos, ya sea en la sala de espera, en la admision, en la consulta,
asi como en la tarea de orientacion a padres, a escuelas, a juzgados y a otros miembros de la co-
munidad. Muchos de estos profesionales forman parte del equipo interdisciplinario del Servicio de
Adolescencia del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez, de la ciudad de Buenos Aires. Ademas,
participan como autores invitados, profesionales de amplia trayectoria pertenecientes a otros sectores
de la comunidad, otras instituciones y a otras disciplinas. Han colaborado alrededor de cincuenta
profesionales como autores o como asesores cientificos o en ambos roles, brindando generosamente
su tiempo y sus conocimientos.

Es importante aclarar que este esfuerzo no hubiera podido ser posible de no haber contado
con el apoyo de instituciones que contribuyeron con nuestra capacitacion, investigacion y puesta en
marcha del proyecto, como son, entre otras, la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires, el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires, la Sociedad Argentina de Pedia-
tria, la Oficina Panamericana de la Salud, la Sociedad Argentina de Ginecologia Infanto Juvenil y el
Ministerio de Salud de la Nacion.

Los 57 capitulos incluyen un marco tedrico y bibliografia con links de consulta. Algunos con-
tienen casos clinicos y/o vifietas y, otros, propuestas para reflexionar a lo largo de su lectura.

Los diferentes ejes tematicos son:
Los y las adolescentes en la sociedad actual, en el que se incluyen el crecimiento y el desarrollo
fisico, cognitivo, emocional y social.
El adolescente, sus vinculos y su insercion en la comunidad.
Participacion juvenil y politicas de juventud.
Abordaje integral en la consulta, que, ademas, contiene: Servicios amigos de los adolescentes, y
de calidad.

23



Salud y Bienestar de los Adolescentes y Jovenes: Una Mirada Integral

La consulta propiamente dicha con el adolescente y su familia, motivos de consulta y estrategias
terapéuticas, y un capitulo dedicado al tema resiliencia.

Motivos de consulta frecuente, de varones y de mujeres, relacionados con su desarrollo, baja talla,
certificado de aptitud fisica, vacunas.

Abordaje de las problematicas relacionadas con la alimentacion, que comprende los trastornos de
la conducta alimentaria, la obesidad y sus complicaciones.

Sexualidad adolescente.

Embarazo, maternidad y paternidad adolescente, y consejeria.

Abordaje de jovenes con infecciones de transmision sexual (ITS) y con infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y por sida.

Sintomas y malestares frecuentes: Cansancio, dolores y sincope vasovagal.

Motivos de consulta psicologicos y relacionados con el aprendizaje.

Abordaje de la problematica vinculada con el consumo de drogas.

Violencia en la adolescencia en el marco de los Derechos Humanos. La violencia ejercida por
jovenes y adolescentes victimas de violencia.

Su contenido forma parte del Programa de Actualizacion «Abordaje Integral del Adolescen-
te», Curso Virtual de Posgrado, que se dicta desde el afio 2006, desde la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, y en el cual participaron mas de trescientos alumnos del pais y de otras
regiones de Latinoamérica y de Espafia. Fue aprobado por la Facultad de Medicina, Universidad de
Buenos Aires, Resolucion N.° 1781 con fecha 29 de agosto de 2005, cuenta con el apoyo del Ministe-
rio de Salud de la Nacion y de la OPS/OMS por el Programa Regional y Oficina de Pais, Argentina.
Su asesora pedagogica es la Dra. Edith Litwin, a quien le debemos un especial agradecimiento.

Diana Pasqualini
Alfredo Llorens
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Capitulo 1

Los y las adolescentes

Dra. Diana Pasqualini

La palabra adolescente viene del latin adolescens, adolescentis y significa ‘que esta en periodo
de crecimiento, que esta creciendo’. Frecuentemente se confunde con adolecer cuyo significado es
‘tener o padecer alguna carencia, dolencia, enfermedad’.

Seglin la Real Academia Espafiola, adolescencia es la ‘edad que sucede a la nifiez y que trans-
curre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo’.

Segtin Dina Krauskopf, es un periodo crucial del ciclo vital en que los individuos toman una
nueva direccion en su desarrollo, alcanzan su madurez sexual, se apoyan en los recursos psicologicos
y sociales que poseen, asumen para si las funciones que les permiten elaborar su identidad y plantear-
se un proyecto de vida propio.

Segliin Marcelo Vifar, es un tiempo transformacional de progresos y retrocesos, de logros y
fracasos, cuyo tiempo de comienzo coincide con los primeros cambios puberales, y la fecha de cierre
se ha estirado favorecida por el aumento de la expectativa de vida al nacer, y, en los grupos cultos, por
la extension casi al infinito de estudios y diplomas de capacitacion. Sefiala, también, que el transito
adolescente no es madurativo sino que es transformacional, es algo que se logra, se conquista con
trabajo psiquico y cultural, o se estanca y se fracasa.

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es la etapa de la vida,
comprendida entre los 10 y los 19 afios, en la cual tiene lugar el empuje de crecimiento puberal y el
desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias, asi como la adquisicion de nuevas habilidades
sociales, cognitivas y emocionales. Este proceso se caracteriza por rapidos y multiples cambios en los
aspectos fisicos, psicologicos, sociales y espirituales.

Cada adolescente es un ser Unico, diferente a todos los demas. Y, a su vez, cada uno est4 in-
fluenciado por las circunstancias del momento historico y el medio sociocultural en el cual vive, por
la geografia del lugar en el que se halla, la raza y el género al que pertenece, la carga genética con la
que nacid y por la nutricion afectiva y alimentaria que recibid. Por ello, es frecuente el término «las
adolescencias», y diferenciar «los» de «las» adolescentes.

La adolescencia se inicia con los primeros cambios corporales de la pubertad y finaliza con la
adquisicion de la madurez fisica, emocional, vocacional —laboral—y econémica de la adultez, y cuan-
do es posible la creacion de una nueva familia. Este proceso, hoy en dia, se extiende mas alla de los
20 afios, ya que la posibilidad de independizarse econdomica y afectivamente de los padres se logra, en
algunos ambitos culturales, después de los 24 afios.

En la adolescencia el cuerpo se modifica en tamafio, forma y vigor. Las funciones se tornan
mas complejas y se logra la capacidad de reproduccion. Los y las adolescentes adquieren un cuerpo
nuevo en un corto lapso, por lo que les cuesta adaptarse e identificarse con él.

Desde lo cognitivo, se desarrolla el pensamiento abstracto con el que logran la posibilidad de
proyectarse hacia el futuro y valorar las consecuencias de sus actos.

Desde lo emocional, cada individuo participa en una experiencia de vida de descubrimiento
personal y en el establecimiento de una identidad.
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«La incorporacion de principios y valores morales, el respeto a si mismo, a los demas, a la
naturaleza, asi como la adopcion de practicas religiosas, contribuyen al desarrollo espiritual» (C.
Serrano).

Desde lo social, la dependencia con la familia de origen disminuye y aumenta la intensidad de
las relaciones con pares y adultos fuera de la familia. Transfieren al grupo de pares gran parte de la
dependencia que antes mantenian con la familia.

El tiempo libre pasado a solas, fantaseando, escuchando musica, sofiando, y el compartir con
otros largas conversaciones sobre el sexo opuesto y los ideales van enriqueciendo su mundo interno.

Todos los cambios mencionados tienen lugar en un corto tiempo, por lo cual se dice frecuen-
temente que los y las adolescentes transitan un momento de crisis, crisis en el sentido de cambio.
Necesitan acomodarse a una situacion nueva en el que todas las medidas, que anteriormente servian
de marco, sostén y adaptacion, pasan a ser cuestionadas. Vivencias positivas de la infancia contribu-
yen a facilitar el desarrollo en esta etapa. Los nifios que viven rodeados de amor y de fortaleza en
sus hogares aprenden a no sentir temor ante sus propios sentimientos y pensamientos y progresan en
su desarrollo emocional. Van adquiriendo la seguridad esencial para sentirse libres, para poder jugar,
aprender y para sentirse responsables. En cambio, cuando el ambiente adulto no es capaz de sostener-
los ni de acompaiiarlos, las heridas narcisistas asociadas a fallas tempranas en los vinculos familiares
y/o a sucesivas frustraciones escolares y sociales ponen a prueba al sujeto, y pueden aparecer dife-
rentes expresiones de desamparo, como por ejemplo, «conductas de autodestruccion o antisociales»
(Winnicott).

Llegada la adolescencia, es habitual la aparicion de rebeldias y desafios. Los y las adolescentes
precisan confrontar con los adultos que los rodean a fin de crecer y desarrollarse autobnomamente. A
pesar de que cuestionan el orden preestablecido, circunstancia frente a la cual los padres no suelen
estar preparados, los limites son esenciales. La cordialidad en el didlogo y la claridad en la puesta de
limites actian de contencion para lograr desprenderse.

El desprendimiento de los padres exige la bisqueda de nuevos modelos. El grupo de pares
adquiere relevancia. El ensayo de roles, la vestimenta, el lenguaje y los gestos en comtn con el gru-
po, son necesarios para afianzarse. A veces, es mas importante para los y las adolescentes lo que los
demas piensan que son, que lo que ellos y ellas sienten. Luego adquieren la nocion de adonde van y
el reconocimiento de lo que realmente valen.

Las instituciones en donde pasan mucho tiempo, escuela, club, iglesia y atn la misma calle,
dejan su impronta favoreciendo o deteriorando el desarrollo individual. Las oportunidades de partici-
pacion e insercion social contribuyen al desarrollo del sentido de la vida.

La escuela deberia colaborar en el desarrollo de la autoestima y de la autonomia. La reflexion
sobre desarrollo humano, relaciones interpersonales, organizacion social, valores religiosos, opor-
tunidades para el futuro, orientacion vocacional, ecologia, sexualidad y adicciones contribuirian a
construir una filosofia de vida. Lamentablemente, en muchas oportunidades se premian la docilidad y
la sumision y no se aceptan preguntas y cuestionamientos. La busqueda de la libertad y la expresion
de descontento y de inquietud no suelen ser valoradas.

El ingreso paulatino del adolescente al mundo adulto se va facilitando cuanto mas amplios son
los intereses, cuanto mas oportunidades ha tenido en el desarrollo de sus capacidades emocionales,
cognitivas, sociales y espirituales, y si existen en su contexto posibilidades concretas de insercion
social, a través del estudio o del trabajo.

Los y las adolescentes que alcanzan su pleno desarrollo van sumando habilidades que favore-
cen un nuevo posicionamiento frente al mundo y una mayor autonomia. Afirman la identidad sexual
y la capacidad de intimar. Adquieren la capacidad de didlogo, de negociacion y de defensa de los
valores personales. Alcanzan logros intelectuales, vocacionales y laborales que les permiten construir
un proyecto de futuro.
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La adolescencia en la sociedad actual
1. Adolescencia, familia y contexto

En la Edad Moderna, cuando el empleo era mas estable, habia mas movilidad social, y los
maximos valores eran la familia y el trabajo, las familias eran mas homogéneas, verticales y rigidas.
No se ponia en duda la autoridad de los padres, y los hijos no tenian derecho a una vida privada. Los
padres, en general, deseaban que sus hijos e hijas se desarrollaran por completo a fin de poder inser-
tarse socialmente y contribuir al futuro de la humanidad, que preservaran la historia del pasado y que
aprendieran y ensefiaran valores.

Hoy en dia, las expectativas familiares para con los hijos e hijas varian segun el lugar donde
esta insertado ese/a adolescente en particular, su clase social y su cultura.

Asi, las familias difieren segun:

el nivel cultural, referido a la red de significaciones o formas de entender la realidad que le sirve
para organizar y actuar en su vida diaria,

el nivel educativo, en relacion con el manejo de los conocimientos y con sus reglas de conducta,

el nivel econdmico,

su funcionamiento: grado de cohesion (vinculo emocional entre los miembros de la familia); adap-
tabilidad (capacidad de la familia para cambiar sus reglas de funcionamiento, roles y estructuras de
poder en respuesta a situaciones de estrés; capacidad para solucionar problemas; comunicacion, tanto
afectiva como instrumental).

Las diferentes expectativas familiares y sociales generan diversidad de posibilidades, dan un
sentido distinto del vivir a cada uno de sus descendientes y, a veces, favorecen un sentimiento de
angustia e incertidumbre.

Los nuevos roles del hombre y de la mujer en el mundo globalizado han provocado una nueva
comprension del matrimonio, del trabajo de la mujer y de los recursos alternativos del cuidado del
nifio. El tamafio de la familia, en nuestra sociedad en general, se ha reducido significativamente.
El divorcio y el nuevo matrimonio son nuevas alternativas que enfrentan los hijos. El empleo de la
madre obliga, en algunos estratos sociales, a que los nifios sean cuidados por extrafios, en otros, por
familiares adultos, y, en otros, por los hermanos. El rol del padre se ha ido desdibujando, su autoridad
es cuestionada por la mujer y por sus descendientes, y la situacion se agrava al perder su trabajo y su
rol de proveedor. En estas ultimas circunstancias, el riesgo de marginalidad aumenta, y, en muchas
ocasiones, mujeres ¢ hijos tienen que abastecerse sin el sostén del hombre.

Los cambios fundamentales en la familia en el mundo globalizado son la disociacion entre la
conyugalidad (vinculos de pareja) y la filiacion (vinculos entre padres e hijos). En la familia tradicio-
nal, estos dos vinculos eran indisolubles. En la actualidad, en cambio, la conyugalidad ha perdido su
caracter indisoluble mientras que la filiacion mantiene dicho caracter. Ademas, en la familia occiden-
tal se defiende a ultranza el individualismo, que pone el acento en la libertad extrema. Sin embargo,
esta autonomia subjetiva se acompaiia cada vez mas de la dependencia material.

En la Argentina, actualmente, hay alrededor de 12 millones de nifias, nifios y adolescentes
menores de 18 afios, de los cuales, 5 millones viven en condiciones de pobreza, con alta propension
al hacinamiento, desercion escolar, repitencia, aislamiento y a la segregacion social, entre otras situa-
ciones precarias de salud.

Las configuraciones familiares existentes son multiples, entre ellas se encuentran aquellas
conformadas por los padres e hijos, y otras que se constituyen en hogares monoparentales. Las muje-
res solas con hijos tienen mayor dificultad en su crianza, pero las que padecen una mayor sobrecarga
fisica y psicologica son las que, ademas, se encuentran en situacion de pobreza (Tufon I.).

Los diferentes procesos de crianza y de sociabilizacion impactan en el desarrollo infantil y del
adolescente. De la familia, depende la eleccion de la escuela primaria, y tanto hogar como escuela
influiran en la eleccion de las redes sociales y virtuales en la adolescencia. No es lo mismo, cursar los
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afios escolares sin estimulo ni interés por parte de los padres, que hacerlo bajo la mirada afectuosa de
la familia y en interaccion con pares en la misma escuela y en otras actividades recreativas, deportivas
o artisticas.

I. Tuiién refiere que los adolescentes de 13 a 17 afios se hallan en situacion de déficit en el
proceso de sociabilizacion si registran al menos dos de las siguientes situaciones: adolescentes que
no tienen habito de lectura; adolescentes que no acceden a Internet; adolescentes que no realizan ac-
tividad deportiva y cultural extraescolar; adolescentes que desertan o que se encuentran rezagados en
la escuela. Un adolescente del sector 40% mas pobre tiene 2,6 veces mas «chance» de experimentar
situaciones deficitarias, por lo cual, sus habilidades cognitivas y sociales pueden no llegar a alcanzar
toda su potencialidad.

Hay familias, que por su estilo de vida, promueven una maternidad temprana, mientras que
otras esperan que sus hijos e hijas terminen los estudios, se instalen en sus trabajos y, recién despucs,
que planeen la conformacion de una familia. Se ha observado, que la carencia de dialogo en el hogar
y la violencia se asocian a mayor depresion, baja autoestima, falta de proyectos en la adolescencia v,
por lo tanto, a mayor probabilidad de comportamiento de riesgo y malestar psiquico.

Entre los y las adolescentes, segiin Di Segni Obiols, «hay quienes se sienten identificados con
sus familiares, otros, son extranjeros en su propia casay. Crecen en un mundo mucho mas complicado
que el de sus abuelos, un mundo en el que las oportunidades de contacto, constancia y permanencia
resultan poco frecuentes.

2. Adolescencia, sexualidad y género

Los cambios corporales, influenciados entre otros factores por las hormonas, y los mandatos
sociales y culturales inciden en la construccion de la identidad de varones y de mujeres. La sexualidad
en la adolescencia se potencia a partir de las nuevas sensaciones corporales y, al decir de Francoise
Dolto, se produce una mutacion, por la cual dejan de ser las figuras parentales el centro de la existen-
cia y adquieren relevancia los pares, los idolos del mundo cultural y otros adultos. Se ve asi facilitada
la salida exogamica y, cuando «la angustia de los padres no le produce ningtn efecto inhibidor», la
sexualidad adolescente puede alcanzar su madurez adulta.

La sexualidad es méas que el funcionamiento genital, tiene que ver con estilos de vida, roles
sexuales y formas de relacionarse con el entorno. Incluye intercambio afectivo, comunicacion, pre-
ocupacion por las necesidades del otro, crecimiento mutuo a través de la relacion. La capacidad de
intimar, de comprometerse amorosamente con el otro y de armar un proyecto en comun se adquiere
en la adolescencia tardia. Pero la percepcion que los y las adolescentes pueden tener de esta situacion
no siempre coincide con la de los adultos, ya que el deseo de atraer al otro se despliega con toda su
intensidad desde la pubertad.

El concepto de género esta relacionado con el imaginario colectivo que asigna distintos roles y
funciones a mujeres y a varones: qué se asocia a lo femenino y qué, a lo masculino. Se acostumbraba
asignar a lo masculino calificativos de fuerza, ser dinamico, trabajador, proveedor, tener una vida
publica independiente y competente, agresividad en los encuentros sexuales y contencion de emo-
ciones. Se le dio el lugar de representante del mundo exterior, estimulante, excitante. Lo femenino se
asociaba a delicadeza, vida hogarefia, a lo nutricio y a la educacion, con énfasis en las relaciones in-
terpersonales; la experiencia de vida de las mujeres se inscribia mas en lo privado. Su rol era atender,
cuidar, reasegurar, curar. Estas diferencias condicionaban desigualdades en el trato entre los géneros.
Era valorada la virginidad en las mujeres y la virilidad en los hombres, lo que se asociaba, en muchas
ocasiones, a multiples experiencias sexuales sin compromiso afectivo.

Con el advenimiento de la revolucion industrial, los avances del psicoanalisis, el cambio social
de la mujer y la aparicion de los anticonceptivos, las pautas sociales y los valores se modificaron. La
procreacion dejo de ser el fin principal de la sexualidad, y adquirieron preeminencia la bisqueda del
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placer, el amor y la comunicacion afectiva. La concepcion de género se fue modificando, y los roles
pasaron a ser complementarios. Dado que las relaciones entre los géneros son asignadas socialmente,
es posible promover el respeto mutuo y el proyecto propio. Hoy en dia, hay hombres y mujeres que
trabajan, estudian, hacen los quehaceres de la casa, cuidan a los nifios, los alimentan y los educan, a
pesar de sus diferencias. Pero, si bien los roles de los diferentes géneros se han ido modificando entre
los que tienen acceso a la educacion y posibilidad de integrarse socialmente, no ha sucedido lo mismo
entre las clases populares que conservan una vision mas tradicional.

A pesar de los cambios mencionados en la concepcion de género, la sociedad, en general, va-
lora en el adolescente vardn el inicio temprano de las relaciones sexuales, y hay fuertes presiones para
que sea heterosexual e independiente. Y, si bien se aprecia la educacion de la mujer casi tanto como la
del hombre, se espera de ella mayor pasividad y disponibilidad para otorgar placer.

Por otro lado, la cultura, la clase social, la raza y la region geografica influyen en la equidad de
género y pueden relacionarse con factores que provocan disparidades innecesarias, evitables e injus-
tas entre hombres y mujeres. Y, en el ambito de la salud, esto tiene que ver con el desarrollo sostenible,
el acceso a la atencion y con la participacion en la toma de decisiones. Es asi, por ejemplo, que en
algunas capas sociales, los varones en sus horas libres juegan al fatbol con sus amigos o se reunen
en las esquinas, mientras que sus hermanas cuidan a los hermanos menores y hacen los quehaceres
domésticos; cuando no son maltratadas y abusadas.

Las victimas mas frecuentes de hostigamiento y de crimenes en las calles son varones. Son
mas propensos a inyectarse drogas, a tener multiples parejas sexuales y, todavia, a adquirir la infec-
cion por el VIH. Las mujeres, en cambio, sufren mas la coercion por parte de la pareja y, muchas
veces, quedan embarazadas sin planearlo lo que aumenta los riesgos de morbilidad y mortalidad.

3. Adolescencia y globalizacion

El Diccionario de la Real Academia Espafiola define globalizacion como ‘tendencia de los
mercados y de las empresas a extenderse, alcanzando una dimension mundial que sobrepasa las fron-
teras nacionales’.

La reorganizacion mundial del mercado y, por lo tanto, de la economia y el avance tecnoldgi-
co, sobre todo de los medios de comunicacion, han transformado a los ciudadanos en consumidores.
Antes, se tenia clara nocion de pertenencia a una ciudad, a una nacion. Hoy, los mensajes que llegan a
las diferentes regiones son los mismos, los bienes se distribuyen y se consumen por igual en cualquier
lugar, y el sentido de pertenencia e identidad se va desdibujando.

Dentro de este contexto, quizas, el sintoma que emerge con mas fuerza es el miedo a quedar
afuera, fuera del mercado laboral y fuera de la creciente tecnologizacion de todos los aspectos de la
cultura.

La brecha entre ricos y pobres se va incrementando, y se ponen en evidencia las multiples
adolescencias en los diferentes contextos sociales.

Los beneficios del desarrollo tecnologico no favorecen por igual a todos los estratos sociales.
Esto ha influido en la polarizacion socioecondmica hacia el interior de las sociedades nacionales y
en la ruptura de fronteras para los grupos econdomicamente mas privilegiados. Asi, los jovenes con
mayores recursos econémicos se empiezan a parecer mas a los jovenes con las mismas condiciones
de cualquier parte del mundo (Krauskopf, 2000). Acceden a la educacion, al trabajo y a los avances
tecnologicos mas facilmente que los mas pobres. La rebeldia es legitimada por la sociedad, ya que se
la asocia a ensayo de roles, a potencia fisica y/o a belleza. En cambio, los mas excluidos del espectro
social que no acceden a salud, educacion y trabajo son estigmatizados, y sus comportamientos son
visualizados como delictivos y como amenaza al orden social.

Los medios masivos de comunicacion difunden el modo de vivir de las diferentes capas so-
ciales, los diferentes idolos y modas, y las multiples oportunidades que ofrece el mercado a los que
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tienen posibilidades de adquirir. La imagen de los contrastes genera malestar y violencia en muchas
ocasiones.

En este contexto, la brecha generacional se va diluyendo. Dice Dario M. Lagos: «Cuando la
impotencia y el temor al futuro inundan la subjetividad del hombre la transmision de posibilidades y
prohibiciones se debilitan. La transmision de ideales, emblemas, significaciones y sentidos es dificil
cuando la familia esta en crisis, crisis sobre si mismos, su lugar en el mundo, sobre la posibilidad de
hacerse cargo de las funciones de proteccion material, de la transmision de valores y modelos que ya
no son reconocidos por la sociedad y la cultura, y en donde ya no se sienten reconocidosy.

La falta de trabajo del padre o del que cumple ese rol y la pérdida del lugar de proveedor en la
familia se acompaiia de la pérdida del valor de la palabra, de crisis en la familia y de crisis en el y la
adolescente. Esto genera un malestar que los miembros de la familia expresaran de diferente manera:
ansiedad, depresion, somatizaciones, violencia, desesperanza. Si el o la adolescente siente que la in-
certidumbre con respecto al futuro lo paraliza no podra desarrollarse adecuadamente. Hay que aclarar
que los lazos familiares y las redes de apoyo social pueden ejercer una fuerte influencia para hallar
nuevas estrategias de supervivencia y de desarrollo emocional y social.

4. La influencia de las nuevas tecnologias de informacién y comunicacion (TIC)

En otros tiempos, los jovenes tenian limitaciones para difundir opiniones, para ampliar la
educacion informal y para comunicarse con diferentes personas en el mundo o con sus grupos de
referencia. La familia podia ejercer cierto control sobre las actividades de ocio de los hijos y sobre
las fuentes de educacion informal. Hoy, con la telefonia movil e Internet, estas limitaciones tienden
a disolverse. El acceso al ciberespacio facilita alcanzar informacion sobre cualquier tema, asi como,
lecturas, musica, videos, y la comunicacion con cualquier persona o grupo que tenga presencia en el
mismo.

El consumo de la tecnologia digital y de pantallas es un hecho cotidiano, naturalizado en to-
dos los segmentos de las nuevas generaciones. Las posibilidades de acceso se van extendiendo atn
entre los que menos tienen, y su uso abre espacios de sociabilizacion, informacioén y de comunicacion
inimaginados.

Refiere Alejandro Piscitelli: «Los chicos que hoy tienen entre 5 y 15 afios son la primera
generacion mundial que ha crecido inmersa en estas nuevas tecnologias. En promedio los graduados
universitarios (especialmente en los EE. UU., pero crecientemente en todos los rincones del planeta)
han pasado cerca de 5000 horas de su vida leyendo, pero cerca de 10.000 horas jugando a videojue-
gos (y cerca de 20.000 horas viendo television). Han pasado toda su vida rodeados de computadoras,
videogames y el resto de los gadgets digitalesy.

Las ventajas de Internet son muchas, posibilita el acceso a multiples espacios en muy corto
tiempo y permite conocer fuentes de informacion que serian imposibles de leer a lo largo de toda una
vida. También tiene desventajas, ya que cualquiera puede publicar lo que desee v, es asi, que algunos
adolescentes llegan a contenidos y a contactos inconvenientes. En la red puede encontrarse material
sobre pornografia, sexo explicito, propaganda ideoldgica de grupos extremos, chicas que sufren tras-
tornos alimentarios que aconsejan como vomitar y que brindan recetas para no comer, asesoramien-
to a potenciales suicidas, etcétera. Son estas posibilidades ampliadas, tanto para la recepcion como
para la emision, el gran cambio cultural. Si se puede decir que Internet es revolucionario, es porque
descentro la posibilidad de publicacion de los grandes emisores hacia el piblico en general. Las TIC
convierten en potencial emisor a todo receptor, pero esto de nada sirve si se carece de las condiciones
reales para ejercer este poder, esta responsabilidad (David Casacuberta). La educacion es un factor
fundamental para ejercer esta libertad de manera segura.

No existen fuentes confiables sobre el uso de Internet. Sin embargo, el Departamento de Jus-
ticia de los Estados Unidos refiere que un 19% de los navegantes entre los 10 y los 17 afios se han
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sentido amenazados, aunque solo el 3% fue incitado a contactos personales y ninguno lleg6 a sufrir
una amenaza directa en el mundo real. En Espaiia, en 2002, se publicaron cifras mayores («Seguridad
infantil y costumbres de los menores en Internety, Defensor del Menor); segun esta fuente, el 44% de
los menores que navegan con regularidad se han sentido acosados sexualmente en Internet en alguna
ocasion, y el 14,5% de los encuestados habia concertado una cita con un desconocido a través de la
red. Es importante que los padres y educadores estén al tanto de las costumbres de sus hijos y de sus
alumnos, y de su forma de usar la nueva tecnologia. Los chicos necesitan orientacion y limites.

Los padres deberian ensefiar a los nifios a tomar contacto solo con fuentes confiables, a no
revelar sus datos personales a extrafios, a evitar arreglar on-line una cita sin autorizacion, a ignorar
a personas o mensajes que los hagan sentirse incomodos y notificar a un adulto de esta situacion. Se
deberian tomar posiciones positivas compartiendo con ellos la informacion y ensefiandoles a respetar
la privacidad, a no hackear programas ni computadoras y a no plagiar contenidos.

Los chats, los mensajes de texto y las comunidades virtuales son los nuevos protagonistas de
la comunicacion entre los adolescentes. Este codigo comunicativo tiene su tipografia, sus emotico-
nes, su netiquette, etcétera. Es frecuente el uso de palabras abreviadas. Segin Alex Grijelmo, esto
no es una novedad de las nuevas tecnologias: «También los mensajes que trasladaban las palomas se
escribian con menos frases que aquellos que distribuirian mas adelante los servicios de correos. Y las
primeras conversaciones telefonicas duraban menos que las charlas en persona (mientras no bajaron
los precios). Se trata de una simple adaptacion formal al medio que utilizamos. Pero ninguno de esos
medios alterd las palabras ni las estructuras gramaticales».

5. Adolescencia y derechos

La Convencion Internacional de los Derechos del Nifio sancionada en la Asamblea General de
las Naciones Unidas, en 1989 considera que nifios, nifias y adolescentes son «sujetos plenos de dere-
chos, merecedores de respeto, dignidad y libertad» y abandona la concepcion del nifio como objeto
pasivo de intervencion por parte de la familia, el Estado y la sociedad. La Convencion es incorporada
al Articulo 75, inciso 22, en la reforma constitucional de la Argentina del afio 1994.

En 1993, se formula el Plan Nacional de Salud Integral del Adolescente en la Argentina, cuyo
objetivo es la «promocion y proteccion de la salud de los adolescentes mediante una cobertura cre-
ciente en calidad y cantidad de los servicios». En 1995, la Direccion de Salud Materno Infantil del
Ministerio de Salud de la Nacion, con el apoyo de la OPS y de la Fundacion Kellogg, elaboran los
«Lineamientos normativos para la atencion integral de salud en adolescentesy.

Cada vez mas, se van reconociendo los derechos que tienen los adolescentes a acudir a los
servicios de salud, atn sin compaiia de un adulto, y su derecho a informarse sobre sexualidad. La
atencion adecuada y la promocion de una vida sexual plena, con acceso oportuno a los métodos anti-
conceptivos, tienen como fin evitar embarazos, abortos, infecciones de transmision sexual y/o sida.En
el 2003, se crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, Ley N.° 25673.

En el afio 2006, se sanciona la Ley Nacional de Educacion Sexual que reconoce el derecho
de autonomia personal y privacidad en cuanto a la sexualidad individual acorde con el desarrollo del
nifio y de la nifa.

Sin embargo, a pesar de todos estos avances, los derechos referentes a la vida, salud, alimen-
tacion, educacion, vivienda y desarrollo integral, respetando a la persona, no estan asegurados. Los
jovenes sufren el fendmeno de la pobreza, la exclusion social, la desnutricion, la violencia familiar,
la desercion escolar, la explotacion laboral y la discriminacion social y cultural que abren camino a
la desesperanza y, ademas, incrementan accidentes, embarazos no planeados, VIH/sida, consumos,
inseguridad y conflictos que ponen en riesgo su crecimiento y su desarrollo.

Los recursos que se les asignan a las situaciones de enfermedades y a los problemas agudos
son limitados. En muchas ocasiones, los aspectos de salud mental y los desérdenes alimentarios no
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son abordados adecuadamente. Algo similar ocurre con los que consumen drogas, sin hogar y en si-
tuacion de calle. No suele tenerse en cuenta que la salud de los adolescentes es un elemento clave del

progreso social y econémico de un pais.

En un foro donde se discutio el tema del Régimen Penal Juvenil (2009), la Asamblea Perma-
nente por los Derechos de la Nifiez considerd «que no se implementaron todavia politicas ptblicas
que garanticen los derechos de muchos nifios y nifias que tienen sus derechos violados y se pretende
“solucionar” los problemas de la nifiez en conflicto con la ley penal promoviendo politicas de castigo
y encierro para nifios y nifias, ya enormemente castigados por la carencia en que viven en cuanto al
disfrute de sus derechos fundamentales, como son vivienda digna, acceso real a la salud y a la educa-

cion, y trabajo digno de sus progenitores» (Revista La Pulseada, N.° 73, Agosto 2009).
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Leyes argentinas referidas a nifiez y juventud:

Ley N.° 23.849: Ley que aprueba la Convencion sobre los Derechos de los Nifios. Incorpo-
rada a la Constitucion del afio 1994. Publicada en el Boletin Oficial el 22/10/90.

Ley N.° 26.061: Ley de Proteccion Integral de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adoles-
centes. Codigo Civil. Publicada en el Boletin Oficial el 26/10/2005.

Ley N.° 25.673: Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable. Publicada
en el Boletin Oficial el 22/11/2002.

Ley N.° 26.150: Programa Nacional de Educacion Sexual Integral. Publicada en el Boletin
Oficial el 24/10/2006.

Ley N.° 26.206: Ley de Educacion Nacional. Sancionada en el afio 2006.

Ley N.°26.390: Ley de Contrato de Trabajo. Prohibicion del trabajo infantil y proteccion del
trabajo adolescente. Publicada en el Boletin Oficial el 25/06/2008.

El actual sistema penal de menores en la Republica Argentina, se encuentra conformado por:
a) la Ley del Patronato de Menores (Ley N.° 10.903); b) el Régimen Penal de la Minoridad
(Leyes N.° 22.278 y N.° 22.803), y c) por el Codigo Procesal Penal de la Nacion, en sus Arti-
culos N.° 28 (competencia del tribunal de menores para aquellos hechos que estén reprimidos
con pena privativa de la libertad mayor de tres afios), N.° 29 inciso 1.0 (competencia del Juez
de menores de instruccion) y por todos los articulos que integran el Capitulo II, del Titulo II
del Libro III (articulos N.° 410 al N.° 414) (Guillermo Enrique Friele).

Ley N.©22.278: Régimen Penal de la Minoridad. Publicada en el Boletin Oficial el 28/8/1980.
En revision. Las comisiones de Familia, Mujer, Nifiez y Adolescencia y de Presupuesto y Ha-
cienda, crea el Consejo Federal de Juventud en la 6rbita del Ministerio de Desarrollo Social de
la Nacion, expediente 876-D. - 2006.

Ley N.° 26.485: Ley de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra las Mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales. Publicada
en el Boletin Oficial el 14/04/2009.

Ley N.° 24.417. Proteccion contra la violencia familiar. Publicada en el Boletin Oficial el
3/01/1995. Reglamentada el 7/03/1996.

Ley N.° 26.052. Modificase la Ley N.° 23.737. Estupefacientes. Publicada en el Boletin
Oficial el 30/08/2005.

Algunas organizaciones internacionales que influyen en los derechos de los y las adoles-
centes:

Las Naciones Unidas, <http://www.un.org/es/>, es una organizacion internacional fundada en
1945, tras la Segunda Guerra Mundial, por 51 paises que se comprometieron a mantener la paz
y la seguridad internacional, desarrollar relaciones amistosas entre las naciones y a promover
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el progreso social, mejorar los niveles de vida y los derechos humanos. Debido a su singular
caracter internacional y a las competencias de su Carta Fundacional, la Organizacion puede
adoptar una decision sobre una amplia gama de cuestiones, y proporcionar un foro a sus 192
Estados Miembros para expresar sus opiniones a través de la Asamblea General, el Consejo de
Seguridad, el Consejo Econémico y Social y otros 6rganos y Comisiones. Aunque mas cono-
cida por el mantenimiento de la paz, la consolidacion de la paz, la prevencion de conflictos y
la asistencia humanitaria, hay muchas otras formas en que las Naciones Unidas y su sistema
(organismos especializados, fondos y programas), afectan a nuestras vidas y hacen del mundo
un lugar mejor. La Organizacion trabaja en una amplia gama de cuestiones fundamentales,
desde el desarrollo sostenible, el medio ambiente, la proteccion de los refugiados, socorro
en casos de desastre, la lucha contra el terrorismo, el desarme y la no proliferacion de armas,
hasta la promocion de la democracia, los derechos humanos, la igualdad entre los géneros y el
adelanto de la mujer, la gobernanza, el desarrollo economico y social y la salud internacional,
la limpieza de las minas terrestres, la expansion de la produccion de alimentos. Todo esto, y
atin mas, con el fin de alcanzar sus objetivos y coordinar los esfuerzos para brindar un mundo
mas seguro para ésta y futuras generaciones.

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), <http://www.undp.org/spa-
nish/>, es la red mundial de las Naciones Unidas en materia de desarrollo que promueve el
cambio y conecta a los paises con los conocimientos, la experiencia y los recursos necesarios
para ayudar a los pueblos a forjar una vida mejor. Esta presente en 166 paises trabajando con
los gobiernos y las personas para ayudarlas a encontrar sus propias soluciones a los retos
mundiales y nacionales del desarrollo. La principal contribucion del PNUD es el desarrollo de
capacidades —el «como» del desarrollo—. Por medio de sus programas, el PNUD acerca a las
personas dentro de cada pais y en todo el mundo, fomentando alianzas y compartiendo formas
de promover la participacion, la responsabilidad y la eficacia en todos los niveles.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), <http://www.unicef.org/>. Sede:
Washington D. C., EE. UU. Sus acciones estan dirigidas a la defensa de los derechos de la
infancia, esta activa en 191 paises por medio de programas de pais y Comités Nacionales.
UNICEF protege a los nifios y a sus derechos proporcionando servicios, politicas en forma
de agendas y presupuestos. Su objetivo es promover el cuidado y estimulo a los nifios en los
primeros afios de vida, evitar la discriminacion por sexo, reducir la muerte y enfermedad de la
nifiez y proteger a los nifios en medio de la guerra y del desastre natural. Trabaja con gobiernos
nacionales, organizaciones no gubernamentales (ONG), otras agencias de Naciones Unidas y
socios del sector privado.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), <http://www.who.int/es/>. Sede central: Ginebra,
Suiza. La OMS es la autoridad directiva y coordinadora de la accion sanitaria en el sistema de
las Naciones Unidas. Es la responsable de desempeiar una funcion de liderazgo en los asuntos
sanitarios mundiales, configurar la agenda de las investigaciones en salud, establecer normas,
articular opciones de politica basadas en la evidencia, prestar apoyo técnico a los paises y
vigilar las tendencias sanitarias mundiales. En el siglo XXI, la salud es una responsabilidad
compartida, que exige el acceso equitativo a la atencion sanitaria y la defensa colectiva frente
a amenazas transnacionales.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), <http://new.paho.org/>. Sede central: Was-
hington D. C., EE. UU. Es la Oficina Regional de la OMS para las Américas. La Organizacion
Panamericana de la Salud es la agencia de salud publica internacional con mas de 100 afios
de experiencia en el trabajo para mejorar la salud y los estandares de vida de los paises de las
Américas. Su mision es cooperar técnicamente con los paises miembros y estimular la coope-
racion entre ellos para que, a la vez que conserven un ambiente saludable, avancen hacia el
desarrollo humano sostenible. El objetivo es que la poblacion de las Américas alcance Salud
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para Todos y por Todos. Sus valores son la equidad, la excelencia, la solidaridad, el respeto y
la integridad.

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), <http://www.unfpa.org/public/>, es
una agencia de cooperacion internacional para el desarrollo que promueve el derecho de cada
mujer, hombre y nifio a disfrutar de una vida sana, con igualdad de oportunidades para todos.
E1 UNFPA apoya a los paises en la utilizacion de datos socio-demograficos para la formulacion
de politicas y programas de reduccion de la pobreza, y para asegurar que todo embarazo sea
deseado, todos los partos sean seguros, todos los jovenes estén libres de VIH/SIDA y todas las
nifias y mujeres sean tratadas con dignidad y respeto.

Organizacion Iberoamericana de Juventud (O1J), <http://www.oij.org/>, es un organismo in-
ternacional de caracter multigubernamental creado para promover el dialogo, la concertacion
y la cooperacion en materia de juventud entre los paises iberoamericanos. La OlJ trabaja en la
Argentina junto con el Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion y con la Direccion Nacio-
nal de Juventud (DINAJU).

Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), <http://www.oit.org.pe/>. La Organizacion In-
ternacional del Trabajo (OIT) esta consagrada a la promocion de oportunidades de trabajo
decente y productivo para mujeres y hombres, en condiciones de libertad, igualdad, seguridad
y dignidad humana. Sus objetivos principales son promover los derechos laborales, fomentar
oportunidades de empleo dignas, mejorar la proteccion social y fortalecer el dialogo al abordar
temas relacionados con el trabajo. El Programa Internacional para la Erradicacion del Trabajo
Infantil —IPEC, por su sigla en inglés— concentra sus esfuerzos en prestar asistencia técnica
a los paises para el disefio y puesta en marcha de una politica nacional efectiva destinada a
disminuir progresivamente el trabajo infantil e incluye asesoria especializada en aspectos le-
gislativos tendientes a la aplicacion y cumplimiento efectivo de los convenios fundamentales
de la OIT N.° 138 y N.° 182 referidos al trabajo infantil.

Comision Econdomica para América Latina y el Caribe (CEPAL), <http://www.eclac.cl/>,
<http://www.eclac.org/>. Sede: Santiago de Chile, Chile. La CEPAL es una de las cinco comi-
siones regionales de las Naciones Unidas. Se fundo para contribuir al desarrollo econémico de
América Latina, coordinar las acciones encaminadas a su promocion y reforzar las relaciones
economicas de los paises entre si y con las demas naciones del mundo. Posteriormente, su la-
bor se amplio a los paises del Caribe y se incorpor6 el objetivo de promover el desarrollo social

6. Cambios cerebrales en la adolescencia

Seglin Jean Piaget, el adolescente progresa en su capacidad cognitiva hacia una mayor capa-
cidad de abstraccion y flexibilidad para la resolucion de problemas que caracterizan las operaciones
formales. A partir de los 11 afios va adquiriendo la aptitud de pensar hipotéticamente y generalizar
a través de observaciones empiricas, y de formular conceptos abstractos que sirven para orientar su
futura capacidad de decision.

Seglin Kohlberg, durante el proceso adolescente, el desarrollo moral avanza de la etapa pre-
convencional, tipica de los nifios menores de 9 afios, enfocada en su propio interés, donde obedecen
las normas para evitar el castigo, hacia la convencional. Aqui, la persona tiene en cuenta la perspecti-
va del otro y necesita de la aprobacion del afuera. Pocos son los que llegan al nivel posconvencional,
mas basado en principios humanitarios que en la necesidad de agradar.

Nos preguntamos cudles son las bases biologicas del desarrollo del conocimiento y de las
habilidades sociales. Y poco a poco van apareciendo algunas respuestas.

Refiere el Dr. J. Giedd, que durante mucho tiempo se crey6 que el desarrollo cerebral tenia
lugar fundamentalmente en los primeros afios de vida. Y que este desarrollo dependia en gran medida
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del amor y los cuidados que se les brindaba a los nifios y nifias a lo largo de sus vidas, del sostén y los
limites en el hogar, la contencion de la escuela y de la sociedad y por supuesto de la nutricion.

Hoy se sabe que el desarrollo varia de acuerdo a los genes y el entorno.

Y se va conociendo como interactfia lo biologico con la experiencia que el nifio adquiere en
su medio ambiente.

Estudios por imagenes fueron demostrando que el desarrollo cerebral continiia aun pasando
los 20 afios y éste depende de tres procesos: 1) La proliferacion que comprende el rapido crecimiento
neuronal-glial y la formacion de nuevas conexiones sinapticas. 2) La eliminacion selectiva o poda de
las sinapsis menos eficientes. 3) La mielinizacion que envuelve los axones para facilitar y hacer mas
rapida y estable la transmision neuronal entre diferentes partes del sistema nervioso.

Alrededor de los 6 afios, el cerebro alcanza el 95% de su tamafio adulto. Pero la sustancia gris,
que es la parte pensante del cerebro, continua engrosandose a medida que las neuronas adquieren
nuevas conexiones.

El desarrollo cerebral no es lineal. La sustancia blanca —axones y mielina— aumenta en forma
paulatina en las distintas partes del cerebro hasta aproximadamente los 30 afios. Mientras que la sus-
tancia gris —cuerpos neuronales, dendritas y células gliales— se desarrolla rapidamente en la nifiez, al-
canza su pico de crecimiento a los 11 afios en las mujeres y a los 13 en los varones y, luego, comienza
a declinar. Su crecimiento tiene la forma de una U invertida y no es igual en todo el cerebro.

El cerebro madura de atras hacia adelante. La sustancia gris de los 16bulos frontales y tempo-
rales es la ultima en hacerlo. El l6bulo frontal esta relacionado con la memoria operativa, la capacidad
de concentrarse, de planificar a largo plazo, de reconocer los riesgos. Nos permite pensarnos y pensar
nuestro lugar en el universo.

Después del pico de crecimiento de la sustancia gris en la adolescencia, se observa una decli-
nacion y se supone que aquellas conexiones que no se usan son eliminadas a la manera de una poda.

La hipotesis es que el gran potencial de desarrollo, tanto cognitivo, del razonamiento, de las
interacciones interpersonales, del control de las emociones, de la motivacion, asi como la capacidad
de anticipar el riesgo en la adolescencia, dependera de cuales seran las sinapsis o las conexiones que
se eliminaran, lo cual pareciera estar en relacion con usarlas o perderlas. Prevaleceran aquellas que
son utilizadas. Por ejemplo, el desarrollo académico, el artistico, la habilidad en los deportes es mas
probable en aquellos que se muestran interesados en estos aspectos, que en los que estan marginados,
no estudian ni trabajan, o que pasan horas en la computadora, en los videojuegos. El alcohol y las
drogas también influyen en la poda de la sustancia gris.

No solamente el 16bulo frontal se modifica en la pubertad, sino también el cuerpo calloso que
conecta ambas mitades del cerebro y tiene que ver con la creatividad y la habilidad de resolver pro-
blemas. Y, también, el cerebelo que tiene que ver con la coordinacion de los musculos y del proceso
cognitivo-social. Si la actividad fisica, las habilidades sociales y el proceso cognitivo son estimula-
dos, el desarrollo del cerebelo es mayor.

Por supuesto que la investigacion contintia, y las hipdtesis se replantean. Cada vez se sabe un
poco mas sobre la maduracion de aquellas partes del cerebro que tienen que ver con la percepcion de
las emociones y las diferencias entre el cerebro masculino y el femenino. Por qué los nifios son mas
susceptibles de padecer autismo, dislexia, trastornos de aprendizaje, sindrome de déficit de atencion
e hiperquinesia y sindrome de Tourette, y las adolescentes, trastornos de la conducta alimentaria, es
algo para explorar.

Pareciera ser que si bien el cerebro de los varones es mas grande, esto no influye en el co-
eficiente intelectual. Las mujeres tienen, en cambio, mayor desarrollo de los ganglios basales que
contribuyen al funcionamiento ejecutivo del 16bulo frontal.

El pico de incidencia de la enfermedad mental se produce alrededor de los 14 afios. Se estan
realizando estudios para comprender la interrelacion entre los factores biologicos y los ambientales
que inciden en la aparicion de los trastornos por ansiedad, los afectivos, la psicosis (incluyendo la
esquizofrenia), el abuso de sustancias y los trastornos de la conducta alimentaria.
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Capitulo 2

Marco historico del concepto «adolescencia»

Dra. Diana Pasqualini

1. Construccion del concepto adolescencia

El término adolescencia proviene de la palabra latina adolesco, que significa ‘crecer, desarro-
llarse, ir en aumento’. Marcelo Cao relata que la condicion adolescente es reformulada por cada nueva
generacion en funcion de pautas socioculturales dominantes.

El interés por los jovenes se remonta a la antigiiedad. En la cultura griega, Platon explica que
el desarrollo humano, o del alma, abarca tres aspectos diferentes: deseo, espiritu y razén. La razén
se adquiere en la juventud, por lo cual, en los nifios estaria indicada la ensefianza de la musica y la
vida deportiva, y en los jovenes, la educacion deberia abarcar la ciencia y las matematicas. Segiin
Aristoteles, los jovenes: «tienen fuertes pasiones, el deseo sexual los arrebata [...]. Son mudables y
volubles en sus deseos, que mientras duran, son violentos, pero pasan rapidamente [...]. Su alto apre-
cio por el honor hace que no soporten ser menospreciados, y que se indignen si imaginan que se los
trata injustamente [...], pero si bien aman el honor aman afin mas la victoria [...] su predisposicion a
la esperanza les hace sentirse equiparados con las cosas magnas, y esto implica tener ideas exaltadas.
Preferirian siempre participar en acciones nobles que en acciones ttiles, ya que su vida esta gobernada
mas por el sentido moral que por el razonamiento [...]. Quieren mas que los hombres mayores a sus
amigos, allegados y comparfieros, porque les gusta pasar sus dias en compaiiia de otros [...]. Aman
demasiado y odian demasiado y asi con todo [...]. Adoran la diversion y por consiguiente el gracioso
ingenio que es la insolencia bien educadax». Para Aristoteles, lo més importante es la adquisicion de
la autodeterminacion. Dividi6 el desarrollo humano en tres periodos: infancia, nifiez y juventud. En
el pasaje de la nifiez a la juventud, es decir, desde la pubertad hasta los 21 afios, el varon adolescente
adquiere la capacidad de elegir libremente y de autocontrolarse.

Desde los griegos hasta el siglo XVII, el nifio es visualizado como un adulto en miniatura. Se
pensaba que tenia los mismos intereses que sus padres y se lo trataba con dura disciplina. La edad no
era considerada como factor importante ni revelador de la experiencia.

En la Edad Media y en el Renacimiento, los ritos de la pubertad (practicas por las que se adoc-
trina en tradiciones, historia, costumbres, leyes y tabues de la tribu), variaban segin la clase social.
La identidad que se asignaba a los jovenes era igual a la de todos los demas de su misma clase social;
objetivos e ideales eran idénticos. Entre la nobleza y la burguesia, el hito mas importante era la pre-
sentacion en sociedad. Entre campesinos y artesanos, la incorporacion a la vida laboral, el pasaje de
aprendiz a maestro (Cao).

Antes que la psicologia se transformara en ciencia, filésofos, te6logos y educadores contribu-
yeron a la comprension de la naturaleza humana y del desarrollo humano. El siglo X VIII, considerado
como el de la Ilustracion o Siglo de las Luces, es también llamado por muchos como el siglo pedago-
gico por excelencia, en el que la educacion ocup6 gran parte de las preocupaciones de los reyes, de
los pensadores y de los politicos, asi, surgieron en este siglo las figuras de dos grandes de la pedagogia
y la educacion, Rousseau y Pestalozzi. Se sientan, en ese entonces, las bases de la educacion estatal

40



Los y las adolescentes

y nacional. El pensamiento de Jean Jaques Rousseau marcé toda la pedagogia. Pensaba que la so-
ciedad desfiguraba al hombre cambiando su natural bondad en maldad, daba valor a la psicologia de
los instintos y de las emociones, y cred los principios de una pedagogia que abarcaba la infancia, la
adolescencia y, alin, la primera juventud. Proponia una educacion cuya finalidad primordial fuera la
conservacion de la naturaleza humana; el desarrollo fisico y espiritual del nifio debia darse de forma
espontanea; cada nuevo conocimiento adquirido seria producto del interés natural del nifio y un acto
creador que proviene del propio interior del educando. «Esta educacion activa o autoactiva, tiene
como ventaja aprender por nosotros mismos, pues no debemos acostumbrarnos a una servil sumision
a la autoridad de los demas, sino que, ejercitando nuestra razon, adquiramos cada vez mas ingenio
para conocer las relaciones de las cosas, conexionando nuestras ideas ¢ inventando instrumentos; en
cambio, adoptando todo lo que se nos imponga, el espiritu se desenvuelve torpe ¢ indiferente, como
un hombre siempre vestido y servido por sus criados, que a fin de cuentas pierde la actividad y el
uso de sus miembros». Rousseau consideraba que la educacion de las mujeres «debe ser relativa a
los hombres, gustandoles ser utiles y amar, y honrar al hombre haciéndole la vida agradable y dulce,
siendo estos los deberes de las mujeres de todos los tiemposy.

«Dos veces, por decirlo asi, nacemos: una para existir y otra para viviry. «Todos los hombres
nacen pobres y desnudos, y es la sociedad quien los convierte en cortesanos, en reyes o en potentados,
aunque también puede ser la sociedad quien los vuelva miserables y los colme de males, pesares y
necesidades, hasta causarles al fin la muerte, pues ningiin mortal esta exento de ella». «El ardor de la
adolescencia, lejos de ser un impedimento para la educacion, puede convertirse en un poderoso aliado
para perfeccionarla, pues de los primeros efectos del corazon, se originan las primeras voces de la
conciencia, también los primeros afectos y efectos del odio y del amor, originando con esto la justicia
y la bondad, haciendo hincapié en que no es posible establecer ninguna ley natural basandonos solo
en la razon, sino que necesario es acudir a la conciencia» (J. Rousseau, Emilio, Tomo V).

Perrot relata, que en el siglo XIX, el nifio se habia transformado en el centro de la familia. En
la clase media, la mujer se ocupaba de su educacion dentro del hogar. Al ir creciendo, el padre podia
interesarse por la educacion de sus hijos varones, pero rara vez por la de sus hijas mujeres. Tutores
y nodrizas contribuian en las casas de los mas pudientes. Entre los campesinos, la realidad era otra.
La familia ampliada vivia toda junta, y los nifios debian aprender los oficios de sus padres o aquellos
que les eran mas accesibles. Solian concurrir a escuelas rurales donde la edad de los alumnos variaba
ampliamente: nifios de 5 afios aprendian con puberes y con jovenes. Alli, los castigos corporales eran
frecuentes. Se los incluia, rapidamente, en las labores del campo y artesanales, y las compartian con
adultos y ancianos.

La industrializacion y la modernidad trajeron aparejada la ambicion de un mayor progreso y
un cambio en el estilo de vida. Ya los campesinos no deseaban que sus hijos se quedaran en el campo.
El proyecto era trabajar como obreros en las fabricas. Y los adolescentes y jovenes de la clase media
y alta ambicionaban trabajar en empleos de oficina, en el area administrativa, contable y de organiza-
cion. Los adolescentes requirieron una preparacion mdas prolongada. Los que vivian en las ciudades
podian acudir diariamente a la escuela; los que vivian mas lejos debian permanecer pupilos. La pro-
longacion de la educacion hasta bien entrada la adolescencia trajo aparejada la division de los alum-
nos en grupos de edades y el establecimiento de grados en las escuelas primarias. Y, también, fueron
apareciendo los libros de texto para cada grupo etareo. A fines del siglo XIX, los médicos empezaron
a prestar mayor atencion al tiempo (Kett J.) y a divulgar la nocion de que la vida se dividia en etapas.
Y, posteriormente, aparecio la pediatria, que empez6 a contemplar «un ritmo normal de crecimiento».

Las universidades se fueron poblando, y sus alumnos fueron absorbidos por actividades extra-
curriculares dentro del recinto universitario. Asi, se fueron aislando del resto de la sociedad adulta. A
medida que avanzaba la revolucion industrial surgieron nuevos principios, como, por ejemplo: «Solo
sobreviviran los mas aptos». El prepararse e instruirse cred un compas de espera entre la nifiez y el
trabajo. Paulatinamente, la ética liberal fue promoviendo el definir ideas y vocaciones segun la multi-
plicidad de ideales sociales existentes. Aparecio el concepto de self made man.

41



Salud y Bienestar de los Adolescentes y Jovenes: Una Mirada Integral

Entre los varones, la adolescencia solia terminar en la conscripcion. Entre las mujeres, la situa-
cion era totalmente diferente. Desde pequeiias, se les ensefiaba a bordar, coser, cocinar, lavar, el arte
de agradar, ser servicial y respetuosa. Su adolescencia y sus estudios terminaban con el matrimonio.

G. Stanley Hall (1844-1924), en 1904, escribe su libro Adolescencia 'y es considerado el padre
de la psicologia del adolescente. A partir de ese momento, se define al adolescente como diferente del
nifio y del adulto. Segtin Hall, la adolescencia es una etapa de recapitulacion, por lo cual el ser huma-
no, durante su desarrollo, pasa por estados que corresponden a otros similares que ocurrieron durante
la historia de la humanidad. Desde el animal primitivo, periodo de salvajismo, se pasa a un estilo de
vida mas civilizado, que caracteriza la madurez. Esto, segun €I, esta genéticamente determinado y en
sus teorias no hay lugar para las influencias del entorno.

La adolescencia comienza con la pubertad, alrededor de los 12 6 13 afios y termina entre los 22
y 25 afios. Es un periodo de tormento y estrés, lleno de idealismo, revolucion contra lo viejo, expre-
sion de sentimientos personales, pasion y sufrimiento. La vida emocional del adolescente oscila entre
tendencias contradictorias. Energia, exaltacion y actividad son seguidas de indiferencia y letargo. La
risa y la euforia dan lugar a la depresion y a la melancolia. Egoismo y vanidad pueden alternarse con
altruismo idealistico. Virtud y tentacion, soledad y compaiiia de pares, sensibilidad y crueldad, apatia
y curiosidad entusiasta, biisqueda de un marco de autoridad y de libertad son frecuentes antes de al-
canzar la madurez. (Rolf E. Muuss).

En el siglo XX, se fue afianzando el imaginario social. La imagen, el cine, la musica dio un
lugar propio a los adolescentes, los cuales se fueron instalando socialmente como un grupo particu-
lar de edad oponiéndose a otros grupos, definiendo su espacio imaginario y modelos culturales. Los
adolescentes fueron construyendo un movimiento contracultural que se fue extendiendo a la vida en
la sociedad. Simbolos adolescentes identificatorios fueron James Dean y Elvis Presley (Monteagudo,
1995, en Cao).

Hoy, la adolescencia dura mas tiempo que en épocas pasadas en algunos medios culturales. La
sociedad brinda al sujeto mas tiempo de preparacion y de maduracion, ademas de factores socioeco-
némicos, que promueven la insercion tardia de los jovenes en el campo laboral y productivo.

Este aumento de la distancia entre el proceso madurativo bioldgico y la adquisicion del rol
adulto, que tradicionalmente esta relacionado con el matrimonio, la paternidad —maternidad—y con el
empleo, se relaciona con diferentes situaciones seglin el contexto familiar, social, econémico, cultural
e historico. Cuando los lazos familiares no son lo suficientemente fuertes, cuando no es posible re-
crear un proyecto de futuro, puede haber un aumento del nimero de parejas sexuales, de infecciones
de transmision sexual, de problemas mentales y de conductas riesgosas. En otros medios culturales,
en cambio, los adolescentes siguen en la moratoria extendiendo al infinito los estudios y la adquisi-
cion de diplomas.
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Capitulo 3

Cambios fisicos: crecimiento y desarrollo

Dra. Diana Pasqualini,
Dr. Alfredo Llorens,
Dra. Titania Pasqualini

1. Introduccion

El crecimiento y el desarrollo son indicadores del estado de salud de la poblacidon infantil y de
los adolescentes. Cuando se reduce la tasa de mortalidad infantil, paralelamente, se produce un incre-
mento en el crecimiento somatico de la poblacion y, también, un mayor desarrollo que se expresa por
la maduracion bioldgica, psiquica y social. Se puede demostrar a través de estudios antropométricos,
que consisten en pesar y, fundamentalmente, medir a las personas, y en la evaluacion del estado de
bienestar.

El crecimiento es el proceso de incremento de la masa de un ser vivo, que se produce por el
aumento de niameros de células o de la masa celular. El desarrollo es un proceso por el cual los seres
vivos logran mayor capacidad funcional de sus sistemas a través de los fendmenos de maduracion,
diferenciacion e integracion de funciones; en general, todo crecimiento conlleva cambios en las fun-
ciones.

1.1. ;Cuales son los factores que regulan el crecimiento?

Los factores que influyen sobre el crecimiento son:
Hormonales
Genéticos
Esqueléticos
Estado de salud
Nutricionales, socioeconémicos y emocionales.

Factores hormonales

A comienzos del siglo XX, se observd agrandamiento de la hipoéfisis en los pacientes con gi-
gantismo y acromegalia. A posteriori, se comprobd que extractos hipofisarios causaban crecimiento
en los animales, y se descubri6 la hormona de crecimiento (GH). El hipotalamo segrega el factor
liberador de hormona de crecimiento (GHRH), y la somastostatina, que la inhibe. La secrecion de
hormona de crecimiento estimula la produccion de somatomedina-C o factor de crecimiento tipo in-
sulina (insulin-simil growth factor I = IGF-I), que estimula la sintesis proteica, la proliferacion celular
y el crecimiento.

El crecimiento lineal normal se puede dividir matematicamente en tres componentes que se
suman y, en parte, se superponen: Infancia, Nifiez y Pubertad. La division del crecimiento en estos tres
componentes se corresponde con la regulacion hormonal del crecimiento.

El componente Infancia representa la continuacion postnatal del crecimiento fetal y esta regu-
lado por factores nutricionales, los cuales estimulan la secrecion de insulina que, a su vez, regula la
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produccion de IGF-I. Su influencia va desacelerandose hasta los 3 afios de edad.

El componente Nifiez se relaciona con el efecto de la hormona de crecimiento (en un medio
con nutricion adecuada y secrecion normal de hormona tiroidea). Su inicio define el momento en que
la hormona de crecimiento comienza a ejercer su rol preponderante en el crecimiento y se convierte
en el principal regulador de la produccion de IGF-I. Su comienzo se observa entre los 6 y los 12 meses
de edad. No desaparece hasta lograr la talla adulta.

El componente Pubertad se refiere a la aceleracion de crecimiento en ese periodo y se debe al
aumento de la secrecion de hormona de crecimiento, de IGF-1 y de esteroides sexuales (éstos a su vez
aumentan la secrecion de hormona de crecimiento).

Otros factores
Los factores genéticos influyen en gran medida en el prondstico de talla y peso a alcanzar al
finalizar el crecimiento. Son ejemplos de ellos la baja talla familiar y la maduracion lenta.
Los factores nutricionales, socioecondmicos y emocionales son preponderantes, ya que un
nifio sin comida, sin cuidado y sin afecto no crece.
La integridad del esqueleto es esencial.
Las enfermedades cronicas afectan el crecimiento por diferentes motivos:
Hipoxia, en enfermedades cardiacas congénitas y pulmonares graves y cronicas.
Procesos metabolicos alterados, en algunas enfermedades renales y hepaticas.
Dificultades en la absorcion de alimentos, en la enfermedad celiaca, giardiasis, etcétera.
Trastornos endocrinoldgicos, en hipotiroidismo, enfermedad de Cushing, las diferentes afecciones
del hipotalamo o hipdfisis, etcétera.
Trastornos psiquiatricos, como anorexia, depresion, bulimia, etcétera, se asocian con carencias ali-
mentarias, trastornos hormonales y de los neurotransmisores.

2. Concepto de pubertad

La pubertad es el proceso en que los niflos se transforman en personas sexualmente maduras,
capaces de reproducirse. Comienza con los primeros cambios puberales y finaliza con la adquisicion
de la capacidad de reproducirse y con el cese del crecimiento somatico.

Una de las principales caracteristicas de la pubertad es su variabilidad. El comienzo, el ritmo
y la magnitud de los cambios puberales estan sometidos de manera importante a la influencia de fac-
tores genéticos, hormonales y ambientales. Lo que se mantiene habitualmente estable es la secuencia
y cronologia de los cambios puberales.

La palabra pubertad es de origen romano, se refiere a los ‘pelos’; los pelos eran muy visibles en
los hombres cuando iban a los grandes gimnasios; era frecuente mencionar el tener o no tener pelos.

3. Crecimiento corporal en la pubertad

El crecimiento varia segun la época de la vida, el sexo y los diversos factores mencionados y,
ademas, es diferente de un individuo a otro. El crecimiento esquelético y muscular, y la proporcion
de grasa corporal son diferentes en los nifios, en los adolescentes, en los hombres y en las mujeres.

En la pubertad, aumenta la velocidad de crecimiento esquelético de los musculos y de las vis-
ceras. El comienzo de este proceso tiene que ver con el «estirony.

Se producen cambios en la composicion corporal. Los nifios son mas magros que los adoles-
centes, y los hombres son mas magros que las mujeres. Las mujeres tienen mayor proporcion de grasa
corporal que los hombres y mucho mas que las nifias. Entre el inicio del brote del crecimiento y la
menarca, la cantidad de grasa corporal en las nifias aumenta casi un 120%.
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Las distintas partes del cuerpo crecen asincronicamente. Primero, crecen manos y pies, luego
los miembros —brazos y piernas— y luego el tronco. En los varones, crecen mas los hombros, y en las
mujeres, las caderas.

3.1. ;Cémo se evalua el crecimiento y el desarrollo?

El crecimiento se evallia, por supuesto, a través del pesar y del medir. Con los adolescentes,
la condicion ideal para hacerlo es con la menor cantidad de ropa posible y descalzos. Es conveniente
usar una balanza de pesas y expresar el peso en kg. La talla debe ser medida sobre una superficie ni-
velada, sobre pared o estadiometro o tallimetro, con centimetro fijo. Una superficie rigida horizontal,
movil, se desplazard verticalmente hasta apoyarse sobre la cabeza del adolescente. El adolescente
debera apoyar talones, nalgas y cabeza sobre la superficie vertical elegida. La cabeza se colocara de
tal manera que el borde externo del parpado coincida con la altura del angulo superior del pabellon
auricular, en inspiracion profunda y con hombros relajados. La talla se expresa en centimetros con
un decimal.

Ambos registros deben ser percentilados seglin las curvas de peso y talla para una determinada
edad y sexo. Los percentiles o centiles son puntos estimativos de una distribucion de frecuencias que
indican que un porcentaje de individuos se encuentran por debajo del estimado para ese adolescente
en particular.

Los graficos de crecimiento estan basados en promedios de muchos nifios y adolescentes, y
no necesariamente reflejan las variaciones de crecimiento de un individuo en particular a lo largo del
tiempo.

Sugerimos consultar: Sociedad Argentina de Pediatria. Graficas para la Evalua-
cion del Crecimiento. 2.a Edicion, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de
Crecimiento y Desarrollo.

Peso para edad, mujeres 0 a 19 afios

Grafico N.° 5. Nifias. Peso. Nacimiento - 19 afios.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/5.pdf

Talla para edad, mujeres 0 a 19 afos

Grafico N.° 6. Nifias. Estatura. Nacimiento - 19 afios.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/6.pdf

Peso para edad, varones 0 a 19 afios

Grafico N.° 18. Nifos. Peso. Nacimiento - 19 afios.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/18.pdf

Talla para edad, varones 0 a 19 afios

Grafico N.° 19. Ninos. Estatura. Nacimiento - 19 afios.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/19.pdf

Las desviaciones de canales de crecimiento o cruce de centiles durante los primeros dos afios
expresan las desviaciones fisiologicas de las influencias intrauterinas respecto del potencial genético
de una determinada persona. El crecimiento lineal de los dos tercios de los lactantes normales cambia
de centil en los primeros dieciocho meses, con igual numero de individuos que se desvia hacia arriba
y hacia abajo. Aunque la talla final de un individuo esta determinada en partes iguales por los dos
padres, el tamafio de un recién nacido se correlaciona mejor con el tamafio de la madre. Los recién
nacidos, cuya talla se correlaciona con el potencial materno de producir bebes grandes, mostraran
desaceleracion del crecimiento lineal hasta alcanzar un nuevo centil de crecimiento alrededor de los
dieciocho meses, si el potencial genético del nifio determina un tamafio menor o una maduracion
tardia. Si la desaceleracion del crecimiento refleja un ajuste fisioldgico o indica la presencia de una
enfermedad, se determinara por evaluacion clinica y seguimiento a lo largo del tiempo.
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El nifio adquiere su carril genético de talla (la altura que le corresponde por la talla de sus
padres) alrededor de los tres afios de edad, y, a partir de este punto, el centil de talla de un nifio no de-
beria cambiar hasta el inicio de la pubertad. Si existiera cambio, podria estar relacionado con alguna
patologia emergente que es necesario estudiar. Entre los 3 afios y el comienzo de la edad puberal, la
velocidad de crecimiento se mantiene entre 5 y 6 cm por afio y entre 3 y 4 kg por afio. La velocidad
de crecimiento en la nifiez alcanza su valor mas bajo justo antes del empuje puberal y puede ser de
hasta 4 cm/afio.

3.2. ;Como es el crecimiento en la adolescencia?

El ritmo de crecimiento se acelera en el periodo puberal. Alli se inicia el brote puberal de
crecimiento.

Velocidad de crecimiento en mujeres

VER: Sociedad Argentina de Pediatria. Graficas para la Evaluacion del Creci-
miento. 2.a Edicion, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento
y Desarrollo. Grafico N.° 13 Ninas -Velocidad de Estatura. Nacimiento -19 afos
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/13.pdf

Velocidad de crecimiento en varones

VER: Sociedad Argentina de Pediatria. Graficas para la Evaluacion del Creci-
miento. 2.a Edicion, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento y
Desarrollo. Grafico N.° 26 Nifios - Velocidad de Estatura. Nacimiento - 19 afos
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/26.pdf

Durante su pubertad, los adolescentes incrementan el 50% de su peso y de su masa esquelética,
y el 20% de su altura, aproximadamente. Por lo cual, aumenta el requerimiento caldrico, proteico, de
calcio, hierro y zinc.

En las mujeres, la aceleracion del crecimiento comienza al aparecer el boton mamario (edad
promedio 10,8 afios) o, alin, un poco antes, y en los varones, al alcanzar un volumen testicular de 4
cm3 (edad promedio 11,8 afios). En la adolescencia, las mujeres crecen entre 20 y 25 cm, y los va-
rones entre 25 y 30 cm. La diferencia entre los hombres y las mujeres adultos es de 10 a 12 cm. Esta
diferencia de estatura se debe, en su mayor medida, a que los varones comienzan su desarrollo dos
afios mas tarde. Influyen, en menor medida, la mayor velocidad de crecimiento en el momento del
pico de velocidad maxima y el hecho de que la curva de velocidad de crecimiento lineal es mas ancha
en los varones.

La edad promedio de mayor crecimiento en las mujeres, donde se produce el pico de
velocidad madxima (P.V.M.) de crecimiento, es a los 12 aiios, pudiendo alcanzar un
crecimiento de 9 cm/ano. Tiene lugar después de la telarca y antes de la menarca, y
coincide con el estadio 3 de Tanner.

En los hombres el PV.M. de talla, tiene lugar a los 14 arios, en el cual crecen un pro-
medio de 10 cm/anio. Coincide con el estadio 4 de genitales de Tanner.

Mientras que en los hombres, el aumento maximo de peso coincide con el de la talla, en las
mujeres, el pico de velocidad maxima de peso ocurre de 6 a 9 meses después del de talla.

(Influye la estatura de los padres en la estatura final de los adolescentes?
La estatura de los padres influye en la estatura final de los adolescentes. El pronoéstico de talla
genético se establece a través de una formula: [(la estatura del progenitor del mismo sexo) + (la es-
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tatura del progenitor del sexo opuesto + 12,5 cm si es varon y -12,5 cm si es mujer)] /2. El resultado,
denominado blanco genético, tiene un rango de variacion de + 8,5 cm. Debera ser percentilado y
compararse con los centiles de talla de los progenitores. Si el valor de talla del adolescente coincide
con su carril genético, y de la clinica no surgen datos positivos que obliguen a estudiar otros aspectos,
se puede afirmar que su crecimiento es normal. Conviene siempre volver a medirlo a los 3 6 4 meses
a fin de determinar la velocidad de crecimiento anual.

3.3. Concepto de indice nutricional

Para valorar el estado nutricional, son utiles las tablas que contemplan la relacion peso/talla.
Estas curvas son practicas para evaluar déficit de peso y, eventualmente, sobrepeso. En la actualidad,
se considera que este indice es util hasta los 6 afios de edad. Después de dicha edad, es conveniente
utilizar el indice de masa corporal.

VER: Sociedad Argentina de Pediatria. Graficas para la Evaluacion del Creci-
miento. 2.a Edicion, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento
y Desarrollo.

Grafico N.° 28. Ninas. Relacion peso/talla.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/28.pdf

VER: Sociedad Argentina de Pediatria. Graficas para la Evaluacion del Creci-
miento. 2.a Edicion, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento
y Desarrollo.

Grafico N.° 29. Ninos. Relacion peso/talla.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/29.pdf

El indice nutricional, cuya formula es [(peso actual/talla actual) / (peso medio/talla media)] x
100, permite diferenciar cuatro situaciones:
Desnutricion: inferior a 90.
Normal: de 90 a 110.
Sobrepeso: de 110 a 120.
Obesidad: superior a 120.

3.4. Concepto de indice de masa corporal

El indice de masa corporal (indice de Quetelet) relaciona el peso en kilogramos con la talla
en metros al cuadrado. Existen tablas que determinan el valor adecuado segun sexo, edad y talla. La
OMS recomienda las tablas de referencia internacionales (1995) del National Center for Health Sta-
tistics (NCHS). En el afio 2000, se publico la revision de las tablas del NCHS que consideraron como
puntos de corte los percentiles 85 para sobrepeso y 95 para obesidad.

La International Obesity Task Force (IOTF) propuso el criterio de un punto de corte proyecta-
do del IMC del adulto de 25 para el sobrepeso, e igual o superior a 30 para definir obesidad. La tabla
de la IOTF se recomienda para estudios epidemiologicos. Esta herramienta antropométrica permite
evaluar sobrepeso y obesidad que se corresponden con los valores de 25 kg/m2 y 30 kg/m?2 del adulto,
respectivamente.

Suele utilizarse la siguiente escala para evaluar la obesidad:
Obesidad de primer grado: entre 25y 29,9.
Obesidad de segundo grado: entre 30 y 39,9.
Obesidad de tercer grado: superior a 40.
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En el seguimiento longitudinal de los nifios, un cambio de 2 puntos en el IMC, en un afio,
podria reflejar el aumento rapido del porcentaje de la grasa corporal.

Sugerimos consultar:

IMC, varones 2 a 20 afios
http://www.cdc.gov/growthcharts/data/Spanishpdf95/c0061023.pdf

IMC, mujeres 2 a 20 afios
http://www.cdc.gov/growthcharts/data/Spanishpdf95/c0061024.pdf

Indice de masa corporal: Developed by the National Center for Health Statistics
in Collaboration with the National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion (2000). http://www.cdc.gov/growthcharts/

Algunas reflexiones para tener en cuenta:

Se debe recordar que un 10% de la poblacion adolescente esta comprendida dentro del grupo
de adolescentes delgados constitucionales, y un 10%, dentro del grupo de adolescentes de contextura
grande. Las tablas de crecimiento no contemplan contextura corporal.

Para que la menarca tenga lugar, las mujeres necesitan que un 17% de su peso corporal este
constituido por masa grasa y, para una ovulacion adecuada, necesitan un 22% de grasa corporal. Es
importante conocer este dato para no fomentar dietas a adolescentes que no las necesitan; quizas en
estos casos, requieran una orientacion en cuanto a una alimentacion adecuada, ordenada, pero no
hipocalérica.

En los varones, aumenta la masa magra y disminuye la masa grasa hasta un valor de 12%.

4. Cambios fisicos puberales en mujeres y en varones

La pubertad se asocia al desarrollo de los caracteres sexuales secundarios. Existe una clasifi-
cacion en estadios puberales, numerados del 1 al 5 (Tanner), que determina el grado de desarrollo en
base a la exploracion fisica.

4.1. Desarrollo puberal en la mujer

En las mujeres, se toma, como indice de madurez, la configuracion de los senos y del vello
pubiano.

Estadios puberales de Tanner en las mujeres

Estadio | Vello pubiano Mamas
1 Preadolescente Preadolescente
2 Pubarca: Aparece el primer vello, escaso, Telarca: Aparece el boton mamario;

ligeramente pigmentado, lacio, en el margen | areola y pezdn se elevan ligeramente.
medio de los labios.

3 Més oscuro, comienza a rizarse, aumenta La mama y la areola crecen, no existe
en cantidad. separacion de los contornos

4 Burdo, rizado, abundante, pero en menor La areola y el pezon forman una elevacion
cantidad que en las adultas. secundaria con respecto al resto de la mama

5 Triangulo femenino de las adultas, limite Maduras, el pezén se proyecta sobre
superior horizontal. la areola, pero ésta se integra al contorno

general de la mama.
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VER: Evaluacion de la maduracion fisica y secuencia de los eventos puberales,
varones y mujeres.

Sociedad Argentina de Pediatria. Guias para la Evaluacion del Crecimiento. 2.a
Edicion, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo.
Capitulo 5. Evaluacion de la maduracion Fisica.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/cap5.pdf

En las nifias, la aparicion del botdon mamario o felarca marca el inicio de la pubertad. Suele
tener lugar entre los 10 y 11 afos (edad promedio 10,8 afios), rango 8,3 a 13,3 afios.

Ultimamente, sin embargo, se ha observado que el inicio de la pubertad en algunas mujeres
comienza a edades mas tempranas. En este sentido, el trabajo de Herman-Giddens y et al. mostrd que
el 5% de las nifias puede presentar boton mamario a los 7 afios de edad y que la edad media de inicio
de desarrollo ha disminuido a 9,96 + 1,82 afios. Hay diferencias raciales, ya que las afroamericanas
maduran antes que las caucasicas.

El comienzo puberal mas temprano esta influenciado por cambios seculares y, segun algunos,
puede estar relacionado con contaminantes ambientales, como podrian ser ciertos plasticos utilizados
para guardar comidas, resinas dentales o insecticidas, que al unirse al receptor de estrogenos pueden
actuar como tales.

La aparicion del boton mamario no siempre es igual de ambos lados, puede haber diferencias
en los momentos de aparicion y molestias en la zona, que no son patoldgicas, pero que motivan una
consulta.

Junto con las mamas, o un poco después, aparece el vello pubiano o pubarca.

Signos de comienzo puberal en las nifias:
telarca grado 2.
urocitograma o colpocitograma estimulados.
longitud uterina >3,5-4 cm.
volumen ovarico >2,1 cm3, a veces con 3-4 foliculos < de 1cm.
respuesta puberal de LH y FSH al GnRH exdgeno (100 ug/m2 IV).

La menarca aparece 2 + 1 aflos después del boton mamario a una edad media de 12,5 afios +
2,2 afios seglin la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), a los 12,2 + 1,3 afios segun Oizerovich S.,
Daldevich D., Salvo M., Schulman A., Vazquez S., Santos H. (Ver en Sociedad Argentina de Gineco-
logia Infanto Juvenil, SAGIJ) (rango 9 a 16 afios), en general en estadio 4 de Tanner.

El crecimiento suele finalizar a los 2 afios postmenarca, creciendo, en ese tiempo, un promedio
de 7 cm, rango 3 a 10 cm.

Este proceso, desde la aparicion de la telarca hasta adquirir las caracteristicas adultas, dura
aproximadamente 4 afios.

Las mujeres adquieren el maximo de sus redondeces alrededor de la menarca o un poco des-
pués. Los estrogenos influyen en el deposito de la grasa en gluteos, en abdomen, en caderas y en
muslos.

(Qué nos piden las adolescentes hoy en dia? Que desaparezcan caderas, muslos, abdomen, es
decir las formas femeninas. Esto no fue siempre asi y esta en relacion con factores culturales.

Previa y posteriormente a la menarca, puede haber un flujo blanquecino, incoloro, que no
causa molestias y que esta relacionado con los cambios hormonales.

Los primeros ciclos menstruales pueden presentarse en forma irregular. Después de dos afios
de aparecida la menarca, lo normal es que las menstruaciones ocurran a intervalos entre 28 + 7 dias,
rango 21 a 35 dias. Se ha observado la persistencia de ciclos anovulatorios durante mas tiempo cuan-
do la menarca ocurre tardiamente.
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Una mujer que no presenta cambios puberales a los 13 afios y medio debe ser estudiada.
Se dice que una nifa presenta retardo puberal o detencion del desarrollo puberal si es o pre-
senta:
Mayor de 13 afios y atin no tiene caracteristicas sexuales secundarias.
Mayor de 16 afios y no ha tenido su menarca.
Estadio de Tanner 5 de mas de 1 afio de evolucion y no ha tenido su menarca.
Mas de 5 afios desde el inicio de la telarca y no ha tenido su menarca.
Amenorrea primaria: Presenta amenorrea primaria toda adolescente que no ha tenido su me-
narca a los 16 afios 6 5 afios después de la aparicion de la telarca.

4.2. Desarrollo puberal en el varén
En los varones, se evalua el aspecto y crecimiento de genitales y del vello pubiano.

Estadios puberales de Tanner en los varones

Estadio | Vello pubiano Pene Testiculos

1 Preadolescente Preadolescente Preadolescente

2 Pubarca: Aparece el primer | El pene todavia no crece o Gonarca: Comienzan a crecer|
vello, escaso, largo, y aumenta ligeramente de los testiculos, volumen mayor
ligeramente pigmentado. tamano. de 4ml, el escroto se oscurece

y tiene aspecto mas arrugado.

3 Mas oscuro, comienza a Aumenta en forma evidente | Mas grande
rizarse, poca en cantidad. el tamafio del pene a

predominio de la longitud.

4 Parecido al de los adultos, Se desarrolla el glande y el Mas grande, el escroto se
pero menor cantidad, burdo, | volumen del pene aumenta en | oscurece y aumentan sus
rizado. diametro y largo. arrugas.

5 Distribucion tipo adulto; se Adulto Adulto. Testiculos mayores
extiende a superficie media de 12ml.
de muslos.

VER: Evaluacion de la maduracion fisica y secuencia de los eventos puberales,
varones y mujeres. Sociedad Argentina de Pediatria. Guias para la Evaluacion
del Crecimiento. 2.a Edicion, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Cre-
cimiento y Desarrollo.

Capitulo 5. Evaluacion de la maduracion Fisica.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/cap5.pdf

El primer cambio genital es el aumento del tamafio testicular a 4 cm®. Posteriormente, aumenta
el tamafio del pene y aparece el vello pubiano. Un poco mas tarde, crece el vello axilar, la barba y tiene
lugar el cambio en la voz (Estadio de Tanner 3-4).

Los primeros cambios testiculares aparecen a los 11,8 afios con un rango entre los 8,9 y los
14,7 afios; algunos chicos maduran mas rapido y, otros, mas tardiamente.

El desarrollo puberal se considera completo cuando el tamafio testicular llega a 15 cm3 - 17
cm’ promedio, y el nifio no crece mas.

El tiempo que los adolescentes tardan en recorrer todos los estadios varia entre 2 y 5 afios
(promedio 3 afios).

Un varoén que no presenta cambios puberales a los 14 afios debe ser estudiado.
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La primera eyaculacion tiene lugar entre los 12,5 y los 16,5 afios, consecutiva a la mastur-
bacidn, emision nocturna, contacto sexual o fantasias sexuales. La eyaculacion es algo de lo que se
habla muy poco y, en general, en las historias no figura cuando tuvo lugar ni en qué circunstancias ni
como fue vivida.

Un motivo de preocupacion para los varones en esta etapa es el agrandamiento de una o de las
dos mamas, de 1 a 4 cm, que provoca una sensacion especial al nivel de la mamila. Se llama gineco-
mastia, se puede observar con relativa frecuencia (50% a 75% de los varones), es transitoria, puede
aparecer poco después del comienzo del crecimiento testicular, pero habitualmente se hace mas visi-
ble en los estadios G3-G4 (Genital 3-4); y no excede el tamafio del estadio M3 (Mamas 3). Al finalizar
el crecimiento y el desarrollo, la ginecomastia suele haber desaparecido; de no ser asi, esta indicada
la consulta con el endocrindlogo.

El aumento de la fuerza, el maximo aumento de la fuerza en el desarrollo muscular, tiene
lugar tardiamente en el desarrollo de los varones. A veces se quejan por no tener los musculos que
desean. Si no han pasado el estadio de Tanner 3, les falta alcanzar el maximo estiron, desarrollo mus-
cular y fuerza. Es conveniente que los adolescentes no hagan ni pesas ni aparatos, ya que ellos estan
relacionados, muchas veces, con traumatismos en los cartilagos de crecimiento y con desgarros. Los
desgarros de ligamentos y de musculos llevan a reposo prolongado.

Cuando un varén se retrasa en su desarrollo, los dos motivos de consulta mas frecuentes estan
relacionados con la estatura (menor estatura en relacion con sus compaiieros), y con el tamaiio del
pene, especialmente, si esta excedido de peso. Es importante realizar una historia completa, averiguar
antecedentes familiares y, si el diagnostico coincide con el de madurador lento, sefialar que si bien
su desarrollo esta retrasado con respecto a otros varones de su misma edad, probablemente, cuando
complete su crecimiento sera similar o mas alto que los compaiieros con los cuales se compara.

La cronologia en el desarrollo puberal se aproxima a una distribucion gaussiana nor-
mal, por lo que se puede extrapolar el rango normal como la edad promedio de un
determinado hito + 2 arios.

5. Conformidad con la apariencia y satisfaccion con su imagen corporal

El crecimiento y desarrollo es un motivo de preocupacion frecuente en la adolescencia y es
esencial valorarlo. Las diferencias individuales se hacen muy visibles y determinan, muchas veces,
problematicas psicologicas y sociales. El cuerpo es utilizado en la interaccion social, como un instru-
mento de identidad y de competencia.

Danae, imagen de mujer idealizada del 1500, codiciada por Zeus, pintada por Tiziano en 1553,
se caracterizaba por tener un cuerpo robusto, en ciertos aspectos masculino, pero con redondedeces
y senos.

Twiggy, tenia 17 afios, media 1,73 m y pesaba 46 kg, cuando marc6 la década de los sesenta,
en el siglo XX. Su rostro y su delgadez fueron envidiados por miles de mujeres. Tenia el «privilegio»
de estar entre el 10% de las mujeres delgadas constitucionales.

La delgadez constitucional es frecuente en la consulta adolescente. Este diagndstico sobresa-
le sobre el de desnutricion relacionada con la anorexia u otras causas. No requieren, estas mujeres,
ningun tratamiento, tienen como caracteristica el antecedente que alguno de los padres fue, en su
adolescencia, similar a ellas y suelen presentar retraso puberal, por lo cual crecen mas tiempo. Las
que carecen naturalmente de ésta contextura y pretenden parecerse, se enferman. Danae no puede
transformarse en Twiggy ni viceversa.

(Fue el David de Michelangelo, en 1504, la imagen idealizada del hombre? Ahora, se habla
menos del hombre que de la mujer, pero se mencionan los hombres tiernos. El hombre idealizado
varia de acuerdo con el momento de la historia.
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La imagen corporal es la imagen que se tiene de uno mismo y el sentimiento que despierta su
cuerpo en ese sujeto en particular. Influye en esta imagen, toda la historia previa y, también, las actitu-
des familiares y culturales. No siempre alcanzan los adolescentes la imagen idealizada por la cultura,
y esto es una realidad dificil de aceptar. El aspecto corporal influye en el sentimiento que tienen los
adolescentes dentro de si, de su propia capacidad de atraer. Algunos son atractivos para el resto de la
gente, pero, a veces, no se sienten asi.

Cuando un adolescente expresa disgusto con su aspecto corporal es necesario diferenciar nor-
malidad de enfermedad. Es util mostrar los centiles en el cual se halla su peso y estatura a través de
las tablas y hablar del concepto de peso adecuado segun sexo, edad y talla. Pero, como cada individuo
es un ser en particular y las tablas no contemplan contexturas ni reflejan con precision la forma de la
curva de crecimiento de un individuo especifico, es ademas aconsejable sefialar la importancia de un
estilo de vida saludable, que incluye habitos de suefio, de alimentacion y de actividad fisica adecuados
y, mencionar el concepto de peso set point o peso de equilibrio, particular para cada adolescente. Con-
viene rescatar aspectos positivos del desarrollo a fin de aumentar la autoestima. Un error frecuente
es indicar alimentacion hipocaldrica a una mujer adolescente que desea que le disminuyan nalgas,
muslos, caderas y «panzay, a pesar de un indice de masa corporal normal.
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Capitulo 4

Adolescencia y desarrollo emocional, social y cognitivo

Lic. Jorge Garbarino,
Lic. Ana Gonzalez,
Lic. Patricia Faragé

1. Introduccion

La adolescencia es el periodo en el cual el sujeto pasa de los objetos amorosos endogamicos
a los exogamicos y asume los cambios bioldgicos y psicoldgicos que conllevan la adquisicion de la
capacidad de procrear. Es un momento en que el sujeto entra en crisis con su propia historia, con las
tradiciones y con los valores de los padres. La primera gran tarea que, segun Freud, se deber cumplir
durante la pubertad es el pasaje de la satisfaccion autoerdtica al logro del placer genital en el marco
de una relacion de pareja.

En las palabras de Susana Quiroga, la adolescencia es un momento del ciclo vital que comien-
za siendo un hecho bioldgico, pero que «a su vez, estd inmerso en un proceso psicosocial que varia
segun las culturas y los momentos historicos» (En: Adolescencia: del goce organico al hallazgo de
objeto).

Convencionalmente, se suele subdividir la adolescencia en tres etapas: temprana (10 a 14
afios); media (14 a 18 afios) y tardia (18 a 28 afios).

Adolescencia temprana: 10 a 14 afios

Se desarrollan las caracteristicas bioldgicas primarias y secundarias.

Aparecen cambios en el estado de animo, tales como irritabilidad, impulsividad, hipersensibilidad a
los estimulos, apatia, abulia, fragilidad psiquica, inhibiciones.

Los jovenes presentan intentos de autonomia desafiando la autoridad parental en simultaneidad con
conductas infantiles. Segiin Winnicott, «los adolescentes son desafiantes por momentos y, en otros,
muestran una dependencia puerily.

Buscan experimentar emociones nuevas, cuestionando las normas de los adultos.

Es frecuente el aspecto desalifiado y sucio como expresion de rebeldia o desajuste con su nueva
imagen corporal.

Contintan ligados a sus amigos de la infancia; prevalece la pertenencia al grupo de pares, general-
mente, del mismo sexo.

Progresa el area cognitiva. Se va construyendo el pensamiento abstracto, manteniéndose, al mismo
tiempo, procesos psiquicos que corresponden al pensamiento concreto.

Se desarrolla paulatinamente la capacidad de introspeccion y de reflexion.

Adolescencia media: 14 a 18 afios.

Aparecen nociones propias sobre proyecto de futuro.

Se profundizan los vinculos fraternos y con el grupo de pares. Es de gran importancia la funcion
del «amigoy.

A partir de las primeras relaciones de pareja, que suelen ser de corta duracion, se debilitan los lazos

55



Salud y Bienestar de los Adolescentes y Jovenes: Una Mirada Integral

afectivos con el grupo; sin dejar de ser éste el espacio privilegiado durante toda la transicion adoles-
cente. La pertenencia grupal facilita la transicion adolescente.

Se agudiza la confrontacion con los adultos. Es necesaria la confrontacion generacional. La presen-
cia del adulto sostiene el contraste generacional.

El comportamiento arriesgado no implica siempre un deseo autodestructivo. A veces, expresa
la busqueda de una marca que los diferencie. Por ejemplo: piercing, tatuajes, modas y ritos adoles-
centes son utilizados para diferenciar la propia identidad.

Es necesario diferenciar situaciones propias del proceso adolescente de aquellas que implican
comportamientos de riesgo, pasaje al acto, donde hay riesgo de vida o de la calidad de vida. Ejemplo:
Conducir alcoholizado o tirar una bengala en un lugar cerrado.

Adolescencia tardia: 18 a 28 o mas afios.

Paulatinamente, los jovenes se van insertando en el mundo laboral. Hay un pasaje del jugar al tra-
bajar.

Se afianzan en su independencia y tratan de obtener logros econdmicos.

Pueden aparecer sentimientos de tristeza, desorientacion y caos interior. Esta crisis se acentuara, si
al terminar el secundario, no pueden desarrollar un proyecto viable y/o tienen que migrar y transcul-
turalizarse, y/o ante dificultades de asumir el rol adulto.

Las relaciones con los padres se tornan mas adultas.

Se tiende a un mayor compromiso afectivo con la pareja.

La introspeccion facilita un mejor planeamiento del futuro y del actuar en consecuencia.

Hay un mayor reconocimiento de valores y normas basicas.

La construccion de la identidad adolescente es diferente dependiendo:

de los sistemas de valores en los que se desarrollan.

del contexto sociocultural (localidad, clase social a la que pertenecen, nivel de educacion).

del contexto familiar (diversidad de roles y vinculos familiares, habitos, sistemas de creencias).

Todos estos factores determinaran la variabilidad pluriforme identitaria. Por esta razon, se
acufa el concepto de las adolescencias.

Desde el punto de vista antropoldgico, podemos decir que cada cultura propone un momento
de inicio y de fin de la adolescencia. Los valores culturales influiran en la formacion de la subjetivi-
dad. Se descubre la precariedad de la vida y la angustia ante la muerte, ante la naturaleza, y la com-
plejidad de la sociedad humana. Hay una «muerte» de la infancia y un «renacimiento» en la adultez.
La adolescencia se caracteriza por ser un proceso que culmina con el logro de la sexualidad genital y
con la capacidad de trabajar para sostener un proyecto vital autbnomo.

2. Identificaciones y duelos

Durante la transicion adolescente, hay dos trabajos psiquicos necesarios para realizar: la ela-
boracion de la reactivacion del complejo de Edipo y de los duelos por la infancia perdida.

Se reactiva el complejo de Edipo y, como consecuencia de una nueva oleada de represion,
tiene lugar el desligamiento de los primeros objetos amorosos de la infancia. El complejo de Edipo
se manifiesta entre los 3 y los 5 afios durante la etapa falica. El llamado complejo de Edipo positivo
consiste en que el sujeto ama la figura parental de sexo contrario y desea la muerte del progenitor de
igual sexo. En el llamado complejo de Edipo negativo, el sujeto ama al progenitor del mismo sexo y
desea eliminar al progenitor de sexo contrario. Ambas formas aparecen en la llamada forma completa
del Edipo. Las fantasias edipicas se transparentan en los cuentos tradicionales infantiles, como, por
ejemplo, Blancanieves y Cenicienta, en los que aparece desplazada la rivalidad madre-hija en la figura
de la madrastra.

El complejo de Edipo queda plasmado en las instancias psiquicas en forma de identificaciones
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con las figuras parentales. En las llamadas identificaciones, el sujeto quiere ser como el otro con el
cual desea identificarse (a diferencia de la relacion de objeto en la cual se desea tener al otro).

Durante el periodo de latencia previo a la pubertad, el complejo de Edipo disminuye su ener-
gia, pero se reactiva con el advenimiento de la genitalidad. El adolescente, por imperio del superyo,
representante psiquico de las normas culturales, ve prohibida las relaciones incestuosas y debe dirigir
su libido hacia los objetos exogamicos. No solamente inicia nuevas relaciones de objeto, sino que
también se producen nuevas identificaciones asentadas sobre las que tuvieron lugar a partir de los
progenitores en la primera infancia y en el complejo de Edipo. El sujeto tendera a identificarse con
figuras del entorno social ligadas a distintos aspectos de los padres; aspectos como la autoridad, la
capacidad de ensefiar o de cuidar, la admiracion (idolos deportivos o del espectaculo, religiosos, etcé-
tera). Particular importancia tendra la identificacion con los lideres de los grupos de pertenencia, pues
puede tratarse de grupos que ayuden a madurar al adolescente o de grupos que lo perjudiquen (barra
brava u otros grupos marginales o lindantes con la marginalidad).

Para entender este pasaje de objeto incestuoso a exogamico, es interesante el concepto de
duelo expuesto por Knobel y Aberastury, quienes definen duelo y adolescencia como un periodo
donde se viven las vicisitudes de pérdidas en todas las areas de relacion: del cuerpo, de la familia y
del medio ambiente y, también, del mundo interno de las identificaciones y sus configuraciones. El
trabajo de duelo es una tarea vital ineludible durante la cual el adolescente se distancia y rechaza los
objetos incestuosos y renuncia a sus anteriores placeres y metas. Tales transformaciones conducen a
recomponer la organizacion psiquica.

Junto a los sentimientos dolorosos que acompafian este duelo, aparecen manifestaciones de
jubilo por los logros en el camino a la adultez y por la creciente autonomia respecto de los padres. Al
abandonar los objetos incestuosos la libido retorna al yo, se vuelve narcisista, y el adolescente aparece
egocéntrico y ensimismado. Luego, lo normal es que la libido recobre caracter objetal vertiéndose
sobre los objetos exogamicos.

El adolescente realiza una serie de duelos fundamentales:

Duelo por el cuerpo infantil perdido. El adolescente experimenta el proceso de cambio somatico
como algo externo que lo invade y ante lo cual permanece como un espectador impotente.

El duelo por la pérdida del rol y la identidad infantil. EI proceso adolescente lo obliga a renunciar
a la dependencia y le impone la aceptacion de nuevas responsabilidades. Por lo cual, en muchas oca-
siones, siente que debe esforzarse para sostener las exigencias provenientes del medio ambiente v,
también, desde su interior, como aspiraciones del superyo.

El duelo por la pérdida de los padres de la infancia. Ante el crecimiento del hijo, es comun que los
padres tiendan a adoptar una actitud de distanciamiento y, en algunos casos, hasta de rechazo. A la
vez, el adolescente, justamente por las vicisitudes del complejo de Edipo, por un lado, tiende a buscar
amparo en sus padres y, a la vez, tiende a rechazarlos y cae la idealizacion sobre ellos.

El duelo por la bisexualidad perdida. Con anterioridad a la etapa falica, el nifio tendia a expresar
libremente la constitucion bisexual humana. En la adolescencia, lo habitual es que se reprima uno de
los dos polos de la sexualidad, y el sujeto muestre una identidad homo o heterosexual.

Los cambios corporales que se producen durante este periodo se proyectan en los cambios de
la imagen que el sujeto tiene de su propio cuerpo. Las sucesivas representaciones psiquicas de las
imagenes correspondientes a cada momento de este desarrollo hacen que el sujeto se vaya constru-
yendo un nuevo esquema corporal. La representacion psiquica del cuerpo se modifica a partir de la
percepcion de nuevas sensaciones intero- y exteroceptivas, relacionadas con las nuevas funciones de
los o6rganos genitales, con el nuevo tamafio de su cuerpo, con la mayor capacidad motora y de fuerza,
con el desarrollo intelectual, etcétera. Todo esto influido por la distinta mirada de los otros y por el
desarrollo de la propia fantasia en torno a este proceso.
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3. Desarrollo cognitivo: Adquisicion del pensamiento operatorio formal.

Segtin Piaget, el desarrollo mental consiste, basicamente, en una progresiva marcha hacia
el equilibrio; es una construccion continua y un proceso de adquisicion de funciones cada vez mas
complejas. El equilibrio se refiere a la adaptacion del sujeto al medio a través de los intercambios
permanentes entre ambos. Durante estos intercambios, se produce la modificacion, tanto del individuo
como del entorno.

El desarrollo mental del nifio consiste en la adquisicion de una serie de estructuras, cuyo or-
den de aparicion es constante, si bien las edades pueden variar en forma individual dependiendo de
varios factores. Existen cuatro factores que influyen en el desarrollo mental: 1) crecimiento organico
y maduracion del nifio (base bioldgica); 2) interacciones y transmisiones sociales; 3) ejercitacion y
experiencia realizada sobre los objetos; 4) tendencia a la autorregulacion, es decir, el pasar de un es-
tado de menor equilibrio a un estado de equilibrio superior.

El aspecto afectivo y cognoscitivo son inseparables e irreductibles; el primero implica las mo-
tivaciones de las conductas, mientras que el segundo, tiene que ver con las estructuras que posibilitan
el proceso de comprender. En todo nivel, toda accidon supone un interés que la desencadena, y la inte-
ligencia trata de comprender o de explicar los problemas planteados, sean de orden practico o tedrico.

Piaget refiere que la inteligencia se va construyendo a partir del nacimiento y de los primeros
esquemas sensorio-motores, es decir, a partir de movimientos y percepciones hasta llegar a culminar
en la adolescencia. El pensamiento operatorio formal, maximo desarrollo mental, se adquiere a partir
de los 12 afios. A medida que la inteligencia se desarrolla, el sujeto va superando el egocentrismo
inicial, por lo que puede ir integrando diferentes puntos de vista, y su pensamiento progresa hacia
la «reversibilidad». Este concepto implica que el equilibrio final de la inteligencia es cada vez mas
movil y estable, lo que equivale a decir que los intercambios entre el sujeto y el mundo circundante se
vuelven mas eficaces. Seglin Piaget: «La inteligencia designa las formas superiores de organizacion
o de equilibrio de las estructuras cognoscitivas». El pensamiento prolonga y concluye el conjunto de
los procesos adaptativos.

Entre los 7 y los 12 afios, el nifio adquiere el pensamiento operatorio concreto: puede realizar
operaciones logicas sobre aquellos problemas ligados a objetos concretos. Se trata de un pensamiento
reversible ya que el nifio puede pensar en una accion y en la contraria. Comienza el aprendizaje de
las operaciones numéricas y de la lectoescritura. Inicia los juegos de regla y los de mesa (rayuela,
cartas, ludo, etcétera), adquiere la posibilidad de jugar en equipo y de practicar deportes. Se aprende
a respetar las reglas, a esperar el turno, a oponerse a un adversario, a coordinar las acciones con las
de sus compaiieros en la busqueda de un fin compartido y a desarrollar la capacidad de anticipacion.

A partir de los 12 afios, aparecen, a nivel del pensamiento, transformaciones que permiten al
nifio liberarse de lo concreto y le otorgan la posibilidad de orientar sus intereses hacia lo inactual y
el porvenir: es la edad de los grandes ideales o del comienzo de la elaboracion de teorias abstractas.
Surge el pensamiento hipotético deductivo, capaz de deducir conclusiones de puras hipdtesis, y no
solo a partir de la observacion de objetos reales que pueda manipular, tal como ocurria en el periodo
anterior. Ahora, puede comenzar a trabajar en el plano de las ideas, expresadas en el lenguaje de las
palabras o de los simbolos matematicos.

Las operaciones formales son similares a las operaciones concretas, pero aplicadas a hipo-
tesis o proposiciones. Implica un pensamiento de segundo grado: el pensamiento concreto es la re-
presentacion de una accidon posible, en cambio, el pensamiento formal es la representacion de una
representacion de acciones posibles. De esta manera, se va liberando gradualmente del egocentrismo,
descentrando el propio punto de vista para ponerlo en relacion con una realidad cada vez mas ex-
tensa y compleja. Este desarrollo intelectual se da paralelamente al de la afectividad. Progresa en su
capacidad para cooperar y coordinar distintos valores y perspectivas. Puede experimentar, controlar
variables, registrar efectos, extraer conclusiones, etcétera.

En la adolescencia, se adquiere la capacidad de introspeccion, la posibilidad de reflexionar
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acerca de los sentimientos y pensamientos propios. Aparecen hipotesis que resultan de la lectura de la
experiencia. Se comienza a pensar en un proyecto de vida, por momentos, aparece una imaginacion
que permite crear utopias. El adolescente se busca a si mismo, se interroga sobre su propia identidad
y cuestiona al mundo que lo rodea. En el plano del juego, se agregan los juegos 16gicos y de ingenio.

En nuestra practica clinica, vemos que muchos jovenes no logran alcanzar el pensamiento
operatorio formal. Hay veces que coexisten pautas que corresponden al periodo de las operaciones
concretas junto a otras del operatorio formal.
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Capitulo 5

Vinculos familiares y con el entorno

Dra. Susana Ragatke

Dice un refran irlandés: «Cuando todo lo demas esta perdido, todavia queda el futuro», y ese
futuro esta germinando en nuestros nifios y adolescentes, por eso, es tan apasionante trabajar con
ellos. Sin embargo, dicho trabajo en muchas ocasiones transcurre por el «escandaloy.

Y del «escandalo», dice Fernando Ulloa: «El optimismo es escandaloso. El escandalo es una
herramienta para trabajar en el campo social. En navegacion, la vela triangular que orienta el viento
contra la vela mayor y permite navegar contra el viento haciendo ruido, se denomina “escandalo”».
Inicio con estas citas porque «Es necesario el optimismo que nos da la confianza en que todo adoles-
cente tiene una potencialidad para desarrollar; promesa de futuro».

Los adultos (padres, agentes de educacion y de salud, en fin, la sociedad) tenemos que soportar los
distintos desafios que implica darles un lugar a los adolescentes y trabajar para ellos y con ellos, que
avanzan contra la corriente y haciendo mucho ruido.

1. Familia y criatura humana

La constitucion del psiquismo se da en el seno de la interaccion de los vinculos. Las expecta-
tivas y deseos de los padres respecto del hijo por nacer, es uno de los primeros modos de influencia
sobre el psiquismo del nifio.

La humanizacion de nuestra especie comienza con el encuentro entre dos diferentes codigos:

el del hijo, con los ritmos propios de su disposicion genética y constitucional.
el del ambiente humano, que lo espera asignandole un lugar.

Este inicio, y hasta el arribo a lo que solemos llamar adultez o autonomia, se da en condiciones
de asimetria: si el adulto claudicara, el menor quedaria en situacién de desamparo.

Niflo o adolescente, por un lado, y adulto, por el otro, no tienen la misma posibilidad de des-
vincularse. Para el nifio «esconderse es un placer, no ser encontrado es una catastrofe», esta frase de
Winnicott ilustra la vivencia infantil de dicha asimetria.

El adulto, para protegerlo, le impone sus condiciones y significados al darle los cuidados,
indudablemente, necesarios. Dicha proteccion, no por ser imprescindible, deja de ser una imposicion
que Piera Aulagnier conceptualiza como Violencia Primaria Necesaria. Y hace una interesante dife-
renciacion de la imposicion excesiva, inadecuada y generadora de patologia, que denomina Violencia
Secundaria.

El concepto de ambiente es amplio y merece reconocer, en primer término, a la madre «su-
ficientemente buenay, al decir de Winnicott, y la dependencia absoluta que de ella tiene la criatura
humana. Asi lo expresa este autor: «La “madre” lo bastante buena (que no tiene por que ser, impres-
cindiblemente, la del nifio) es la que lleva a cabo la adaptacion activa a las necesidades de éste y la
que la disminuye poco a poco, seglin la creciente capacidad del nifio para hacer frente al fracaso en
materia de adaptacion y para tolerar los resultados de la frustracion. Por supuesto, es mas probable
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que su propia madre sea mejor que cualquier otra persona, ya que dicha adaptacion activa exige una
preocupacion tranquila y tolerada respecto del bebe; en rigor, el éxito en el cuidado de éste, depende
de la devocion, no de la inteligencia o de la ilustracion intelectual...».

No existe discontinuidad entre este primer vinculo, el entorno familiar y el contexto social. Por
el contrario, se concibe la humanizacion, como una inmersioén en la cultura y en todos sus estimulos.

Tomo la nocion de red vincular, que abarca lo familiar y lo social como red y no como es-
tructuras totalmente diferenciadas. Aqui, incluyo conceptos que provienen del Psicoanalisis de las
Configuraciones Vinculares y de las Teorias de la Complejidad.

Esta manera de concebir lo familiar reconoce y valoriza lo que proviene de la estructura fami-
liar de origen con los vinculos consanguineos (padres, abuelos, tios, hermanos), por otra parte, lo que
puede originar de novedoso el vinculo de alianza matrimonial, y, asi, se conjuga la historia familiar.

Los modos de funcionar y de actuar de la familia hacia su interior, asi como hacia afuera, estan
regidos por pactos y acuerdos inconscientes, es decir, no reconocidos por sus actores, pero de un gran
vigor.

Asi como la pareja matrimonial tiene caracter de novedad (no determinada previamente), hay
variados acontecimientos azarosos que pueden inducir cambios, favorables o desfavorables, en el
curso de la historia de una familia.

Esta mirada intenta ser amplia y no prejuiciosa respecto de las formas diferentes a la familia
tradicional, como son: hijos por adopcion, familias monoparentales, parejas homosexuales con hijos,
grupo de hermanos que logran aliarse protegiéndose ante la pérdida de los padres, procreacion asis-
tida.

Concibo a la familia, ligada e incluida en el entorno social, formando una red con multiples
intersecciones. Esta complejizacion trae muchas posibilidades al individuo a lo largo de toda la vida,
y no solo en la infancia, de que lo marcado por las caracteristicas de su familia de origen no selle
definitivamente su personalidad y destino, sino que queda abierto a cambios e influencias creativas y
enriquecedoras, en el mejor de los casos.

Desde este enfoque de mayor complejidad de estas diversas configuraciones vinculares no
tradicionales, se pueden apuntalar las condiciones adecuadas para la mejor evolucion posible de nifios
y adolescentes, reconociéndolas como red vincular y no como familia incompleta o carente.

2. De la endogamia a la exogamia

Las funciones basicas de la familia se denominaban clasicamente: funciéon materna y funcion
paterna, adscribiéndolas a la persona de la madre y del padre, respectivamente.

Ante la falta de madre o padre o por cumplimiento fallido de su funcion se pensaba en condi-
ciones deficitarias para la crianza y crecimiento de los hijos. Este criterio esta superado sobre la base
de reconocer funciones imprescindibles, pero no abrochadas a una persona exclusivamente. Y para
que no quepa confusion, se denominan de otra forma para reflejar su dinamica:

funcién de sostén,
funcion de corte.

La funcidn de sostén abarca la proteccion, la satisfaccion de las necesidades para la conserva-
cion de la vida y, a través de ellas, va imprimiendo la erotizacion en el amplio sentido de capacidad
para experimentar placer. Se suele representar con el modelo clasico de la primera experiencia de
satisfaccion del bebe a través de la alimentacion y el contacto corporal, que incluye placer a la par de
sobrevida.

La funcioén de corte pone limite al imperio absoluto de la funcion de sostén y permite la pau-
latina separacion del cuerpo de la madre, el abandono de la satisfaccion continua y fuera del tiempo.
Y, asi sucesivamente, trae las pautas de la cultura con sus interdicciones; de la fusion entre dos pasa a
imponer que hay un tercero y, desprendiéndose de este primer vinculo, puede conectarse con los otros
lugares familiares y sociales.
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Esta funcion impone dos principios basicos para el acceso a la cultura:
el tab( del incesto,
la prohibicion de la violencia innecesaria.
A este movimiento se lo conoce como pasaje de la Endogamia a la Exogamia.
Si este pasaje se transita «suficientemente bieny, el joven puede construir un proyecto propio.
Sin embargo, contar con un Proyecto de Futuro implica una gran complejidad y convergencia de fac-
tores que desarrollaremos mas adelante.

3. Familia y adolescencia

Entrando ya en la etapa de la adolescencia de los hijos, no cabe duda que constituye un fuerte
desafio para las figuras parentales, una prueba de fuego mas en su recorrido vital.

Son clasicas las descripciones de la crisis familiar relacionandola con la crisis de 1a edad media
de la vida de los padres y la perspectiva del nido vacio por la salida de los hijos. Sin embargo, hoy
se ponen sobre el tapete otras facetas de esta travesia familiar al tener en cuenta las nuevas formas
familiares, los enormes cambios del rol de la mujer y, sobre todo, la problematica de la afectacion de
las familias, por la desocupacion laboral y ruptura de lazos sociales, instalada en nuestra sociedad en
los ultimos afios.

4. Confrontacion generacional

Es la rivalidad desplegada por el adolescente con los padres y otras figuras adultas, preva-
lentemente del mismo sexo. Es una de las manifestaciones fundamentales del proceso adolescente,
y somete a prueba las funciones de sostén y de corte de los referentes adultos implicados en la vida
familiar y social del adolescente.

Es necesario reconocer bien el valor y el significado del NO del adolescente y sus implican-
cias para orientarnos en la actitud que debe tomar el adulto confrontado, tratese de padres, docentes,
médicos tratantes. El adolescente necesita librar esta batalla, verdadera pulseada y, ademas, ganarla,
«asesinando simbolicamente al padrey, pero sin derribarlo en la realidad. Solo asi, puede crecer, aban-
donando la identidad infantil y accediendo a nuevos patrones identificatorios.

Siguiendo a Winnicott, donde haya un adolescente pujando por crecer, es necesario que haya
también un adulto que ofrezca soporte para su empuje.

Entre este deseo del adolescente por crecer, y la tolerancia del adulto para posibilitarlo, se teje
la confrontacion generacional. El adulto que se ubique en ese lugar percibe que tiene que dar sostén y
poner limite al mismo tiempo, para permitirla.

El adulto debe estar confiado y seguro en su posicion. El adolescente necesita confrontar y al
mismo tiempo ser reconocido y confirmado por el adulto. Ofrecer y dar batalla es reconocer al rival
sin despreciarlo ni denigrarlo.

El deterioro de la sociedad que afecta, sobre todo, a las clases baja y media, ha jaqueado la
posicion de los adultos como padres a través de pérdida de trabajo, insuficiencia de recursos econo-
micos, ruptura de lazos familiares y sociales.

También se da la «adolentizacion» de los padres que tienden a tomar una posicion de com-
pinches con sus hijos, quedando el hijo sin referente adulto con quien confrontar. En el otro extremo
estan los padres autoritarios que someten al hijo inhibiendo posibilidades de confrontacion.

Para los adolescentes, por su parte, las posibilidades que el medio social tiene preparadas para
la joven generacion, marca el camino que tomara su adolescencia. Diversos autores plantean la crisis
de la adolescencia como un fenomeno social mas que biologico.

Si al adolescente le esta vedado el reconocimiento de sus posibilidades de hacer y aprender a
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hacer mas y seglin sus deseos, queda descalificado y sometido al poder de la sociedad adulta, o por
lo menos disefiada por las generaciones previas. El adolescente se rebela con formas de crisis de ado-
lescencia de mucha violencia, con las formas particulares que puede tomar en cada grupo y en cada
individuo.

Asi, el socidlogo francés Fizé pone en duda si hay una crisis de la adolescencia o es una pro-
blematica de la sociedad, que determina el accidentado transito de la mayoria de los individuos en
estos preciosos afos de la vida, rémora obligada como consecuencia de la falta de posibilidades de
insercion en la sociedad al salir de la nifiez, dice este autor.

5. Los grupos

El pasaje de la Endogamia a la Exogamia implica trabajos psicologicos complejos. Rodulfo
los denomina «los trabajos de la adolescencia», uno de ellos es el desprendimiento de las figuras pa-
rentales. Lograr pertenecer a un grupo de amigos o pares reunidos por intereses comunes, le da a cada
adolescente un nuevo escenario (al estilo del drama teatral) en donde jugar y procesar las posiciones
edipicas, posiciones de identidades sexuales posibles, posiciones mas adultas o mas infantiles, riva-
lidades fraternas, liderazgos, etcétera. Esta transicion no se puede hacer sin contar con ese espacio
intermedio entre la familia y la sociedad. En realidad, esta dentro de la misma sociedad.

El grupo de pares es el espacio natural de los adolescentes. Un adolescente sin amigos y sin
grupo de pertenencia de pares debe alertarnos sobre dificultades o carencias severas. Esto no excluye
que sigan necesitando de su familia, tanto como de sus momentos de soledad y ejercicios de autono-
mia progresiva.

Una experiencia fructifera

En el Servicio de Adolescencia del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez, hace varios afios
que implementamos un dispositivo grupal que resulta muy productivo para nuestros pacientes, se
trata de grupos intergeneracionales, es decir, el encuentro entre adolescentes y adultos, basicamente,
el adolescente y uno de sus padres u otro adulto significativo para este adolescente. Estas reuniones
son coordinadas por dos profesionales del Servicio, uno del area de Salud Mental y el otro de alguna
de las otras disciplinas que forman el equipo interdisciplinario.

Las primeras experiencias se realizaron en forma de Taller de Encuentro Unico, con poblacion
de la sala de espera, que abordaron distintos temas. Fueron utiles para investigar y operar en preven-
cion y darle a la «espera» un sentido mas activo y provechoso.

En distintos periodos, nos ocupamos de:

Proyecto de futuro en la adolescencia.
El lugar del encuentro en el hogar.
Repercusion de la gran crisis social (afio 2002) en el adolescente y su familia.

El abordaje a través de grupos intergeneracionales fue implementado como forma de trata-
miento psicoterapéutico inicial en problematicas francamente ligadas a dificultades severas en el vin-
culo entre el adolescente y sus padres. Estos grupos son coordinados por dos psicoterapeutas, tienen
una duracion limitada a cuatro meses y son seguidos o complementados con otra estrategia, terapia
individual, psicofarmacologica y psicopedagogica, si resultara necesario, segun evaluacion diagnos-
tica y evolucion de cada grupo familiar.

En estos grupos, se trabaja sobre la confrontacion generacional, motor de productividad y
crecimiento; el encuentro entre pares, tanto para los jovenes como para los adultos, da contencion, y
a los profesionales nos resulta una actividad realmente gratificante.
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Capitulo 6

.Como se construye el sentimiento de responsabilidad?

Dr. Hugo Juan Longarela

«No es el reconocimiento de la propia destructividad lo que produce la posibilidad de repa-
racion, sino que son las experiencias constructivas y creativas las que permiten reconocer la propia
destructividad» (Donald W. Winnicott).

Winnicott (DWW) se refiere en Desarrollo Emocional y Ambiente Facilitador, a una teoria
propia acerca de los procesos madurativos en el nifio. En este articulo, me referiré a este importante
tema con el fin de comprender los postulados esenciales que hacen a ese proceso.

DWW define, por ambiente, a la madre o a sus sustitutos en los primeros meses de vida, a la
pareja de padres mas adelante y, finalmente, a todo el entorno familiar y cultural que lo rodea.

El tipo y las caracteristicas de intercambio que se producen entre el bebe y el ambiente daran
cuenta de los diferentes desarrollos normales y patoldgicos.

Para DWW el bebe nace con un potencial heredado que, de no ocurrir ninglin suceso catastro-
fico en el ambiente que debera sostenerlo, se desarrollara en el sentido de la salud y de la maduracion.

Podra asi luchar contra la pulsion de muerte, descripta por Freud, y contra la envidia primaria,
descripta por Melanie Klein, gracias al apoyo del ambiente facilitador que lo sostendra a través del
holding, y la superacion de estas situaciones vivenciales inconscientes, le ayudaran a su crecimiento
y al fortalecimiento del yo.

En los inicios de la vida del bebe, DWW habla de una unidad bebe-madre.

Describiré las caracteristicas que hacen al vinculo y de qué forma éste va creciendo, para asi
llevar a la conformacion de una personalidad madura en la persona del bebe y al desarrollo de capa-
cidades en su rol de madre por parte de la progenitora.

Asi, quedan incluidos el yo, el self verdadero, los aspectos adaptativos del self falso, como asi
también, la capacidad de estar a solas, y la capacidad de preocupacion por el otro.

1. Funcionamiento psiquico temprano

Para DWW, «el término “yo” puede utilizarse para describir la parte de la personalidad huma-
na en crecimiento que, en condiciones adecuadas, tiende a integrarse en una unidad».

Ademas de la tendencia a la integracion, debemos tener en cuenta en el desarrollo del yo, a
la personalizacion y al inicio de las relaciones objetales; estos tres conceptos estan interrelacionados
entre si.

1.1. Integracion
Sera un proceso que dependera de una tendencia psicologica heredada, es decir, existe siem-

pre en el recién nacido la tendencia a la integracion, la cual debera ser apoyada por una reaccion del
ambiente materno, a lo que denominaremos 4olding o sostenimiento.
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En el proceso de integracion, el bebe parte de los elementos motores y sensoriales rudimen-
tarios con los que cuenta al nacer. «Estos elementos le daran una pauta de existencia. Seran la matriz
y el hilo conductor de una experiencia de continuidad existencial, sobre la cual se asentaran los rudi-
mentos de una elaboracion imaginativa del funcionamiento corporal. A esto, se le agrega la proteccion
dada por la madre al yo incipiente del bebe, que le evita la aparicion de la angustia inconcebible, la
cual cortaria la experiencia de continuidad existencial del propio ser del bebe. La angustia inconce-
bible tiene distintos modos de ser vivenciada, que son la base de las angustias psicdticas: fragmen-
tarse, caer interminablemente, no tener ninguna relacion con el cuerpo y carecer de orientacion»
(Schmukler D.).

Lo opuesto a la integracion es la no integracion. Para llegar a la integracion, se parte de la no
integracion a la que se puede volver, de tanto en tanto, gracias al adecuado sostenimiento (holding)
materno.

Todo este proceso necesita de la participacion y de la adaptacion activa de la madre frente a los
requerimientos y necesidades del bebe. Este holding materno implica la posibilidad de empatia con
las necesidades del bebe en el momento de la dependencia absoluta de éste hacia la madre cuando atn
no se produjo la separacion psicologica entre el yo y el no-yo.

Incluye el sostenimiento fisico del nifio, «lo que es una forma de amar», la satisfaccion de
las necesidades fisiologicas del nifio y la proteccion frente a los estimulos displacenteros; «también
sigue los mintsculos cambios cotidianos, tanto fisicos como psicologicos, propios del crecimiento y
desarrollo del infante» (DWW).

1.2. Personalizacion

Es otro de los momentos del proceso de integracion y tiene particularmente que ver con la
integracion psicosomatica.

DWW sostiene que «la psique habita el soma». Reconocida la diferenciacion entre el yo y el
no-yo, la piel sera una membrana limitante entre el adentro y el afuera, entre el bebe y su madre. «Se
va completando el esquema corporal del infante, y comienzan a tener sentido los términos proyeccion
e introyeccion» (Daniel Schmuckler).

El proceso de personalizacion del lado de la madre se llama handling o manipulacion, y tiene
que ver con la capacidad de ésta para producir «la asistencia corporal» (DWW), y asi colaborar con
la integracion psicosomatica. «La persona que cuida al nifio es capaz de conducir al bebe y al cuerpo
del bebe como si formaran una unidad» (DWW).

El resultado de la personalizacion sera una excelente coordinacion motora y un adecuado tono
muscular.

1.3. Inicio de las relaciones objetales

Sera la madre quien acerca el objeto al bebe. El inicio de las relaciones objetales se sustenta en
la paradoja de que el bebe cree que esta creacion del objeto es suya, creacion omnipotente del mismo.

A posteriori, le sera posible relacionarse con los objetos y también amarlos.

Por lo tanto, podemos decir que existe una clara correspondencia entre estos tres aspectos del
desarrollo del yo y los mecanismos adaptativos maternos. La integracion del bebe necesita del hol-
ding materno; la personalizacion, del handling; y la relacion de objeto necesitara de la presentacion
del objeto por parte de la madre.

En la fase de sostén, el nifio se encuentra en un estado de dependencia méaxima: dependencia
absoluta. Es absoluta ya que atin no se ha producido la diferenciacion entre yo y no-yo: a pesar de que
el bebe depende totalmente de la madre, ¢l no tiene conciencia acerca de este hecho. «Depende sin
saber que depende. Reina la omnipotencia del narcisismo primario» (Schmukler D.).

De a poco, evolucionara hacia la dependencia relativa, la cual se caracteriza por la separacion
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entre €l y el ambiente. Comienza a tomar conciencia de la existencia de otro distinto de si mismo y/o
exterior a él.

La evolucion es hacia la independencia, pero no absoluta, ya que un cierto grado de depen-
dencia del ambiente es estrictamente necesario para el sujeto, que debe estar integrado social y fami-
liarmente.

1.4. La capacidad de estar a solas

Para Winnicott, esta capacidad es un claro indicador de un logro madurativo del desarrollo
emocional.

Es de comienzo temprano e implica estar solo en presencia de alguien, ese alguien es la madre,
o algo que la represente, ya sea su voz, la cuna o algiin objeto significativo.

«La presencia de la madre es la que le permitira al bebe disfrutar de la experiencia de estar
solo, permitiéndole un estado de no integracion, que sera el precursor de lo que en el adulto llamare-
mos relajacion.

Posteriormente, el nifio podra permanecer a solas sin la presencia de la madre. Diremos que se
ha producido una internalizacion del ambiente facilitador» (Schmukler D.).

Es un logro del adolescente el llegar al final de esta etapa, con la capacidad de estar a solas
finalmente lograda.

1.5. La capacidad de preocuparse por el otro

DWW dice: «La preocupacion por el otro se refiere al hecho de que el individuo se interesa,
le importa, siente y acepta la responsabilidad. En el nivel genital de la exposicion de la teoria del
desarrollo, puede decirse que la preocupacion por el otro esta en la base de la familia, cuando los
progenitores en su relacion sexual, mas alla de su placer, asumen la responsabilidad por el resultadoy.

Winnicott habla de la madre objeto, como aquella que se encarga de satisfacer las necesidades
mas primarias del bebe, mientras que la madre ambiente, sera la responsable de su proteccion y de
su sostén.

La madre objeto se hara cargo de recibir los impulsos instintivos. La madre ambiente sera la
receptora de los afectos del bebe.

En determinado momento, se produce en el bebe la unificacion de ambas madres, y este siente
que pudo haber hecho dafio a la madre total, por haber sido receptora de su «amor despiadado».

Esto es generador de angustia, pero también el bebe siente la posibilidad de aportar algo a la
relacion con la madre. Tiene la capacidad de reparar en el vinculo con ella.

La madre a su vez, segin Winnicott, debe ser empatica con su bebe y, asi, podra recibir su
gesto espontaneo y encontrara verdadera satisfaccion en este intercambio, «de ocurrir esto, se instala
un circulo benigno, que impide la aparicion de la angustia contenida en la escena psiquica transfor-
mada en sentimiento de culpa». «La capacidad de preocupacion por el otro es la forma positiva de un
fenémeno, que en su expresion negativa denominamos culpa». La madre objeto debe sobrevivir, y la
madre ambiente permite la reparacion.

De no producirse este circulo benigno, el nifio no adquiere la capacidad de preocuparse por
el otro, con la consiguiente dificultad en la elaboracion o expresion de la agresion. «Solo podran
expresar sus sentimientos agresivos aquellas personas que sientan confianza en sus posibilidades
reparatorias» (Schmukler D.).

1.6. Uso y relacion de objetos. La agresividad

Winnicott realiza una diferencia entre relacion y uso de los objetos. Y sostiene que es im-
portante que desarrolle la capacidad de hacer uso del objeto. Dice «han actuado mecanismos de
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proyeccion e identificacion, y el sujeto se ve vaciado en la medida en que parte de él se encuentra en
el objetoy.

Para que exista uso, se entiende que debe existir una relacion previa. Winnicott sostiene que
existe una relacion entre la agresividad y la instauracion de la realidad. Es la agresividad la que crea
la realidad y la exterioridad (Schmukler D.). Para Winnicott la agresividad esta desligada del instinto
de muerte.

1.7. Provision ambiental. La madre suficientemente buena

La expresion de madre suficientemente buena es propiedad de Winnicott, como formulacion
y con todo lo que eso significa, ya que sera la que sepa adecuarse a cubrir las necesidades del bebe
siempre acorde con las diferentes etapas evolutivas por las que éste vaya pasando en su proceso de
crecimiento y desarrollo madurativo.

El los momentos primarios, la adaptacion debera ser de tal calidad y adecuacion, que el bebe
no podra conocer que existe un ambiente externo protector, solo dara cuenta de ¢l ante las fallas del
mismo.

La madre, a la vez que se adapta a él y lo va proveyendo de todo lo necesario, favoreciendo la
ilusion, también lo va desilusionando, le va ensefiando a tolerar la espera, y a darse cuenta del vinculo
de confianza que se crea con clla a través de sus reiteradas reapariciones luego de sus ausencias.

La madre lo ayuda en su integracion, lo sostiene y lo resguarda de aquello que ¢l atin no esta
preparado para soportar.

Por ultimo, quiero rescatar otro concepto que es el de preocupacion materna primaria. Winni-
cott dice: «Gradualmente, se desarrolla y se convierte en un estado de sensibilidad exaltada durante
el embarazo y, especialmente, hacia el final del mismo. Este estado organizado podria compararse
con un estado de replegamiento o de disociacion... No creo que sea posible comprender el funciona-
miento de la madre durante el mismo principio de la vida del pequefio, sin ver que la madre debe ser
capaz de alcanzar este estado de sensibilidad exaltada, casi de enfermedad, y de recobrarse luego del
mismoy.

2. Algunos conceptos acerca de familia

La familia es la base de toda la sociedad y es la matriz sobre la que se construye la personali-
dad del individuo.

Dependera del modo y tipo de funcionamiento de la familia el grado de salud o de enfermedad
con que resulte o termine provisto el sujeto luego del largo proceso de crecimiento y de desarrollo
que debera atravesar.

Dicho proceso debera, necesariamente, estar sostenido y sustentado por la familia como base
para una buena salud mental y fisica.

Es de vital importancia la calidad del vinculo entre los padres, y ese vinculo, secundariamente,
influird y marcaré definitivamente el devenir de la estructuracion psiquica del bebe, del nifio y del
adolescente.

Un aspecto fundamental para evaluar por los clinicos es el referido al grado de salud mental de
los padres, ya que la posibilidad de poder vivir, crecer y desarrollarse adecuadamente, dependera de
la capacidad de la pareja para crear y sostener en el tiempo un ambiente favorable y suficientemente
bueno para sus hijos. Como asi también, formando parte de ese ambiente, la eleccion de buenos cole-
gios y mejores profesores o maestros, ya que ellos seran compafieros de ruta, encargados de orientar,
guiar y educar a esos nifios y adolescentes durante un periodo muy largo de sus vidas.

Winnicott sostiene «la familia es un elemento circunscripto de una sociedad, orientado a la
tarea de hacerse cargo de la llegada de un nuevo individuo... En un extremo, tenemos al padre, la ma-
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dre y el hijo, y, en el otro, recordamos las familias descriptas en los escritos antropolégicos, donde los
padres estan integrados a la estructura social a tal punto que es como si los tios, las tias y los abuelos
e, incluso, quizas, los sacerdotes, fueran mas importantes que el padre y la madre efectivos.

La idea de la familia se sustenta en el reconocimiento de que el nifio pequefio tiene, en sus
inicios, la necesidad de una version simplificada de la sociedad que pueda usar para su crecimiento
emocional basico, hasta que el desarrollo genere en él una capacidad para usar un circulo mas amplio
de personas, en realidad de amplitud permanentemente mayor.

Podria definirse la madurez, como el crecimiento del individuo en relacion con la sociedad, un
crecimiento apropiado a la edad del nifio y que da por resultado, a la larga, su capacidad de identifi-
carse con la sociedad sin sacrificar excesivamente sus impulsos individuales.

Cabe senalar que la madurez no nos lleva a todos a ser ciudadanos del mundo.

Se supone que la madurez no llega antes de haber dejado atras la adolescencia y de haber co-
menzado a pensar en crear una familia, por supuesto con la colaboracion del consorte.

Es fundamental estudiar a la familia en las diferentes etapas del crecimiento, en la edad pre-
escolar, en el periodo de latencia que se mezcla con la pubertad, en la pubertad propiamente dicha v,
finalmente, en la adolescencia temprana y tardia.

Dice Winnicott: «Esto nos llevara a estudiar la relacion madre-bebe, dado que, en todas las
etapas, reaparece la dependencia infantil. Consideraremos a la familia tal como es afectada por el tipo
de progenitores y por la enfermedad que haya en estos. Al fin, por supuesto, arribaremos al nifio in-
dividual, ya que la comprension del desarrollo emocional del individuo es la base de todas las demas
ramas de la psicologia dinamica y, aun, de la psicologia social. El estudio del individuo nos llevara a
lo inconsciente y a los instintos, asi como al conflicto intrapsiquicoy.
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Capitulo 7

El adolescente y su tiempo libre

Lic. Graciela Miklaski,
Dra. Maria Carpineta,
Dr. Juan C. Escobar

1. Concepto de tiempo libre y ocio

De acuerdo con la sociologia tradicional, se define al Tiempo Libre como el «conjunto de pe-
riodos de la vida de un individuo en los que la persona se siente libre de determinaciones extrinsecas,
quedando con ello libre para emplear con un sentido de realizacion personal tales momentos, de forma
que le resulte posible llevar una vida verdaderamente humanay» (Weber, 1969).

Para aclarar los conceptos, es recomendable una clasificacion mas reciente, propuesta por Jai-
me Trilla, basada en categorias mas genéricas que el modelo tradicional y que se denominan tiempo
disponible y tiempo no disponible (Trilla Bernet, 1993).

A) Tiempo no disponible: seria aquel que el individuo tiene comprometido a tal punto que le resulta
dificil sustraerse de sus ocupaciones. Comprende:
A.1. Jornada Laboral Remunerada: (o tiempo escolar, para los nifios y adolescentes). Abarca tam-
bién el tiempo utilizado en otras obligaciones no profesionales como el trabajo doméstico y el
usado para desplazamiento, por ejemplo.
A.2. Obligaciones No Laborales: incluye la satisfaccion de necesidades bioldgicas basicas, los
deberes familiares y los compromisos sociales, administrativos, burocraticos, etcétera.

B) Tiempo disponible: del cual se dispone con mayor autonomia para un uso personal. Este tiempo
puede emplearse en:
B.1. Ocupaciones Autoimpuestas: actividades religiosas, dedicacion voluntaria a alguna actividad
social, actividades institucionalizadas de formacion (academia de idiomas), etcétera.
B.2. Tiempo Libre propiamente dicho, que a su vez, incluye:
B.2.a) Tiempo Libre estéril: pasivo, tedioso. Se identifica con el simple «pasar el rato» o
«matar el tiempo», ya que no produce plena satisfaccion (Ej.: quedarse viendo la television
sin esperar nada).
B.2.b) Ocio: El ocio es aquella actividad que encierra valor en si misma, resulta interesante y
sugestiva para el individuo, y suele implicar una cierta motivacion hacia la accion. EI ocio es,
por lo tanto, una forma positiva de emplear el tiempo libre, que el sujeto elige autonomamente
y, después, lleva efectivamente a la prdctica.

Al profundizar en el concepto de ocio, se descubren diferentes enfoques o perspectivas con-
ductuales: vida cotidiana, educacion y problematica social (Caride Gomez, 1998), pero todos coinci-
den en que un empleo positivo, cultural, activo y comprometido con aquellas actividades que puedan
llegar a interpelar directamente al individuo durante su tiempo libre es lo que se entiende por ocio.

La definicion de Ocio mas utilizada por socidlogos, educadores y animadores es la siguiente:
«Conjunto de ocupaciones a las que el individuo puede entregarse de manera completamente volun-
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taria tras haberse liberado de sus obligaciones profesionales, familiares y sociales, para descansar,
para divertirse, para desarrollar su informacion o su formacion desinteresada o para participar
voluntariamente en la vida social de su comunidad» (Dumazedier, 1968).

Esta definicion aunaba las tres dimensiones fundamentales que determinaban la existencia del
fenomeno del ocio: disponibilidad de tiempo libre, actitud personal y ocupaciones que proporcionan
descanso, diversion y desarrollo. Se puede decir que el ocio, desde un planteamiento global, es un area
de la experiencia humana, un recurso para el desarrollo personal, una fuente de salud y de prevencion
de enfermedades fisicas o mentales, un derecho humano, y un indicador de la calidad de vida cargada
de un enorme potencial econémico.

2. Perspectiva historica del ocio

Ocio, «loisiry, parte del latin «liceren, significa ‘lo que esta permitido’. Tener tiempo para lo
que nos plazca. Implica una cualidad subjetiva, donde lo importante no es el tiempo, sino la dispo-
sicion. De esta manera, se considera Ocio al conjunto de actividades, y Tiempo Libre al basamento
temporal en el que tienen lugar esas actividades.

Para los griegos, el ocio era lo importante y el neg-ocio (el no-ocio), lo superficial. El ocio
era el tiempo de la observacion y de la introspeccion, el objetivo de una vida feliz. Las actividades
dedicadas al ocio significaban paz, tranquilidad, estudio, investigacion. Constituian la finalidad de
la educacion ejercitada en la escuela (sckole). Aristoteles dice en su obra Politica: «La naturaleza
humana misma busca no solo el trabajar correctamente, sino también la capacidad de emplear bien
el ocio. Este es, [...] el fundamento de todoy.

Para algunos autores, el ocio es caracterizado como un residuo del tiempo laboral sin signifi-
cado propio. Para otros, es fuente de libertad, de goce, de felicidad y, por ende, tenido en alta estima
por los valores que representa. Frente a la cultura de la revolucion industrial y de la acumulacion
capitalista, aparece la cultura del ocio como la superacion humanizante que compensa la obligacion
y la rutina.

La mayoria de los autores contemporaneos, cualquiera sea el punto de partida ideoldgico o
politico en el que se basan, plantean la necesidad de generar una sociedad mas humana a partir de
convertir el tiempo libre en ocio (o el ocio, en tiempo libre). Como se dijo, existen diferencias entre
ambos conceptos, pero se acuerda que la problematica pasa, centralmente, por la supuesta oposicion
(o complementariedad) entre el trabajo y el ocio o, entre el tiempo de trabajo (o de obligaciones) y el
tiempo libre. Por sus caracteristicas, el tiempo libre suele ser mas valorado (Waichman, P.).

En las sociedades posindustriales, el ocio se vio reducido a un simple mecanismo de adapta-
cién a una sociedad de consumo forzoso, dirigida y manipulada por los medios de comunicacion de
masas (Riesman, 1948). La proliferacion de estas nuevas industrias del ocio: clubes de vacaciones
y empresas dedicadas al entretenimiento, se fueron amparando en el conformismo de la masa social
para mantenerse y poder imponer al individuo productos y situaciones con los cuales dejarlo ocupado.
El ocio se convierte en una negacion de libertad y de espontaneidad, lograda sobre la base de subpro-
ductos culturales para todos los publicos sin otro aliciente que consumirlos.

Por esto mismo, hoy en dia, el problema de fondo sigue siendo como llenar de contenido,
adecuadamente, ese espacio de tiempo libre con un ocio realizador de la persona. Los educadores,
profesionales de salud y todo mediador social, como veremos mas adelante, deben estimular una me-
jor calidad de vida y el disfrute igualitario del tiempo libre, como espacio dedicado a la informacion,
la formacion cientifica, la reflexion, la critica, la contemplacion artistica, el desarrollo cultural, las
relaciones humanas y al ejercicio de la democracia.
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3. Los adolescentes, la familia y el ocio

Con la adolescencia, la escuela y la familia dejan de ser los ejes fundamentales de la vida de
los chicos y las chicas, para empezar a serlos el tiempo libre y el grupo de amigos. El deseo de liber-
tad, de autonomia, de escapar del control de los padres, de probar y conocer los limites de las cosas,
de pasar rapidamente por todo tipo de vivencias, de interaccionar con sus iguales, y de buscar signos
de identificacion en el mundo exterior, son algunas de las principales caracteristicas del tiempo libre
juvenil. Sin embargo, la familia no deja de tener un importante papel en el acompafamiento y forma-
cién; asi como en la deteccion de conductas de riesgo que puedan aparecer.

Las normas en la educacion de los hijos adolescentes son de vital importancia. Una de las
caracteristicas esenciales de la adolescencia es el enfrentamiento a la norma y el inconformismo. El
nifio obedecia la norma porque sus padres asi lo mandaban; ahora la norma se discute, se argumenta.
Solo en la medida en que los padres hayan sido capaces de transmitir durante la infancia un marco
normativo claro y razonable, tendran, ahora, posibilidades de mantenerlo. Las normas fundamentales
para un adolescente deben recoger las exigencias minimas e incuestionables, deben ser poco numero-
sas, realmente importantes, razonables y basadas en una necesidad evidente.

La coherencia que muestren los padres entre los mensajes que dirijan a los hijos sobre la ocu-
pacion del ocio, y la conducta que manifiesten, debe ser siempre completa. No se puede pretender que
los hijos desarrollen habitos adecuados en la ocupacion del tiempo libre, si en la familia, lo que se
aprende son habitos inadecuados: abuso de television, falta de actividades deportivas o culturales...
Una vez mas, se pone de manifiesto el papel de la familia y de los padres como modelos de imitacién
de comportamientos por parte de los hijos y, por lo tanto, su papel preventivo.

No hay que olvidar que el grupo ofrece al adolescente el apoyo necesario para enfrentarse
al mundo, le da una posicion y un papel relativamente estable. Asimismo, la cohesion al grupo se
logra sobre la base de renunciar a la propia individualidad, exigiendo a cada uno de sus miembros
una enorme conformidad con la cultura y las normas de dicho grupo. El grupo marca como hay que
vestir, como hay que actuar y como hay que pensar... Hay, por tanto, objetivos importantes para el
adolescente como la socializacion y la necesidad de pertenencia al grupo de amigos.

Asi, el tiempo libre de la adolescencia, dificilmente es un tiempo personal para uno mismo;
mas bien al contrario, se trata de un tiempo libre vivido como ocio colectivo y superficial, en el cual
todos proyectan las mismas expectativas, muestran las mismas aficiones, repiten las mismas activi-
dades, y por supuesto, se aburren de forma conjunta, sentados siempre en aquel banco de la esquina.

4. El ocio, ;es consumo?

Max Kaplan (1960) es el primer autor que define las caracteristicas del ocio: antitesis del
trabajo, expectativa ilusionante y recuerdo agradable, percepcion psicoldgica de libertad, minimo
de obligaciones sociales, relacionados con valores culturales, importancia variable de lo frivolo a lo
trascendente y, por Gltimo, caracterizado por una actividad de tipo ladico. Profundizando en este con-
cepto, Andanada y otros (1982), distinguen varios niveles de aprovechamiento del ocio:

NIVEL SUPERIOR Formacion
OCIO Entretenimiento
Descanso
OCIOSIDAD Aburrimiento
NIVEL INFERIOR Consumo
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En la Educacion para el Ocio y el Tiempo Libre, cobran importancia los dos niveles inferiores
del cuadrante anterior. En primer lugar, el nivel de aburrimiento que no llega a la categoria edificante
del ocio y se denomina, en cambio, ociosidad; supone un estado de apatia, de inactividad, de «estar sin
mas» (al que ya hicimos referencia), en el que se vive una experiencia de frustracion sin poner esfuer-
7o para salir de ella. En segundo lugar, el nivel de consumo, que es aquel estadio en el que el individuo
delega sobre las empresas de servicios y las industrias de ocio la entera responsabilidad de organizar
entretenimientos para su tiempo libre. Se produce una situacion de dependencia del individuo res-
pecto de la sociedad de consumo, y es frecuente la manipulacion y la falta de iniciativas personales.

El problema que plantea el tiempo libre es, ademas de la cantidad de tiempo disponible con
que se cuenta, el uso positivo que se puede hacer del él: el de ocio formativo y enriquecedor, en lugar
de una ociosidad malgastada. Segun Lopez Andrada y otros (1982), en la utilizacion del tiempo libre
influyen elementos cuantitativos: duracion del tiempo libre, contenidos con que llenarlo y disponibili-
dad de recursos, y elementos cualitativos: actitud personal, variables socioculturales, condiciones del
medio y calidad de los contenidos.

En relacion con este tema, Débora Kantor, en Variaciones para educar adolescentes y jovenes,
hace referencia al acceso desigual que ellos tienen, «la emergencia y la visibilidad de los jévenes son
subsidiarias del mercado de consumo y de la poderosa industria cultural que contribuy6 a constituir-
los como tales a mediados del siglo XX. En la actualidad, preadolescentes, adolescentes y jovenes
conforman un segmento altamente rentable para la industria discografica, de indumentaria, los medios
y la tecnologia. Asi, pibes y pibas de diferentes sectores sociales viven atravesados por el ideal del
acceso y por la ilusion de estar incluidos en un mercado que tiende a homologarlos a la hora de sus-
citar aspiraciones y deseos, y que diferencia, incluye y excluye a la hora del acceso. Es decir, sefialar
la potencia de los mensajes que homogeneizan, no implica desestimar las diferencias y los abismos
que existen entre la experiencia cultural de los distintos sectores de la poblacion adolescente y juvenil
en virtud de la profunda crisis economica de las ultimas décadas, que definen la concentracion del
capital, por un lado, y la concentracion de la pobreza y la indigencia, por otro. La oferta cultural, los
consumos y las practicas se despliegan también en ese horizonte».

5. Ahora bien, ;de cudnto tiempo libre disponen nuestros jévenes?

En realidad, los adolescentes disponen de poco tiempo libre. Algunos son absorbidos por ac-
tividades sistematizadas y cada vez mas estructuradas. Otros, como analizabamos anteriormente, han
quedado atrapados por la industria del ocio, que promueve aquellas actividades que giran alrededor
del entretenimiento pasatista, y, con mayor preponderancia, a exaltar la emocion, la evasion sobre la
reflexion y el consumo sobre la participacion constructiva y el protagonismo.

Estudios cualitativos recientes sefialan que las redes sociales, que antes se tejian en los clubes
sociales y deportivos, o centros nocturnos, en muchos casos, han pasado a articularse en redes vir-
tuales a través de sitios como My Space, Fotolog o Facebook (Urresti, 2008). Claro que esto también
difiere segun grupos poblaciones. En un trabajo sobre los efectos de las condiciones de vida y configu-
raciones familiares y sobre los procesos de crianza y socializacion de nifios y adolescentes urbanos, se
vio que cuatro de cada diez adolescentes no suele utilizar Internet ni tiene habito de lectura. Para am-
bos casos, a medida que disminuye el estrato social se incrementa la situacion de déficit. Asimismo,
cinco de cada diez adolescentes no suele realizar actividad fisico-deportiva, ni artistica, ni cultural
extraescolar. También acd, a medida que disminuye el estrato socioeconémico, aumenta la probabili-
dad de no acceder a este tipo de estimulos en un espacio alternativo al escolar (Tufion, I. 2008).

En relacion con este tema, Gabriela Diker destaca: «Adolescentes y jovenes no designan su-
jetos, procesos y realidades iguales, equivalentes o intercambiables. Las fronteras clasicas entre las
“categorias” adolescencia y juventud, se han alterado, y contintian alterandose por imperio de las
circunstancias. Los analisis que refieren a la infantilizacion prolongada, la adultizacion temprana, la
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maternidad y paternidad adolescente, los jovenes no juveniles, la moratoria vital —y no ya “moratoria
social”—, entre otros asuntos, dan cuenta de una complejidad que no se deja atrapar por precisiones
relativas a atributos distintivos segin rangos etareos. Interesa saber, que los itinerarios vitales de los
adolescentes y jovenes estan fuertemente condicionados por los datos duros del origen que definen un
lugar social para cada quién, una manera de ser nombrado, por las teorias, por las politicas publicas,
por la gente. Asi, algunos nifios y nifias, adolescentes y jovenes, se vuelven infancia o adolescencia,
mientras que otros se vuelven menores, delincuentes, marginales, excluidos, vulnerables, pobres...
Por esto, todas nuestras intervenciones deben contemplar estas diferencias, ya que exigen abordajes
diferentes, a la vez que nos desafia a pensar qué supuestos y qué mensajes internalizados en el mun-
do adulto debemos contrarrestar, de qué improntas y prejuicios habra que liberarse, y qué es lo que
vamos a defender».

Siguiendo a Kantor, coincidimos que la nocion de adolescentes y jovenes, como legitimos
sujetos de derecho, es un punto de partida y una posicion irreductible. Supone una mirada y unas prac-
ticas orientadas a la afirmacion de los derechos vinculados con las condiciones basicas de existencia:
la identidad, la educacion y la salud, entre otros, asi como del derecho a tener opciones y posibilidades
reales de elegir, de progresar, de imaginar futuros posibles, de protagonizar la propia vida.

Por lo cual, toda concepcion del tiempo libre deberia contemplar, ademas del aspecto cronolo-
gico, el sentido y la significacion que éste posee o que puede llegar a tener para los jovenes. Esto es,
abordar el tema incluyendo la posicion conceptual de libre para... modificar, incorporar, desarrollar
habilidades, actitudes, comportamientos que permitan el protagonismo, y la canalizacion del poten-
cial creativo. Facilitando la incorporacion en el mundo de la cultura, posibilitando el logro de una
mejor calidad de vida y, en consecuencia, reduciendo las conductas de riesgo.

Un trabajo con adolescentes, sustentado en el reconocimiento de sus derechos y de su estatus
de ciudadanos, procurara, entonces, oportunidades y condiciones para la demanda, la propuesta, la
autonomia y para la responsabilidad, ubicandolos en un rol mas activo.

Por lo cual, las propuestas valiosas, los referentes significativos, los contextos respetuosos de
sus necesidades y sus posibilidades, los espacios de participacion, etcétera, son beneficiosos para to-
das las adolescencias, y, para las mas castigadas, lo son ain mas, porque representan una oportunidad
privilegiada para propiciar inscripcion y reconocimiento.

En este proceso, enfatizamos la necesidad de adultos «bien parados» como condicion de pro-
cesos formativos relevantes, y la refundacion de la mirada adulta sobre los jovenes, desde el lugar
en el cual entramos en didlogo con ellos y construimos discursos y practicas que habiliten dichos
procesos. La mirada adulta requiere ser reconstruida. Por lo cual, es necesario crear nuevos marcos
para pensar el vinculo con adolescentes y jovenes. Ellos necesitan adultos que los contengan y los
desafien, que les amplien el horizonte de lo posible y que les puedan poner limites, que les permitan y
prohiban, que sepan, a la vez, estar cerca y dejarlos solos, que confien en ellos, que les discutan, que
les transmitan cosas valiosas y que les ensefien.

Coincidimos con Silvia Di Segni Obiols: «Algunos adultos se oponen a la cultura adolescen-
te despreciando todo o mucho de lo que hay en ella, dejando de lado los riquisimos aportes que ha
hecho. En este grupo, hay quienes hacen concesiones a los cambios sin renunciar a sus principios y
logran buenos resultados en la relacion con sus hijos; los que se niegan a hacerlo terminan atrinchera-
dos en posiciones demasiado rigidas que solo logran sostener con violencia. Otros adultos, se ubican
en el extremo opuesto, planteando a sus hijos un vinculo simétrico, de “compinchismo” adolescente.
Cuando no se olvidan de que siguen teniendo responsabilidades y mantienen cierta distancia minima,
logran buenos resultados; cuando compiten con ellos, dejan a sus hijos huérfanos. Finalmente, otro
grupo de adultos, se muestra siempre inseguro sobre qué hacer con sus hijos, dudan, no son continen-
tes. Cuando aprovechan sus dudas para corregir errores, logran buenos resultados; cuando se parali-
zan, generan violencia de sus hijos hacia ellos».

R. Efron, refiere: «la voz firme del adulto y las instituciones que lo respaldan, al existir y au-
torizar, de alguna manera previenen; y no porque muestran el camino verdadero, sino porque evitan
quedar fuera del camino.
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Desde nuestro lugar, como médicos, docentes, acompafiantes de adolescentes, etcétera, la ca-
lidad de nuestra presencia también se ve interpelada. No es el mero «estar alliy lo que opera como
condicion de posibilidad, sino las formas y los significados que adquiera dicha presencia.

Desde esta perspectiva, nuestro acercamiento debe ser desde la autoridad bien entendida, la
responsabilidad y la confianza en ellos.

6. ;Qué hacer para recuperar el Tiempo de Ocio? Algunas propuestas genéricas:

Muchas de las conductas de riesgo en los adolescentes y jovenes (como el consumo de sustan-
cias), tiene que ver, en algunos casos, con su especial modo de divertirse, concentrado en sus activida-
des de fin de semana y en un contexto de ruptura con la dindmica cotidiana, liberacion y «descontroly.
En los ultimos afos, ante esta realidad social y cultural, se empez0 a catalogar el ocio de fin de sema-
na, especialmente el ocio nocturno practicado por un niimero importante de jovenes, como un espacio
problematico, con la consiguiente alarma social, que, cada vez, fue adquiriendo mayor protagonismo
mediatico. Este modelo de ocio nocturno, consumista y comercial, dominante en nuestra sociedad, se
asocia, en ocasiones, con el consumo de alcohol y, de otro tipo de drogas, en los lugares de diversion
y entre el grupo de iguales.

Pero de la misma manera que el ocio es el espacio central donde puede darse dicho consumo,
es un espacio clave desde el cual prevenirlo, sobre todo, cuando, a estas edades, la accion educativa
cobra mayor fuerza en la calle, los amigos, los momentos de ocio y en los medios de comunicacion.
Estos espacios de socializacion informales pueden constituirse en contextos y momentos que favo-
rezcan factores de proteccion (valores, actitudes y recursos personales positivos) y estilos de vida
saludables.

Como ya se dijo, el ocio, por si mismo, reune una serie de condiciones que lo designan como
marco idoneo para la promocion de dichos estilos de vida: es elegido voluntariamente, los procesos
educativos estan presentes y se dan sin caracter formal, es un espacio para la consolidacion de la
pertenencia al grupo, toma de decisiones, resistencia a la presion del grupo, resolucion de conflictos,
apertura a las relaciones afectivo-sexuales... En definitiva, las alternativas de ocio saludable pueden
convertirse, asi, en una estrategia para la prevencion de comportamientos de riesgo.

Jugar es una de estas alternativas. La dimension Iudica del ser humano no se diluye cuando se
va la infancia. El juego brinda esparcimiento y ayuda a adaptarse a nuevos contextos y situaciones,
ademas de proporcionar estabilidad fisica y psiquica.

Practicar deportes contribuye al desarrollo integral de la persona e incrementa sus habilidades
motoras y sociales.

Las actividades artisticas reconectan a la persona con su propio ser, permitiéndole ver al mun-
do de una manera mas positiva y mejorando su produtividad en general. De ahi, la importancia de
promover clases de baile, talleres de trabajos manuales, de teatro, musica, cine.

Desde otro nivel, exigir a los poderes ptiblicos que desarrollen espacios gratuitos y accesibles
para el uso del tiempo libre de los y las adolescentes, tanto deportivas, como recreativas y culturales,
en fines de semana y épocas no lectivas, con una adecuada promocion, animacion y orientacion.

Promocionar y orientar el uso del tiempo libre en el ambito escolar, familiar y desde otras
instituciones y ONGs, con los medios adecuados.

Propiciar y potenciar la participacion juvenil y la asociacion autdnoma de los adolescentes.

Desarrollar Encuentros o Jornadas en donde se analicen y debatan los temas relacionados con
el uso del tiempo libre de los adolescentes.

En sintesis, la actuacion del educador o de cualquier actor social que quiera trabajar en el am-
bito del ocio debe, en primer lugar, orientar a los adolescentes hacia esquemas de ocupacion de ocio
activo y positivo (centrados en el disfrute y en el desarrollo personal), frente a los esquemas de ocio
pasivo o negativo que, como dijimos, suelen estar asociados a la utilizacion de sustancias (consumis-
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mo) o ser, en algunos casos, elementos precipitantes del consumo de drogas, como el aburrimiento.

En segundo lugar, debe contar con todos los elementos del entorno (estructurales, recursos hu-
manos, materiales, instituciones, etcétera), que puedan ser favorecedores o facilitadores de un estilo
de ocio positivo; asimismo, debe tener en cuenta las relaciones entre estos elementos para potenciar
su sinergia y aprovechamiento maximo.

Por ultimo, debe tratar de ofertar actividades innovadoras de estas caracteristicas para la pobla-
cion adolescente (sin olvidar que el exceso de novedad puede anular el objetivo mismo de la activi-
dad), facilitar el acceso a ellas y asegurarse un adecuado desarrollo, manteniendo una actitud abierta
y flexible a otras posibles demandas y centros de interés.

Por todo esto, la formacion para el tiempo libre es una parte fundamental de la formacion
integral del hombre, pues, en el tiempo libre, se realiza la formulacion cultural, fisica, ideologica,
colectivista y creativa que influye profundamente tanto en la psiquis como en la estructura de la per-
sonalidad.

Aunque este proceso formativo es permanente y no tiene fronteras de edad, ejerce su principal
accion en el trabajo con los nifios y adolescentes.
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Capitulo 8

Participacion juvenil

Dra. Monica Borile

1. ;| De qué hablamos cuando hablamos de participacion juvenil?

Cuando pensamos en nuestros adolescentes y jovenes participando activamente de proyectos,
los reconocemos como agentes que influyen en sus pares, en los adultos y en sus comunidades.

Los vemos interactuando, reflexionando sobre las distintas formas de participacion social,
enfrentando los cambios propios de la globalizacion y las transformaciones sociales y culturales.

Sabemos de su vulnerabilidad, de sus necesidades de confrontar y de lograr autonomia de pen-
samiento y acto, al tiempo que reconocemos en ellos un rol social valorado como ciudadanos y como
actores estratégicos del desarrollo.

Escuchamos hablar de politicas que favorecen la participacion de adolescentes y jovenes, pero
si deseamos que ellos participen, tenemos que considerar que «formar para la participacion» implica:
sensibilizar para querer participar, aprender para saber participar y, finalmente —s6lo finalmente—, or-
ganizarse para poder participar. No se constituye en ciudadano de la polis «quien no se ha vinculado
con los vecinos de su aldeay.

El principio base es la solidaridad y es, en esencia, participativa, no sélo en el aspecto ejecuti-
vo, sino en aquellos procesos que hacen al analisis y a la toma de decisiones.

Abrir ambitos de participacion genera compromiso, despierta la conciencia de que existen
posibilidades de accion al crear espacios abiertos, sujetos a mutuo debate critico, respetuoso y no
excluyente.

Plantear como primer objetivo la construccion de la ciudadania es pretender que el adolescente
se organice para participar, sin saber como participar y, lo que es peor, sin preguntarle si quiere. La
participacion juvenil deviene en ciudadania si realmente, como refiere Dina Krauskopf, se facilita la
insercion social de adolescentes y jovenes como verdaderos actores estratégicos del desarrollo, y no
se los considera, solamente, receptores de nuestros proyectos.

Como facilitadores, entendemos que al empoderar a los adolescentes, reconociendo sus de-
rechos y capacidades, aceptando sus aportes y auspiciando la toma de decisiones, se favorece el
autocuidado, y que es posible una promocion de la salud eficaz que ofrece oportunidades practicas de
fortalecer habilidades y capacidades individuales y comunitarias.

Nuestro objetivo es contribuir a la formulacion de propuestas de participacion social con los
adolescentes y jovenes a través del voluntariado. Participacion es cooperacion, implicacion respon-
sable, directa, activa y efectiva, que repercute en la cohesion social, impulsando el intercambio de
conocimientos y de destrezas.

Revisemos las experiencias del Programa Regional de Adolescencia de la OPS que nos pro-
pone un marco conceptual de desarrollo humano integral y promocion de salud. El marco conceptual
plantea fortalecer el desarrollo del adolescente dentro del contexto de la familia y de su ambiente
socioecondmico, politico y cultural, y un cambio de paradigma que apoya el desarrollo a través de la
participacion de los adolescentes como una estrategia para prevenir sus problemas.
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Desarrollo es definido como un proceso continuo a través del cual el adolescente satisface sus
necesidades, desarrolla competencias, habilidades y redes sociales. Competencia, como la habilidad
para adaptarse a diversas ecologias y ambientes; asi definida, entonces, la competencia esta ligada a
un contexto especifico.

Para apoyar el desarrollo de los adolescentes, son clave la salud, el bienestar, la educacion,
la justicia, el empleo y la participacion social. El desarrollo no ocurre aislado, y, en este marco, es
importante apoyar a las familias y a las comunidades para que sus instituciones e individuos guien y
apoyen el desarrollo de los adolescentes (Rodriguez y col., 1998).

Los adolescentes tienen requerimientos basicos (derechos) (UNICEF, 1997) que necesitan ser
satisfechos: nutricion, ejercicio, recreacion y acceso a servicios.

Seglin la OMS, para tener un desarrollo saludable los adolescentes y jovenes necesitan, pri-
mero, haber tenido una infancia saludable; segundo, contar con ambientes seguros que los apoyen y
brinden oportunidades, a través de la familia, los pares y otras instituciones sociales; tercero, disponer
de informacion y oportunidades para desarrollar una amplia gama de habilidades practicas, voca-
cionales y de vida; y cuarto, tener acceso con equidad, a una amplia gama de servicios: educacion,
empleo, salud, justicia y bienestar (OMS, 1989). UNICEF agrega la necesidad de un macro ambiente
que los apoye, creado por las politicas y la legislacion, los valores de la sociedad, los modelos de roles
positivos, y las normas de conducta, con apoyo de los medios de comunicacion (UNICEF, 1997).

El Carnegie Council for Adolescent Development subraya, ademas, lo importante que es para
el desarrollo de los adolescentes, el tener sentido de pertenencia y oportunidades para participar y
para ser miembros activos y contribuyentes en su comunidad, como padres, trabajadores y ciudadanos
(Takanashi, 1996).

Debemos generar actividades interdisciplinarias que replanteen el posicionamiento actual de
nuestros adolescentes trabajando en politicas de participacion juvenil con su concurrencia. No pode-
mos llegar a ellos sin ellos.

Para que adolescentes y jovenes aumenten su capacidad de participacion protagonica en las
comunidades de las que provienen, necesitamos:

Promover diferentes estrategias con el objeto de mejorar y/o fortalecer la socializacion, generando
un sistema de apoyo basico, con espacios de orientacion y capacitacion en diferentes areas de forma-
cion, y oportunidades desde el punto de vista, social, cultural y educativo.

Brindar herramientas de capacitacion sostenidas en la diversidad, la solidaridad y el aprendizaje
para la participacion de adolescentes y jovenes en la comunidad, contribuyendo a su integracion
social.

Apoyar y promover iniciativas de adolescentes y jovenes; de esta manera, ellos adquieren experien-
cia y confianza en si mismos, mientras que las organizaciones adquieren una perspectiva actual en
cuanto a la cultura joven.

Promover alternativas de uso del tiempo libre.

2. ;Como generar espacios de salida a la comunidad?

A través de actividades disefiadas y ejecutadas por los propios adolescentes y jovenes con el

apoyo de adultos como referentes, por ejemplo:

Muestras artisticas.

Actividades de difusion en medios de comunicacion.

Actividades que fomentan el voluntariado.

Ferias de proyectos juveniles.

Foros.

Talleres entre pares.

Ciberactivismo.
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2.1. ;Qué es una feria de proyectos?

Es un espacio para celebrar, reconocer y para movilizar el aporte solidario
que los jovenes realizan, mediante el servicio voluntario, para mejorar sus comu-
nidades y las diferentes organizaciones que apoyan las actividades de los jovenes,
manteniendo la linea filoséfica del trabajo con la comunidad, y con los adolescen-
tes como actores importantes de la Sociedad Civil, apoyando todas las manifesta-
ciones de participacion y de ciudadania.

Alli, adolescentes y jovenes involucrados en proyectos voluntarios pueden exponer y difundir
sus trabajos con la posibilidad de conocer otras iniciativas.

Asimismo, es un lugar de capacitacion para los jovenes, como, también, para los adultos que
acompafian y facilitan las actividades.

Se realiza en el marco de las celebraciones del Dia Global del Servicio Voluntario Juvenil
(DGSVJ). Se iniciaron con el apoyo del Centro Argentino para la Cooperacion Internacional y el
Desarrollo (CACID).

El objetivo principal de la feria es estimular un mayor conocimiento y apoyo a este tipo de
metodologias que, probadamente, promueven el desarrollo positivo de la juventud y el servicio co-
munitario de los jovenes, ademas de lograr el encuentro de quienes trabajan y asisten a adolescentes;
entendiendo la asistencia desde la «integralidad», reconociendo la tarea silenciosa, pero infatigable,
de quienes acompaiian a las/los adolescentes, brindando un espacio para el despliegue de los trabajos
que realizan.

2.2. ;Qué es un foro?

El objetivo es generar un intercambio de ideas, proyectos y soluciones alternativas entre los
participantes del encuentro, a través de la exposicion y discusion de las problematicas que interesan
a los adolescentes.

Los encuentros suelen dividirse en dos partes. En primera instancia, se realizan talleres te-
maticos donde se dan pautas de trabajo, para que adolescentes y jovenes generen conclusiones para,
posteriormente, exponerlas. En segunda instancia, los distintos grupos participantes presentan los
proyectos o investigaciones hechas sobre temas especificos.

El foro favorece la activa participacion y compromiso de adolescentes y jovenes. Ademas, son
los jovenes los que realizan abogacia utilizando metodologias innovadoras a través de los medios de
comunicacion en diversos entornos (radio, television, periddicos) y difunden las conclusiones.

Consideramos la comunicacion social como una herramienta poderosa para la promocion de
cambios en las conductas de los adolescentes.

2.3. ;Qué son los talleres entre pares?

Es un programa de educacion no formal —solidaria— que responde a la necesidad de abordar
temas relacionados con la Salud Integral del Adolescente fuera de todo contexto educativo reglado.

A través de la capacitacion de un grupo de adolescentes, como agentes de cambio de sus pares,
familias y comunidades, promueven comportamientos saludables y acciones centradas en participa-
cién y empoderamiento.

La investigacion también muestra que los programas para adolescentes y jovenes, desarrolla-
dos entre ellos y con el acompafiamiento y compromiso de los adultos, que actiian como facilitadores,
son sumamente efectivos en la evolucion de habilidades.

Se propone un modelo de relacion que parte del conocimiento, la reflexion y del respeto desde
un entorno mas solidario, que a través de un proceso de aprendizaje intensamente participativo y di-
namico, les proporciona los instrumentos de analisis, valoracion y critica.
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El programa utiliza un modelo integral basado en la promocion de la salud, y que forma, en el
ambito comunitario, agentes multiplicadores entre los jovenes, generando movilizacién comunitaria
y reorientacion del tiempo libre, con una metodologia activo- participativa entre pares que facilita a
los adolescentes: reflexionar, discutir y obtener informacion respecto a su sexualidad, a los riesgos y
consecuencias del uso indebido de drogas y de alcohol, fomentando un desarrollo psicosocial y una
resolucion constructiva de los principales problemas de la edad.

Se capacitan adolescentes generando cualidades y habitos que, probablemente, se mantendran
durante toda la vida, estas actividades impactan sobre los jovenes que actfian como talleristas, por
ejemplo: «Los Cable a Tierra», y sobre la comunidad en la que actiian.

La finalidad del programa no es tanto que se lleven a cabo comportamientos definidos y pres-
criptos por el «experto», sino que se facilita a los adolescentes movilizar sus propios recursos y
desarrollar capacidades que les permitan tomar decisiones conscientes y autonomas. El favorecer la
capacidad critica fomenta y potencia el desarrollo de valores, actitudes positivas, la autonomia, y el
afan de buscar nuevas soluciones a los problemas. El trabajar en la construccion de una imagen po-
sitiva y ajustada a la realidad favorece el desarrollo de la autoestima, aumentando la capacidad para
resistir la presion de grupo y la socio-publicitaria.

Se tiene en cuenta que los programas dirigidos a jovenes en riesgo psicosocial deben explorar
estrategias comunicacionales que consideren los modos y fuentes de informacién que este grupo
etareo y social posee. Se enfatiza que la informacion circule en el nivel local, motivando a los lideres
cercanos a estos jovenes, para que su informacion y opinioén pueda influirlos.

2.4. Ciberactivismo

Ciberactivista es una persona que utiliza un conjunto de técnicas y tecnologias de la comunica-
cion, como teléfonos moéviles, blogs, correo electronico o redes sociales, organizando, movilizando y
sirviendo de inspiracion a comunidades online cuyo objetivo es poner en marcha procesos de accion
y toma de posicion social.

Escuchamos hablar cada vez mas sobre los usos que adolescentes y jovenes dan a las nuevas
tecnologias de la informacion y de la comunicacion, especialmente a Internet; se destaca que atin
prevalecen las connotaciones negativas y las opiniones giran en torno a cuestiones de ocio y con-
sumo, pocas veces se dice que cada vez mas jovenes estan, a través de estos medios, participando
socialmente.

El ciberactivismo —escribe Ugarte— puede ser definido como toda estrategia que persigue el
cambio en la agenda publica mediante la difusion de un determinado mensaje y su propagacion a
través del boca en boca, multiplicado por los medios de comunicacion y publicacion electronica
personal.

Se trata de una nueva forma de activismo social, que reformula el ejercicio del poder a par-
tir del uso de nuevas tecnologias que estan siendo aprovechadas por jovenes de todo el mundo con
inquietud solidaria. Internet se ha constituido en un espacio propicio para la comunicacion, la infor-
macion, el intercambio, el aprendizaje y, también, en un medio de expresion y participacion social,
una manera de desarrollar acciones con menores costos y mayor visibilidad e impacto que en épocas
previas a su difusion.

El Informe Mundial de Naciones Unidas sobre la Juventud 2005 reconoce que, «Un factor
que parece contrarrestar el declive en la participacion tradicional y civica de los jovenes son las ac-
tividades basadas en la Internet, relacionadas con causas civicas y politicas [...] las tecnologias de
la informacion y las comunicaciones estan creando nuevas formas de “ciberparticipacion” que abren
cauces de participacion creativos, abiertos y no jerarquicos. Internet es un nuevo espacio de ejercicio
de la ciudadaniay.

Jovenes y adolescentes estan creando un mundo en el que todos puedan entrar, sin privilegios
o prejuicios debidos a la raza, al poder economico, la fuerza militar o al lugar de nacimiento. Un
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mundo donde puedan expresar sus creencias, sin importar lo singulares que sean, sin miedo a ser
coaccionados al silencio o al conformismo (Declaracion de independencia del ciberespacio).

3. (Cuales son las barreras para la participacion Juvenil?

Prejuicios acerca de las destrezas y las perspectivas de los adolescentes y jovenes.

Resistencia al cambio. Intentos de ajustar a los jovenes a las estructuras adultas.

Dudas sobre como facilitar el proceso de la participacion juvenil.

Rotacion de miembros; lideres adolescentes y juveniles que crecieron y salieron a otros espacios.

Los planificadores no conceden suficiente tiempo y esfuerzo al desarrollo de técnicas de capacita-
cion.

Transitoriedad en las autoridades a cargo o falta de permanencia del proyecto.

Poca seriedad en los compromisos asumidos por parte de los profesionales coordinadores.

Falta de compromiso politico de las autoridades de turno.

4. ;Hay distintas formas de participacion juvenil!

Asignacion de roles especificos a los jovenes e informarles que estan involucrados.
Consultarles e informales como se usara el aporte que hagan.

Los adultos inician la participacion juvenil y comparten la toma de decisiones.

Los jovenes inician y dirigen proyectos.

Los jovenes inician y comparten la toma de decisiones con los adultos.

5. Favoreciendo la participacion juvenil buscamos:

Visibilizacion positiva de la adolescencia.

Modalidades representativas de participacion.

Mostrar el aporte juvenil a la sociedad.

Orientar hacia una aceptacion positiva del adolescente.

Abordaje de la estigmatizacion de la Adolescencia como problema.

Actuar sobre el efecto boomerang de priorizar el control sobre la «Perturbacion Adolescente».
Compromiso serio por parte de la organizacion para facilitar acciones genuinas y efectivas.

6. Nuestros jovenes y adolescentes tendran una “Participacion Protagonica” cuando podamos:
J y

Romper con el adultocentrismo.

Tomar en cuenta la exclusion.

Dar voz a los y las adolescentes.

Generar espacios para la expresion de capacidades.

Otorgar asesoria y herramientas para la autoconduccion.

Acompanar.

Proponer iniciativas.

Vincularlos con programas.

Y cuando evitemos que se incorpore a los adolescentes y a los jovenes en calidad de simbolo

o sin la preparacion necesaria.
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7. Otras miradas en relacion con la participaciéon

Un investigador, Chevy Chase (National 4-H Council; Creating Youth/Adult Partnerships:
the Training Curricula for Youth, Adults, and Youth/Adult Teams, 1997) ha desarrollado la teoria del
«Espectro de Actitudes», identificando tres diferentes tipos de actitudes que los adultos tienen con
respecto a los jovenes. Tales actitudes afectan la capacidad de los adultos de aceptar que los jovenes
pueden tomar buenas decisiones. Estas actitudes también determinan hasta qué nivel los adultos estan
dispuestos a involucrar a gente joven en las decisiones acerca del disefio de los programas, su desa-
rrollo, implementacion y evaluacion.

Las tres actitudes son:
1. los jovenes como objetos,
2. los jovenes como receptores,
3. los jovenes como colegas.

7.1. Los jovenes como objetos

Los adultos que toman esta actitud se identifican con el mito de la sabiduria adulta. Creen que
saben lo que es mejor para los jovenes. Tratan de controlar las situaciones en las que los jovenes se
encuentran. Creen que la gente joven tiene poco que aportar. Ademas, pueden sentir la necesidad, de
acuerdo con sus propias experiencias pasadas, de proteger a los jovenes del sufrimiento que podria
resultar de algin error. Los adultos que ven a los jovenes como objetos, pocas veces permiten mas
que una participacion simbolica de los jovenes y no tienen ninguna intencion de involucrarlos verda-
deramente.

7.2. Los jovenes como receptores

Los que toman esta actitud creen que los adultos deben ayudar a los jovenes a adaptarse a una
sociedad adulta. Permiten que la gente joven tome parte en la toma de decisiones, porque creen que la
experiencia les servird, y suponen que los jovenes no son todavia «gente de verdad» y necesitan ayu-
da para «pensar como adultos». Estos adultos, usualmente, delegan a los jovenes responsabilidades
triviales o tareas que ellos mismos no quieren llevar a cabo. Los adultos que ven a los jovenes como
receptores, generalmente, determinan las formas en que los jovenes participaran y cuentan con que
ellos se adecuen a sus términos.

7.3. Los jovenes como colegas

Los adultos que toman esta actitud respetan sinceramente a los jovenes y creen que aquellos
tienen mucho que ofrecer akora. Estos adultos alientan a los jovenes a participar y creen que el invo-
lucramiento de los jovenes es un elemento critico para el éxito de los programas. Estos adultos estan
de acuerdo con que los jovenes tengan una voz igual a la ellos en la toma de decisiones. Reconocen
que tanto adultos como jovenes tienen habilidades, fortalezas y experiencias para contribuir. Los
adultos que toman esta actitud estan tan comodos trabajando con jévenes como con adultos, y disfru-
tan del ambiente con ambos. Estos adultos creen que una participacion genuina de los jovenes enri-
quece a los adultos en la misma forma en que la participacion de los adultos enriquece a los jovenes,
y que una relacion mutua de respeto reconoce las fortalezas que cada uno puede ofrecer.

Una investigacion de Kent Klindera (septiembre de 2000) sugiere que los programas exitosos
de involucramiento de los jovenes comparten elementos que incluyen:

La gente joven toma decisiones significativas. Identifica areas de importancia, desarrolla planes de
accion y escribe propuestas para implementar dichos planes.

La gente joven tiene la oportunidad de aprender y de desarrollar nuevas técnicas como resultado de
su participacion.
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La organizacion emprende actividades significativas dirigidas a los temas y a necesidades de la
gente joven en la comunidad, y no concibe actividades para darles a los jovenes una practica de la
vida adulta.

Los jovenes y los adultos tienen oportunidades de explorar lo que cada uno puede aportar al dialo-
go. También, pueden expresar sus necesidades y expectativas hacia el otro. De esta forma, cada grupo
reconoce y valora las contribuciones positivas del otro.

Los jovenes y los adultos desarrollan relaciones de colegas, una alianza enfocada hacia metas co-
munes. Ningln joven o adulto esta necesariamente subordinado al otro.

La organizacion asigna recursos para integrar a los jovenes.

La gente joven tiene oportunidades para lograr el éxito y sabe que hace una diferencia.

La gente joven desarrolla sentimientos de capacidad propia.

La experiencia conjunta de jovenes y adultos crea una asociacion en la que entienden que, juntos,
pueden conseguir mas que por separado.

Las actividades se desarrollan en una comunidad auténtica, no en una artificial. Las actividades no
se enfocan ni en el individuo, ni en la organizacion.

La gente joven tiene oportunidades para reflexionar sobre su trabajo.

Lograr un verdadero involucramiento de los adolescentes en los programas implica trabajo, y
no es una tarea facil. Sin embargo, los beneficios son enormes. Cuando adolescentes, jovenes y adul-
tos ven esos beneficios potenciales, se dan cuenta que el esfuerzo vale la pena. Generar espacios de
participacion es un verdadero desafio al que todos estamos invitados.

8. Actividad sugerida

La vision de un espacio de participacion suele ser el resultado de la propia actitud en relacion
con ella. Es necesario conocer las ideas previas en término de sentimientos, estilos de vida y conoci-
mientos sobre el tema.

Les propongo un taller para realizar con los adolescentes, para facilitar la reflexion sobre la
Participacion, esta actividad puede contribuir a priorizar los objetivos que le resultan importantes a
los adolescentes y establecer un didlogo sobre el tema.

1. Tome esta figura y entregue una a cada participante.

112 | 3
4| 5| 6

2. Solicite que establezca, segun su criterio, cuales son los obstaculos que encuentra para la participa-
cion (personales, comunitarios, etcétera) y que los numere completando cada cuadro.

3. Realice luego una reunion en grupo y fomente el debate solicitando que en un nuevo dibujo esta-
blezcan, en forma conjunta, qué favorece la participacion.

4. Concluya con un plenario.
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Capitulo 9

Politicas de juventud, adolescencia y salud

Lic. Dina Krauskopf

Los cambios epocales son un trasfondo clave para el surgimiento de politicas publicas de
adolescencia y juventud. El modelo econémico globalizado ha modificado el mercado laboral y con-
tribuye al incremento de la brecha social hacia el interior de los paises latinoamericanos; ya no puede
desconocerse que sus juventudes son heterogéneas y estan expuestas a diversos grados de exclusion.
Por otro lado, la modernizacion ha contribuido a la prolongacion de la vida. Todo ello impacta tanto
en el posicionamiento juvenil como en la situacion adulta, en las sociedades del siglo XXI. Sin la
inclusion de las juventudes contemporaneas, no es posible la democracia, ni el desarrollo equitativo
de las sociedades.

La fase juvenil ocupa, en el ciclo vital, un nimero creciente de afos, la pubertad se da a eda-
des mas tempranas y la vida adulta se prolonga en el contexto de la velocidad de los cambios por lo
que ya no es un periodo estable, sino que esta sujeta a importantes transformaciones. La flexibilidad
juvenil para incorporar los conocimientos y para aportar a la innovacion se valoriza. Las juventudes
contemporaneas se afirman, cada vez mas, en sus identidades juveniles.

El avance de la atencion de la salud para la adolescencia ha sido vigoroso en los ultimos
tiempos. Enfrenta, aun, desafios considerables para alcanzar el lugar requerido en los servicios y las
politicas. Su desarrollo ha permitido confrontar enfoques conceptuales y metodoldgicos. Ha deman-
dado reconocer que los paradigmas tradicionales eran insuficientes para integrar el desarrollo de sus
sociedades y para fomentar la calidad de vida de las personas en edades estratégicas del ciclo vital.

El abordaje adecuado de esta poblacion ha mostrado, también, la estrechez de un enfoque
puramente sectorial en la atencion de su salud, y ha promovido alianzas estratégicas que amplian los
escenarios de las intervenciones, asi como perspectivas que demandan la articulacion de politicas
que sustenten los programas. En este sentido, es importante para los programas de salud de la ado-
lescencia, considerar la actual existencia de Politicas y Planes de Accidon de Juventud, asi como las
iniciativas que se presentan para su formulacion. Las Leyes de Juventud son un instrumento estatal
de respaldo, que, a menudo, identifican los sistemas de juventud, y han favorecido la construccion
conjunta de politicas entre los entes gubernamentales y las juventudes. La Convencion de los Dere-
chos del Nifio y, recientemente, la Convencion Iberoamericana de los Derechos de los Jovenes dan un
marco de referencia fundamental a estas tendencias. Los Programas de Salud para la adolescencia y
la juventud deben estar incluidos en el marco mencionado.

El presente trabajo revisa esta problematica y procura sistematizar los referentes clave en la
construccion de las politicas y programas dirigidos a la salud de la adolescencia y juventud.

1. La edad en las politicas y programas de adolescencia y juventud

El referente etareo es un elemento imprescindible (aunque en ningln caso, suficiente) en la
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definicion de los grupos meta de politicas y programas. Los cortes etareos, sin embargo, no dejan de
ser un problema para las articulaciones sectoriales, para las definiciones de la autonomia de los y las
adolescentes relacionadas con el acceso a servicios vinculados a la vida sexual, y el establecimiento
del derecho a la confidencialidad. En el caso de las politicas publicas de salud juvenil, la edad es un
factor indefinido que conspira contra su atencion sistematica.

En el campo normativo, la Convencion de los Derechos del Nifio constituye un avance al
aplicar el enfoque de los derechos a las personas hasta los 18 afios, si bien cabe destacar que no se
menciona a los adolescentes. Tal situacion se modifica cuando se crean, en el marco de la Doctrina de
la Proteccion Integral, instrumentos legales derivados de la mencionada Convencion, como la Ley de
Justicia Penal Juvenil y los codigos de los Derechos de la Niflez y la Adolescencia, en los cuales se
considera adolescentes a las personas que entran en el rango que esta entre los 12 y los 18 afios. Nue-
vamente, aqui aparecen problemas, en especial, en la ley penal juvenil. La dificultad de implementar
un enfoque de derechos ha llevado en varios paises a reducir a los 14 afios la edad de imputabilidad,
privilegiando un enfoque punitivo por sobre uno de desarrollo.

El sujeto juvenil comparte la condicion socio-juridica con la poblacion menor de 18 afios,
pero, a partir de este limite, generalmente, ha adquirido el estatus de la ciudadania formal. Desde los
18 aflos (por alcanzar, legalmente, la mayoria de edad), las personas son juzgadas como adultas, refle-
jando la ambigiiedad del sujeto juvenil y favoreciéndose su invisibilizacion en la programacion social.
Es bastante comun que quede subsumido o desvanecido en las propuestas, en la categoria de adulto.
Asi, las particularidades de este grupo tienden a diluirse en un disefio de politica social, econémica y
laboral dirigida al conjunto de la poblacion adulta sin distingo alguno (Krauskopf'y Mora, 2000). Por
lo tanto, es importante reconocer que, pese a los avances en el plano normativo de los derechos y en
el desarrollo de algunos programas, se aprecian inconsistencias asociadas al caracter dual del sujeto
juvenil, que fragmentan el reconocimiento de sus identidades y debilitan la atencion a su desarrollo
social.

El planteamiento de politicas de juventud, contempla el segmento poblacional que promedia
sus limites cronologicos entre los 18 y los 30 afios (en América Latina se encuentran diversos limites
que llegan a tener como minimo los 12 afios y como maximo los 35 afios). La oferta publica en salud
esta, principalmente, dirigida al periodo adolescente. La existencia de programas de adolescencia,
contribuye al desarrollo de la juventud, pero no alcanza periodos cruciales de la vida de las personas
jovenes, las que, en el campo de la salud, pasan a ser incorporadas al segmento adulto. Las categorias
de la OMS contemplan a la juventud, si bien presentan una superposicion etarea, pues se plantea que
la adolescencia va de los 10 a los 19, y la juventud, de los 15 a los 24. El quinquenio entre los 15 y los
19 entra en ambas denominaciones. En estas condiciones, la juventud engloba la adolescencia, pero
la adolescencia no engloba la juventud, lo que tiene consecuencias sociopoliticas. La Convencion
Iberoamericana de los Derechos de los Jovenes ubica al sujeto juvenil entre los 15 y los 24 afios.

Ultimamente, en Costa Rica se reconoce la necesidad de ampliar el grupo meta de su Programa
de Atencion Integral a la Salud en la Adolescencia, a los 24 afios y 11 meses, atin cuando ello no se
ha implementado. Las bases programaticas del Programa sefialan la importancia del grupo de 20 a 24
afios: «...en su gran mayoria, parecen no haber podido finiquitar las tareas propias de la adolescen-
cia, que se supone que marcan el término de esta etapa del ciclo de vida, y comparten muchas de las
necesidades de los menores de 19 afios, no encontrando respuestas a éstas en los Programas de Salud
del Adulto» (CCSS, 2002). En Chile, la Politica Nacional de Salud de Adolescentes y Jovenes 2008-
2015, cubre de los 10 a los 24 afos. En la Argentina, se considera adolescentes a los que se encuentran
entre los 10 y los 19 afios.

2. El reconocimiento del sujeto juvenil en las politicas

La ausencia de una programacion social que integre, articuladamente, la fase juvenil, puede
ser considerada parte de una crisis social que incluye la fractura de los paradigmas y de los supuestos
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que sostienen el modelo de adolescencia y juventud. Las politicas que conciernen a la juventud se han
expresado tanto en omisiones como en afirmaciones y en politicas implicitas.

Hemos distinguido tres tipos de politicas de acuerdo con los paradigmas que las sostienen:
1) tradicionales, que enfocan el periodo juvenil como una transicion hacia la adultez, meta de su
preparacion; 2) reduccionistas, donde aparece el sujeto juvenil como portador de problemas que ame-
nazan el orden social o como objeto de asistencia por el déficit en su desarrollo; 3) avanzadas, que
se orientan al empoderamiento de los jovenes como ciudadanos y actores estratégicos del desarrollo
(Krauskopf, 2003).

A continuacion, analizaremos cada paradigma y presentaremos la sistematizacion de su rela-
cion con las politicas, con los programas de adolescencia y juventud, y con la atencion en salud.

2.1. La adolescencia y juventud como periodo preparatorio en las politicas

La fase juvenil, entendida como un periodo de transicion entre la nifiez y la adultez, lleva a
dar centralidad al enfoque de preparacion en las politicas tradicionales de adolescencia y juventud.
Es el tinico periodo del ciclo vital definido como transicion, lo que le niega sus particularidades como
sujeto social. Desde dicha perspectiva, la politica por excelencia ha sido la Educacion, en la que los
adolescentes son vistos como «educandos». El futuro seria el eje orientador justificando la idea de la
moratoria psicosocial como el mayor beneficio concedido por la sociedad al periodo juvenil, con lo
cual no se visualiza a las personas jovenes como sujeto social activo en su presente. La representacion
social del tiempo libre juvenil se dirige a un imaginario constituido por aquellos sectores de la juven-
tud que estan en capacidad de vivir la moratoria.

Cuadro 1
Politicas tradicionales: Paradigma de preparacion
Paradigma Estrategias de Politicas Programas Atencion
TRANSICION SECTORIALES Homogéneos INDIFERENCIADA
ALAADULTEZ Universales Aislados PROTECCION EXTERNA
Extension de Inequitativos Déficit, morbilidad.
ETAPA DE CRECIMIENTO | la cobertura educativa. Sujetos pasivos de servicios
Y PREPARACION Tiempo libre recreativo y programas.
PARA LAADULTEZ con baja cobertura. Discriminacién etarea
Servicio militar

Fuente: Dina Krauskopf. Nueva Sociedad 200.2005. Version modificada

Los fundamentos del paradigma tradicional de preparacion no reconocen el hecho actual de
un futuro incierto ni, tampoco, que en los estratos pobres de la region, frecuentemente, se encuentra
la premura psicosocial, la que no espera mas alla de los cambios hormonales de la pubertad, para las
responsabilidades de automanutencion y manutencion familiar. Tampoco se incorpora el hecho de
que, con la globalizacion y la modernizacion, el conocimiento y la flexibilidad para los aprendizajes,
pasaron a ser sustantivos, y son, precisamente, el punto fuerte de las capacidades juveniles. Los cam-
bios actuales posicionan de modo distinto el rol y la jerarquia de la experiencia, lo que conduce a que
el modelo adulto contemporaneo deba dejar de ser considerado un parametro suficiente para orientar
la preparacion.

Entre las politicas omisas que se derivan de dicho paradigma, esta la programacion en Salud
orientada a la morbimortalidad de adultos y nifios, con una atencion indiferenciada para adolescentes
y jovenes que los discrimina, y las politicas de trabajo orientadas a adultos. Los jovenes que no es-
tudian ni trabajan constituyen la generacion NET, que reclama una programacion social integradora,
un replanteamiento del modelo educativo y un desafio para la programacion que atiende la salud
adolescente y juvenil.
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Una politica implicita para la juventud es el servicio militar, preparatorio de destrezas especifi-
cas para el cumplimiento de deberes de responsabilidad y de unidad nacional, con formas autoritarias
de integracion y con efectos discutibles en el desarrollo juvenil. El ingreso obligatorio interrumpe los
estudios, y las secuelas de los conflictos bélicos han implicado diversos problemas especificos para el
desarrollo juvenil y su salud. En algunos paises (generalmente cuando es un servicio de inscripcion
voluntaria), comienza la toma de conciencia de que los jovenes tienen necesidades de desarrollo y se
incluyen programas para satisfacerlas.

2.2. La adolescencia y juventud como etapa problema en las politicas

Ante la ausencia de la visibilizacion del sujeto juvenil en su transito hacia la adultez, los jove-
nes solo emergen como tales cuando perturban el orden social. La juventud como etapa problema se
enfoca desde politicas reduccionistas, sectoriales y compensatorias. Los grupos meta relevantes se
encuentran en la juventud urbana popular, y la atencion se presta a problemas especificos.

Cuadro 2
Politicas reduccionistas: Paradigma de etapa problema
Paradigma Estrategias de Politicas Programas Atencion
RIESGOY COMPENSATORIAS | Marco legal tutelar a menores PROBLEMAS
TRASGRESION SECTORIALES en abandono, deambulacién SINTOMATICOS
(Predominantemente delincuencia. Asistencialidad.
ETAPA PROBLEMA salud y justicia) Criminalizacion de la juventud Prevencion
PARA LA SOCIEDAD FOCALIZADAS en pobreza. Rehabilitacién
FRAGMENTADAS Relevancia a juventud Control externo.
urbano popular.
Dispersion de las ofertas

Fuente: Dina Krauskopf. Nueva Sociedad 200.2005. Version modificada.

Fueron los problemas de salud sexual y reproductiva los primeros en poner a la adolescencia
en el tapete como sujeto prioritario de atencion de la salud. Asi, las mujeres adolescentes entraron en
las politicas del sector salud a partir de sus embarazos. Se fueron adicionando temas que enmarcan,
restringida y negativamente, la vida juvenil: la delincuencia, las drogas, la desercion escolar, las ma-
ras o bandas, etcétera.

Se descubre que una impactante proporcion de las muertes durante la adolescencia se produ-
cen por las llamadas causas externas y, por lo tanto, son prevenibles. Se modifica, asi, el paradigma
que establecia la equivalencia «adolescencia = edad méas sana» por el paradigma «adolescencia =
etapa de riesgo», y se focaliza la atencion de los adolescentes y jovenes de acuerdo con problema
especifico del cual son portadores.

Desde este paradigma, la causa tltima de las «patologias» juveniles se identificod en el sujeto
juvenil, su propia conducta es considerada un factor de riesgo, de ahi que la intervencion priorizé la
accion en él y descuido el contexto. A partir de los polos sintomaticos y problematicos, se construyo
en la sociedad una percepcion generalizadora de la juventud que la estigmatiza, y su visibilizacion es
negativa. Es lo que en Centro de Estudios Sociales CIDPA llaman los cuatro jinetes del Apocalipsis:
drogas, alcohol, violencia y promiscuidad (Oyarzin, 2006). La estigmatizacion criminalizante genera
un circulo vicioso al fomentar que los jévenes enfrenten con un empoderamiento aterrante a la socie-
dad que los excluye (Krauskopf, 1996).

Los programas son orientados a los comportamientos de riesgo y trasgresion, a su asistencia y
prevencion, asi como existen, también, aquellos que se inspiran en matrices de corte autoritario para
la rehabilitacion de jovenes y abogan por incrementar los mecanismos de control y represion social
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para proteccion de la sociedad. Aqui, se encuentran las medidas que Santa Cruz (2003) denomina
como populismo punitivo. En paises donde domina esta vision, parece darse un debilitamiento de las
posibilidades de desarrollar estrategias sostenibles para la implementacion de politicas avanzadas de
juventud.

El abordaje sectorial y fragmentado, que los programas de salud han desarrollado desde este
paradigma, ha demostrado su ineficacia (Blum, 1996), y existen iniciativas que procuran construir
perspectivas mas integrales. Es necesario incorporar los avances en el campo del derecho, valorar los
analisis socioecondmicos de los comportamientos de riesgo, la grupalidad juvenil y la profundizacion
sistémica sobre la violencia. Antes de pasar a los paradigmas de las politicas avanzadas, sefialaremos
algunos avances en la conceptualizacion del riesgo.

2.2.1. La reformulacion social del concepto de riesgo

El concepto de riesgo, tan estrechamente asociado a la vida juvenil, ha experimentado una
reformulacion psicosocial. Jessor (1991) destaca que no pueden valorarse las conductas de riesgo si
no se hace un analisis de costo beneficio de la conducta, tomando en cuenta las condiciones que se
dan a la juventud. La posibilidad que los adolescentes abandonen un comportamiento riesgoso esta
relacionada, fuertemente, con la posibilidad de que se le ofrezcan alternativas de satisfaccion valiosas
para ellos. La posicion de Jessor no se orienta a justificar la permanencia de estas conductas, sino a
destacar la complejidad de la intervencion para que logre ser efectiva en los grupos meta, cuya vulne-
rabilidad demanda la promocion de su salud, bienestar e inclusion social positiva.

Jessor estima desafortunada la tendencia a considerar a los y las jovenes como personas que
tienen conductas de riesgo per se. Esta generalizacion lleva a que las conductas de riesgo se conside-
ren propias de este periodo de edad. Podemos diferenciar entre las conductas de riesgo y las conductas
riesgosas. Las conductas de riesgo son las que comprometen aspectos del desarrollo psicosocial o
la supervivencia de la persona joven. Se dan en aquellos adolescentes que tienen un estilo de vida
consistente en conductas que se constituyen en verdaderos factores de riesgo para su desarrollo y su
entorno, y pueden, incluso, buscar el peligro en si mismo. Las conductas riesgosas son aquellas en
las que se asumen cuotas de riesgo como parte del compromiso y de la construccion de un desarrollo
enriquecido y mas pleno. Se pueden ver como parte necesaria del proceso de toma de decisiones en
las condiciones que ofrece la sociedad moderna.

Beck (1998) sefiala que, como consecuencia de los procesos de modernizacion, las sociedades
contemporaneas se han constituido en sociedades de riesgo. La desigualdad se expresa en el reparto
de riqueza y en el reparto de riesgos. Los peligros producidos socialmente sobrepasan la seguridad y
el impacto diferencial de la brecha social lleva a que la riqueza se acumule en los estratos mas altos,
mientras que los riesgos se acumulan en los mas bajos.

Desde estas perspectivas queda claro que para la comprension del comportamiento de riesgo,
del empoderamiento aterrante y de los problemas sociales, como la violencia, es importante consi-
derar lo que hemos llamado el riesgo estructural, cuyas caracteristicas se desglosan en el cuadro a
continuacion.

Cuadro 3
Riesgo estructural

Entornos marginalizados, desprotegidos, bélicos y criminalizados.

Territorios donde la identidad positiva del colectivo es denegada socialmente.

La estigmatizacion de la exclusion y violencia juvenil como delincuencia.

La calle como espacio fundamental de socializacion y aprendizaje.

La resocializacion en la carcel.

Carencia de espacios para la incorporacion de habilidades y destrezas.

Carencia de espacios para el progreso de la convivencia, |a calidad de vida y la incorporacion
social.
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Carencia de espacios para expresiones de creatividad y participacion juvenil legitimada.

Escasa presencia de instituciones.

Falta de acceso a servicios publicos.

Desconfianza interpersonal e institucional.

Zonas con mayor exposicion a riesgo de la vida.

Condiciones de hacinamiento.

Trabajos marginales.

Menos oportunidades de gratificacion y mayor oferta de espacios como bares, billares,
acceso a alcohol y drogas.

Fuente: Krauskopf, Dina (2003). Dimensiones de la Violencia. Versiéon modificada

Se trata, por lo tanto, de espacios fisicos donde, al decir de Beck, se acumulan los riesgos tanto
en el nivel de las representaciones sociales, como en las condiciones concretas de convivencia y en el
acceso a oportunidades de proteccion, atencion y desarrollo. Diversos estudios muestran que, en este
contexto, no puede prevalecer la vision de riesgo como un comportamiento individual, y se requieren
politicas para reducir la pobreza, aumentar el capital social en estos territorios y tomar en cuenta
constructivamente a la juventud (ERIC, IDESO, IDIES, IUODP, 2004).

2.3. La juventud ciudadana como sujeto de politicas

Desde el paradigma de la ciudadania, las personas jovenes dejan de ser definidas por sus
incompletitudes y sintomas, para ser consideradas sujetos de derechos. Ya no se trata solo de la ciuda-
dania formal de ejercer el derecho al voto, sino que se da centralidad a la ciudadania integral de nifios,
adolescentes y jovenes. La construccion de politicas con este marco destaca la participacion juvenil y
el reconocimiento de la fase juvenil como un importante periodo de desarrollo social.

Cuadro 4
Politicas avanzadas: paradigma de ciudadania

Paradigma Estrategias de Politicas Programas Atencion

JUVENTUD RECTORiA DE JUVENTUD | Integrales, participativos PROTECCION INTEGRAL,
CIUDADANA EN POLITICA PUBLICA extension de alianzas. | REPARACION, PROMOCION.

INTERSECTORIALIDAD Equidad de género, PREVENCION.
ETAPADE Priorizan la inclusion y cultura, residencia Atencion integral.
CRECIMIENTO | participacion de jovenes urbano-rural, estrato Acceso igualitario.
Y DESARROLLO |  como sujetos explicitos S0Cio-economico. Servicios amigables.
SOCIAL de derechos politicos, Empoderamiento. Exigibilidad de derechos.
civiles, culturales, sociales Escenarios diversos.
y econémicos Manejo social del riesgo.

Colaboracién intergeneracional.

Fuente: Dina Krauskopf. Nueva Sociedad 200.2005. Version modificada.

Los programas de salud que se han desarrollado en las Gltimas décadas en América Latina
han ido incrementando la inclusion de adolescentes y jovenes con la participacion, llamada protagd-
nica, como una forma de resaltar su visibilizacion positiva. Igualmente, se ha enriquecido la visién
de la proteccion. Tradicionalmente, ésta es vista como producto de la accion del otro, la prevencion
como un control externo dirigido a reducir y limitar los factores de dafio. Desde la Doctrina de la
Proteccion Integral, se protege brindando proteccion de los derechos, en lugar de proteger a los nifios
v adolescentes en tanto personas, como lo plantea la Doctrina del Menor Irregular. Se trata de una
proteccion y prevencion apoyada en el empoderamiento que deriva de la promocion de condiciones
para la capacidad de decision y de participacion. La proteccion social debe reconocer que el retiro de
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respuestas inadecuadas requiere ir acompafiado de la oferta de un replanteamiento de la percepcion
de los problemas y opciones, junto con respuestas mas satisfactorias a las necesidades de las pobla-
ciones vulnerables. Ademas, se considera la restitucion de los derechos que han sido violados, lo que
desemboca, por lo tanto, en acciones reparatorias.

El enfoque integral de la salud adolescente y juvenil da prioridad a la responsabilidad de exi-
gir y construir el derecho a la salud plena; la articulacion de politicas; la legislacion y los programas
intersectoriales en el fomento de la salud; la promocion de la salud en los diferentes escenarios; el
fortalecimiento de la prevencion primaria de las enfermedades y dafios; el enfrentamiento equitativo
de las condiciones de género, cultura, residencia rural-urbana, estrato socioeconomico; el recono-
cimiento de las capacidades de adolescentes y jovenes, sus familias y comunidades de aportar a la
salud, la cultura y el desarrollo. Los lineamientos dan un lugar decisorio a la participacion social; la
visibilizacion y legitimacion de los logros de adolescentes y jovenes; el fomento de nuevas relaciones
intergeneracionales, asi como entre prestadores de servicios, adolescentes y jovenes: sus derechos son
el centro. En consecuencia, es estratégica la visibilizacion de obstaculos al desarrollo de la salud de
adolescentes y jovenes para la movilizacion en defensa de los derechos vulnerados.

La acumulacion de experiencias y la sistematizacion de conocimientos evidencian que la im-
plementacion de este paradigma requiere precisiones en el concepto de participacion, para ir de la
apariencia, a la efectividad y al desarrollo de estrategias intergeneracionales de colaboracion (Kraus-
kopf, 2003). En las formas contemporaneas de participacion juvenil prevalecen los parametros éticos,
estéticos, subjetivos, la valoracion de las metas palpables por sobre los parametros politico-ideologi-
cos de épocas pasadas, (Serna, 1998). Ademas, los avances tecnologicos se han incorporado en las re-
laciones sociales y en el encuentro de conocimientos de las nuevas generaciones. La extension de las
alianzas ha permitido la busqueda de articulaciones intersectoriales y la estructuracion de relaciones
civicas que acercan diversos actores sociales, fomentan valores compartidos, como responsabilidad,
confianza, solidaridad, tolerancia, y fortalecen el desarrollo de politicas publicas desde la intersecto-
rialidad, para consolidar el desarrollo juvenil en un marco de equidad y de participacion.

2.4. El reconocimiento de la juventud en las politicas
como actor estratégico del desarrollo

A partir del paradigma que reconoce la importancia de los jovenes como actores estratégicos
del desarrollo, se comienza a disefiar programas, que puedan favorecer procesos de integracion social
para los jovenes. Se sientan bases para el desarrollo de politicas de adolescencia y juventud incluyen-
tes que se imbrican con la implementacion del paradigma de ciudadania juvenil. Esto hace relevante
un claro enfrentamiento de la exclusion con el paradigma de la juventud como actor estratégico del
desarrollo expresado en la articulacion de las politicas publicas con un enfoque de transversalidad y
equidad.

Cuadro 5
Politicas avanzadas: paradigma de actor estratégico
Paradigma Estrategias de Politicas Programas Atencion
JUVENTUD; ARTICULADAS EN Transversalidad INCLUSION EN
ACTOR ESTRATEGICO POLITICA PUBLICA institucional. EL DESARROLLO SOCIAL
DEL DESARROLLO INTERSECTORIALES Empoderamiento. Fortalecimiento del
ETAPA DE FORMACION | Priorizan la incorporacion Expresion cultural. capital humano, social,
Y APORTE de las juventudes como Aporte juvenil al cultural.
PRODUCTIVO productores culturales, desarrollo economico, Participacion efectiva.
Y CULTURAL capital humano, social y cultural. Enfrentamiento a
desarrollo de capital social. la exclusion.
Reduccion de
brechas sociales.

Fuente: Dina Krauskopf. Nueva Sociedad 200.2005. Version modificada
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En muchos paises de América Latina, la piramide demografica todavia no se ha revertido,
constituyéndose, la poblacion adolescente y juvenil, en la ventana de oportunidad para un bono demo-
grdfico aun vigente. Fundamento para procurar el incremento de las inversiones en el rescate del ca-
pital humano juvenil para resolver problemas de desarrollo en paises que, luego, afrontaran una capa
creciente de poblacion mayor de edad que demandara mas servicios y que dependera del aporte de
los jovenes de hoy a sus sociedades. Las distancias generacionales con los adultos se han modificado;
ahora los jovenes saben cosas que los adultos no saben. Esto hace que la participacion juvenil no solo
sea un claro derecho, sino que, también, es una parte insustituible del conocimiento de las situaciones
y alternativas de avance (Krauskopf, 2003).

Las personas jovenes, a menudo, proveen el ingreso principal de sus familias, trabajan tempra-
namente y en condiciones azarosas, superan la adversidad, aportan entusiasmo y creatividad. Migran
masivamente hacia las ciudades en busca de mejores condiciones de vida y son marginalizados por
un sistema cada vez mas excluyente. Son los jovenes los que se enfrentan con flexibilidad al desafio
de las innovaciones tecnologicas y a las transformaciones productivas, los que manifiestan sus sensi-
bilidades en el arte y en la cultura. Las politicas avanzadas de juventud se orientan a la formacion del
capital humano y social, al reconocimiento de su aporte como productores culturales, a la reduccion
de las brechas de desigualdad con una perspectiva de equidad y del aporte estratégico de las juventu-
des al desarrollo de su sociedad.

3. La evolucion de los paradigmas de salud y la adolescencia

Congruente con los dos ultimos paradigmas, propios de las politicas avanzadas en salud, la
Organizacion Panamericana de la Salud ha desarrollado marcos conceptuales y estratégicos para la
promocion de la salud de adolescentes y jovenes, que incorpora el enfoque de derechos, con una estra-
tegia intersectorial y participativa, que genera sinergia entre los diversos componentes del desarrollo.

La evolucion de los paradigmas de la salud ha dejado en evidencia que se trata de una cons-
truccion social. Las primeras definiciones siguieron una orientacion médica, y la salud se definio
como una categoria residual, esto es, la ausencia de enfermedad. El impacto de este concepto en la
atencion de adolescentes es fundamental. Se inferia que consultar, escasamente, por enfermedades,
revelaba pertenecer a una «edad sana». Ello influy6 para que estuvieran ausentes los servicios de
adolescencia y predominaran (aun ocurre) los servicios del sistema de salud, organizados para nifios
y adultos.

En 1978, la Declaracion de Alma-Ata evidencio la relacion insoslayable entre salud y desa-
rrollo. A partir de ello se modifico la perspectiva médica de la salud, y la Organizacion Mundial de la
Salud establecio que se trata del estado de completo bienestar fisico, mental y social y, no solamente,
la ausencia de enfermedades. Mas adelante, la Convencion de los Derechos del Nifio considerd la
salud plena como un derecho humano fundamental. Por ultimo, acorde con los fundamentos econo-
micos que sustentan las inversiones en salud, ésta es considerada un bien publico. Presentamos una
sistematizacion de los paradigmas en el cuadro siguiente.

Cuadro 6
Evolucion de los paradigmas de salud

Ausencia de enfermedades (salud: categoria residual).
Estado de completo bienestar fisico, mental y social.
Construccion social.

Desarrollo humano integral.

Salud plena: derecho humano fundamental.

Bien publico. Prerrequisito para el desarrollo economico.

Fuente: Dina Krauskopf. Elaboracion propia.
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Es nuestro planteamiento que, verdaderamente, la salud, mas que un «estado» como plantea la
definicion alcanzada en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria en Salud, celebrada en
Alma-Ata, es un balance entre diversos procesos biopsicosociales que permiten avanzar en direccion
a la plenitud vital. Cuando predominan los procesos que comprometen dicho balance, se favorecen los
dafios a la vida. De modo similar, OMS/OPS entienden la salud en la adolescencia como «un proceso
continuo a través del cual el adolescente satisface sus necesidades, desarrolla competencias, habili-
dades y redes sociales» (1997:11). En este marco, el desarrollo integral de los adolescentes y jovenes
aparece en el centro y es reconocido como una dimension fundamental en su salud. El desarrollo
humano se expresa en indicadores, como el fomento del uso efectivo de capacidades y participacion
decisoria, niveles de educacion, ingreso, ciudadania y calidad de vida.

Ha sido dificil avanzar hacia una nocion positiva y clara de la salud. Perry y Jessor (1985) ob-
servan que un concepto de esta naturaleza, deberia ir mas alla, no solo de la ausencia de enfermedad,
sino también de «la mera adecuacion del funcionamiento personal y social» y sefialan que la nocion
de salud esta conectada con la idea de la totalidad de una persona (1985:170). Dan importancia a las
ciencias comportamentales y sociales cuando destacan componentes, como sensacion de idoneidad,
confianza, capacidad, compromiso social, contribucion al mejoramiento de otros y realizacion de
potencialidades individuales.

Para Perry y Jessor es fundamental reconocer que la salud es un concepto diferente de la
enfermedad, y consideran que la confusion entre prevencion y promocion proviene de una elusiva
diferenciacion de estos conceptos. Aclaran que la prevencion de la enfermedad refleja el concepto
de salud como ausencia de enfermedad; la promocion de la salud ha sido paulatinamente reconocida
de un modo mas claro ¢ inclusivo. Puntualizan que la promocion incluye, ademas de estrategias para
conservar la salud, el énfasis en acrecentarla. Por ello la promocion de la salud esta orientada, mas que
a lareduccion o eliminacion de comportamientos que comprometen la salud, a estimular practicas que
la enriquecen. Aqui, la consideracion del contexto pasa a ser fundamental.

El valioso concepto de atencion integral que plantea Elsa Moreno (1995): «...se refiere a la
amplitud con que debe abordarse su atencion. Este encuadre exige tener en cuenta no solo los factores
bioldgicos, sino también los estilos de vida, el ambiente fisico y cultural y la oferta y organizacion de
los servicios. El propdsito fundamental de este enfoque es la preservacion de la salud, estimulando la
deteccion de riesgos y factores protectores y poniendo en marcha medidas que privilegien las activi-
dades anticipatorias». Concordando con el marco conceptual y con las afirmaciones de Perry y Jessor,
entendemos que es fundamental la promocion de la salud, ya que «emerge como una herramienta
indispensable para el cambio social necesario para lograr el desarrollo y la salud de los adolescentes»
(OPS/OMS-KELLOG, 1997:13).

4. Consideraciones finales

El avance en los paradigmas sobre la fase juvenil y la salud ha permitido que se inicien pro-
gramas y servicios dirigidos a estas poblaciones en los cuales se reconoce que se encuentran en un
periodo fundamental para la salud, el desarrollo humano y el desarrollo de las sociedades. Dicho abor-
daje requiere integralidad dentro del sector salud, pero, también, se torna indispensable la articulacion
intersectorial, la participacion de los mas diversos sectores de la sociedad junto con el reconocimiento
de la capacidad de actores estratégicos y ciudadanos de los propios adolescentes y jovenes.

Para enfrentar el desafio de construir sociedades inclusivas, es necesario contar con legisla-
cion, politicas publicas ¢ institucionalidad orientadas al pleno reconocimiento de las capacidades y
derechos de adolescentes y jovenes, asi como las medidas necesarias para su cumplimiento. Su reali-
zacion es responsabilidad de las instituciones del Estado y del compromiso ciudadano de la sociedad
y sus juventudes.

Una Politica de Salud para la Adolescencia y Juventud es una Politica Publica que define los
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lineamientos generales con visidn compartida y estratégica para convertirse en el principal instrumen-
to de referencia de las acciones dirigidas a la adolescencia y juventud, cuya salud y desarrollo pleno
constituyen un componente basico para el desarrollo nacional. Debe traducirse en Planes de Accion
con reorientacion de los objetivos de los Planes operativos de los sectores que concreten, de modo
palpable, las metas propuestas.
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Capitulo 10

Adolescencia y modelos de identificacion
Entre la globalizacion y el nuevo siglo

Lic. Sergio Alejandro Balardini

1. El nuevo contexto: tiempos de cambio

La frase, si bien remanida, no por ello menos cierta: vivimos tiempos de cambio intenso y
vertiginoso. En consecuencia, para estar en condiciones de abordar la especificidad de nuestro campo,
es necesario dar un paseo contextual que nos permita dotarnos de una mirada dinamica y relacional,
siempre histdrica y situada.

Un marco general lo plantea la reorganizacion mundial del mercado de trabajo y de produccion
de bienes y servicios, también llamada globalizacion (soportada en las nuevas tecnologias). Estas
transformaciones afectan a las multiples dimensiones de la vida humana, tanto estructurales como
culturales; y a las relaciones econdémicas, desde las comprometidas en forma directa en la produccion,
distribucion y comercializacion de bienes, hasta a las comprendidas en las estructuras del consumo.

Por otra parte, la generacion de conocimiento se ha disparado, y su cada vez mas estrecha
vinculacion con el mundo productivo, deriva en el desarrollo de tecnologia aplicada a nuevos bienes,
siempre mas potentes en alcance y funciones, que desplazan sin descanso a los producidos, ayer
nomas, en una escalada que prescribe su consumo, tanto por razones culturales, como de incremento
productivo. Asi, ingresamos en un modo de consumo, dinamico, voraz y omnipresente, en el que se
despliegan nuevos universos simbdlicos transnacionales. Y, mas alla de la modalidad especifica de
incorporacion a la globalizacion de cada Estado-Nacion, via afectacion de los mercados de trabajo
nacionales, las nuevas configuraciones del mundo productivo terminan por impactar en las familias y
en sus dinamicas, sus posibilidades y sus proyectos. A su vera, la presencia de esta realidad obliga a
una revision de la escena sociocultural que, en términos de Garcia Canclini, deriva en que, si las iden-
tidades modernas eran territoriales y monolingiiisticas, las identidades del «nuevo tiempo», posmo-
dernas, pasan a ser transterritoriales y multilingiisticas. En consecuencia, la identidad mas integrada
a la sociedad del cambio global, como acto de apropiacion simbolica, cede parte del dominio o raiz
territorial para situarse, centralmente, en la dimension del consumo (material y simbolico). Al mismo
tiempo, los excluidos refuerzan su territorialidad articulandola con las nuevas exigencias del consumo
que se apropiara a como dé lugar.

En este marco, los medios de comunicacion, vehiculizados en pantallas y traducidos en juegos
de imagenes, se convierten en agencias privilegiadas de socializacion, que, de manos de la publicidad
y la propaganda, promocionan el consumo en continuado, la identificacion a las marcas y a la dotacion
de emblemas. Pensemos en las horas de television que consumen los nifios, nifias y adolescentes, y
advertiremos que ésta se ha convertido en una principal fuente de experiencias ¢ informacion para
organizar su mundo (en franca competencia con instituciones como la familia y la escuela).

Asimismo, estos procesos, deben enmarcarse en la caida de los grandes relatos de la moderni-
dad, que, sin entrar a juzgarlos, organizaban la racionalidad historica moderna alrededor de proyectos
politicos generacionales que eran marcas de época y aportaban una vision de totalidad dadora de
sentido a cada experiencia particular. Hoy, en todo caso, el inico gran relato parece ser el del mercado
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—y si es global, mejor— ambito insuficiente, ya que, entre otras cosas, en el mercado no estan todos,
y, entre los que estan, suele haber una fuerte desigualdad. Si somos iguales en tanto ciudadanos —un
hombre, un voto—, no lo somos en tanto consumidores. El viejo reino de la libertad frente al reino de
la necesidad.

Vivimos un tiempo en el que se promueven incesantemente los valores del mercado, con pa-
labras clave como «competencia» y «productividad», cuyo pragmatismo desprecia su impacto en los
individuos, sus familias y su comunidad. Su correlato, el desdén por el compromiso personal con
los otros, y el mensaje de modelos de vida mas superficiales o light: «hacé la tuyay; el incentivo a la
satisfaccion inmediata, y la cultura de vivir el momento.

Este presente orienta la instrumentalizacion de la vida hacia un mundo de valores definido por
la «utilidad» y la «practicidad» de los bienes, sean materiales o simboélicos. Asi, por ejemplo, los «bie-
nes culturales» pasan por un tamiz ideologico —la ideologia mercadista— que los convierte en «bienes
de mercadoy», dando lugar a una «industria cultural» que pierde autonomia respecto del orden de su
produccidn o, en el mejor de los casos, se reconstruye como otro aparato conceptual y productivo. El
«paradigma eficientistay, pasa a ser el valor dominante por el que se miden todas las cosas.

En este marco, las personas terminan siendo clasificadas en dos categorias basicas: los gana-
dores, los que «existen», y los perdedores, que «no existen». Pero, en estos términos, una significa-
tiva porcion de nuestras sociedades, en ocasiones la mayoria, no puede quedar sino del lado de los
perdedores, por lo cual para «existir» habra que buscarle la vuelta al asunto y aplicarse a medios que
resuelvan la ecuacion. En este contexto, plantear el destino final del esfuerzo (y el esfuerzo como
valor), como le gusta sefialar a las generaciones anteriores, puede parecer —o padecer— una suerte de
alienacion de lo dado.

Anudando el cuadro, asistimos a un tiempo de crisis de sentido y pérdida de peso de valores e
ideales historicamente instituidos (y encarnados en que se pensaron fuertes), que expresa un cambio
de época.

Asi pues, nuestros adolescentes y jovenes, «pateando» su presente real, pueden parecernos
muchas veces mas «realistas» que sus padres, no porque dejen de tener «ideales», sino porque se pre-
guntan sobre el margen posible de sus logros, sin por ello convertirse en cinicos, como parece ser el
caso de tantos adultos que navegan entre una simulacion de sujetos criticos y una realidad de sujetos
funcionales. La incertidumbre sobre su futuro, pasa a ser una preocupacion que carecia de tal enti-
dad para sus padres, ¢ incluso, sus hermanos mayores. La realidad ha llevado a estos jovenes a tener
menos vocacion para intentar cambiar el mundo, que para luchar por integrarse a ¢l, con algun éxito.
Son, en caminos que desencuentran (desde la invisibilizacion al maltrato, pasando por una pobreza
de dificil salida) el joven de clase media en dificultades, incluido y vulnerable, y el joven «piquetero»
que corta una calle o una ruta para pedir por un plan, excluido y sospechado.

Y, sin embargo, si la mayoria de los jovenes manifiesta menos interés por los temas publicos
que en otro tiempo (y el anélisis debe incluir el desprestigio de la politica como herramienta de cam-
bio por su deslizamiento al lugar de mero espacio de administracion de lo dado, debido a su subor-
dinacion a la economia), no debe concluirse de ello que no experimenten disconformidad o carezcan
de mirada critica, sino que ésta se expresa por otros medios, modos y alcances; el rock, el Aip hop,
las murgas, las manifestaciones artisticas, son un buen ejemplo de ello, tanto como sus denuncias y
reclamos concretos ante la violencia institucional o ante la necesidad diaria. Un sentimiento juvenil
de escepticismo sobre un futuro que valga la pena ser vivido, convive con energias vitales, fermentos
creativos, demandas e interpelacion a los adultos.

Junto con ello, la exclusion de ingentes sectores juveniles, signos de violencia social creciente,
el descreimiento colectivo en la justicia de los hombres, el adelgazamiento de la perspectiva solidaria
y un consumismo exacerbado, como razon social hegemonica.
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2. Adolescentes en plural: Los unos y los otros

Pensar en los adolescentes, hasta hoy, nos lleva a imaginar a chicas y chicos entre los 14 y los
18 afios de edad con una serie de rasgos, que, si no prototipicos, los definen por agregacion de carac-
teristicas comunes: el proceso de construccion de una identidad personal autdnoma; la importancia
otorgada al grupo de pares; el despliegue gradual de una sexualidad madura; el logro de una intelec-
tividad abstracta; los ideales tomando el mando, entre otros.

Sin embargo, también aqui las cosas han cambiado —en cantidad y calidad, con complejidad
creciente— y los rasgos tradicionales no alcanzan ya para nombrarlos en la novedad de una sociedad
que se «juveniliza», deificando lo «joven» con un sentido en si mismo, y que extiende los limites de
la antes 1lamada fase juvenil, desestructurandola hacia arriba y hacia abajo. Hacia arriba, por efecto
de la mayor exigencia de acreditaciones y certificaciones educativas, por las dificultades de insertarse,
con cierta estabilidad, en el mercado de trabajo —del que se entra y se sale inopinadamente—, y la con-
siguiente dificultad de salir del hogar de origen, o, en otro lugar de la escala social, por una demanda
de imagen juvenil cuya dinamica se renueva, presiona y permanece. Y hacia abajo, por la presencia
temprana de demandas antes demoradas en el tiempo, iniciaciones precoces, ¢ incluso, el desarrollo
de «culturas preadolescentes» motorizado en el consumo de bienes ¢ imagenes.

Tenemos, entonces, adultos juvenilizados como contracara de una juventud extendida, junto
a otros jovenes (y nifios, nifias, y adolescentes) adultizados por la necesidad, urgidos en responder al
«dia a dia», entre exigencias, violencias, y exclusiones de todo tipo, sin posibilidad de pensar futuros,
porque ni siquiera tienen sus presentes asegurados. Parrafo aparte, por su singularidad, merece el
embarazo precoz o adolescente, el cual, segun escuchamos a las chicas en nuestras investigaciones,
no debe pensarse linealmente que se debe al desconocimiento de métodos anticonceptivos o su in-
accesibilidad (real en muchos casos), sino a la expectativa que les genera (motorizando el deseo) de
sentirse queridas y de tener alguien a quien querer, como también a imaginar un cambio de estatus
de nifia a madre que les proveeria de mayor respeto en su familia y comunidad, lo que, sabemos, esta
lejos de concretarse.

En los hechos, junto a la afirmacion de que se extienden la adolescencia y la juventud, debe-
mos reconocer, que las distancias entre quienes comparten una edad cronoldgica se abren hasta con-
vertirse en brechas, materiales y socioculturales, que amplian las diferencias en una talla creciente.
Tomando en cuenta el indice de Desarrollo Humano (IDC), alguna de nuestras provincias tienen un
indice cercano al de Luxemburgo o Israel, y, otras, al de Irak o Jordania, para ilustrar esas diferencias.
Lo mismo pasa en nuestros barrios del conurbano. Nuestra adolescencia y nuestra juventud estan lejos
de ser un sector social homogéneo estructuralmente. A lo que debe agregarsele la enorme segmenta-
cion cultural existente.

En definitiva, en el amplio abanico de quienes discurren por estas edades, los hay desde seme-
jantes hasta casi irreconocibles, en una suerte de taxonomia que se complejiza. En ella, los proximos,
pueden pasar a ser de distintos a distantes, y, globalizacion mediante, los distantes, resultar proximos.

Podemos afirmar, en consecuencia, que ya no es posible hablar de «adolescencia» en singular,
como en aquellos tiempos en que cierta homogeneidad de clase media idealizada permitia sintetizar
experiencias modelizantes, en tanto que los sectores populares producian individuos jovenes sin «con-
dicion juvenil» (los «menores» o adultos tempranos), quienes, hoy, atn asumiendo responsabilidades
«adultasy, estan atravesados por un universo comunicacional juvenilista que facilita su constitucion
en «tribus juveniles» diferenciadas. Por ello hablamos de adolescencias y juventudes, en plural.

3. Modelos de identificacion. Identidad, tecnologia, y consumo

Las nuevas tecnologias reorganizan la sociedad. Y lo hacen vertiginosamente. La influencia
de los medios de comunicacion es enorme. De un modo inédito, imponen una presencia avasalladora
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frente a las dinamicas de ayer. En cada acto, aparece el mensaje. Investirse de una marca, de una ima-
gen, permite cierto reaseguro, aporta una locacion, un lugar, una posicion desde la cual mirar, mirarse
y ser mirado.

Y, junto al advenimiento masivo de las pantallas y la primacia de la imagen, se privilegia una
nueva arquitectura de modelos, que, por definicion, exigen individuos que deben dar bien, o sea, tener
buena imagen. «Producirse» de modo virtual, casi evanescente, constituye el lecho de la identidad
para quienes pueden acceder a su menu desplegable. Y, en esta movida, de paso, se adjudica el estatus
de «objeto».

Aparecen en esta época nuevas exigencias: la belleza corporal, el cuidado del cuerpo, la moda
de la exhibicion de masas, la telepresencia (incluyendo la activa subida de videos a YouTube). Una
pelicula en donde la persona queda fuertemente relacionada con su aparecer fisico, no integral, con
dificultades para establecer vinculos profundos, o mas plenos. Su ambiente de velocidad, la multipli-
cidad en redes, y un mundo de «contactosy», favorecen vinculos de bajo compromiso o de compromiso
localizado. O donde se consumen en un fuego efimero. En la omnipresencia de la dimension narcisis-
ta, el otro queda reducido a su aparicion, con la mision de confirmar nuestra imagen.

No en vano, y no es juego de palabras, las modelos se han convertido en modelos de identifi-
cacion para muchas adolescentes. Casi paradigmaticamente, aqui se dan cita en forma concurrente:
la imagen, el consumo, la adolescente, el desafio del sexo préximo. Demasiado obvio. Tanto, que no
hace falta pensar.

Pero, volviendo al tema de la imagen y del cuerpo, no podemos ignorar la creciente presencia
de sintomas de bulimia y/o anorexia en las jovenes (también en los varones). Trastornos en la alimen-
tacion que se hacen fuertes en una época en que se introyectan demandas poco racionales de delgadez
que hasta llegan a comprometer la vida de las famosas. Claramente, no olvidamos la singularidad de
cada sujeto, pero afirmamos que las caracteristicas de cada sociedad, de cada tiempo, poseen la fuerza
necesaria para sesgar las neurosis, bafiando los aparatos psiquicos con significados y sentidos epoca-
les. No hay patologias sin historia del sujeto, pero tampoco sin historia social.

Insistimos, estamos en presencia de nuevos valores, o si esta palabra queda grande, nuevas
expectativas y demandas sociales: tener un cuerpo bien trabajado, ser fuertes, bellos, poderosos. El
énfasis puesto en triunfar y en ser exitoso. Claro que, para muchos, si se trata de ganar, poco importan
los medios, y hasta el otro se convierte en un medio, se lo instrumentaliza. Hace un par de afios, se vio
una publicidad en la que un padre le decia a su hijo que no queria perder, y se desatd una polémica
por una agresiva campafia de una conocida marca de calzado deportivo, que aconsejaba: «Trata a tu
enemigo con respeto. Aplastalo rapidamente» y «Nunca son suficientes los clavos que puedas poner
en el ataud de tu enemigoy.

Ante (y pese a) este panorama, los adolescentes expresan en las encuestas no tener modelos
para seguir, si, en todo caso, personajes de los medios y del deporte a los que admiran, y se replie-
gan en la familia (el ultimo refugio, aun con sus menos), en la que la mayoria dice confiar, frente al
descreimiento masivo en las instituciones (Iglesia y escuela resisten —pese a la caida de su imagen—;
bajo la linea de flotacion aparecen partidos politicos, sindicatos, justicia, legisladores, fuerzas arma-
das, y, obviamente, en la vereda de enfrente, ubican mayoritariamente a la policia). Paradoja: cuando
lo joven es tomado por la sociedad como modelo de deseo, los jovenes tienen dificultades en hallar
modelos.

En efecto, podemos afirmar que en este nuevo tiempo, los adolescentes enfrentan un periodo
historico crecientemente conflictivo para integrarse creativa y constructivamente a la sociedad, lugar
que se les exige, pero que no se les facilita. En donde, ante la ausencia de externalidades valorativas
relevantes, se estimula a la «juventud» como valor en si mismo, dimension narcisista que se da de bru-
ces ante los hechos, mostrando su raiz ilusoria, alimentando frustraciones y generando un sentimiento
de inseguridad ante las crecientes dificultades de integracion.

En cuanto al impacto de las tecnologias en la subjetividad, diremos que las nuevas generacio-
nes viven la tecnologia como entorno y medio ambiente (en uno u otro sector social, la diferenciacion
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esta en el interior de la tecnologia disponible, no en su ausencia, excepto para los excluidos de exclu-
sion mayor). La instantaneidad y el reino del presente representan su lugar de residencia dinamica.
El tiempo y el espacio adquieren una dimension que los distingue de aquellas épocas en donde las
distancias eran inabarcables, y la espera parte de la cotidianeidad. Sus quehaceres son multiples, sin
linealidad, con trayectorias que se multiplican en paralelo sin colisionar y sin necesidad de concluir
una para comenzar otra. Produciendo un nuevo entrelazamiento entre texto ¢ imagen, de fuerte pre-
sencia. Con la necesidad de estar «conectados» (sea por chat —via internet— o por SMS —celular-), en
un continuo entre vida «realy» y «digital», que no sustituye, sino agrega, suma espacios. Con un esti-
mulo constante y orientados a la resolucion de problemas. Construyendo su experiencia sobre la base
de ensayo y error. Y con una nueva percepcion acerca de lo publico y de lo privado (nociones que, por
otra parte, se construyen historica y socialmente). Muchos cambios para ser obviados, que dan lugar
a un modo de vivir, relacionarse y construir percepciones, que habilita a pensar en sujetos con los
que nos veremos obligados a construir puentes, a ir hacia ellos, habitantes del mismo y de otro lugar.

4. Consumacion o consumo

Finalmente, entramos de lleno en el fenémeno del consumismo. De los ciudadanos como mo-
delos de consumidores. Cada vez mas, participamos en una «socialidad» construida predominante-
mente en procesos de consumo, rodeados e inmersos en tecnologia. Una participacion segmentada
que se vuelve el principal procedimiento de identificacion. Como sefiala Garcia Canclini, el consumo
es «un conjunto de procesos socioculturales en los que se realizan la apropiacion y los usos de los
productosy, y en el que se construye buena parte de la «racionalidad integrativa y comunicativa de
una sociedad».

(Como podrian los jovenes resistir —;deberian?— a una propuesta que ni siquiera es enunciada
como tal, sino que es la propia forma historica de presentarse la sociedad misma? Dicese, «la sociedad
es de consumoy.

La diferencia, una al menos, entre los jovenes y los adultos comprometidos en la voragine
consumista, es que, mientras los unos, socializados en otro tiempo, pero tensionados por la fuerte
demanda de juvenilizacion, articulan sus identidades deslizandose en el consumo; los otros, en pleno
desarrollo de sus capacidades, estan destinados a constituir su identidad en torno a aquel. Consumir,
incorporar, es un hecho egoista por definicion.

Se nos estimula a la posesion como valor, también como signo de éxito. Y se supone que tal
consumo nos hara exitosos, libres y felices, ;acaso no nos lo dice a toda hora la publicidad? Ahora
bien, ;qué hay si no podemos acceder a tal consumo?; ;qué del malestar, de la frustracion, de la vio-
lencia? Asi, volvemos a los otros adolescentes. A los unos y los otros. Porque, si en el consumo se
constituyen las identidades, ya no se trata del tener, sino del ser. Camino que puede explicar algo de la
violencia, en un sentido «retaliativa» (y no es justificacion, sino paso a la comprension), del despojo
material en hechos delictivos.

A nuestro juicio, si verdaderamente algo de la identidad misma esta en juego, no podra senci-
llamente abandonarse la in-tension al consumo, ya que no se trata candidamente de un tercero exterior
al ser, de un otro objeto, sino que hay algo del sujeto en juego. De alli, que no debe extrafiarnos un
consumo compulsivo. La féormula de las adicciones. Tampoco, las violencias para apropiacion simbo-
lica o material. De poderosos y famosos, de profesionales, de ricos y pobres. Del turismo sexual, a la
violencia familiar. Una campera, una vida. Todo se consume, no se ve el negocio.

Se consume veloz y vorazmente, mientras la publicidad empuja hacia la novedad. Y hay que
restablecer, de constante, el flujo del consumir.

Y, un hecho mas, relevante, que observamos en los nuevos procesos de construccion de iden-
tidad, es que los mismos se dan entre pares sin impares, en un tiempo de ausencia o retiro de adultos
que representen la diferencia, y con los cuales haya que contrastar. Porque no es lo mismo, el grupo

106



Participacion juvenil y politicas de juventud

de pares que tiene frente a si a impares con los que tensionar, que el grupo de pares frente a si mismo,
sin tercero por conquistar o con el cual disputar. El adulto fuerte, con frecuencia autoritario, troco en
adulto liquido o liquidado. Va siendo hora de dejar de debatir sobre adolescencias y juventudes y co-
menzar a debatir sobre adulteces. O, mejor aun, hacer ambas cosas, pero al mismo tiempo, sin trucos
de parte de quien posee mayor poder.

5. El cambio en las relaciones de género y generacionales

Al calor de la nueva distribucion de los «saberes socialmente relevantes», comienza a obser-
varse una modificacion de las relaciones entre las distintas generaciones. Es decir que, actualmente,
el saber no esta solo del lado de los adultos, especialmente el vinculado a la tecnologia (cuyo campo
de operaciones no para de extenderse), razon por la cual las relaciones de saber y poder se vienen
modificando. Circunstancia bien acompafiada por la confusion de los adultos frente a una sociedad
rauda y radicalmente cambiante. Estos adultos se sienten vulnerables y se muestran como tales, no
tienen todas las respuestas y, en ocasiones, ni siquiera pueden ofrecer alguna. O la que ofrecen resulta,
a todas luces, poco pertinente, sea por impericia en como proceder frente a las nuevas situaciones,
sea por responder con salidas no pertinentes que, probablemente, resultaban eficaces tiempo atras.
Niflos, adolescentes y jovenes, asisten a esta escena, la calibran. Ven que, incluso la experiencia —el
gran capital que todo adulto por insuficiente que fuera podia prometer— ya no es un bien que garantice
un modo adecuado de enfrentar los hechos. En consecuencia, las relaciones horizontales y entre pares
crecen en importancia, y los adolescentes, muchas veces, producen sus preguntas y sus respuestas
entre ellos mismos (con riesgos, y mucho ensayo-error, como en un videojuego) sin acudir a adultos,
por los que, por otro lado, reclaman.

Un capitulo de esta escena se representa en los medios, que, mas alld de grotescos, ya no
responden a las viejas fronteras «solidas» entre adultos y jovenes. Todo puede verse en la superficie,
aunque sus sentidos puedan permanecer en la opacidad. Pero, alli, podemos ver, también, el otro gran
cambio que debemos sefialar, y es el cambio en las relaciones de género. Nifas heroinas, preadoles-
centes que lideran a varones y mujeres; crece la presencia de un rol activo y no subordinado, ya no de
mujeres respecto a varones, sino de mujeres que son nifias y adolescentes, respecto a varones nifios
y adolescentes. Es decir, la posibilidad de identificarse con modelos, cuyos roles resultan atractivos
y potentes, van disefiando un nuevo panorama para la relacion presente y de futuro de los géneros.

Hasta ayer nomas, los padres se contraponian a sus hijos de modo tan claro y firme como auto-
ritario. Y los jovenes, en tiempos de ideales y futuros, se les oponian en un acto rebelde (con causa).
Hoy, en tanto, se enfrentan a adultos juvenilizados, que acompafian mas que orientan; les piden opi-
nidn en cuestiones hasta poco consideradas propias del mundo adulto; con quienes comparten gustos,
estéticas (e incluso, disputan trabajos y parejas). Frente a estos adultos, el acto rebelde, se convierte
muchas veces en acto sobre el propio cuerpo (intervenciones con tatoos y piercing mediante), o en
rebeldias minimalistas, intentando escapar a la colonizacion adulta de los, hasta no hace mucho, am-
bitos y espacios juveniles. En otra perspectiva, podriamos considerar que el conflicto entre las gene-
raciones ha pasado de expresarse en términos de rebelion (tiempo de adultos e instituciones fuertes)
a expresarse en la modalidad de la desconexion, con jovenes que viven en mundos paralelos, que no
necesitan de confrontacion (no hay con quién hacerlo).

Los adolescentes de ayer, no enfrentaron el desafio de navegar en la incertidumbre, todo lo
contrario, solian confrontar con las certidumbres del sistema, con verdades fuertes, con «autorida-
desy». Los adolescentes de hoy, en cambio, navegan en aguas turbulentas. Campos que antes aparecian
como previsibles, hoy, definitivamente, no lo son. Y la «autoridad» (no el mando) es algo que se cons-
truye cada dia en el ejercicio (y cruce) de saberes, consideraciones y mutuos respetos.

Hijos de su tiempo, los jovenes de hoy son mas libres de lo que fueron sus padres, mas flexi-
bles, menos rigidos, viven mas el presente y estan menos atentos a un futuro que desconocen, tienen
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menos temor al cuerpo, a la sexualidad, poseen mas informacion para la vida, pero, al mismo tiempo,
viven entre enormes restricciones materiales y simbolicas, que hacen, para muchos, de las oportuni-
dades, una realidad virtual.
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Capitulo 11

Diagnostico de las necesidades de la poblacion adolescente

Dra. Diana Pasqualini

1. Introduccion

Andrija Stampar, en 1946, defini6 salud como el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solo como la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano fundamental.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha incluido en la definicion de salud en la adolescencia,
el desarrollo de habilidades cognitivas, emocionales y sociales.

La atencion de problemas y enfermedades es parte del cuidado de la salud.

Cuando un adolescente se siente enfermo suele acudir al consultorio de un profesional o al
centro de salud en busqueda de atencion. Refiere Torres-Goitia, que en dicha atencion existen dos
actores: un adolescente —enfermo que demanda, generalmente, con sufrimiento fisico y psiquico—y
un profesional —proveedor, que ofrece, que tiene el deseo de curar y preservar salud-bienestar. El pri-
mero recibe una atencion, que en ocasiones, esta en relacion con su situacion econdémica y social; en
cambio, los proveedores tienen el poder de la tecnologia, de la ciencia, del estatus.

El cuidado de la salud incluye, no solamente, la atencion de los/las adolescentes enfermos/as
o con problemas, sino también las acciones de promover, conservar y mejorar el bienestar de los in-
dividuos, las familias y de la sociedad. No bastan, pues, acciones aisladas desde la salud. Se requiere,
ademas, saneamiento ambiental, educacion, justicia, bienestar social, trabajo, y el compromiso de
todos los sectores de la comunidad incluyendo los politicos.

Segun Torres-Goitia, «el cuidado de la salud requiere de multiples actores, de la participacion
de toda la comunidad; dicha participacion en todos los niveles del analisis, del diagnostico, de la pla-
nificacion, del seguimiento y de la evaluacion de lo estratégico en salud permite alcanzar resultados
concretos y palpables, en los individuos, en las comunidades y en la sociedad en su conjunto, acerca
el Estado a la comunidad, articula las diversas opiniones que representan diferentes realidades.

El rol del sector salud esta influenciado por multiples factores y por el hecho de que los ado-
lescentes, rara vez, acuden al centro de salud para control de su crecimiento y desarrollo o para pedir
orientacion en aspectos vinculados a su salud integral: alimentacion, sexualidad, comportamientos
relacionados con el consumo de alcohol, tabaco u otras sustancias, vinculos familiares o con pares,
orientacion vocacional, etcétera.

En Alma-Ata, 1978, se ratificd el concepto de salud planteado por Andrija Stampar
en 1946. «Salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la
ausencia de afecciones o enfermedades». «Es un derecho humano fundamental, y el
logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social muy importante en todo
el mundo».

Carlos Serrano sefiala como hipdtesis: «El estado de la salud y las perspectivas de desarrollo
psicosocial de adolescentes y jovenes dependen en gran medida de la interpretacion de la integridad
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de la salud y de la trascendencia asignada a ella por los responsables de criar, educar, y de cuidar a las
generaciones presentes y futuras. Cualquier desviacion notable de la integridad constituye una fuente
de problemas, antes, durante, y después de la adolescenciay.

2. Salud integral

La salud integral del adolescente comprende, seglin la OMS, el bienestar fisico, mental, social
y espiritual de los jovenes e incluye aspectos relacionados con su desarrollo educativo, la adecuada
participacion en las actividades de la comunidad, acorde con su cultura, y el desarrollo de su maxima
potencialidad.

El abordaje integral del desarrollo y la salud de los adolescentes requiere un equilibrio 6ptimo
entre las acciones destinadas a estimular el crecimiento y desarrollo personal, y aquellas dirigidas a
prevenir o a responder a determinados problemas.

En el siglo XX, han existido diferentes modelos de atencion de los adolescentes. Dina Kraus-
kopf refiere, entre otros autores, que el modelo tradicional consideraba que los adolescentes eran
predominantemente sanos, se enfermaban menos en comparaciéon con los niflos y adultos. Se los
visualizaba como carentes de madurez social y como menores, bajo la proteccion de los padres y del
Estado. Dentro de este marco conceptual, los servicios se diferenciaban en dos grupos: «para adultos»
0 «para nifios» y el/la adolescente era atendido segun edad o apariencia en uno o en otro servicio.

Posteriormente, aparece la idea que los/las adolescentes son dificiles y entrafian un riesgo para
la sociedad. Se define la adolescencia como una etapa de riesgo. Los/las adolescentes son categori-
zados por sus comportamientos v, asi, se los clasifica en los drogadictos, las embarazadas, en los que
poseen trastornos de la conducta alimentaria, etcétera. Y ese rasgo mas visualizado les da identidad
y excluye las diferencias entre las personas de la misma categoria. La atencion y la prevencion se
organizan a fin de eliminar los problemas. Los servicios se dedican a la solucion de embarazos, de-
lincuencia, drogas, etcétera.

Paulatinamente, se va creando el concepto de salud integral. La Convencion de los Derechos
del Nifio, reconocida por la mayoria de los estados, sefiala que deben tenerse en cuenta las opiniones
del nifio en funcion de su edad y madurez y afirma su derecho a la salud, educacion y a la participacion
social. Los adolescentes tienen capacidades y derechos para intervenir en el presente, construir su
calidad de vida y aportar al desarrollo colectivo en forma democratica y participativa. Para, efectiva-
mente, poder ejercer sus derechos requieren acompafiamiento, asesoria y formacion de herramientas
para la autoconduccion.

Hay aspectos dificiles de resolver:

Como cuidar de la salud de los adolescentes invisibilizados socialmente, aquellos que son margina-
les y quedan excluidos de la atencion...

Como acompaiiar a los sobrevivientes que cabalgan entre la consulta con el profesional de cabecera,
con el especialista y, superada la “edad adolescente”, con el mundo adulto...

3. Determinantes sociales de riesgo y resiliencia. Factores de riesgo y protectores

El enfoque de riesgo y la vision mas abarcativa de la salud han promovido un cambio impor-
tante en la atencion del adolescente. El enfoque de riesgo en la atencion de la salud esta dirigido a
alcanzar el maximo potencial de crecimiento, desarrollo y bienestar. Las acciones mas integrales y ar-
ticuladas, entre agentes de salud de diferentes disciplinas, miembros de la comunidad como docentes,
religiosos, politicos, etcétera y la misma familia, estan orientadas a reducir los factores favorecedores
de riesgo, incrementar los factores protectores y brindar oportunidades para un desarrollo pleno.

Los riesgos son factores de la persona o del medio, asociados con aumento de la probabilidad
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de resultados o consecuencias adversas para la salud, para el proyecto de vida, la calidad de la vida o
para la vida misma. Son situaciones o antecedentes personales, familiares, sociales, econdmicos, que
pueden favorecer la emergencia de enfermedades o problematicas.

El enfoque de riesgo asume que el conocer los factores de riesgo da posibilidad de anticiparse
a sus efectos de dafo promoviendo cambios en el individuo o en su entorno (prevencion primaria).
En caso de presentarse el dafio, facilita su deteccion precoz y evita su desarrollo (prevencion secun-
daria). Ante una situacion de riesgo, los factores protectores pueden contribuir a la probabilidad de
mantener el estado de la salud o, atin, mejorarlo (prevencion primordial). Un avance significativo ha
sido la incorporacion de los factores de resiliencia, entendidos como aquellas condiciones o atributos
cuyo fortalecimiento acrecientan la capacidad de sobreponerse a las adversidades e, incluso, construir
sobre ellas.

Un sinnumero de riesgos deben ser superados por cada nifio antes de llegar a la adultez. La
dependencia y vulnerabilidad de los nifios son muy altas; y son mayores en los primeros afios de vida,
en los cuales el ritmo de crecimiento y maduracion es mas acelerado. El crecimiento y el desarrollo
pueden ser influidos en forma positiva y saludable, o negativa segun las circunstancias que los rodean.
Los estimulos internos y externos —apoyo, afecto y orientacion de la familia y de la sociedad— son ne-
cesarios para los cambios corporales y para los progresos emocionales y sociales. El mayor obstaculo
en la infancia es la enfermedad o muerte temprana. Asi, por ejemplo, en muchas partes del mundo,
casi la mitad de los nifios mueren antes de los cinco afios. Superadas las primeras dificultades, los
riesgos y sus probables dafios se incrementan en la adolescencia.

La salud del adolescente es la resultante del desarrollo de las etapas anteriores y de los efectos
de las circunstancias presentes. A su vez, su salud fisica, mental y social influira en etapas posteriores
y en las generaciones futuras. Este concepto de integralidad, en un continuum, incorpora una nueva
vision causa-efecto.

Los factores de riesgo pueden o no desencadenar o asociarse a un determinado suceso indesea-
do. No son, necesariamente, el factor causal. En general, existe una asociacion de factores que ejercen
efectos multiplicadores que interactiian y desencadenan la enfermedad.

Son factores de riesgo:
La alteracion en los vinculos familiares
Parejas parentales disfuncionales con o sin violencia.
Madre sola en la crianza y/o adolescente.
Pérdida del trabajo del progenitor que ejerce el sostén economico.
Maltrato y/o abuso, negligencia o abandono.
Alcoholismo u otra drogadiccion de algiin progenitor.
Enfermedad grave de uno de los progenitores o muerte.
Prision de alguno de los progenitores.

Situaciones del contexto

La pobreza.

Falta de respeto a la cultura familiar de ese adolescente. Migraciones traumaticas.

La imposibilidad de acceder a la educacion y/o dificultades para integrarse en el
sistema educativo formal.

Ausencia de oportunidades para trabajar en forma adecuada a su educacion y potencial.

Desocupacion o el trabajo ilegal o insalubre.

La imposibilidad de acceder a un servicio de salud y/o educacion para la salud.

Medio social de alto riesgo (pares o adultos significativos que viven en la
promiscuidad, usan drogas, delinquen).

Habitar en la calle o institucion por carencia de continencia familiar.

Ser victima de maltrato, abuso y/o abandono.
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Enfermedades o problemas del adolescente
Enfermedades que afectan seriamente o cronicamente aspectos fisicos/corporales.
Problemas psicologicos/psiquiatricos que requieren tratamiento o apoyo especial.
Problemas sociales que comprometen sus necesidades basicas: afecto, vivienda,
alimentacion, abrigo, educacion, acceso a un servicio de salud y derechos.

Serrano (modificado)

Existen multiples recursos personales, familiares y sociales que favorecen el desarrollo del
proceso adolescente y que atentian o neutralizan el impacto del riesgo. Aln ante experiencias o cir-
cunstancias vitales muy desfavorables, hay individuos que no sufren dafio o secuela significativa. Esta
capacidad de estar expuesto al riesgo sin sufrir consecuencias adversas se denomina «resilienciay.

Esta resistencia al dafio no es ilimitada, ni en todas las circunstancias, ni inalterable. Influyen
factores del individuo y/o del contexto social. La exposicion al riesgo puede provocar un cierto grado
de inmunidad que permite la superacion de situaciones adversas.

Giselle Silva plantea una definicion de resiliencia que tiene en cuenta el concepto de vulne-
rabilidad y las huellas dolorosas que deja una situacion negativa en cada individuo para desarrollar
la capacidad de sobreponerse a la adversidad. Segun esta autora, «es la capacidad universal de todo
ser humano de resistir ante condiciones adversas y recuperarse, desarrollando, paulatinamente, res-
puestas orientadas hacia la construccion de un ajuste psicosocial positivo al entorno, a pesar de la
existencia simultanea de dolor y conflicto intrapsiquico».

Un enfoque completo de la resiliencia debe incluir el reconocimiento de que los conflictos son
parte del desarrollo y de que todo ser humano los atraviesa en diversos puntos de su vida.

Los factores que facilitan el desarrollo del individuo y que ayudan a aumentar la resistencia
al riesgo se denominan factores protectores. Sefiala Dina Krauskopf en «Las conductas de riesgo en
la fase juvenily, Conferencia del Encuentro Internacional sobre Salud Adolescente, Cartagena de
Indias, Colombia, mayo de 1995: «La posibilidad de establecer una autoestima positiva, basada en
logros, cumplimiento y reconocimiento de responsabilidades, oportunidades de desarrollar destrezas
sociales, cognitivas y emocionales para enfrentar problemas, tomar decisiones y prever consecuen-
cias, incrementar el locus de control interno (esto es reconocer en si mismo la posibilidad de trans-
formar circunstancias de modo que respondan a sus necesidades, preservacion y aspiraciones) son
factores personales protectores que pueden ser fomentados y que se vinculan con el desarrollo de la
resilienciay.

(Como evaluar la resiliencia? A los fines practicos, cuando un adolescente refiere un problema,
es importante entender los riesgos de la situacion planteada. Y detectar su comprension y su capacidad
para afrontar y superar adversidades y salir fortalecido en el proceso. En este hacer, juegan un rol
importante: la autoestima —satisfaccion consigo mismo— de ese adolescente en particular, sus lazos
familiares y sociales, que le brindan la sensacion de pertenencia, su honestidad en cuanto a la nece-
sidad de que el bienestar se extienda a los demas miembros de su entorno, su humor —capacidad de
encontrar la comedia en la propia tragedia—, su identidad cultural —costumbres y valores, que tienen
que ver con sensacion de pertenencia a la comunidad—, y, también, segun A. Melillo, «ese pilar esen-
cial que es el amor, el reconocimiento del otro como un ser humano tan legitimo como uno mismo».
Contar con un hogar, una familia que le ofrezca sostén y limites; una educacion adecuada que haya
respetado sus derechos y sus responsabilidades, estimulado su autoestima y favorecido una gradual
autonomia con afecto, didlogo y supervision; asi como, con necesidades basicas satisfechas, facilitan
que el adolescente alcance su maximo potencial.
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Son factores protectores:

La integracion familiar.

El gradual desarrollo de la autoestima, toma de decisiones, autonomia e integracion
social.

Escolaridad adecuada.

Oportunidades de tener un trabajo digno.

Ocupacion positiva del tiempo libre.

Ejercicio y alimentacion balanceada.

Informacion adecuada y oportuna sobre sexualidad.

Promocion para la capacidad de decision del uso y del abuso de substancias
psicoactivas.

Promocion para la prevencion de accidentes.

Promocion para la prevencion del embarazo y de las infecciones de transmision
sexual.

Controles periddicos en salud o en enfermedad.

Clarificacion de los valores personales, familiares, sociales.

Saneamiento ambiental.

Legislacion acorde a las necesidades de los adolescentes.

Redes sociales de apoyo efectivo.

Oportunidades de participacion social.

Serrano (modificado)

El comportamiento de riesgo es cualquier alteracion de la conducta o actuacion, que por su
reiteracion y/o agresividad y/o por su cuestionamiento de limites «adecuadosy», puede comprometer
o desviar el desarrollo biopsicosocial normal o la vida actual. Su repercusion es perjudicial para el
momento presente y para el futuro.

Jessor introduce un concepto importante al sefialar que hay conductas que involucran riesgos,
que son propias de personas jovenes o adultas que asumen cierta cuota de riesgo, conscientes de ello,
y que no tienen como fin la busqueda de peligro. Estos adolescentes son capaces de abandonar sus
comportamientos riesgosos en cuanto se les ofrezca alternativas posibles de satisfaccion.

Los adolescentes con comportamientos de riesgo tienen diferentes caracteristicas psicologicas.
Mientras algunos se deprimen y buscan limites a sus acciones impulsivas, otros presentan afinidad a
la experimentacion y a las situaciones peligrosas. La excitacion ante el peligro y el ansia de poder se
ven favorecidos en algunos medios sociales.

Las relaciones sociales y los comportamientos varian de cultura en cultura. Ciertos grupos
viven con normas propias donde el robo, el embarazo y las drogas son habituales. No sienten culpa ni
vergiienza de sus acciones, ya que no rompen las pautas aprendidas y propias de su entorno.

Los nifios y los adolescentes van organizando sus impresiones del mundo de acuerdo con sus
caracteristicas personales y las del medio que los rodea. Si el crecimiento y desarrollo tienen lugar
en medio de privaciones, pobreza, y violencia, si no reciben cuidados ni afecto, el desarrollo psi-
coafectivo se estanca o se altera. La autoestima e integracion social dificilmente progresan. La actitud
desafiante y la inadecuada continencia social contribuyen a la discriminacion, y puede apartarlos de
las instituciones que albergan a otros nifios y adolescentes, provocando mas obstaculos para el desa-
rrollo. De esta manera, no alcanzan su proyecto de vida en forma habitual. Es muy probable que los
contenidos mentales estén dedicados a la lucha por la supervivencia y sean mas inmediatos.

La integridad de la salud fisica, mental y social resultara de la interaccion entre las defensas
del individuo y la agresividad de los agentes o circunstancias que lo rodean: familia, escuela, trabajo,
tiempo libre, etcétera.
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La sumatoria de varios factores de riesgo favorecen resultados similares: desercion escolar,
no-insercion laboral, embarazo temprano, abuso de drogas, etcétera.

El adolescente con un estilo de vida de riesgo exige un abordaje individual —fisico y emocio-
nal—, familiar, social, educativo, laboral, economico, legal y, hasta, ético.

Los comportamientos de riesgo mas referidos son:

La vida sexual de riesgo se asocia con:
Debut sexual temprano y/o desprotegido.
Presion o violencia: coercion.
Arrepentimiento u otro malestar emocional.
Actividad sexual sin anticoncepcion adecuada.
Promiscuidad.
Embarazo no deseado y/o no responsable.
Embarazo sin atencion prenatal.
Maternidad o paternidad adolescente no deseada/planificada.
Sida u otra infeccion de transmision sexual.

Las conductas de riesgo se asocian con:
Fumar, beber o usar drogas.
Violencia, accidente, homicidio, suicidio.
Fuga del hogar.
Infracciones, a veces, en bandas o pandillas, uso de armas.
Conduccion de vehiculos bajo el efecto de alcohol y/o drogas.
Desercion, repitencia u otros problemas escolares.

Serrano (modificado)

4. Semiologia ampliada

La semiologia es el estudio de los signos y sintomas de las enfermedades.
La semiologia ampliada abarca, ademas, el reconocimiento de:

Las necesidades de cada individuo. Las necesidades varian segun las personas, su edad, su sexo.

La evaluacion de riesgo. La evaluacion de riesgo exige una escucha atenta a fin de conocer si el
adolescente tiene conciencia de riesgo y su nivel de desarrollo cognitivo, emocional y social. Se acon-
seja evaluar, si es capaz de hablar por si mismo, la apreciacion de su aspecto corporal, sus inquictudes
sobre su desarrollo sexual y crecimiento, gestos y actitudes de rebeldia con los padres y autoridades,
y la posibilidad de la aceptacion de limites.

La capacidad de integracion social. Se infiere a través de sus posibilidades ludicas, expresivas,
deportivas, nivel de escolaridad, actividades en el tiempo libre, pertenencia grupal (pares), proyecto
de futuro (ver historia clinica).

Los contextos en los cuales vive: familiar, social y cultural. Las expectativas cambian segun los
contextos: familiar, social (urbano, rural, socioecondomico) y cultural. Las necesidades basicas insatis-
fechas por carencia de vivienda, alimentacion, abrigo, de espacios propios de desarrollo; por falta de
cuidado, interés, afecto, sostén y de limites por parte de los padres; por ausencia de amigos, redes so-
ciales de apoyo o presiones negativas y por pocas posibilidades de educacion, son factores adversos.
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5. Conclusiones

Para el diagnostico de las necesidades de la poblacion adolescente, es necesario realizar una
semiologia ampliada y comprender qué implica el desarrollo integral del adolescente.

A través de la semiologia ampliada, se reconoce que los adolescentes tienen diferentes nece-
sidades y expectativas de los nifios y de los adultos. Las necesidades y problemas de los jovenes son
diferentes y cambiantes de persona a persona, aunque vivan en el mismo entorno. Y, ademas, varian
segun los distintos estadios de desarrollo fisico, emocional y sexual.

El desarrollo integral requiere de los microambientes de la familia, de la escuela, y de la
comunidad a fin de favorecer una educacion acorde, un tiempo de recreacion institucionalizado, un
desarrollo social, psicoldgico, econémico y afectivo favorables.

Es importante conocer las caracteristicas propias del adolescente, valorar los vinculos familia-
res y comprender sus circunstancias familiares, sociales y culturales.

No debemos olvidar que las estrategias para ofrecer son las siguientes:

Promocion de la salud, para lo cual es necesario tener conocimiento de las necesidades de la po-
blaciéon y de los recursos existentes. De esta manera, con la participacion activa de la comunidad,
es posible estimular, en los y las jovenes y sus familias, el cuidado de la salud. Se favorece, asi, el
desarrollo de habitos saludables y de fortalezas y/o factores protectores que contribuyen a alcanzar el
potencial de desarrollo.

Prevencion primaria. La deteccion de factores de riesgo y protectores permite tomar medidas anti-
cipatorias para evitar el problema.

Prevencion secundaria. Atencion precoz y adecuada del problema o de la enfermedad.

La atencion longitudinal permite, ademas, hacer un seguimiento apropiado a lo largo de la vida del
individuo.
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Capitulo 12

Interdisciplina. Intersectorialidad. Trabajo en red

Dra. Diana Pasqualini

1. Introduccion

Destacamos, en este espacio, los aportes de diferentes autores y lo relatado por el equipo de
adolescencia del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez en el trabajo titulado: «Recorrido de la
interdisciplina en la historia de un servicio de adolescenciay.

Refiere Narvaez: «Las diferentes ciencias tienen como motor para su desarrollo la curiosidad
cientifica de los investigadores en funcion de los problemas tedricos por resolver; tienden a fragmen-
tar el conocimiento en funcion de la disciplina». «El enfoque interdisciplinario surge ante la com-
plejidad creciente de la demanda social que confronta al equipo de salud. El equipo se va integrando
por profesionales de diferentes disciplinas y por otros miembros de la comunidad sobre la base de las
habilidades y conocimientos adecuados para satisfacer las necesidades de la poblacion atendida. La
colaboracion basica entre los integrantes tiene como fin contribuir al desarrollo del proceso adoles-
cente dentro del marco de la salud, o sea el bienestar fisico, emocional, social y espiritual». Y, apoya
Korin diciendo que la continuidad, la flexibilidad y la interdependencia permiten un enriquecimiento
de los diferentes integrantes, que alcanzan asi una mejor comprension del problema y la produccion
de una solucion mas acertada. El conocimiento se modifica y se crea un marco referencial en comun.
La circulacion del saber crea interdependencia sin perder cada experto su identidad disciplinaria.

2. ;A qué llamamos equipo interdisciplinario?

Dentro de los conceptos vertidos en los articulos de Narvaez, surge que el equipo interdiscipli-
nario esta constituido por personas de diferentes disciplinas que tratan de acordar metas y objetivos
comunes para resolver el problema; contribuyen a aplicar distintas herramientas de diagnostico y
modalidades de comprension del paciente y su enfermedad; crean metodologias e hipdtesis de trabajo
con fines y metas para alcanzar, que van mas alla del trabajo disciplinario. Se obtienen, asi, logros
que no pertenecen a una ciencia exclusivamente, capaz de abordar las complejidades de las realidades
de cada joven. El intercambio contribuye a ampliar conocimientos, ayudar a la curacion de la enfer-
medad, si la hubiera, evitar consecuencias adversas de los factores de riesgo presentes y a promover
la participacion del joven en el despliegue de su proyecto de vida. El equipo actia de sostén en la
blsqueda de la solucidn ante situaciones dificiles y en la aceptacion de limites.

3. Relato del recorrido de la interdisciplina en un servicio de adolescencia

Destacamos, a continuacion, aspectos referidos en el siguiente trabajo: Pasqualini, D., Blidner,
J., Mayansky, G. et al. «Recorrido de la interdisciplina en la historia de un Servicio de Adolescenciay.
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Revista del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires, 1999, 41: 350-357.

El equipo del Servicio de Adolescencia en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez se fue
constituyendo por pediatras, ginec6logos, psicologos, psiquiatras, psicopedagogos y asistentes so-
ciales. Los espacios de capacitacion son algunos propios de cada disciplina y otros compartidos. En
los espacios interdisciplinarios —ateneos semanales, pases al finalizar el dia de trabajo, discusion de
pacientes durante la actividad cotidiana—, se fueron intercambiando lenguajes ¢ ideas, reflexionando
sobre adolescentes con problematicas complejas, acordando estrategias y proponiendo nuevos abor-
dajes. Si bien el trabajo en grupo se convirtié en un espacio creativo, fue necesario tolerar desacuerdos
y posiciones diferentes, aclarar roles de los profesionales de distintas disciplinas y respetar el espacio
del otro y aceptar lo que no se sabe y las limitaciones de los recursos disponibles.

Cuando el numero de pacientes complejos fue aumentando y la complejidad de su patologia
fue acrecentandose, esta «nueva patologia» impactd en «la interdisciplinay», generando dificultades y
tensiones. Se creo, entonces, un nuevo diagnostico: «el adolescente empantanadoy. Este adolescente
era el que no progresaba hacia el estado de salud a pesar de la oferta de multiples recursos. Esto lle-
vaba a la frustracion y agotamiento del equipo tratante quien se sentia tan «empantanado» como el
adolescente.

Cuando ante un adolescente, los multiples recursos no son eficientes, el equipo se frustra y
agota, se «empantanay.

La primera manifestacion fue la aparicion de confusion y de ansiedad. El equipo, en un primer
momento, no detecté que la diferente problematica traida por el adolescente requeria recursos inno-
vadores. Fue dificil abandonar la certeza relacionada al lema: «Nosotros sabemos del adolescente, 1o
que necesita, y poseemos recursos para ellos en nuestro servicioy.

Una vez intuida la dificultad, se intentd hallar nuevas soluciones. Hubo, por momentos, una
construccion imaginaria sobre el ideal del rol de cada profesion y se demando a alguna especialidad
del equipo la solucion. Clinicos, psicologos, psicopedagogos y asistentes sociales fueron, alternativa-
mente, los duefios del saber. Ante la ausencia de respuesta, surgio frustracion e intolerancia.

Otra ilusion fue creer «otros equipos saben como tratar esto». Se dio, asi, una adhesion masiva
e indiscriminada a la red de servicios de adolescencia municipal y a los hospitales de derivacion de
salud mental.

A su vez, llegaron al hospital demandas que no sélo tenian que ver con la curacion de las
enfermedades o la prevencion de ellas. Estas surgian por carencias de orden social, educativo, legal.
El equipo fue colocado en la dificil posicion de como canalizarlas, como resolverlas y donde poner
el limite.

Hubo que aceptar las limitaciones. Reconocer que a veces no se puede curar, pero siempre se
puede acompafiar.

La discusion y el intercambio facilitaron hallar soluciones positivas y creativas dentro de la
institucion; tomar de afuera saberes mas discriminados y abandonar codigos que ya no eran utiles.

Se acordd establecer estrategias a corto y mediano plazo, con objetivos programados, con
flexibilidad y en comn acuerdo, ante cada adolescente con problematica compleja. Se propuso siste-
matizar los encuentros de los equipos tratantes de estos adolescentes con la supervision de un tercero.

Y ante la crisis planteada, se redefinio el perfil del adolescente atendido y las posibilidades de
tratamiento. Se replantearon los limites de cada disciplina y sus puntos de interseccion. Se reevalua-
ron las cuestiones técnico-administrativas (cantidad de pacientes pasibles de atencion, normatizacion
de los tratamientos, jerarquizacion del personal no rentado, etcétera). Se buscaron nuevas estrategias
terapéuticas y la integracion con las redes de atencion para delimitar areas de patologia comun y
especifica.

Se arribo a la conclusion de que para que la tarea interdisciplinaria tenga continuidad, los re-
querimientos basicos son los siguientes:
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Estimulo y recompensa sostenidos. Este concepto incluye el reconocimiento del lugar
de trabajo y el nombramiento del personal necesario.

Tiempo y espacio fisico para la puesta en practica de la interdisciplina.

Marco referencial construido en comtin y en lenguaje accesible.

Evitar el tratar de imponer los criterios de unos sobre los otros, y las luchas por el
poder.

Favorecer la circulacion del saber y la cooperacion.

4. ;Como crear redes operativas que se extiendan mas alla de los equipos de salud?

La promocion de un desarrollo saludable y las acciones de brindar informacion y orientacion,
detectar enfermedades y comportamientos de riesgo, hacer diagnoéstico y tratamiento de problemas y
la derivacion oportuna requieren de diferentes actores, incluso de los mismos adolescentes, sus padres
y del resto de la comunidad.

Las acciones intersectoriales son fundamentales, especialmente, cuando el bienestar psicoso-
cial de la poblacion esta en juego y los recursos son insuficientes.

Trabajando desde el Centro de Salud, asi como en la Comunidad, en forma interdisciplinaria,
ejercitando la intersectorialidad y la participacion multiactoral, es que se puede promover el desarro-
llo fisico, cognitivo, emocional y espiritual en su maxima potencialidad. Para ello, es necesario no
perder oportunidades de ayudar, de hacer algo positivo cada vez que un joven se acerca, cualquiera
sea el lugar donde se halle, su casa, escuela, club, iglesia, entrevista de salud, etcétera,

Las acciones interdisciplinarias e intersectoriales permiten trabajar mas alla del campo de cada
disciplina o de cada sector.
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Capitulo 13

Servicios amigos de los y las adolescentes y de calidad

Dra. Diana Pasqualini

Introduccion

En marzo de 2001, en Ginebra, se trabajo durante tres dias en el tema «Global Consultation
on Adolescent Friendly Health Services» en forma colaborativa con representantes de diferentes ser-
vicios de adolescencia y de gobiernos de distintos paises de los cinco continentes y de agencias in-
ternacionales (OPS, OMS, UNFPA, UNICEF, entre otros). El encuentro fue organizado por el Dr. V.
Chandra Mouli, «Department of Child and Adolescent Health and Development, OMS».

La reunién fue una consulta global en la que se discutieron diez principios o fundamentos con
el fin de lograr un consenso para una mejor atencion de la salud de los adolescentes.

Enunciados sobre Servicios Amigos del Adolescente, OMS, Ginebra, marzo, 2001

1. La salud y el desarrollo del adolescente requieren una vision compartida y acciones complementa-
rias de diferentes actores. Acciones interdisciplinarias y la participacion del adolescente y su comuni-
dad contribuyen a la salud y al bienestar.

2. Los adolescentes tienen que poder acceder a servicios de salud donde se brinde prevencion, pro-
mocioén y asistencia relevante para su estado madurativo y sus circunstancias vitales. Es importante
incluir la perspectiva de su insercion social.

3. Por una variedad de razones, los adolescentes, en muchos lugares, no pueden obtener los servicios
de salud que necesitan.

4. Los adolescentes tienen muchas ideas acerca de como deberia ser un servicio amigo; en general,
ellos tienen en cuenta el genio o caracter de los servicios mas que sus cualidades técnicas.

5. El hecho de ser un servicio amigo no, necesariamente, asegura su utilizacion por el adolescente.
6. Hay muchas formas de abordaje para incrementar la utilizacion del servicio por adolescentes en los
lugares donde existe un servicio amigo.

7. Para complementar y extender la cobertura de salud dada en servicios dependientes de una institu-
cién gubernamental, otros caminos deben estar disponibles; los adolescentes tendrian mas oportuni-
dad de obtener el servicio que necesitan si los recursos existentes estuvieran conectados en red.

8. Seria til definir algunos elementos de un paquete esencial y cdmo desarrollarlo e implementarlo
por los gobiernos individuales. Es fundamental que a las familias de los adolescentes se les ofrezca el
sostén necesario para que adquieran el sentido de pertenencia a la comunidad y puedan apropiarse de
sus derechos y, asi, ayudar a crecer a sus hijos.

9. Los profesionales de los servicios deben tener capacitacion adecuada (competencia técnica) y cua-
lidades humanas relevantes para el cuidado de la salud de los adolescentes.

10. Debe garantizarse calidad (atractivos y beneficios del tratamiento) en los servicios de salud para
los adolescentes. Desde el disefio del programa y sus actividades, debe estar contemplada su evalua-
cién para un accionar mas efectivo, y reorientar, rapidamente, de ser necesario.
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La discusion de estos principios permitiria construir un marco teérico a fin de determinar como
esenciales ciertas caracteristicas de la atencion.

Los objetivos para alcanzar en un futuro cercano fueron:
Mejorar las habilidades de los proveedores para satisfacer las necesidades de los adolescentes.
Reorientar el abordaje de los servicios de salud para satisfacer las necesidades de los adolescentes.

Dichos principios surgieron de la experiencia, de la observacion, de estudios realizados en
distintas poblaciones, y se apoyan en las siguientes ideas:

Los adolescentes tienen derecho a:
Salud fisica.
Bienestar mental y emocional.
Salud sexual.
Estar libres de explotacion y abuso.
Habilidades y oportunidades para una vida futura promisoria.

Existen ciertas dificultades para que los adolescentes sean considerados como sujetos de dere-
cho:

Dificultad en la colaboracion multisectorial para promocionar un crecimiento y desarrollo sanos
desde los servicios, gobierno y desde las agencias.

Riesgo de que la reforma del sector salud y la reduccion de programas por razones econdémicas
ignore la salud de los adolescentes.

A fin de defender los derechos de los adolescentes desde el sector salud:

Deben plantearse los principios enunciados como derechos (Abogacia).

Es necesario lograr los mecanismos para que los politicos consideren la importancia de los adoles-
centes.

Enfatizar el aspecto de salud de la poblacion.

Se necesitan acciones para sostener las responsabilidades de los diferentes sectores.

Y herramientas para monitorear el proceso por el cual se logra la colaboracion.

Los adolescentes tienen que colaborar en éste proceso.

Se debe trabajar para alcanzar esta vision comun.

El desarrollo, asi como la salud, deben estar contemplados en las presunciones.

Problemas dificiles de abordar:
Embarazo no deseado.
Infeccion por HIV.
Tabaco, alcohol y drogas.
Desercion escolar.
Trastornos de la conducta alimentaria.
Violencia (Adolescentes victimas de abusos y maltrato, y adolescentes que ejercen violencia).
Problemas mentales.
Fracaso de programas de inmunizaciones.

Fueron reflexiones para considerar:

Para crear un clima de esperanza y promover «crecimiento y desarrollo sano», los gobiernos
tienen que lograr los mecanismos para apoyar a las familias, a la escuela y a los servicios de salud. Los
adolescentes requieren necesidades basicas satisfechas (NBS), un hogar donde se les brinde amor y
continuidad en los cuidados, una educacion, conocer sus derechos. Es necesario, ademas, garantizar
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accesibilidad a los servicios, diferentes formas de abordaje de acuerdo con las necesidades, una red
de atencion integral, respeto a sus derechos.
Los gobiernos necesitan definir prioridades para reducir la morbimortalidad.

Los servicios para poder ejercer los cuidados para un crecimiento y desarrollo sano deben contar con:

Recursos humanos capacitados para abordar la promocion, la prevencion y la atencion de proble-
mas.

Un instrumento de registro: la historia con vision integral.

Normas practicas.

Una buena referencia entre nivel primario, secundario y terciario.

Red entre diferentes servicios y sectores de la comunidad.

Compromiso de los adolescentes, padres y maestros, y el resto de la comunidad.

Las agencias pueden brindar:

Apoyo econdémico a los gobiernos.

Contribuir a la Abogacia en pro del adolescente y a definir un marco tedrico sobre el cual se apoyara
el accionar.

Asesoramiento y apoyo a la capacitacion, investigacion y evaluacion.

Apoyo al desarrollo de la promocion de la salud.

Contribuir al desarrollo de programas, la difusion de informacion y la distribucion de medicamen-
tos, de ser necesario.

Taller sobre servicios amigos de los/las adolescentes y de calidad
IV Congreso Integral del Adolescente, Rosario 2001
Organizado por la Sociedad Argentina de Pediatria

En el IV Congreso Integral del Adolescente llevado a cabo en Rosario, en el afio 2001, se reali-
z6 un taller cuyo disparador fueron los enunciados sobre Servicios Amigos del Adolescente discutidos
en Ginebra, en marzo de 2001, en la OMS.

Dicho taller fue coordinado por la Dra. Diana Pasqualini y la Dra. Maria del Carmen Hiebra,
y colaboraron en ¢l la Dra. Elsa Moreno y la Dra. Dina A. Krauskopf.

Servicio amigo del adolescente

El término amigo fue definido como un principio internalizado que se expresa en una actitud
de servicio; capacidad de brindar, ademas de la atencion necesaria, calidez y contencion.

«Servicio Amigo no implica que los profesionales deban ser amigos de los adolescentes; ellos
deberian ser referentes capaces de brindar, ademas de la atencion necesaria, calidez y contenciony.
(Dr. Daniel Fiszman).

Caracteristicas que deberian reunir los servicios.
Se plantearon, luego, una serie de interrogantes que se describen a continuacion, asi como las
reflexiones surgidas de la discusion.

Teniendo en cuenta las necesidades de los adolescentes: ;Qué condiciones deberia re-
unir un centro de atencion primaria? ;Qué necesidades deben ser satisfechas a este ni-
vel? ;Qué actividades o acciones se desarrollarian en un centro de atencion primaria?

Las necesidades de los adolescentes no son iguales en la Ciudad de Buenos Aires, que en el

interior del pais o en otro lugar del mundo. Por lo tanto, es necesario realizar un diagnostico adecuado
de esas necesidades vy, a partir de ellas, definir las caracteristicas que deberian reunir los centros, los
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profesionales necesarios, la capacitacion requerida para una adecuada promocion de la salud y la
atencion. Las respuestas seran diferentes seglin lugar, cultura, recursos, etcétera. El centro de salud,
por lo tanto, debera estar orientado hacia la comunidad, tener conocimiento de las necesidades de la
poblacion y de los recursos existentes.

Condiciones de un centro de atencion integral:

Oftrecer: Atencion integral e interdisciplinaria, que incluya control del crecimiento y desarrollo,
orientacion en sexualidad, orientacion en otros aspectos como alimentacion, tiempo libre, vocacional,
prevencion de la violencia, etcétera. Es necesario que los profesionales tengan, ademas, conocimien-
tos del desarrollo y de la cultura juvenil, asi como de relaciones intergeneracionales no estigmatizan-
tes. El equipo podria estar integrado por médicos capacitados en la atencion de adolescentes, gineco-
logos, psicologos, asistentes sociales y otros agentes de salud, seglin requerimientos de la comunidad.
En el accionar interdisciplinario, es necesario aclarar los objetivos comunes y definir los roles de los
integrantes del equipo.

Tener: Vision compartida con los adolescentes. La participacion del adolescente contribuiria a una
mayor cobertura y a una atencion mas acorde con deseo de los jovenes. Una estrategia comunitaria
util podria ser la organizacion de actividades «ferias» sobre temas y aspectos que los mismos adoles-
centes consideren importantes, compartidas con profesionales como invitados. El adolescente podria,
ademas, participar en el diseflo de acciones del servicio y contribuir al gerenciamiento. Esto facilitaria
la interaccion del adolescente y del profesional, y la revalorizacion de ambos en la propia comunidad.

Ser: Accesible y gratuito, de facil llegada, cercano a lugares donde se hallan los adolescentes, como
por ejemplo, escuelas, centros religiosos, recreativos, etcétera. Y con horarios accesibles.

Ser: Un lugar agradable, confortable desde la perspectiva juvenil.

Tener: Una recepcion amigable por parte de personal capacitado, y que pueda contener al joven y
captarlo o reorientarlo de no ser posible la atencion inmediata.

Ofrecer: Referencia y contrarreferencia fluida entre los centros y organizaciones del primer nivel y
con el segundo nivel. Disponibilidad de turnos accesibles en los diferentes lugares.

Ofrecer: Guardia sensibilizada en los diferentes niveles. Es tarea de los equipos diferenciados del
segundo nivel concientizar y comprometer a los profesionales de guardia y especialidades del resto
del hospital, a fin de evitar la expulsion del adolescente.

Tener: Sensibilizacion de la comunidad para una promocion integral de la salud, prevencion oportu-
na de problemas o enfermedades, y atencion. Es conveniente divulgar los problemas frecuentes y las
iniciativas por desarrollar para resolverlos colectivamente.

Oftrecer: Divulgacion de la oferta, aclarar cuales son las necesidades posibles de satisfacer y sus
limites.

Trabajar con otros sectores como escuelas, clubes, instituciones religiosas, centros artisticos, otros
centros comunitarios, ONG, etcétera.

Estar Adaptado a la cultura a fin de que el adolescente, la comunidad, los mismos profesionales
puedan reconocer y apropiarse de ese lugar.

Necesidades para satisfacer en el primer nivel.
Todo centro del primer nivel deberia contemplar:
Satisfacer la demanda del adolescente y de su familia
Atender los problemas y enfermedades frecuentes.
Realizar promocion de la salud y prevencion de problemas y enfermedades.
Derivacion adecuada de ser necesaria y trabajar en red.

¢ Qué rol cumplirian las organizaciones comunitarias en interaccion con el sector sa-
lud, en apoyo a la promocion de la salud y a la prevencion de problemas y enferme-
dades?

124



Abordaje integral en la consulta

El papel de la comunidad en la promocion y en la prevencion

La promocion de la salud y la prevencion, asi como el trabajo en red, es responsabilidad de
toda la comunidad. Personal de escuelas, centros religiosos y recreativos, centros barriales, comedo-
res comunitarios, organizaciones que defienden los derechos de los ciudadanos, del arte y del deporte,
de la justicia y la policia, gobernantes y politicos, y sobre todo, los padres, son actores esenciales en
el cuidado de la salud y el bienestar del adolescente. Por lo cual, se requieren estrategias participativas
con diferentes sectores de la comunidad para una adecuada promocion de la salud y prevencion de
enfermedades, problemas y malestares.

¢ Qué aspectos de la salud o enfermedades de los adolescentes son dificiles de atender
y porqué? ;Qué estrategias implementaria para mejorar su abordaje?

Enfermedades o problemas de dificil abordaje en la adolescencia

Adicciones.

Sexualidad sin proteccion adecuada y embarazo adolescente.

Violencia familiar.

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

Enfermedades que requieren internacion y enfermedades cronicas, muchas de ellas con graves im-
plicancias psicosociales, que requieren atencion en centros de dia.

Estrategias para mejorar el abordaje integral de la salud del adolescente

Hay abordajes que requieren de multiples actores, de un accionar interdisciplinario e intersec-
torial y de la participacion de la familia y la comunidad.

Asignaturas pendientes en nuestro pais son la concientizacion de la necesidad de educacion
sexual y de programas de prevencion de infecciones de transmision sexual (ITS), de embarazo, de
adicciones, de violencia.

Espacios de reflexion intergeneracionales y orientacion adecuada a padres y adolescentes a
fin de promover el didlogo y sostener los vinculos. Son denominadores comunes de multiples pro-
blemas el escaso didlogo en el hogar y los trastornos en los vinculos familiares. Los adolescentes
necesitan sostén y limites dentro del hogar, y poder dialogar con adultos significativos. Los padres
también requieren sostén y sentido de pertenencia y de utilidad en la comunidad para ayudar a los
hijos a crecer. Por lo cual, todo lugar que brinde atencion integral debera reconocer la influencia de
la familia y del entorno en la problematica adolescente, y comprender las circunstancias familiares,
sociales y culturales en las que viven.

Tiempo de consulta: Un comentario frecuente de los profesionales de la salud es: «Es dificil
ser calidos o amigables cuando se exige que la atencion se cumpla en diez minutos». En ese caso, la
alternativa puede ser una atencion inadecuada o la extension horaria mas alla de lo estipulado. Por lo
cual, el profesional, que de por si estd mal pago, por atender mejor, todavia recibe menos.

Un diserio adecuado de la sala de espera podria facilitar el accionar educativo y brindar infor-
macion sobre los recursos en la comunidad.

;Qué desean y qué esperan los adolescentes que concurren a un centro de atencion
primaria, ademds de la resolucion del problema o enfermedad que motivo la consulta?
;Qué cosas de todas ellas considerarian prioritarias?

Lo que desean y esperan los adolescentes que concurren a un centro de atencion integral, ade-
mas de la resolucion del problema o enfermedad que motivo la consulta, es:

Confidencialidad en la consulta.

Escucha y tiempo. Necesitan encontrar un profesional que les brinde atencién empatica y tiempo,
que no esté apurado. Es importante, ademas, calidez en la recepcion, por parte de la secretaria o la
recepcionista.
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Servicio integral e integrado. Atencion en el mismo lugar de todos sus problemas.

Accesibilidad en cuanto a su ubicacion geografica fuera y dentro de la institucion.

Respeto por los horarios y horarios accesibles.

Lugar adecuado al grupo etareo. Una sala de espera confortable, con television o musica, material
educativo, actividades recreativas, ayudan a mejorar la situacion y favorecen la tarea de promocion
y prevencion.

Privacidad en el espacio fisico.

Opcion de elegir el sexo del profesional que los atienda.

No ser expulsado compulsivamente como, por ejemplo, porque ya supero la edad de atencion esti-
pulada por el profesional o por el centro.

Aspectos dificiles a resolver. Los adolescentes desearian, sin duda, atencion a demanda e inmediata,
sin una larga espera. La realidad es que es dificil abarcar atencién programada, atencioén en progra-
mas especiales y atencion a demanda. También, es cierto que el cupo de atencion es limitado, que los
servicios estan sobrecargados y que la espera puede llegar a ser larga.

El sistema de turnos programados por computadora, escasez de servicios, inadecuado trabajo
en red, no es amigable.

¢ Profesionales de qué disciplinas deberian integrar los centros de atencion primaria?
¢ Quiénes podrian colaborar en esta tarea ademads de los profesionales?

Caracteristicas del equipo en los centros de atencion integral

Se requiere personal de admision, equipos interdisciplinarios, participacion de la comunidad.

El equipo de atencion deberia tener un accionar interdisciplinario y estar integrado por un mé-
dico, ginecdlogo, psicologo, asistente social, enfermera, personal de admision, todos ellos entrenados
e interesados en atender adolescentes. Es fundamental trabajar con un comunicador social para la
divulgacion y la entrega de informacion.

Las Sociedades Cientificas pueden colaborar en la voluntad de los prestadores de continuar
con las lineas de accion.

¢ Qué tipo de capacitacion deberian tener los miembros del equipo, profesionales o no?
¢ Y qué caracteristicas y habilidades personales?

Capacitacion del equipo y habilidades personales

Capacitacion en atencion de adolescentes, estabilidad laboral, reconocimiento como profesio-
nal de la salud.

Calidez, compromiso y actitud de servicio.

La capacitacion debe incluir formacion de posgrado; formacion en consejeria, formacion en
promocion de la salud con capacidad de accionar en la comunidad (creatividad y adquisicion de
contenidos para transmitir a docentes y familias), adquisicion de habilidades para trabajar en inter-
disciplina e intersectorialmente y para participar en talleres con la comunidad. El conocimiento de
la cultura juvenil y de las nuevas formas de relacionarse intergeneracionalmente facilita el accionar.

¢ Como evaluaria la calidad de los integrantes del equipo?
Evaluacion de los integrantes del equipo
«Los adolescentes tienen muchas ideas acerca de como deberia ser un servicio

amigo; en general, ellos tienen en cuenta el genio o caracter de los servicios mas
que sus cualidades técnicas», OMS.
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Ademas de la capacitacion adecuada para el abordaje integral de las necesidades del adoles-
cente, es indispensable evaluar el interés y el compromiso.

La calidad se evaluaria a través del aumento de la demanda, satisfaccion del adolescente y de
la comunidad, del cumplimiento de las normas. Se requieren instrumentos adecuados de evaluacion.

¢ Qué impide a un adolescente acercarse a un centro de salud? ;Qué posibles solucio-
nes existen para vencer las barreras que impiden el acceso al sector salud?

Barreras que hacen dificil que el adolescente acuda a un centro de salud

Factores economicos, como falta de dinero para transporte, medicamentos, etcétera. Dificultad con
la cobertura social, mutuales, obras sociales, sistemas de medicina prepaga, etcétera.

Desconocimiento de la existencia del centro o de la oferta que brinda el centro. Horarios inadecua-
dos.

Sentimientos propios del adolescente: Desinformacion en cuanto al conocimiento del estado de sa-
lud o enfermedad, omnipotencia, miedo a estar enfermo, temor a ser visto por alguien conocido, falta
de confianza en el sector salud, etcétera.

Factores propios de los profesionales y del lugar de trabajo. Preocupaciones o circunstancias que
impiden a los profesionales ofrecer una atencion célida, es decir «ser» y «hacer» acciones amigables.

Propuestas para mejorar la atencion en el centro de salud

Definir la oferta. {Qué se va a ofrecer?

Informar y difundir servicios y equipo. «Vender» a la comunidad la atencion integral del adoles-
cente.

Senalar la importancia del cuidado del cuerpo y del desarrollo del proceso adolescente, del bienes-
tar emocional y social, de la comunicacion interpersonal, de la sexualidad y de la insercion social y
comunicar lo que el servicio realmente ofrece dentro de la misma institucion en estos aspectos.

Ofrecer turnos flexibles. Es importante tener en cuenta la escuela de los chicos y el trabajo de los
padres. Horarios vespertinos, atencion los dias sabados, especialmente para la franja etarea de 10 a 14
afios que suele venir con los padres, son soluciones a contemplar.

Incluir el arte en la divulgacion y en la prevencion. Colaboracion de los artistas y otros lideres ju-
veniles en la promocion de la salud y en su prevencion.

Revalorizar la figura del profesional y del sector salud. Para la curacion, es indispensable el vinculo
profesional-paciente. Ya no es incondicional la confianza en el profesional de la salud. Es necesaria
una cuidadosa capacitacion para recuperar el vinculo de confianza. Es importante modificar la actitud
del profesional ante el adolescente y la comunidad y la imagen que tiene el adolescente del profesio-
nal.

Incluir en la discusion a los adolescentes.

¢ Qué propone para mejorar la cobertura de atencion y su calidad?

Propuestas sanitarias para mejorar la cobertura de atencion y su calidad.

Es necesario que el centro sea adecuado y que los profesionales sean capaces, pero para mejo-
rar cobertura y calidad, es esencial el reconocimiento por parte de la comunidad y por el nivel guber-
namental. Para ello es necesario:

Politicas sanitarias de salud que favorezcan la atencion primaria del adolescente.

Difundir la necesidad de atencion en salud, del control periddico. Instruir, educar a la gente sobre
la necesidad del cuidado del cuerpo, de la salud mental y del bienestar social.

Contemplar la insercion social del joven a fin de que los problemas no se repitan, no se magnifiquen
y no se reproduzcan generacionalmente, especialmente en los servicios publicos a los cuales acuden
los grupos mas desprotegidos.
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Facilitar el trabajo en red con servicios o centros que ayuden al adolescente en diferentes aspectos.
Identificar y vincular servicios, sectores, actores de la comunidad, y, dentro del sector salud, el primer
nivel entre si y con el segundo y el tercer nivel.

Ampliar la red de cobertura de la comunidad a través de la difusion en escuelas, medios de comu-
nicacion, jornadas de divulgacion en la comunidad, jornadas de promocion y prevencion.

Concientizar a los propios colegas de la existencia de la atencion al adolescente en el centro de
salud.

Hacer participe al adolescente.

Evaluar periédicamente la calidad de la atencion.

¢ Como evaluaria los resultados?

Evaluacién de un servicio

La evaluacion de los servicios es mas factible si, desde el disefio de las acciones, se piensa
en la evaluacion. Es mas confiable lo que se va a evaluar, y su coherencia en el seguimiento y en el
replanteo.

Se pueden implementar diferentes métodos que incluyan a los adolescentes. Encuestas de sa-
tisfaccion del usuario, oportunidades perdidas, etcétera.

Evaluar periédicamente la asistencia a los consultorios y las demandas de los adolescentes y
de sus familias.

Auditoria de historias clinicas y de aspectos organizativos y administrativos, docencia e in-
vestigacion.

La historia clinica y el registro de las estadisticas son claves. Pero, ademas, para confeccionar
la evaluacion, se requieren otros instrumentos adecuados.

¢Cudles son las fortalezas y debilidades que tienen los servicios para el adolescente?

Fortalezas en los Servicios existentes de Salud Integral del Adolescente

Recursos humanos calificados y de accionar interdisciplinario.

Atencion diferenciada en lugar y horario especifico.

Algunos, en espacios abiertos y agradables desde la perspectiva juvenil.

Capacitacion en servicio de los equipos interdisciplinarios.

Apoyo desde el Comité de Estudio Permanente para el Adolescente (Sociedad Argentina de Pedia-
tria) de profesionales que tienen fortaleza académica y son accesibles, y de expertos nucleados en
comités.

Debilidades que afectan los servicios existentes

En general, los programas no se sostienen a lo largo del tiempo por falta de continuidad en las po-
liticas.

Ausencia de programas de informacion masiva, continua y comunitaria para mantener el estado de
salud y prevenir problemas y enfermedades, acciones de promocion y prevencion.

Ausencia de comunicadores sociales y actores comunitarios en las acciones interdisciplinarias.

Insuficiente recurso humano calificado e interdisciplinario y de Programas de Atencion Integral del
Adolescente en lugares y momentos claves.

Espacios inadecuados en algunos servicios.

Falta de acreditacion de los profesionales capacitados.

Es necesario avanzar en consejeria u orientacion.

¢ Como defenderia (advocacy) los servicios de adolescentes ante el nivel gubernamen-
tal?
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Advocacy de los servicios de adolescentes ante el nivel gubernamental

Seria ideal modificar la voluntad politica. Tratar de evitar las «manifestaciones ciclicas» de
los sucesivos gobiernos. Consolidar programas que se mantengan en el tiempo, de ser posible con
voluntad politica nacional. Propiciar legislaciones que permitan el sistema de atencién permanente.

Como es poco probable que la tematica juvenil avance desde las estructuras del poder, es ne-
cesario que los profesionales que estan interesados en satisfacer las necesidades de los adolescentes
mantengan su interés. Tradicionalmente, es el sector salud el que ha liderado y propuesto el desarrollo
de politicas y programas para jovenes. Pueden colaborar las mismas Sociedades que congregan el in-
terés y la voluntad de los prestadores para continuar con lineas de accion en prevencion y promocion
de la salud.

Las estrategias pueden incluir movilizacion a través de talleres regionales, con recurso humano
calificado e interdisciplinario, observando areas académicas y programas nacionales.

Reorientar el abordaje para que los servicios satisfagan las necesidades de los adolescentes.

Trabajar en prevencion en escuelas, en la calle.

Dado el recorte presupuestario del sector salud, es necesario desarrollar estrategias para que la
atencion de adolescentes esté contemplada por los gobiernos, por las agencias internacionales y que
el tema se incluya en sus agendas. Por lo cual, seria importante lograr un apoyo firme a los servicios
por parte de usuarios, profesionales y directivos.

El adolescente, ;necesita o no atencion?

«El adolescente necesita sentir atencion, sentir que es un ciudadano, una persona con derechos,
un ser que puede aportar, con capacidad de decision» (Lic. Dina Krauskopf).

Resumen

La atencion de adolescentes requiere una vision ampliada que contemple el pleno crecimiento
fisico y su desarrollo emocional y social. Ellos necesitan alimentacion adecuada, actividad fisica y
recreacion acorde, acceso a los servicios de educacion y de salud, oportunidades para desarrollar
habilidades para la vida, esto es, toma de decisiones, comunicacion y resolucion de conflictos. Existe
una gran cantidad de circunstancias que presionan e impulsan a los y las jovenes hacia situaciones y
actividades no deseables. Entre ellas, se hallan la inestabilidad economica, el aumento del desempleo,
la carencia de vivienda, la disconformidad social, la pobreza. Al dafiarse la base social tradicional, y
al disminuir los sistemas de apoyo por parte de la familia y la comunidad, aparecen factores que no
favorecen el desarrollo de los y las adolescentes. Sus comportamientos pueden incluir riesgos que
representan un peligro para su salud y bienestar tanto en el presente como en el futuro.

Para mejorar aspectos relacionados con la accesibilidad al sector «salud», es necesario mejorar
la manera en que se recibe a los y las adolescentes en los centros asistenciales, ya que, a veces, se
obstaculiza el ingreso adecuado, se plantean trabas a la relacion profesional-paciente y se dificulta la
atencion integral en forma voluntaria o involuntaria.

En ocasiones, los y las adolescentes no tienen acceso al sector salud; otras veces, sus necesida-
des no son cubiertas por los servicios ofertados. Diferencias culturales, sociales, politicas, religiosas,
de edad o de género entre prestador y adolescente pueden ser factores obstaculizadores. Hay veces
que cuentan con el acceso, pero no concurren por falta de informacion, por no darle importancia al
problema o no saber como cuidarse, por temor, vergiienza, por carencias economicas y por falta de
confianza.

La interrelacion entre servicio y comunidad facilita la atencidn integral de los y las jovenes y
permite acciones de promocion y prevencion.

Trabajando desde el Centro de Salud como desde la Comunidad en forma interdisciplinaria,
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ejercitando la intersectorialidad y la participacion multiactoral, es que se puede promover el desarro-
llo fisico, cognitivo, emocional y espiritual en su maxima potencialidad.

El respeto a las diferencias de género y a la confidencialidad, a la individualidad, a los dere-
chos de los y las adolescentes, y el conocimiento clinico epidemiolégico e interdisciplinario adecua-
do, son caracteristicas con las que deberian contar los profesionales de los servicios que atienden la
salud de este grupo etareo.

Sobre la base de lo expresado, es necesario promover servicios para los/las adolescentes que
den cumplimiento a los derechos consagrados en la Convencion Internacional de los Derechos de
nifios, nifias y adolescentes.

A continuacion del encuentro en Ginebra, en 2001, se plantearon las siguientes caracte-
risticas que deberia tener un servicio «amigo» de los/las adolescentes y de calidad:

Las acciones en salud en la adolescencia son mas eficaces cuando son ejercidas por un equipo
interdisciplinario, con la colaboracion de la familia y de otros sectores de la comunidad.

La mayor calidad de la atencion exige que los profesionales o agentes de salud se acerquen
empaticamente a los jovenes. El escuchar y el revisar en el caso del médico, en un ambiente calido y
cordial, contribuyen al desarrollo del vinculo profesional/adolescente, y a comprender el sentido real
y el significado de la demanda.

Tomar en cuenta las actividades individuales y, fundamentalmente, grupales de los adolescen-
tes es una de las estrategias para que, a través de sus demandas como grupo, se organice una oferta
integral. Una oferta que responda precisamente a la realidad compleja de esta edad. La participacion
de los padres y de toda la comunidad es necesaria para que la salud llegue a todos.

La responsabilidad de los adolescentes de participar en el disefio y puesta en accion de un pro-
grama de salud afirma su reconocimiento de ciudadano. La ciudadania, la pertenencia a un territorio
con deberes y derechos, es una necesidad vital para el adolescente.

Los servicios de calidad para los jovenes contemplan sus necesidades y demandas, asi como
sus expectativas y experiencias en aspectos de salud.

Segun R. E. Flores, los servicios de calidad se caracterizan por reunir las siguientes cualidades:

Estan orientados hacia la comunidad.
Estan orientados hacia la familia.
Estan centrados en los adolescentes.
Son accesibles.
Estan integrados: Ofrecen atencion, prevencion y promocion.
Brindan informacion y asesoramiento para el desarrollo de habilidades para la vida y para un
proyecto de vida.
Promueven el autocuidado.
Realizan prevencion y deteccion precoz de enfermedades y problemas.
Detectan y evaltian la exposicion a los diferentes factores de riesgo.
Estimulan las fortalezas y/o factores protectores de los adolescentes, sus familias y la comuni-
dad.
Ofrecen intervenciones apropiadas, efectivas y basadas en evidencias.
Estan coordinados, trabajan en red con adecuada referencia y contrarreferencia.
Oftrecen atencion longitudinal, es decir, seguimiento evolutivo.
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Algunas definiciones sobre «Adolescencia y salud integral»

Adolescencia
Epoca de la vida en la cual tiene lugar el empuje de crecimiento puberal y el
desarrollo de las caracteristicas sexuales, asi como la adquisicion de nuevas ha-
bilidades sociales, cognitivas y emocionales. Autoestima, autonomia, valores e
identidad se van afirmando en este proceso.
Segtn la Organizacion Mundial de la Salud la adolescencia es el periodo entre
los 10 y 19 afios. La juventud abarca entre los 15 y 24 afios. La poblacion juve-
nil, entre los 10 y 24 afios.

OPS/OMS

Andrija Stampar, en 1946, definio salud: «El estado de completo bienestar fisi-
co, mental y social, y no solo la ausencia de afecciones o enfermedades, es un
derecho humano fundamental, el logro del grado mas alto posible de salud es un
objetivo social muy importante en todo el mundoy.
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Salud integral del adolescente
Comprende el bienestar fisico, mental, social y espiritual de los jovenes e inclu-
ye aspectos relacionados con su desarrollo educativo, la adecuada participacion
en las actividades de la comunidad, acorde con su cultura, y con el desarrollo de
su maxima potencialidad.
La salud del adolescente esta relacionada con el desarrollo de etapas anteriores
y las circunstancias presentes.
El abordaje integral del desarrollo y de la salud de los adolescentes requiere
un equilibrio dptimo entre las acciones destinadas a estimular el crecimiento y
desarrollo personal, y aquellas dirigidas a prevenir o a responder a determinados
problemas.

OPS/OMS

Determinantes sociales de riesgo y resiliencia
Enfoque de riesgo
Estrategia que se utiliza para determinar:
Necesidades de atencion de grupos de poblacion.
Prioridades en salud.
Acciones que promueven los efectos de factores protectores.
Acciones anticipatorias para neutralizar o disminuir los riesgos.

Riesgo: son agentes o condiciones asociadas con aumento de probabilidad de
dafio que comprometen la salud, el proyecto de vida, la calidad de vida, la vida
misma.
Factores de riesgo: caracteristicas, hechos o situaciones propias del individuo o
de su entorno, que aumentan la posibilidad de desarrollar desajuste psicosocial o
asociarse a un suceso indeseable.
Factores protectores: son recursos personales o sociales que atentian o neutra-
lizan el impacto del riesgo. Facilitan el desarrollo del adolescente y/o ayudan a
aumentar la resistencia al riesgo.
Comportamiento de riesgo: alteracion de conducta o actuacion reiterada y/o
agresiva y/o con cuestionamiento de los limites, que puede comprometer o des-
viar el desarrollo biopsicosocial normal.

Serrano

Oportunidad perdida
Toda circunstancia en que una persona tiene contacto o acude a un estableci-
miento de salud y NO recibe las acciones integrales de salud que le corresponde
de acuerdo con las normas vigentes, segun su grupo etareo, género y/o sus con-
diciones de riesgo.

OPS/OMS
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Resiliencia

En los estudios iniciales sobre resiliencia, Michael Rutter refiere «todos los
estudios de factores de riesgo han revelado una considerable variabilidad en
la manera en que las personas responden a la adversidad psicosocial. Aun con
experiencias horribles, suele encontrarse que una proporcion considerable de
individuos no sufre secuelas gravesy.

La resiliencia no debe ser entendida como la animada negacion de las dificiles
experiencias de la vida, dolores y cicatrices: es mas bien, la habilidad para se-
guir adelante a pesar de ello. (Rutter, 1985; Wolin & Wolin, 1993).

Cyrulnik rescata, en cuanto a la resiliencia, este mensaje de esperanza: «en psi-
cologia nos habian ensefiado que las personas quedaban formadas a partir de los
cinco afios. Los nifios mayores de esa edad que tenian problemas eran abando-
nados a su suerte, se los desahuciaba y, efectivamente, estaban perdidos. Ahora,
las cosas han cambiado: sabemos que un nifio maltratado puede sobrevivir sin
traumas si no se lo culpabiliza y se le presta apoyo». Rescata tres planos princi-
pales del concepto resiliencia: Los recursos internos que incorporara el nifio en
su «temperamento» desde las primeras interacciones precoces preverbales, que
explicaran la forma de reaccionar ante las agresiones de la existencia. El «sig-
nificadoy» influido por la historia personal y el contexto familiar y social que le
dara, con el tiempo, a ese primer golpe, herida o carencia. El «contexto social»
que le permitira regresar a los lugares donde se hallan los afectos, le brindara ac-
tividades y palabras que dispone, en ocasiones, alrededor del herido, le facilitara
proseguir un desarrollo alterado por la herida. «Imaginese que un nifio ha tenido
un problema, que ha recibido un golpe, y cuando le cuenta el problema a sus
padres, a éstos se les escapa un gesto de disgusto, un reproche. En ese momento
han transformado su sufrimiento en un traumay.

Para estimular la resiliencia
Identificar/Diagnosticar:
Factores de riesgo a los que esta expuesto.
Factores protectores con los que cuenta.
Indicadores de resiliencia que muestra.
Indicadores de resiliencia que deseamos estimular.
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Capitulo 14

Entrevista con el adolescente

Dra. Diana Pasqualini

1. La entrevista y sus caracteristicas

Para algunos adolescentes, la entrevista con un profesional de la salud puede ser un evento o
acontecimiento trascendente en ese momento en sus vidas.

La mayor parte de la informacion sobre aspectos vitales y de la vida cotidiana son adquiridos
por los adolescentes en el seno de la vida familiar, escolar, con pares y otros adultos significativos
de la comunidad. Rara vez acuden al servicio de salud para control de su crecimiento y desarrollo o
para pedir orientacion sobre aspectos vinculados a su salud integral: alimentacion, sexualidad, otros
comportamientos relacionados con el consumo de alcohol, tabaco u otras sustancias, problemas emo-
cionales, vinculos familiares o con sus pares, orientacion vocacional, etcétera. Cuando lo hacen, suele
ser a raiz de un malestar o enfermedad fisica. Sus expectativas, en general, estan relacionadas con la
resolucion rapida del problema.

El/la joven es el/la protagonista principal de la consulta, ain cuando sea solicitada por los
padres. La familia también necesita orientacion y sostén, pero respetando el derecho a la confidencia-
lidad, pudor y privacidad del adolescente. Se acordara con €l o la adolescente los momentos a solas
con el profesional y los momentos compartidos con la familia o acompafantes.

Es conveniente que el secreto profesional y su alcance sean aclarados desde las primeras entre-
vistas. El secreto profesional implica respetar la privacidad de la consulta a solas con el adolescente y
la confidencialidad. El secreto y la confidencialidad no siempre son sinénimos.

La confidencialidad, exigencia sine qua non del adolescente, tiene que ver con
la percepcion que tiene el joven del interés del profesional y con la confianza
mutua.

Debe recordarse, que en caso de existir enfermedad grave y/o comportamiento de riesgo que
implique posibilidad de dafio para la salud, es obligatoria la informacion a alglin adulto significativo
que contribuya a sostener la terapéutica adecuada. Sin embargo, el consentimiento y la participacion
del adolescente en la toma de las decisiones son imprescindibles para que las recomendaciones ¢
indicaciones sean aceptadas.

Se aconseja que el lenguaje sea cordial, sin tratar de semejarse al del adolescente, cuidando de
no ser distante ni censurador. Las informaciones han de ser claras y precisas. Los mensajes, acordes
con el desarrollo evolutivo del adolescente y con la cultura familiar.

El contacto inicial brinda al profesional esa «primera impresion» que fundara la relacion
profesional-adolescente. Para lo cual, debera concentrarse durante el encuentro, dar la bienvenida
amablemente usando una combinacién de contacto visual, estrechando la mano, presentandose y
aclarando su rol y funcién, y demostrando interés y respeto.
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Uno de los principales objetivos al inicio de la consulta es identificar lo que
al adolescente y a sus padres les preocupa. Los motivos de consulta manifes-
tados por el adolescente pueden ser similares o diferentes a los referidos por
los adultos acompafiantes. Existe, pues, en ocasiones, una doble demanda. Y,
habitualmente, los motivos de consulta son multiples por ambas partes. Adquirir
una vision integral del adolescente y de su familia, es decir, comprender los
problemas y enfermedades que refieren, asi como, también, la vivencia de como
los perciben, experimentan y conviven con ellos, requiere tiempo de escucha e
interés.

Algunas consultas son la expresion del deseo de la afirmacion de la normalidad. Otras, son
motivadas por desconocimiento de los cambios puberales fisicos, emocionales y del comportamien-
to por parte del adolescente, la familia o algun otro miembro del entorno. Es necesario analizarlos
cuidadosamente y darse tiempo para la respuesta y para una explicacion detallada. De lo contrario, a
veces, la demanda persiste debido a que tanto el adolescente como sus padres sienten incomprension
o desinterés por parte del profesional.

Se debe estar atento, no solamente al motivo verbalizado de consulta, sino también a la para-
consulta, demanda no verbalizada que muchas veces surge al finalizar la primera entrevista o después
de varias consultas.

Los datos de la enfermedad actual se completan con un interrogatorio minucioso, el examen
fisico completo —cuando esta indicado—, analisis complementarios e interconsultas, cuando el caso lo
requiera.

Dentro del interrogatorio, se recaban los antecedentes que permiten conocer comienzo y evo-
lucion de la enfermedad actual y sus caracteristicas semiologicas: sintomas y signos percibidos por el
paciente y/o miembros de su entorno. Pero, ademas se agregan, en ocasiones, alteraciones en la vida
cotidiana, como dificultades en la continuidad de los estudios o en su calidad, y reacciones positivas
o negativas de los miembros de las instituciones donde el adolescente concurre.

La semiologia ampliada incluye, ademas, aspectos referidos a la vida actual del adolescente y a
las caracteristicas familiares y del entorno. Es muy util confeccionar un dia de vida junto con el joven
y su acompafiante, que permita determinar caracteristicas personales (educacion, trabajo, vida social
y tiempo libre, habitos, conducta sexual) y conductas de riesgo, y contribuir al diagndstico final. A tal
fin, puede servir como guia la historia de salud del adolescente.

La deteccion de los factores de riesgo y su conocimiento permitira anticiparse a eventos inde-
seados. De esta manera, el/la joven, la familia y el profesional podran acordar las medidas necesarias
para prevenir una enfermedad o para disminuir su impacto o el de otros factores de riesgo (prevencion
primaria).

Cuando la enfermedad o dafio esté presente, su deteccion y terapéutica precoz seran esenciales.
Atender los diferentes comportamientos de riesgo, asi como enfermedades infecciosas y endémicas,
accidentes o lesiones de violencia, problemas odontologicos, consecuencias relacionadas con la acti-
vidad sexual —reproductiva, atencion pre- y postnatal, infeccion por HIV, violencia sexual, abuso de
sustancias, problemas relacionados con la salud mental, son acciones de prevencion secundaria. Y, en
caso de mediar secuelas, se implementara la rehabilitacion adecuada, prevencion terciaria.

El abordaje integral incluye:

El control del crecimiento y desarrollo.

Detectar factores de riesgo, entre ellos: depresion severa, riesgo de suicidio,
abuso fisico, sexual o emocional.

Indicar las inmunizaciones acordes.

Brindar informacion, educacion y comunicacion en relacion con los cambios
fisicos, emocionales y sociales y como buscar ayuda.
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Orientar sobre salud sexual y reproductiva, sobre salud mental, nutricion, hi-
giene y sobre el riesgo del consumo de alcohol, tabaco y drogas.

Dialogar sobre la prevencion de accidentes.

Orientar sobre trastornos de aprendizaje.

Promover un estilo de vida saludable, el desarrollo de las maximas potenciali-
dades y reforzar los factores protectores.

Destaquemos un comentario del Dr. Jorge Blidner: «Luego de todo lo mencionado, existe el
riesgo de transformar la entrevista clinica en una encuesta gigante, muy aburrida y perder la oportu-
nidad de detectar datos valiosos. Por lo cual, se sugiere la “asociacion libre dirigida” donde se sigue
el hilo de lo que va refiriendo el adolescente y se van preguntando aspectos relevantes de lo que no
surge espontaneamente y develando secretos si es necesario».

No siempre es oportuno revisar al adolescente en la primera consulta con el cen-
tro de salud. Hay veces, que la demanda requiere un abordaje inicial de escucha
y de dialogo. La comprension de la problematica adolescente que se relaciona
con aspectos psicosociales, vinculares con la familia y/o su entorno y con los
comportamientos exige un tiempo de diagndstico y orientacion o consejeria que,
a veces, es prioritario con respecto a la evaluacion del crecimiento y desarrollo
fisico. El accionar del equipo requiere, pues, de un tiempo para decidir cual de
sus miembros ha de tener la primera entrevista con el adolescente.

En el momento de la admision es necesario contemplar si la puerta de entrada ha
de ser la del consultorio médico, ginecologico, de salud mental, del trabajador
social o de otro miembro del equipo o especialidad.

El examen fisico permite confirmar la normalidad o hallar signos propios de la enfermedad de
consulta u otros no relacionados, que constituyen hallazgos al examen fisico. Ejemplos claros de estos
ultimos son la agudeza visual disminuida, el estrabismo, la escoliosis, el soplo cardiaco, la tensién
arterial elevada. Otros, muy visibles como el acné y la obesidad, no siempre motivan una demanda.

Los analisis de laboratorio solicitados con mayor frecuencia son el hemograma, glucemia, co-
lesterolemia y orina completa. La anemia ferropénica y la hipercolesterolemia son los hallazgos mas
frecuentes. Las radiografias mas requeridas son las de edad 6sea (frente de mano y mufieca izquierda,
centrada en la cabeza de tercer metacarpiano con foco a 75 cm de distancia) para completar la eva-
luacion del crecimiento y desarrollo puberal, y la de columna dorsolumbar (frente y perfil, parado,
descalzo) cuando se sospecha escoliosis. Otros estudios mas complejos dependen del diagndstico
presuntivo.

En cuanto a las estrategias terapéuticas podemos dividirlas entre aquellas tradicionales, dirigi-
das a mejorar un sintoma o enfermedad (medidas generales y prescripciones medicamentosas); orien-
taciones o consejeria; psicoterapia; solicitud de estudios complementarios; interconsultas; acciones
intersectoriales con escuela, juzgado, u otro sector de la comunidad.

La prescripcion de medicamentos y otras indicaciones implica explicar claramente el diag-
néstico y pronostico de la enfermedad y la forma de superarla y/o sobrellevarla de la mejor manera
posible. Y las expectativas puestas en el tratamiento, asi como también sus efectos indeseables. Es
necesario controlar el grado de comprension y dar oportunidad para que el adolescente explique lo
que entendid y sus temores, y negociar el plan por seguir.

Los espacios de orientacion y reflexion constituyen la estrategia terapéutica mas frecuente e
importante en esta etapa de la vida. Para contribuir a que el/la adolescente mantenga habitos saluda-
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bles e intente cambiar los de riesgo, es necesario estimular la motivacion, ayudar a la reflexion, sos-
tener aquellas decisiones que contribuyen a un cambio positivo, respetando creencias, valores y tiem-
pos de cada adolescente. En estos espacios es fundamental que la comunicacion no verbal esté acorde
con la verbal. El contacto visual, la forma de sentarse y de usar el espacio, los gestos, las expresiones
del rostro, los tonos de voz, el uso adecuado del tiempo, deben estar dirigidos a expresar empatia,
comprension de las opiniones y puntos de vista del adolescente y la transmision de ese entendimiento.
Pero, ademas, es necesario discutir con sensibilidad y madurez temas conflictivos y vergonzantes, y
comportamientos de riesgo, sin juzgar, ordenar ni violentar.

La escucha y orientacion adecuadas pueden contribuir a que el adolescente no motivado cam-
bie habitos no saludables, empiece a tener algunas dudas sobre su conducta y pase, con el tiempo, a
un grado de motivacion superior donde decide intentar un cambio. Es importante, en ese momento,
ayudarlo a tenerse confianza, a afianzar su autoestima y a estimular el autocuidado y el cuidado del
otro. Mantener el cambio, una vez instalado, y consolidarlo requiere de ayuda continuada, alejada del
concepto del todo o nada. Son aconsejables intervenciones breves, pertinentes y repetidas a lo largo
de un periodo.

En estos espacios de reflexion, se intentara preservar vinculos afectivos, estimular la parti-
cipacion en actividades ludicas y de aprendizaje, proveer conocimientos respetando las diferencias
culturales y, de esta manera, favorecer el desarrollo del proyecto de vida del adolescente.

Las estrategias terapéuticas implicaran directamente al individuo, otras veces, incluiran a la
familia, la escuela, el grupo deportivo, recreativo, cultural, religioso, etcétera. Para esta tarea, es im-
portante el armado de una red asistencial e intersectorial.

La promocion de la salud y la prevencion de problemas y enfermedades requieren un tiempo
y un espacio adecuado; por lo cual, se recomienda que en las primeras ctapas de la adolescencia se
realicen, por lo menos, dos consultas anuales en estado de salud, y en los estadios finales de la adoles-
cencia, no menos de una consulta al afio. En caso de detectarse enfermedades o problemas, se haran
los controles y seguimientos con la periodicidad que corresponda, teniendo en cuenta los principios
mencionados.
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Capitulo 15

Historia clinica y examen fisico

Dra. Diana Pasqualini

1. Introduccion

Hagamos un breve resumen de abordaje integral:

¢ Cudles son los objetivos del abordaje integral del adolescente a traves de las
entrevistas con el equipo de salud?
Evaluar:

El desarrollo psicoemocional, sexual y fisico del adolescente y su capacidad
de autocuidado.

Vinculos escolares, con pares, y sus consecuencias en el estado de salud.

Sostén familiar y social para su integracion en la sociedad y el desarrollo de
sus proyectos para el futuro.

Oftrecer orientacion sobre problemas de salud y tratamiento de las enfermeda-
des del adolescente.

Estimular la prevencion en caso de existir factores de riesgo y la deteccion
precoz de enfermedades y problemas.

Brindar promocién de la salud, apuntalando las fortalezas y los factores pro-
tectores del adolescente, la familia y la comunidad, contribuyendo asi a alcanzar
el potencial de desarrollo del adolescente.

JPodemos hacer todo esto en una unica entrevista?

Evidentemente, para poder lograrlo necesitamos de varios actores, de varios espacios, de tiem-
po, de seguimiento y continuidad. Y el compromiso de padres, docentes y del resto de la comunidad,
incluyendo a los adolescentes.

JPor qué una historia clinica diferente?

El registro y el analisis de los datos obtenidos del adolescente, su familia, su entorno, por los
diferentes integrantes del equipo interdisciplinario facilita arribar a los multiples diagndsticos que
surgen de las diferentes entrevistas y acordar estrategias oportunas, efectivas y, a veces, anticipatorias.

¢Cudles son las condiciones imprescindibles para la correcta utilizacion de esta historia?

Es imprescindible entender que la historia es un sistema de registro y que ayuda a recordar
aspectos referidos a la semiologia ampliada. Contribuye, ademas, a un adecuado seguimiento. Sin
embargo, no deberia nunca alterar la entrevista y la relacion profesional-adolescente-familia. Por lo
cual, no es necesario llenar todos los items en la primera consulta, conviene priorizarlos de acuerdo
con cada adolescente.
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Se recomienda que las preguntas no sean cerradas, es decir, no utilizar la historia para hacer
un interrogatorio dirigido, y mantener una comunicacion fluida a través de preguntas abiertas. Las
preguntas que permiten que el adolescente y su familia se explayen facilitan recoger mas informacion
y alcanzar una comprension integral e integradora.

El objetivo del encuentro es entender la enfermedad o los problemas desde la perspectiva de la
salud-enfermedad y desde la del adolescente y su familia; brindar contencion adecuada a las emocio-
nes del adolescente y su familia; establecer estrategias terapéuticas de manera informada y participati-
va; mantener un entorno amigable con respeto a la confidencialidad, privacidad, pudor y oportunidad.

2. Analisis de la Historia del Adolescente propuesta por la OPS/OMS

VER en Anexo 1: Historia del adolescente CLAP-OPS/OMS

3. La primera consulta

La primera consulta con el adolescente suele ser prolongada, requiere habitualmente entre 30’
y 45°.

En la adolescencia temprana, es habitual que el adolescente concurra acompaiiado por alguno
de sus progenitores, o por alglin otro miembro de la familia.

En la adolescencia media o tardia es frecuente que llegue en compaiiia de familiares, amigos,
pareja o solo. En este tlltimo caso, es importante averiguar el porqué.

Las preguntas del profesional deben enmarcarse en una entrevista cordial y debe respetar el
relato espontaneo del adolescente y sus tiempos.

3.1. Identificacion del adolescente

El primer sector de la historia esta destinado al registro de los datos personales del adolescente
y al nimero de historia clinica. Permiten localizar al adolescente y/o su familia, de ser necesario y la
historia en el archivo.

Alli, se consignan los datos referidos a nombre y apellido, domicilio, teléfono, fecha de naci-
miento, entre otros, y el nimero correspondiente de historia clinica.

Esta primera parte, puede ser completada por la secretaria o por otro miembro del equipo que
reciba al adolescente.

3.2. Consulta principal: Motivos de consulta y enfermedad o problema actual

Registrar fecha de consulta, edad, acompafiante y estado civil. Indagar los motivos de consulta
del adolescente y del acompafiante. En ocasiones, el adolescente no manifiesta motivacion para la
consulta. A veces, surge que no queria venir o que, en realidad, se siente bien y no ve el motivo para
hacerlo. Otras veces, si bien reconoce que tiene un malestar fisico, emocional o vincular, no quiere ha-
blar de ello y no tiene expectativas puestas en esa consulta. En otras oportunidades, cuando se queda
a solas, puede expresar su verdadera demanda, que no queria revelar delante de sus padres.

Escuchar el inicio de la sintomatologia, su asociacion con otros disturbios corporales y psiqui-
cos, la evolucion de los mismos, las consultas efectuadas, los tratamientos realizados y su respuesta.

Investigar y registrar, también, los aspectos emocionales y sociales, individuales o familiares,
que acaecieron en forma concomitante con el problema referido por el adolescente y/o su acompa-
fante. En algunas oportunidades, estas situaciones son relatadas en forma espontanea; en otras, es
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necesario investigarlas especialmente. A veces, se detectan como motivo de consulta latente y como
la causa de mayor preocupacion consciente o inconsciente.

A lo largo de la entrevista, concentrarse en la escucha atenta e interesada tanto del contenido
del relato como en la relacion que se juega entre el adolescente y su acompaiiante y entre adolescente-
acompafiante-profesional. Observar la comunicacion verbal y no verbal.

3.3. Antecedentes personales

Los antecedentes personales se refieren a aquellos hechos importantes de la vida del adoles-
cente que pueden tener influencia en su vida actual, y que pueden ser asociados con factores de riesgo.

Los aspectos a investigar estan referidos a:
Condiciones perinatales.
Crecimiento y desarrollo.
Vacunas.

Enfermedades cronicas.
Enfermedades infectocontagiosas.
Accidentes e intoxicaciones.
Cirugias u hospitalizaciones.

Uso de medicina o sustancias.
Trastornos psicologicos.

Maltrato.

Judiciales.

Otros.

Es importante, realizar preguntas abiertas, como, por ejemplo ;Tuviste alguna enfermedad o
problema serio cuando eras chico? ;Qué enfermedades infecciosas, del tipo de la varicela, recuerdas
haber tenido? ;Qué vacunas recibiste? En cuanto a las preguntas referidas a la sexualidad y a los con-
sumos, respetar el cuidado de la privacidad de los datos. Las situaciones de maltrato y los anteceden-
tes judiciales no siempre son referidos por el adolescente. A veces son un hallazgo que surge después
de varias entrevistas o una inferencia diagnodstica. Puede surgir la sospecha de maltrato por ciertos re-
latos, por la forma de vincularse, en la consulta, padres y adolescente, por hallazgos al examen fisico.

Se entiende por maltrato cualquier accion perjudicial o agresion voluntaria fisica o emocional,
incluyendo el abuso sexual; se debera incluir en este item el abandono, entendiendo por tal, situa-
ciones en las que alguno o ambos progenitores dejaron voluntariamente al joven sin proteccion, sin
alimentos o abrigo, incluyendo el abandono afectivo.

3.4. Antecedentes familiares

Averiguar si los padres, abuelos, hermanos, tios, primos o hijos han tenido alguna de las si-

guientes enfermedades o problemas:

Diabetes.

Obesidad.

Enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y colesterol elevado.

Alergia.

Infecciones, entre ellas, tuberculosis ¢ infeccion por VIH.

Consumo excesivo de alcohol o uso de drogas.

Trastornos psicologicos.

Violencia intrafamiliar.

Hijo de madre adolescente.
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Antecedentes judiciales.
Otros.

Al interrogar sobre enfermedades cardiovasculares familiares, incluir dislipidemias, hiperten-
sion arterial, accidente cerebrovascular e infartos anteriores a los 55 afios, y otros antecedentes de
muerte subita.

3.5. Familia

Los datos correspondientes a este sector pueden ser investigados por interrogatorio al adoles-
cente y/o a su acompafiante.

(Con quién vives, con quién compartes el cuarto y/o la cama? ;Vives solo/a? ;En donde?

Al observar el sector familia, podra notar que algunos casilleros son cuadrados y otros rectan-
gulares. En los rectangulares, se registran nimeros. Ejemplo: Si convive con nueve hermanos, cuatro
estan en el cuarto y cinco no lo estan, se registrara en el rectangulo correspondiente a hermanos, «en
el cuarto» 4, y «en la casay, 5.

Otros aspectos relevantes son:

Hasta qué grado o afio del colegio, concurrieron el padre y la madre o aquellos que cumplen
actualmente funciones paterna o materna.

Qué tipo de trabajo realizan los padres o aquéllos que cumplen, al momento de la consulta,
funciones paterna o materna y contribuyen al sostén del adolescente. Las respuestas posibles son que
no tengan trabajo, que lo tengan, y sea estable o inestable. Se considerara «trabajo estable» cuando
exista contrato de trabajo y/o cierta permanencia. «Trabajo no estable» hace referencia a trabajo no
legalizado por contrato, cambios permanentes de ocupacion u otras condiciones de inestabilidad.

Diagrama familiar

37 36

José, 15 afios  Laura, 13 afos

Se ha dibujado un diagrama familiar muy simple. Hay que tener en cuenta, que el diagrama
debe extenderse hasta incluir todos los convivientes y si fuera beneficioso, ir mas alla.

El diagrama familiar permite visualizar, facilmente, la estructura de la familia, ya sea una
familia nuclear, o cualquier otro grupo conviviente que fuera reconocido por el adolescente como su
familia. En forma convencional se han elegido los siguientes signos: un cuadrado para representar a
los varones y un circulo, para las mujeres, remarcando con linea doble el signo que corresponda al
adolescente que consulta (en este caso mujer de 13 afios). Si es una relacion presente, los integrantes
de la familia estaran unidos entre si por una linea continua, utilizando una linea cortada si es una
relacion que ha terminado, como en el caso de divorcio o separacion y linea de puntos para indicar
noviazgo sin convivencia. Vecino a cada signo se podra anotar en digitos la edad en afios de cada
integrante familiar. Si la persona estuviera muerta, se sombreara el signo correspondiente.

En percepcion familiar por el adolescente, registrar la respuesta a las preguntas ;Como sientes
que son, la mayor parte del tiempo, las relaciones dentro de tu familia? ;Con quién dialogas habitual-
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mente de tus problemas? ;Como te llevas con tu mama, tu papa, tus hermanos y demas convivientes?

Para que el profesional pueda evaluar el funcionamiento familiar, es importante analizar el
grado de cohesion, esto es el vinculo emocional entre los miembros de la familia; la adaptabilidad o
capacidad de la familia de cambiar sus reglas de funcionamiento, roles y problemas; la comunicacion
tanto afectiva como instrumental.

3.6. Vivienda

Los datos de la vivienda junto con los del los trabajos y la escolaridad de los padres pueden
servir de indicadores de las condiciones socio-economicas de la familia.

Averiguar si en la vivienda hay servicios sanitarios y agua potable, luz eléctrica, lugar fresco
donde conservar los alimentos, cuantas personas duermen en cada habitacion. No deberian habitar
mas de dos personas por habitacion (incluyendo cuartos, comedor y salon de estar), de lo contrario,
existiria hacinamiento.

(Hay un lugar en donde el adolescente puede estar a solas si lo necesita?

Hasta aqui, hemos averiguado el motivo de consulta del adolescente y su fa-
milia; antecedentes personales y familiares de riesgo y/o factores protectores;
caracteristicas de la familia y de la vivienda, que nos permiten detectar si hay
riesgos importantes en los vinculos familiares, en el sostén afectivo, en aspectos
psicosociales.

Los sectores: Educacion, Trabajo, Vida social, Habitos, Gineco-urologico,
Sexualidad, Situacion psicoemocional, permiten detectar patologias o proble-
mas que, a veces, no son motivo de consulta. Contribuyen, ademas, a identificar
factores protectores, que junto con los de riesgo, permitirdan planificar las estra-
tegias del tratamiento.

3.7. Educacion

Muchos de los aspectos referidos a educacion, asi como los de trabajo, surgen
espontaneamente si se solicita al adolescente que refiera como es un dia de
semana en su vida.

Las respuestas a las siguientes preguntas aclaran qué sucede con la escolaridad o con los estu-
dios terciarios o universitarios. /Estudias? ;En qué grado o afio estas? ;Como te va en la escuela? ;Es-
tudias algo mas? Si esta cursando estudios superiores ;Qué estudias y cuantos afios aprobados tienes?

Se investigaran las dificultades de adaptacion al sistema escolar que empobrecen el rendi-
miento o que impiden mantener un nivel de instruccion similar al promedio de sus compafieros. Se
incluiran las siguientes dificultades: problemas psicologicos o de conducta, trastornos de la atencion,
problemas econémicos o laborales, problemas de comunicacién o de relacion con sus compaiieros o
docentes.

Si hubiera repetido afios, tomar en cuenta el numero de veces que repitidé el mismo nivel o
diferentes niveles y la causa o las materias que ofrecieron dificultades.

3.8. Trabajo
Se entiende por trabajo cualquier actividad remunerada o no, que mantenga el adolescente al

momento de la consulta y que implique relacion laboral.
Preguntar: ;Trabajas? ;En qué, desde cuando, como es tu trabajo? ;Por qué trabajas? Puede
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haber diferentes razones para trabajar: «Economicasy, deseo de mayor «autonomiay, porque encuen-
tra placer en el trabajo o puede existir otro motivo. Es importante detectar si el trabajo es legalizado
o insalubre y qué tipo de trabajo es.

3.9. Vida social

En la vida social estan incluidos aspectos relacionados con el vinculo con pares, amigos, pa-
reja, grupo de pertenencia; actividades recreativas, como deportes, horas diarias de television; otras
actividades a solas o en compaiiia de otros, fuera del horario escolar.

Datos, tales como, si se siente aceptado, ignorado, rechazado entre sus compafieros, asi como,
caracteristicas de la actividad recreativa, de la grupal, cantidad de horas frente al televisor y/o la com-
putadora, contribuyen a detectar como esta su autoestima, su autonomia y el pasaje de la endogamia
a la exogamia.

Los recursos personales y la presion del grupo de pares pueden aclararse a través de preguntas:
(Qué hacen tus amigos y amigas para divertirse? ;Sientes que tus amigos tratan de presionarte para
hacer cosas que no quieres? ;Como manejas esas situaciones?

3.10. Habitos

El suefio se considera adecuado si duerme en forma continua, no tiene dificultades habituales
para conciliarlo, no surge patologia, y el adolescente refiere que se despierta descansado.

La alimentacion sera adecuada si come entre 4 y 6 veces por dia, si es variada y si incluye las
cantidades recomendables de proteinas, hidratos de carbono, grasas, vitaminas y minerales. Investigar
sobre aporte de hierro y calcio, particularmente, en adolescentes mujeres. Tener en cuenta cantidad,
calidad, lugar y modalidad donde se desarrollan las comidas, asi como el grado de satisfaccion que
expresa el adolescente.

Preguntas al adolescente:

(Qué comiste en las Giltimas 24 horas, caracteristicas de las comidas, entre comidas, golosinas?
(Cuales son las comidas que compartes con tu familia? ;Con quién comes cada comida, donde, a qué
velocidad? ;Comes por hambre, costumbre, ansiedad, aburrimiento, etcétera? ;Qué piensas de tu
alimentacion? ;Hay algun aspecto que te gustaria modificar?

Preguntas a los padres:

(Esta conforme con la manera de alimentarse de su hijo?

Consumo de alcohol, tabaco y drogas:

Interrogar a solas, en el momento oportuno, respecto al fumar, beber alcohol y utilizar drogas.
Ante cualquier respuesta positiva, es conveniente conocer qué, desde cuando, en qué circunstancias,
en compaiiia de quién, cuanto y consecuencias. Y la reaccion de la familia. Preguntar: ;Alguien en la
familia fuma, bebe alcohol, usa sustancias?

En caso que el adolescente maneje algun vehiculo, averiguar si lo hace después de beber al-
cohol o de usar alguna sustancia. En caso que el que maneje haya bebido, preguntar si acepta ir con
esa persona, si usa cinturon de seguridad. Si anda en moto: ;Usas casco? ;Respetas las normas de
seguridad para conducir?

Al preguntar sobre estos aspectos, es importante evaluar si hay reconocimiento de los riesgos
y/o deseo de modificar habitos peligrosos y/o busqueda de ayuda. Tener en cuenta las caracteristicas y
el entorno del adolescente, su estilo de vida y el de los familiares mas cercanos, el nivel sociocultural,
la vision del adolescente y la tolerancia social. En toda situacion dificil, siempre hay algo para resca-
tar, para sefialar, algo particular que merece reconocimiento. Dialogar con un lenguaje sencillo, hacer
sugerencias, brindar informacion pertinente y corta. Reformular algunos temas e invitar a la reflexion
ante situaciones de riesgo.
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3.11. Aspectos Gineco-uroldgicos y referidos a la Sexualidad

El interrogatorio sobre estos aspectos debe hacerse con prudencia y respeto en el momento
oportuno de la consulta. En ocasiones, no podran ser evaluados totalmente en una consulta de primera
vez, especialmente, en la adolescencia temprana.

Valorar si varones y mujeres tienen interés en dialogar algiin tema relativo a la sexualidad.

Si es mujer, tratar de conocer aspectos de su menarca y preguntar ;Cuando fue tu primera
menstruacion? ;Cuando tu tltima menstruacion? ;Son tus ciclos menstruales regulares? Es decir, el
intervalo entre menstruaciones es mas o menos similar, no menor de 21 dias ni mayor de 35? ;Tie-
nes dolores menstruales? Cuéntame en qué momento te duele y qué usas para calmar las molestias.
Averiguar sobre la presencia de flujo, su color; molestias, como picazon; dolor o ardor al orinar u olor
desagradable.

Si es varon, preguntar si hay algo que le preocupa con respecto a sus genitales, si tiene alguna
molestia o secrecion.

Preguntar, en momento y circunstancias oportunas, si ha tenido relaciones sexuales. En caso
afirmativo, permitir que cuente cdmo fueron esas experiencias, si ha tenido mas de una pareja, las
caracteristicas y sus edades; el cuidado que tuvo para relacionarse a fin de evitar embarazos e ITS,
para que fueran agradables para ambos. Rescatar aspectos de descuido, como falla en el uso de la
anticoncepcion, en el cuidado de la prevencion de ITS, aspectos displacenteros, violencias y arrepen-
timientos. Preguntar si alguna vez tuvo relaciones sexuales sin desearlas y bajo presion o si obligd a
alguien a tenerlas.

Dialogar sobre las motivaciones para tener relaciones sexuales, la necesidad de hablar de este
tema y como cuidarse con la pareja y asumir juntos las responsabilidades, diferenciar los descos de
uno y del otro miembro de la pareja, sus sentimientos y sus derechos.

Recordar que el preservativo, usado adecuadamente, es el inico método que protege del Sida
y de otras enfermedades de transmision sexual. Preguntar si alguna vez tuvo alguna enfermedad de
transmision sexual y cual conoce.

Embarazos, abortos son temas para discutir con ambos sexos. Y averiguar si ha tenido hijos.

Si es mujer, preguntar, en caso que el profesional lo considere pertinente, ;sospechas que pue-
des estar embarazada?, ;por qué? ;cudl fue tu Gltima relacion sexual? Relacionar la fecha dada con la
fecha de ultima menstruacion.

Si es mujer, ;has tenido algin control ginecologico?

Si es varon, ;has consultado por control de tus genitales?

De acuerdo con el relato del adolescente, contemplar los diferentes aspectos sobre los cuales
orientar: crecimiento y desarrollo normal, menarca, higiene genital, promocion para una sexualidad
con responsabilidad y cuidado, prevencion de embarazo e ITS, didlogo sobre respeto a los deseos
propios y los derechos, sobre el placer, etcétera.

Por ultimo, incluimos la definicion de abuso sexual: El abuso sexual se refiere a cualquier
contacto sexual entre una persona que no ha completado su desarrollo madurativo, emocional y/o
cognitivo y otra, que la obliga o coerce, moral o afectivamente, a una actividad sexual de cualquier
tipo, con o sin penetracion, incluyendo caricias. Incluye, también, la relacion entre una persona, que
habiendo completado su desarrollo, es obligada a participar en una actividad sexual no deseada.

3.12. Situacion psicoemocional
Es importante que el profesional que atiende adolescentes evalte el desarrollo emocional del

adolescente seglin su propia percepcion y la de su familia. Esta biisqueda de informacion comprende
investigar:
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Imagen Corporal

La imagen corporal es la imagen interna-mental del cuerpo de uno y la suma de actitudes
emocionales hacia ¢él. Es una especie de pintura representando el cuerpo en su totalidad, como tam-
bién sus partes, incluyendo tamafo, forma, y relacion espacial. El desarrollo social se ve dificultado
si el aspecto corporal o su imagen motivan preocupacion o impiden la relacion con pares. Se puede
investigar preguntando: ;Qué opinas de tu apariencia fisica y de tu cuerpo? ;Estas conforme con tu
apariencia?

Autopercepcion

La autoestima es un sentimiento por el cual se valoran la manera de ser, el conjunto de ras-
gos corporales, mentales y espirituales que configuran la personalidad. Segiin como se encuentre la
autoestima, se evaluaran éxitos y fracasos. Una autoestima adecuada potenciara la capacidad para
desarrollar las habilidades y aumentara el nivel de seguridad personal, mientras que una autoestima
baja puede favorecer el sentimiento de fracaso o futilidad. Se aconseja preguntar: ;Estas conforme
con tu manera de ser y actuar? ; Deseas modificar algo de tu manera de ser? ;Qué? ;Puedes definirlo?
Dime algin aspecto tuyo del cual te sientas orgulloso.

(Como te definirias a ti mismo: alegre, triste, timido, enojado, comunicativo, otro? Es impor-
tante indagar sobre ideas o intento de suicidio. ;Has estado mas triste que lo habitual en este ultimo
mes? ;Por qué y qué piensas en esos momentos? También: ;Qué sucede cuando te enojas mucho?

Referente adulto

El poder expresar los sentimientos y buscar la ayuda de un adulto que sostenga es un impor-
tante factor de proteccion: Por lo cual, averiguar si hay algun adulto con quien el adolescente puede
hablar de sus problemas.

Proyectos de vida

La capacidad de proyectarse en el futuro y actuar en consecuencia es un signo de madurez y
desarrollo. Se interrogara acerca de vision de futuro, planes, proyectos y su factibilidad. ;Cémo te
imaginas a ti mismo dentro de unos afios? ;Qué planes y proyectos tienes? ;Qué tan claros y posibles
son?

3.13. Examen fisico

El examen fisico es la prolongacion de la entrevista y, por lo tanto, las condiciones generales
de la anamnesis deben seguir estando presentes durante la exploracion. Para los adolescentes es, por
lo general, un momento dificil (a veces para el médico/a también) y no debe convertirse en un acto
frio y rutinario. Puede ser una ocasion para aclarar dudas y tranquilizar sobre «el terrenoy, iniciar la
conversacion sobre temas intimos o introducir la educacién sanitaria mientras se examinan las dife-
rentes partes de su cuerpo.

La presencia de familiares y/o personal auxiliar dependera de la edad, sexo o circunstancias
individuales de cada paciente, y hay que dar la oportunidad al adolescente de decidirlo previamente.

El orden o la amplitud con que se explore cada sistema deben ser modificados seglin las cir-
cunstancias. Esto es, especialmente, importante en el caso de una primera visita (de la que va a de-
pender que haya o no otras), ya que es totalmente diferente cuando se trata de un paciente al que ya se
conoce desde hace tiempo y ha sido revisado en otras ocasiones.

La impresion general ya se habra obtenido parcialmente durante la entrevista y se adquirira,
definitivamente, al concluir la exploracion. Interesa la vestimenta, higiene y sensacion general de
salud-enfermedad y facies.

El examen fisico de piel y faneras; cabeza, agudeza visual; agudeza auditiva; boca y dientes,
cuello y tiroides, torax y mamas,; cardiopulmonar, abdomen, genitourinario; columna, extremida-
des, neuroldgico se referiran en la historia clinica.
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Peso/talla: Anotar el peso en kilogramos con un decimal, registrado preferentemente en ba-
lanza de pesas, con el paciente descalzo y vestido con la menor cantidad de ropa posible. Consignar
la talla en centimetros con un decimal, medida con el adolescente descalzo, sobre superficie nivelada,
apoyado sobre superficie lisa (pared o tallimetro) y con centimetro fijo. Evaluados ambos en la fecha
de la atencion. Estos datos deberan ser graficados en las curvas de peso y talla registrando los centiles

correspondientes en los espacios asignados.

Centiles de peso para la edad y talla para la edad: Transcribir los centiles de peso para la
edad y talla para la edad del adolescente al momento de la consulta, que se encuentren al graficar los

valores hallados en las curvas de peso y talla.

Sugerimos consultar: Graficas para la Evaluacion del Crecimiento. Sociedad Ar-
gentina de Pediatria, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento
y Desarrollo

Peso para edad, mujeres 0 a 19 afios

Grafico N.° 5. Nifias. Peso. Nacimiento - 19 afios.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/S.pdf

Talla para edad, mujeres 0 a 19 afos

Grafico N.° 6. Nifias. Estatura. Nacimiento - 19 afios.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/6.pdf

Peso para edad, varones 0 a 19 afios

Grafico N.° 18. Nifios. Peso. Nacimiento - 19 afios.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/18.pdf

Talla para edad, varones 0 a 19 afios

Grafico N.° 19. Nifios. Estatura. Nacimiento - 19 afios.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/19.pdf

Centil peso para la talla: Registrar ¢l centil peso para la talla de acuerdo con las curvas
aceptadas.

VER: Graficas para la Evaluacion del Crecimiento. Sociedad Argentina de Pe-
diatria, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo.
Grafico N.° 28. Nirias. Relacion peso talla.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/28.pdf

Grafico N.° 29. Nifios. Relacion peso talla.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/29.pdf

Presion arterial/frecuencia cardiaca: Anotar la presion arterial maxima y minima en mili-

metros de mercurio, y la frecuencia cardiaca en latidos por minuto.
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VER: Graficas para la Evaluacion del Crecimiento. Sociedad Argentina de Pe-
diatria, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo
Centilos de tension arterial (90° y 95°), segun centilo de talla, mujeres
http://www.sap.org.ar/staticfiles/percentilos/tam.htm

Centilos de tension arterial (90° y 95°), segtin centilo de talla, varones
http://www.sap.org.ar/staticfiles/percentilos/tav.htm

Fuente: Update on the 1987 Task Force report on high blood pressure in chil-
dren and adolescents. Pediatrics, 1996 Oct; 98(4 Pt 1):649-58.

VER: The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High
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Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics, 2004 Aug; 114:555-76.
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/content-nw/full/114/2/S2/555/T4
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/content-nw/full/114/2/S2/555/T3
Fuente: National High Blood Pressure Education Program, National Heart,
Lung, and Blood Institute, National Institutes of Health. 1999-2000.

Para la toma de la presion arterial, el adolescente debe estar sentado, con el brazo derecho
descansando sobre la mesa, el angulo del codo a nivel del corazon. Chequear el pulso para controlar si
hay irregularidades. El manguito seleccionado, cuyo ancho debe cubrir el 75% de la longitud del bra-
70, debe estar desinflado y el manémetro marcar el punto cero. Envolver el brazo suave y firmemente,
pero no muy ajustado; el borde inferior debe estar de 2,5 a 3 cm por encima del pliegue del codo.
Palpar la arteria braquial; colocar alli la campana del estetoscopio, inflar el manguito hasta 150 mm
de mercurio y luego desinflar lentamente. La aparicion del primer ruido representa la presion sistolica.
El punto donde el sonido desaparece es la presion diastolica. Si la primera toma es de 140/85 mm de
mercurio o mas, esperar un minuto y volver a tomar. El promedio de estas dos lecturas es considerado
como la presion arterial de esa consulta.

Estadios de Tanner

En cuanto al desarrollo, es importante precisar el estadio segtin lo descrito por Tanner.

Registrar en numeros arabigos el estadio de Tanner, de mamas y vello pubiano, de ser mujer;
y de vello pubiano y genitales, de ser varon; valorados en la fecha de la atencion.

Recordar que el examen de mamas y genitales requiere privacidad y ser efectuado en el mo-
mento oportuno de las consultas.

Tanner dividi6 el proceso puberal en cinco estadios, segin desarrollo de las mamas y aparicion
y aumento del vello pubiano en la mujer; y desarrollo de genitales y aparicion y aumento del vello
pubiano en el varon.

Grados de Desarrollo de Mamas en las mujeres:
Grado 1: Prepuberal: Solamente hay elevacion del pezon. No hay modificacion con respecto a la
infancia.
Grado 2: La areola y el pezon se elevan en forma de un pequefio boton.
Grado 3: La mama se agranda y eleva junto con la areola, sin separacion de sus contornos.
Grado 4: La areola y el pezon se proyectan por encima de la piel de la mama que sigui6 creciendo.
Grado 5: Mama de aspecto adulto con proyeccion del pezon.

Grados de Desarrollo de Genitales en los varones:

Grado 1: Prepuberal: Testiculos, escroto y pene sin modificaciones con respecto a la infancia.

Grado 2: Testiculos y escroto se agrandan. La piel del escroto se congestiona y cambia de textura.
El pene no ha crecido todavia.

Grado 3: El pene crece en longitud. Los testiculos y el escroto siguen desarrollandose.

Grado 4: El pene aumenta de didmetro y se desarrolla el glande. Los testiculos y el escroto siguen
aumentando de tamafio y la piel del escroto se oscurece.

Grado 5: Genitales adultos en tamaio y forma.

Grados de Desarrollo del Vello Pubiano en hombres y mujeres:

Grado 1: No hay vello pubiano.
Grado 2: Crecimiento de vellos largos, lacios, suaves, ligeramente pigmentados.
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Grado 3: El vello aumenta, es mas oscuro, aspero y rizado. Se extiende en forma rala sobre el pubis.

Grado 4: El vello es de tipo adulto pero la superficie cubierta es menor.

Grado 5: Vello adulto en cantidad y calidad, con limite superior horizontal en la mujer; y extension
hasta la superficie medial de los muslos, en el hombre.

Grado 6: Extension del vello hasta la linea alba en el hombre.

VER: Guias para la Evaluacion del Crecimiento. Sociedad Argentina de Pe-
diatria, 2001. Elaboradas por el Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo.
Evaluacion de la maduracion fisica y secuencia de los eventos puberales, varo-
nes y mujeres

Capitulo 5. Evaluacion de la maduracion Fisica.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/cap5.pdf

Volumen testicular: Se utilizara el orquidometro de Prader que permite comparar el volumen
en centimetros cubicos, con un modelo de madera u otro material.

3.14. Impresion diagnéstica integral

Se arribara al diagnostico al finalizar la consulta. Se deben tener en cuenta todos los diagnosti-
cos presuntivos mas pertinentes. Recordar consignar no solo las enfermedades fisicas, sino, también,
los problemas mas serios hallados en el area psiquica, social, sin olvidar los trastornos de aprendizaje
y los comportamientos de riesgo.

Los diagnoésticos pueden o no, estar relacionados con los motivos de consulta. Surgen del
relato del adolescente, acompafiantes y del examen fisico. A veces, tienen que ver con una inferencia
diagnostica o sospecha diagndstica que nace de la observacion y escucha cuidadosa del profesional.

Es necesario evaluar, ademads, los factores y comportamientos de riesgos que aparecen como
cuadrados amarillos, que significa alerta, en la historia del adolescente. Y lo consignado en observa-
ciones, que se halla al final de cada sector, para escribir los datos relevantes correspondientes.

El diagndstico principal es aquel por el cual es necesario medicar u orientar o realizar un plan
de estudio coherente. Es decir, es aquel al que se le dedica mas tiempo en esa consulta.

Los diagndsticos pueden estar relacionados con el area biologica, emocional, escolar, social y
familiar-vincular.

3.15. Indicaciones e interconsultas

Las indicaciones deberan ser claras y por escrito. Se explicara el motivo de los analisis com-
plementarios e interconsultas sugeridas, tanto al adolescente como a su familiar. Es importante la
tarea de orientacion sobre aspectos relacionados con la alimentacion, la actividad fisica, el tiempo
libre, la sexualidad, la escolaridad, la vocacion, las relaciones familiares, vacunas, etcétera. Anotar las
pautas sefialadas y los estudios solicitados. (Ver «La entrevista y sus caracteristicasy).

Consignar profesional responsable y dia y mes de la préoxima citacion

Tanto los motivos de consulta como los diagndsticos pueden ser codificados seglin la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE10) y/o de ser pertinente, segln el
Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM IV).
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Capitulo 16
Los multiples diagnosticos y las estrategias terapéuticas

Dra. Diana Pasqualini

1. Introduccion

En este espacio, se rescata la experiencia de los 28 afios de existencia del Servicio de Adoles-
cencia del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez. Por lo cual se describe el analisis de los diagnosti-
cos y de los factores de riesgo hallados en diferentes momentos y el estudio comparativo con trabajos
similares realizado en hospitales generales y en el ambito privado de la Ciudad de Buenos Aires.

En general, los adolescentes que concurren por primera vez son admitidos al servicio a tra-
vés de una breve entrevista en la cual se analizan los motivos de consulta manifiestos y latentes del
adolescente y acompaiiante, y se decide si sera atendido en esa primera oportunidad por un pediatra/
clinico, por un profesional de salud mental, por la ginecéloga o por la asistente social. Se trata que
todos tengan la oportunidad de una consulta clinica (teniendo en cuenta el concepto de oportunidad
perdida). El profesional interviniente en la primera consulta acordara con los admisores del dia, ha-
bitualmente, un profesional del area clinica y otro de salud mental, las estrategias por seguir. En el
pase, al final de la actividad diaria, se discutiran los casos mas complejos y se acordaran las estrategias
interdisciplinarias. Si se acuerda el ingreso al area de Psicopatologia, se realizan entrevistas diagnos-
ticas a fin de evaluar frente a qué adolescente, familia, riesgos, posibilidades de atencidn, etcétera
nos encontramos, es decir, se realiza el diagndstico del adolescente y de su situacion actual para de-
terminar qué tipo de estrategia terapéutica es la mas adecuada. Las diferentes posibilidades incluyen:
Psicoterapia individual con tratamiento psicofarmacologico o sin él; psicoterapia grupal; psicoterapia
familiar; tratamiento psicofarmacologico; psicoterapia individual y familiar con tratamiento psicofar-
macoldgico o sin él.

En 1993, se implanto en el Servicio de Adolescencia del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutié-
rrez una historia clinica con enfoque de riesgo.

La implementacion de la historia clinica con enfoque de riesgo permitio analizar esta-
disticamente las caracteristicas de la poblacion asistida y las estrategias terapéuticas.

2. Analisis de los diagndsticos frecuentes en la poblacién adolescente del Hospital de Nifios
Ricardo Dr. Gutiérrez

En 1994, se analizaron las historias clinicas de adolescentes que concurrian por primera vez. De este
estudio surgio:

Adolescentes y acompaiiantes tienen demandas diferentes. Mientras los prime-
ros priorizan los dolores y los sintomas respiratorios, los familiares son los que
consultan por control de crecimiento y desarrollo, y los problemas emocionales
y de aprendizaje.
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El relato inicial de los adolescentes tiene que ver con malestares fisicos. Son diagnésticos
frecuentes: infecciones estacionales, muchas de ellas con sintomas respiratorios, y dolores, como
cefalea, dolor abdominal, dolor toraxico y dolor muscular asociado a contracturas. Entre las afeccio-
nes respiratorias, prevalece, ademas, la consulta por asma. Trastornos nutricionales como obesidad y
trastornos de la conducta alimentaria son demandas habituales. También, ocupan un lugar importante
las inquietudes por el aspecto corporal, por el desarrollo fisico y, entre las mujeres, la consulta gine-
cologica. A lo largo de la entrevista aparece el impacto de lo emocional, de lo vincular con la familia
y/o pares y de lo social.

Los adultos, frecuentemente, refieren su preocupacion por el crecimiento y desarrollo de sus
hijos, por sus conductas y por sus dificultades en el desarrollo emocional, cognitivo, emocional y/o
social. En muchas oportunidades ellas son advertidas por los maestros o profesores en la escuela o por
otros adultos de la familia o por amigos. En ocasiones la demanda surge a raiz de una intervencion
judicial.

Una conclusion importante de este trabajo fue:

Los diagnosticos, por lo general, son multiples. Algunos tienen que ver con el
motivo de consulta. Otros provienen de la escucha cuidadosa del relato del ado-
lescente y/o sus acompafiantes. Otros del examen fisico.

En 1997, se analizaron demandas, diagnosticos, problemas propios y del entorno de los ado-
lescentes que concurrian frecuentemente durante el ario y requerian mas horas de atencion de profe-
sionales de diferentes disciplinas y se hallo lo siguiente:

En los adolescentes que concurrian frecuentemente se detectaron problematicas
que ya conociamos, pero lo que llam¢ la atencion fue la sumatoria de malestares
y su intensidad. Una conclusion importante fue que la patologia compleja esta
influenciada por el macrocontexto y la crisis de los valores tradicionales.

Se halld, asi, los que padecian enfermedades cronicas, algunas de origen organico, otras men-
tales y otras sociales. A esto, se afiadi6 el pedido, de juzgados y de hogares dependientes del Consejo
del Menor y la Familia, de atencion de adolescentes bajo tutela o proteccion del sector Justicia, de-
manda que ha ido creciendo exponencialmente.

Muchos de estos adolescentes provenian de hogares donde imperaba la violencia, la pobreza,
la desocupacion del jefe de familia, y de hogares uniparentales. De hecho, el diagndstico familiar mas
frecuente fue el trastorno grave de los vinculos familiares.

Es frecuente que en los hospitales, desde lo social, se detecten problemas relacionados con
la pobreza, la violencia familiar y social; enfermedades graves en los progenitores, asociadas con el
alcoholismo, la utilizacion de drogas y las enfermedades mentales; los desarraigos por migraciones
traumaticas; y la falta de contencion familiar y comunitaria.

A través de la discusion de estos casos clinicos, se arribo a la hipotesis de que los adolescentes
buscan en la institucion hospital un «lugar de amparoy y es frecuente que los familiares depositen
su confianza no solo en hallar solucion a sus demandas relacionadas con el malestar biologico y
psicologico, sino «tambiény a su problematica social. La expectativa pareciera ser de «rematernajey.

En el afio 2002, se realizo un andlisis estadistico, por area, de las consultas adolescentes de
primera vez y ulteriores, y se hallo lo siguiente:
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Diagnosticos frecuentes en el drea clinica:

Enfermedad respiratoria estacional.

TCA* y otros problemas nutricionales.

Control del crecimiento y desarrollo.

Sintomas y enfermedades ginecologicas.

Dolores.

Asma y rinitis alérgica.

*TCA = Trastornos de la conducta alimentaria.
Fuente: Estadistica 2002, Adolescencia HNRG.

Diagnésticos en el drea psicologica:

Trastornos de la conducta alimentaria.

Problemas de conducta/comportamientos de riesgo.

Trastornos en los vinculos familiares.

Episodio psicético.

Trastornos de ansiedad.

Intento de suicidio.

Abuso sexual.

Retraso madurativo con trastorno mental o de conducta.

Fuente: Estadistica 2002, Adolescencia HNRG.

Diagnésticos en psicopedagogia:
Problemas de aprendizaje:

Especificos.

Con problemas de conducta.

Con retraso madurativo.

Fuente: Estadistica 2002, Adolescencia HNRG.

Diagnésticos en el drea social:
Intervenciones sociales y/o judiciales por:

Maltrato fisico o emocional.

Abuso sexual.

Violencia o incontinencia familiar.

Incontinencia social (falta de alimentos en el hogar, falta de
recursos para acudir a las citaciones programadas, falta de
escolarizacion del adolescente, carencia de trabajo del jefe
de hogar, falta de gestion de ayuda médica, de medicamen-
tos, estudios solicitados o de interconsultas).

Trastornos de conducta graves del adolescente.

Adicciones.

Fuente: Estadistica 2002, Adolescencia HNRG.

156



La consulta adolescente

El diagnostico integral abarca el individual biopsicosocial, el escolar y/o labo-
ral, los comportamientos de riesgo, el vincular familiar y con pares, el socioeco-
némico.

3. Analisis de las estrategias terapéuticas en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez

Dentro del ambito clinico, sobresalio la estrategia que denominamos «orien-
tacion». Esta tiene que ver con la promocion de la salud y la prevencion. Los
temas sobre los cuales se dialoga frecuentemente son los relacionados con el
crecimiento y desarrollo normal, la alimentacion, el suefio, la sexualidad, los
vinculos familiares y con pares, la escolaridad y el desarrollo de un proyecto de
futuro. Se rescato la importancia del didlogo sobre higiene corporal y dental y
la prevencion de comportamientos de riesgo sin olvidar accidentes y consumos.

El andlisis de las estrategias terapéuticas mas frecuentes que se implementaron en 1994 mos-
trd, que a uno de cada cinco adolescentes se le aconsejo entrevista o atencion psicologica. Solamente
el 20% de los adolescentes requirié una medicacion especifica que fue la mas frecuente, en ese enton-
ces, la relacionada con los antibidticos.

En 2007, se realizo una investigacion a fin de evaluar qué medicamentos se prescribian con
mayor frecuencia en el servicio. Se detectd que aproximadamente la mitad de los adolescentes tenia
indicado algin farmaco. Del total de la poblacion, al 20% se le prescribieron psicofarmacos. Los
medicamentos recomendados luego, con mayor frecuencia, pertenecian al grupo de los AINES, le
seguian aerosoles, antibidticos, topicos y ACO.

¢ Por qué los psicofarmacos ocupan, actualmente, un lugar tan relevante?

La bibliografia consultada refiere que, en los ultimos afios, se ha observado que los desordenes
mentales ocupan un lugar muy significativo entre las enfermedades que aquejan a los jovenes en todas
las sociedades.

Una de las explicaciones posibles es que en el 75% de los casos, el diagnostico de estas en-
fermedades suele realizarse antes de los 24 afios. Otro hecho importante para tener en cuenta es que
la deprivacion socioecondmica (falta de educacion, trabajo, pobreza, marginalidad, inaccesibilidad al
sistema de salud) contribuye a generar mayor enfermedad mental. En estas circunstancias, se vulneran
factores protectores claves para la promocion de la salud mental: la continencia familiar, las redes
sociales de apoyo y los derechos de los jovenes.

Ademas, los nuevos conocimientos en neuropsicofarmacologia y la aparicion de psicofarma-
cos eficaces y con menos efectos colaterales han provocado un cambio en el abordaje de las personas
con trastornos mentales.

Queremos sefalar que la indicacion de psicofarmacos es una estrategia mas del abordaje in-
tegral e interdisciplinario que se realiza y que se utiliza en el Servicio. Los abordajes de los adoles-
centes con problemas relacionados con su salud emocional varian y puede ofrecerse: orientacion al
adolescente y/o a su familia; terapias individuales, familiares, grupales; evaluacion psiquiatrica y se-
guimiento, segun el diagndstico, los sintomas concomitantes y las comorbilidades. Ademas, se tienen
en cuenta el contexto familiar, social y cultural.

La demanda al Servicio se ha incrementado, y creemos que ésto esta en relacion con el hecho
que los servicios mas demandados en salud integral y salud mental suelen ser los que ofrecen un abor-
daje integral e interdisciplinario a multiples patologias, aspecto contemplado en el nuestro.
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4. Diagnésticos frecuentes de adolescentes que acuden a la guardia del Hospital de Niifios
Dr. Ricardo Gutiérrez

En el trabajo realizado por De Felippo y col. en el afio 2004, en el area clinica, consultaron
por igual varones que mujeres. Predominaron enfermedades respiratorias, traumatismos, signos y
sintomas morbidos, enfermedades del aparato digestivo. Fueron mas frecuentes las consultas de los
varones en las areas quirtrgica y traumatoldgica.

Ese mismo afio, en ¢l area de psicopatologia, Rodriguez y col. refieren que prevalecieron las
consultas de las mujeres. Se asociaron a somatizaciones, trastornos de la conducta alimentaria, crisis
de angustia, intentos de suicidio. Entre los varones, se destacaron los trastornos de conducta y la ex-
citacion psicomotriz.

Accidentes y agresiones son motivos de consulta en las guardias hospitalarias.

5. Otros estudios comparativos

Del estudio comparativo con otros trabajos, surgié que en los hospitales generales, con res-
pecto a los hospitales de nifios, son mas frecuentes las consultas referidas al debut sexual temprano y
al ejercicio desprotegido de la sexualidad y sus consecuencias: las infecciones de transmision sexual,
incluida la del virus de la inmunodeficiencia humana, el embarazo y el aborto. No es de asombrar que
asi sea, ya que la edad promedio de estos jovenes suele ser mayor que en los hospitales pediatricos.

Comparando las consultas del ambito publico con las del privado, sobresalen en los hospitales
y centros de salud publicos los trastornos de aprendizaje y las consecuencias de un estilo de vida de
riesgo, especialmente, las vinculadas con la violencia y «accidentes» y con una sexualidad desprote-
gida. En esas consultas, surgen las graves problematicas sociales que aquejan a los adolescentes y a
sus familias. Suelen estar relacionadas con necesidades basicas insatisfechas, carencias afectivas en
el hogar, desocupacion del jefe de familia, enfermedades mentales y/o fisicas graves en uno de los
progenitores, violencias e inseguridades.

A nivel mundial, se relatan experiencias parecidas a lo observado en los servicios de adoles-
cencia de nuestro pais.

6. Abordaje de los comportamientos de riesgo y su prevencion

Los adolescentes padecen menos enfermedades que los nifios y que los adultos.
La mayor parte de sus problemas derivan del comportamiento y sus consecuen-
cias y estan influenciados por el contexto familiar y social. Por lo general, im-
plican la participacion en actividades potencialmente riesgosas para la salud en
forma voluntaria, comprendiendo las consecuencias o no.

Hay veces, que estas conductas resultan del interjuego entre el proceso biopsicosocial adoles-
cente y el entorno, es decir, tienen relacion con el proceso adolescente y con el ensayo de roles. Algu-
nas son exploratorias. Seglin Ryan e Irwin, la experimentacion en la adolescencia conlleva riesgos que
disminuyen si el joven puede evaluar las posibles consecuencias, no es reiterada ni de gran intensidad.

La autoestima y el poder de iniciativa pueden jugar un rol importante para disminuir o incre-
mentar los riesgos. En ciertas circunstancias, como, por ejemplo, cuando el adolescente empieza a
contemplar los riesgos de la conducta desarrollada y desea modificarla por propia iniciativa, es cuan-
do, segiin Munist y Silber, se ponen en juego factores resilientes para superar situaciones adversas en
su devenir cotidiano.
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En otras ocasiones, las practicas de riesgo se asocian entre si y pueden incidir en el desarrollo
fisico, emocional, social, escolar y en el desarrollo del proyecto de futuro.

Hay quienes dicen «no» ante el riesgo, y quienes ya han dicho «si».

El sostén adecuado, limites positivos, entornos que promueven reducir la frecuencia e intensi-
dad de conductas riesgosas, disminuyen las consecuencias.

En la infancia, las conductas dependen del sostén y limites en el hogar y de los valores fami-
liares.

En la adolescencia, se exploran conductas alternativas y «adultas»: fumar, beber, consumo de
drogas, violencia, intimidad sexual...

Las conductas se perpetiian en la adultez.

Las conductas de riesgo de los varones se asocian, frecuentemente, a:
Relaciones sexuales sin proteccion y con promiscuidad. Riesgo de embarazo
e ITS, incluido infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV).
Abuso de alcohol y de otras sustancias.
Conduccion de vehiculos sin los cuidados correspondientes.
Conduccion de vehiculos bajo el efecto del alcohol.
Peleas fisicas.
Llevar armas.
Accidentes, homicidios, suicidios.

Las conductas de riesgo de las mujeres estan mas relacionadas con:
Trastornos de la conducta alimentaria.
Problemas relacionados con la inactividad fisica.
Relaciones sexuales sin proteccion. Riesgo de embarazo, ITS y HIV.
Embarazo adolescente y aborto.
Victimizacion sexual.
Intentos de suicidio.

La causa mas frecuente de mortalidad en la adolescencia tiene relacion con cau-
sas externas: accidentes, homicidios y suicidios. La mortalidad por estas causas
predomina entre los varones. Son tres veces mas frecuentes en el grupo de 15 a
19 afios que en el de 10 a 14 afios.

Si bien las consultas por intentos de suicidio son mas frecuentes entre las muje-
res, la mortalidad por suicidio prevalece entre los hombres.

Entre las mujeres adolescentes, sobresale, ademas, la mortalidad relacionada
con el aborto, complicaciones del embarazo y del parto.

En la adolescencia, mueren 2 a 3 veces mas varones que mujeres, y varia segun
el nivel de desarrollo del adolescente y el contexto.
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Causas de mortalidad frecuentes segiin sexo

Varones Mujeres
accidentes accidentes
agresiones suicidios
suicidios maternidad
tumores agresiones

Son multiples los factores que pueden ejercer influencia en la aparicion o repeticion de los
comportamientos de riesgo. En cada caso, es necesario conocer la dindmica familiar, sostén y limites;
la capacidad de autocuidado del adolescente y su insercion social, escolar y entre pares. Y, ademas,
el grado de motivacion para hacer cambios positivos respetando, siempre, las decisiones del paciente
sin penalizarlo por ello.

Hay circunstancias en que graves problemas familiares, como violencias conyugales, ausencia
de alguno de los progenitores, inestabilidad laboral, consumo de drogas o alcohol, enfermedades
mentales o prision de algiin miembro familiar significativo, influyen sobre la salud mental del adoles-
cente y sobre la capacidad de conllevar los problemas.

La relacion con pares puede incidir positiva o negativamente en el desarrollo. Los primeros
contactos con alcohol, tabaco o drogas tienen lugar entre pares.

La violencia y el ausentismo escolar pueden ser promovidos, entre otras causas, por carencia
de estimulo familiar, por conductas imitativas o por la necesidad de pertenecer al grupo.

Eluso de armas, los accidentes, los homicidios y suicidios tienen relacion con la falta de sostén
y limites, la falta de nocién de riesgo y el concepto de inmortalidad de algunos adolescentes, con la
busqueda de independencia e identidad, con la falla en el desarrollo espiritual, entre otros.

Las relaciones sexuales precoces se asocian a poca comunicacion con la madre, trastornos en
los vinculos familiares, abuso sexual, pubertad precoz en algunos medios socioculturales, desercion o
fracaso escolar, asi como sus consecuencias, embarazo e infecciones de transmision sexual.

Los comportamientos de los adolescentes no suelen ser motivo de consulta ni de adolescentes
ni de sus padres, excepto, cuando se presentan consecuencias no deseadas e inquietantes. Los factores
que pueden influir en este hecho pueden ser familiares o estar relacionados con la modalidad de la
consulta y las habilidades del profesional.

Segtn Perrin y Stancin, hasta un 50% de los padres refiere estar preocupado por la conducta
de sus hijos, a veces, por motivos justificados, otras veces, por desconocimiento de la «normalidad»
y, otras, por expectativas no realistas. Los padres pueden no referir sus inquietudes porque consideran
que el profesional no esta interesado y/o entrenado para atender esta demanda o por temor, culpa,
vergiienza o para evitar el estigma del rotulo.

El pediatra, segin los mismos autores, identifica menos del 50% de los nifios con importantes
problemas psicoldgicos y, una minoria de ellos, los envia en consulta al profesional de salud mental.
El tiempo insuficiente de la consulta, la falta de entrenamiento y de confianza para tomar decisiones
apropiadas juegan un rol importante. El didlogo sobre los comportamientos exige preparacion para
calmar la angustia de los padres o del adolescente, corroborar la presuncion diagnostica a través de
entrevistas familiares, valorar los informes provenientes de otras instituciones o adultos significati-
vos, y evaluar la derivacion oportuna a un tratamiento psicologico.

El abordaje de los comportamientos de riesgo es mas facil de realizar en un equi-
po interdisciplinario integrado al mismo lugar de atencion, ya que permite un
didlogo eficaz entre los integrantes del equipo; un fortalecimiento adecuado de
los puntos fuertes del adolescente y la familia; conocer la evaluacion diagndstica
integral y establecer planes de tratamiento y seguimiento mas adecuados.
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Entonces, para poder satisfacer demandas verbalizadas o inconcientes, el profesional tendra
que darse tiempo para comprender la dinamica familiar y evaluar la transferencia médico-paciente-
familia. Es decir, ;respetan, adolescente y familia, el lugar del profesional como destinatario de sus
demandas? ;Quiere el adolescente sanarse o, su familia, que se cure? ;Puede el profesional responsa-
bilizarse en sostener la relacion médico-paciente-familia? Si la respuesta es positiva, podra proponer
estrategias que probablemente seran valoradas. Es necesario recordar que la indiferencia del profe-
sional, la confrontacion con el adolescente, la actitud critica, no colaboran al desarrollo de un vinculo
empatico.

En cada caso, sera necesario evaluar el porqué de la situacion actual del adolescente y valorar
las barreras que dificultan su mejoria. Silber propone distintas estrategias ante barreras diferentes. El
dialogo reflexivo, que alienta a pensar cuando todavia el joven no ha percibido el peligro; el estimulo
para desarrollar las propias habilidades para enfrentar adversidades y el reconocimiento de sus capa-
cidades cuando contempla un cambio positivo de conducta; la negociacion sobre posibles salidas y el
estar disponible para sostenerlo cuando sea necesario —a través de citaciones programadas o por via
telefonica— contribuyen a buscar alternativas ante situaciones adversas.

Para promover la salud y el bienestar, son aconsejables:

Acciones dirigidas a la familia: comprender la dindmica familiar; reflexionar con los padres
sobre la importancia del didlogo con sus hijos (incluyendo temas relacionados con la sexualidad)
y del encuentro cotidiano (en general en el momento de una de las comidas diarias); compar-
tir salidas; transmitir cordialidad y estimular el desarrollo de intereses y habilidades; respetar la
necesidad de privacidad del adolescente; establecer limites claros y las consecuencias de su no
adherencia.

Estimular en el adolescente la reflexion sobre los efectos de comer en exceso o en forma des-
ordenada, sobre el peligro de las dietas, de fumar, de ingerir bebidas alcohodlicas, de consumir
drogas. Es importante prevenir accidentes y dialogar sobre los riesgos de conducir en forma te-
meraria, sin cinturén de seguridad, o bajo la influencia del alcohol u otras drogas, llevar armas o
involucrarse en peleas fisicas. Promover la defensa de los derechos para que no se comprometan
en acciones no deseadas o bajo presion.

Incentivar la insercion social a través de la incorporacion en grupos deportivos, recreativos,
religiosos, politicos, voluntariados y, fundamentalmente, a través del desarrollo de un proyecto
de vida.

La orientacion en sexualidad es un aspecto que nunca debe descuidarse. (VER: Moédulo sexua-
lidad).

Ante conductas de riesgo instaladas, es necesario evaluar:

Caracteristicas de las conductas, su intensidad, su frecuencia.

Nocioén de riesgo: ;Sabe el adolescente qué es riesgoso? ;Conoce las conse-
cuencias?

(Tiene interés en modificar su comportamiento?

(Hay una familia que puede sostenerlo: conflictos, comunicacion, actividades
compartidas...?

(Esta escolarizado y tiene amigos que pueden ayudar?

(Cual es su nivel cognitivo, su desarrollo emocional (cambios de humor, depre-
sion, agresividad, aislamiento, valores...)?

(Tiene conductas delictivas?

Existen diferentes modalidades de abordaje:
Hay quienes promueven la «abstencion» de la conducta riesgosa. Consideran que los com-
portamientos de riesgo son enfermedades, requieren tratamiento y, de ser necesario, rehabilitacion.
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Por lo cual, tienen como objetivo la reduccion-abstencion de los consumos de drogas, sexo, ingesta
exagerada de comida.

Algunos tienen una vision mas pragmatica: «Hay consumos, ;como hacemos para reducir
el dafio?». Las estrategias de reduccion del dafio tienen como objetivo disminuir las consecuencias
adversas. La estrategia es ir paso a paso, tratar que el adolescente se ponga en marcha y se involucre.
Proponen que en los tratamientos, individuales-grupales, se valoren los pros y contras de las acciones
en forma participativa. Buscan cambios conductuales a través de la ensefianza-aprendizaje o de la
reflexion, esperan el momento adecuado para negociar y apoyar modificacion de habitos, sostienen
al adolescente cuando él mismo se propone la adquisicion y entrenamiento en habilidades para el
afrontamiento. Consideran que no siempre es posible lograr la abstencion.

En ambas situaciones, es necesario un mejor sostén y limites a través de cambios en el entorno.

Hay quienes siguen un modelo moralista, la conducta riesgosa es un crimen y merece un cas-
tigo, y su estrategia es reduccion de la oferta (guerra a las drogas, no al sexo).

7. Conclusiones

Hoy en dia, la crisis en salud se expresa por mayor numero de embarazos no
deseados entre los adolescentes, infecciones de transmision sexual (ITS) in-
cluyendo la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), el
abuso de tabaco, alcohol y drogas, los trastornos de la conducta alimentaria y
otros trastornos mentales. Miultiples factores sociales inciden en el aumento de
la violencia y sus consecuencias en la mortalidad de los jévenes. Malos habitos
alimentarios y el sedentarismo han provocado un incremento de la obesidad.
Contaminantes ambientales favorecen enfermedades como el asma. Por lo cual,
se hace necesario un programa de promocion de la salud y prevencion. Este pro-
grama deberia ser sostenido por la comunidad y por los gobiernos, no solamente
por el sector salud.

Rescatamos, a través de lo relatado y de un informe de la OMS, que las alteraciones psicolo-
gicas en la poblacion son mas altas de lo que se pensaba, y en ellas, influyen factores bioldgicos, psi-
cologicos, sociales y de género. Las agresiones del medio, los malos cuidados, las grandes carencias,
el sobreesfuerzo para responder a ideales sociales, la frustracion al no llegar al éxito, las pérdidas, la
ausencia de vias de realizacion, las vivencias de tristeza, soledad y desamor inciden en el proceso de
salud-enfermedad.

El modelo de atencion se basa sobre la integracion de lo biologico, lo psicosocial y la subje-
tividad, ademas de los condicionantes de género. Una escucha empatica de la problematica referida
por el/la adolescente, la busqueda de las significaciones de los sintomas y los comportamientos, la
reflexion y el desarrollo de las ambivalencias que generan los habitos y conductas no saludables, res-
petando sus opiniones y evitando argumentar, contribuyen a formar una relacion profesional/paciente.
Una vez detectado el o los problemas, es importante estimular aspectos positivos para habilitar la au-
toestima y el sentido de confianza y consolidar una nueva posicion a fin de promover un cambio. Para
esta tarea, se requiere optimismo y tiempo, intervenciones breves y sucesivas entrevistas.

162



La consulta adolescente

8. Bibliografia

AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION. Guidelines for Adolescent Preventive Services (GAPS).
Chicago, 1997. Disponible en:
<http://www.ama-assn.org/ama/upload/mm/39/gapsmono.pdf#search="GAPS>.

ARDITI, Z., P. ZORRILLA, P. LAMY y D. PASQUALINI. «Sexualidad adolescente: Informacion y
riesgo». Revista del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires, 2004, 46: 203-208.

DE FELIPPO, B., P. SALGADO y D. PASQUALINI. «Relevamiento de la Consulta de Adolescentes
en la Guardia del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez». Presentado en: 5.0 Congreso de Sa-
lud Integral del Adolescente. Buenos Aires, 9 al 11 de setiembre de 2004.

HAZEN, E., S. SCHLOZMAN vy E. BERESIN. «Desarrollo psicologico del adolescente: revisiony.
Pediatrics in Review, 2008, 29 (5): 161-168.

LIZARRAGA, S. y M. AYARRA. «Entrevista motivacional». Anales del sistema sanitario de Nava-
rra. Vol. 24. Supl. 2. Disponible en:
<http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol24/suple2/suple6a.html>.

MARLATT, G. A. «Reduccion del dafio: Principios y estrategias basicas». (Harm reduction: Come as
you are). Addictive behaviours. 1996, 21(6), 779-778.

MELILLO, A. «El desarrollo psicologico del adolescente y la resiliencia». En: Munist, M., E. N.
Suarez Ojeda, D. Krauskopfy T. J. Silber. Adolescencia y Resiliencia. Buenos Aires: Paidos,
2007.

MUNIST, M., E. N. SUAREZ OJEDA, D. KRAUSKOPPF, T. J. SILBER. Adolescencia y Resiliencia.
Buenos Aires: Paidos, 2007.

PASQUALINI, D., C. H. BIANCULLI. «Caracteristicas de la Poblacion Adolescente Asistida en dos
Consultorios Privados. Algunas Consideraciones Comparativas con Centros Oficiales Urbanosy.
Archivos Argentinos de Pediatria, 1990, 88: 181- 186.

PASQUALINI, D., J. BLIDNER, G. MAYANSKY, M. CABALLERO y M. C. HIEBRA. «Recorrido
de la Interdisciplina en la Historia de un Servicio de Adolescencia». Revista del Hospital de Nifios
Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires, 1999, 41: 350-357.

PASQUALINI, D., M. C. HIEBRA, A. GARBOCCI, C. JACOBZON, P. LOMBARDI y P. SALGA-
DO. «Reflexiones surgidas de la aplicacion de una historia de salud del adolescente». Archivos
Argentinos de Pediatria, 1996, 94: 301-308

PASQUALINI, D., D. RODRIGUEZ y A. C. MANTEROLA. «Programa de Salud Escolar para Ado-
lescentes de Séptimo Grado». Archivos Argentinos de Pediatria, 1990, 88: 5-11.

PASQUALINI D., M. T. SECO y P. A. SALGADO. «Comportamientos en Sexualidad, Consumo de
Alcohol y Tabaco y Diagnosticos de 121 Mujeres Adolescentes. Poblacion atendida en un Con-
sultorio de Capital Federal». En: 5.0 Congreso de Salud Integral del Adolescente. Buenos Aires,
9 al 11 de setiembre de 2004.

PASQUALINI, D., S. TOPOROSI, M. CABALLERO, G. MIKLASKI, P. SALGADO y M. C. HIE-
BRA. «Atencion de adolescentes: los multiples diagndsticos y las estrategias terapéuticas». Revis-
ta del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires, 2007, 49: 99-108.

PASQUALINI, D., L. MILGRAM, P. LAMY, N. POGGIONE, Z. ARDITI, A. GARBOCCI, G. MA-
YANSKY, S. TOPOROSI, A. GONZALEZ, V. ESRUBILSKY, H. LONGARELA, P. TIRONE,
E. VEGA y M. C. HIEBRA. «Medicamentos y Adolescencia. Un estudio preliminar». Revista del
Hospital de Niios Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires, 2009, 51: 237-242.

PATEL, V., A. J. FLISHER, S. HETRICK y P. MCGORRY. «Mental health of young people: a global
public-health challenge». Lancet, 2007, 369: 1302-1313.

PATEL, V., R. ARAYA, S. CHATTERIJEE, D. CHISHOLM, A. COHEN, M. DE SILVA, C. HOS-
MAN, H. MCGUIRE, G. ROJAS y M. VAN OMMEREN. «Global Mental Heath 3. Treatment
and prevention of mental disorders in low-income and middle-income countries». Lancet, 2007,
370: 991-1005.

163



Salud y Bienestar de los Adolescentes y Jovenes: Una Mirada Integral

PATTON, G. C. y R. VINER. «Adolescent Health 1. Pubertal transitions in health». Lancet, 2007,
369: 1130-1139.

PERRIN, E. C. y T. STANCIN. «Un dilema persistente: ;Hay que investigar sistematicamente la in-
quietud por el comportamiento de los nifios? ;Coémo hacerlo?». Pediatrics in Review (en espaiiol),
2003, 24: 204-216.

RODRIGUEZ, N., S. PISANI, P. SALGADO y D. PASQUALINI. «Analisis de la Demanda de Ado-
lescentes a Psicopatologia en la Guardia del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez». En 5.0
Congreso de Salud Integral del Adolescente. Buenos Aires, 9 al 11 de setiembre de 2004.

RUSSELL, V. y A. MACFARLANE. «Health Promotion». BMJ, 2005, 330: 527-529.

RYAN, S. A. y C. E. IRWIN. «Risk Behaviours». En: Friedman, S. B., M. M. Fisher, S. K. Schonberg
y E. M. Alderman. Comprehensive Adolescent Health Care. St. Louis, Missouri: Mosby, 1998,
109: 848-857.

SAXENA, S., G. THORNICROFT, M. KNAPP y H. WHITEFORD. «Global Mental Health 3: Re-
sources for mental health: scarcity, inequity, and inefficiency». Lancet, 2007, 370: 878-889.

SILBER, T. J. «La entrevista motivacional para incrementar la resiliencia del adolescente». En: Mu-
nist, M., E. N. Suarez Ojeda, D. Krauskopf, T. J. Silber. Adolescencia y Resiliencia. Buenos Aires:
Paidos, 2007.

SIMINI, F., S. FRANCO, D. PASQUALINI y C. LAMMERS. «Sistema informatico del Adolescen-
te. Con Historia de Salud Sexual y Reproductiva». Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano — OPS/OMS: Publicacion Cientifica CLAP N.° 1454, Montevideo, Uruguay,
agosto 2000.

TYLEE, A., D. M. HALLER, T. GRAHAM, R. CHURCHILL y L. A. SANCI. «Youth-friendly pri-
mary-care services: how are we doing and what more needs to be done?». Lancet. 2007. 369:
1565-1573.

VELASCO ARIAS, S. «Sindromes del malestar de las mujeres en atencion primaria 2. Revista Muje-
res y Salud. Programa Mujer, Salud y Calidad de Vida del CAPS (Centro de Anélisis y Programas
Sanitarios). Barcelona. Sumario 16. 2005. Disponible en:

<http://mys.matriz.net/mys16/16_22.htm>.

164



Capitulo 17

El lugar de los padres en el tratamiento

Dra. Diana Pasqualini

1. El rol de los padres

Rescatemos la opinion del Dr. A. Melillo: «Los padres cumplen un rol significativo en brindar
y mantener el bienestar del adolescente. Y el bienestar tiene que ver con la salud mental».

«La salud mental esta incluida dentro del concepto de salud integral y tiene que ver con el re-
conocimiento de la persona, de las caracteristicas —bioldgicas, emocionales, sociales, culturales— que
hacen a su integralidad y con la necesidad de que las condiciones del entorno promuevan el desarrollo
fisico, intelectual, afectivo, social y espiritualy.

Pero a su vez, los padres necesitan ser reconocidos por la comunidad. Si la sociedad no brin-
da sostén a las familias, la adaptacion a condiciones adversas puede implicar aceptar exclusiones o
injusticias. Por lo cual, hablando de resiliencia, la reaccion resiliente ante la adversidad no siempre
es adaptacion. A veces, el sefialamiento de un conflicto y una propuesta o exigencia de cambio son
necesarios. Padres y adolescentes tendrian que tener la capacidad de hacer una apreciacion critica de
la realidad y también de accionar para su transformacion.

La familia es fuente de afecto, sostén y sentimiento de pertenencia. Su funcioén primordial es
actuar como modelo identificatorio positivo, a través de la escucha y del didlogo, y planeando activi-
dades acordes con dichos fines.

Las funciones normativas estructuran la adaptacion de los hijos a la realidad y contribuyen a
evitar conductas de riesgo, al mismo tiempo que favorecen el proceso de sociabilizacion. Y todo esto,
a su vez, afianza el desarrollo de la autoestima y autonomia.

Pero a su vez, los padres tienen que ser conscientes de que no pueden disefiarle el mundo al
adolescente. Hay padres que piensan que los hijos deben escucharlos, pero no dan valor a la opinién
del adolescente.

Y también hay padres devaluados por no poder ejercer el rol de proveedores.

En la consulta con los adolescentes, el profesional tendra la obligacion de hacer
los diagndsticos mas adecuados, pero, también, de evaluar el riesgo de la situa-
cion planteada y si, en la posible solucion de la enfermedad o de la problematica,
cuenta con la colaboracion de la familia.

Las acciones que pueden ayudar son:
Promover el didlogo familiar. Encuentros en el hogar y salidas juntos.
Fomentar el vinculo con pares y el interés en las actividades escolares.
Discutir limites, el respeto a adultos y pares, evitar presiones negativas.
Dialogar sobre proyectos futuros.
Respetar la privacidad del adolescente.
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Nos preguntamos si padres e hijos pueden constituirse como «nuevos socios» ante situaciones
adversas.

Plantea Eva Giberti: «Los hijos, nuevos socios en los avatares por venir —ain necesitados de
alguna orientacion adulta— son capaces de acompaifiar a los padres con ideas, criticas, empuje, desa-
fios, fuerzas, y no solo con reclamos y lagrimas por lo que hubieran perdido: esos son recursos simbo-
licos que traducen el valor de ser hijo o hija en su dimension trascendente; que excede el capitulo “los
chicos” cuando se los posiciona como hacedores de nuevos proyectos que, probablemente, incluyan
alguna rafaga de nuestras utopias».

Recordemos que los chicos se sienten conectados cuando:

hay comida en casa,

se comparte una comida,

los padres saben con quién sale,

los padres no se olvidan de eventos especiales,

existe didlogo sobre aspectos cotidianos y la sexualidad y le preguntan cémo le ha ido en el examen,

los padres imponen normas en cuanto al suefio, la alimentacion, la recreacion, el trabajo sin ser
autoritarios ni laissez faire,

los padres consultan precozmente ante situaciones de riesgo.
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Capitulo 18

Resiliencia en los adolescentes

Dra. Mabel Munist,
Dr. Elbio Néstor Suarez Ojeda,
Dra. Belén Suarez Munist

«Resiliencia» es un complejo constructo que ha sido usado para describir procesos de adapta-
cion y de desarrollo positivo frente a adversidades significativas.

Este concepto es, tal vez, inverso al de riesgo o, mejor dicho, complementario de él. En vez de
poner énfasis en aquellos factores negativos que permitian predecir quién iba a sufrir un dafio, se trata
de ver aquellos factores positivos que, a veces, sorprendentemente y contra lo esperado, protegen a
un nifio. En nuestra concepcion anterior, basados sobre el modelo enfermizador de cuidado médico,
concentrabamos nuestra atencion en aquellas condiciones que predecian un dafio o resultado negati-
vo. Ahora, se esta viendo esto otro, que son los factores de riesgo cambiados de signo, que también
se han llamado «factores protectores» o «factores de resiliencia». Estas condiciones o circunstancias
forman un «escudo protector» del ser humano que lo defiende de las agresiones y limitaciones del
medio en que le toca crecer y madurar.

En este momento de la evolucion historica de la situacion epidemioldgica de América Latina,
estos conceptos, que implican la valorizacion de los factores positivos, empiezan a tener gran vigen-
cia, perfeccionando algunas metodologias estadisticas y complementando lo que ya se ha trabajado
sobre Enfoque de Riesgo.

La proclamacion de los Derechos del Nifio y Adolescente han puesto en el nivel de las Politi-
cas Publicas su reconocimiento como sujeto de derechos.

Estos cambios desde distintas perspectivas, han reorientado el enfoque del trabajo con los
adolescentes, y se ha pasado del modelo de riesgo, al modelo de Resiliencia.

El uso tradicional del concepto de riesgo ha sido esencialmente biomédico, en tanto que el
desarrollo de la epidemiologia social ha permitido la busqueda de factores de riesgo en el ambito
familiar, psicolégico y economico. Al considerarse el comportamiento como factor de riesgo, se ha
incorporado la psicologia social y la psicologia del desarrollo a los estudios epidemiologicos tradi-
cionales (biomédicos). Pero al incorporar el comportamiento como un factor de riesgo, se observo
que un mismo comportamiento puede favorecer o perjudicar el desarrollo psicosocial del adolescente.

De alli que aparecen los factores protectores como un complemento de los factores de riesgo
considerados en el modelo tradicional. Concepto que ha ido creciendo hasta llegar, hoy, a los factores
resilientes, como escudos para favorecer el desarrollo de jovenes que parecian condenados de ante-
mano.

El constructo de resiliencia implica un nuevo paradigma que ha cambiado la forma en que
se percibe el ser humano: de un modelo de riesgo basado en las necesidades y la enfermedad, se ha
pasado a un modelo de promocion basado en las potencialidades y las fortalezas que el adolescente
tiene en si mismo y en su entorno’.

1 Infante, F. «La resiliencia como proceso». En: Resiliencia. Descubriendo las propias fortalezas.
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Se han denominado pilares de la resiliencia a aquellos atributos que aparecen con frecuencia
en los jovenes resilientes. Veremos algunos de especial valor para su desarrollo en la adolescencia:
Confianza Basica, Identidad, Independencia y Autonomia, Pensamiento Critico, Laboriosidad, Pro-
yecto de Vida.

1) Confianza basica

Para que la confianza se instale y se fortalezca, es de gran ayuda que el adolescente conozca
los cambios que se produciran en €l y qué sentido tienen, afirmando como positivo el hecho mismo
de crecer.

Si puede vivir sus modificaciones con plenitud, no se avergonzara de los cambios inesperados
de su voz y los podra tomar con sentido del humor; tampoco se avergonzara de las mamas incipientes
ni del bozo inicial, sino que los tomara como los cambios que le permitiran transformarse de nifio o
nifia en joven. Podra, entonces, saber la direccion y el significado de sus modificaciones y conocer
las nuevas funciones sexuales que tendra que incorporar en la elaboracion de su identidad. Todo ello
le ayudara a recuperar la confianza basica en él mismo y sus posibilidades de sobreponerse a las ad-
versidades de la vida.

La tolerancia de los adultos en este periodo de torpeza, le ayuda a reconocerlo como tal, con-
fiando que volvera a ser habil en el manejo de su cuerpo.

Es muy importante que el adolescente sea sostenido por la escuela y por la familia para que
pueda completar el ciclo medio y para fortalecer su confianza. Los problemas de aprendizaje que
puedan presentar debieran ser superados si se abarcan con diferentes estrategias psicologicas y peda-
gogicas. Estas deben basarse en aquellos elementos positivos del adolescente y sus capacidades, lo
que, a su vez, permite estimular la resiliencia.

2) Identidad

Algunas conductas expresan una conflictividad que llevara unos diez afios en resolver: lograr
la propia identidad. Para ello, necesita separarse afectivamente de las figuras de sus padres, para poder
comportarse como sujeto autdbnomo, con deseos, emociones y criterios propios. Una fuerte definicion
de dicha identidad se ha identificado como uno de los pilares de la resiliencia.

El mundo afectivo familiar sigue siendo un pilar de apoyo que ayuda al adolescente en esta
etapa. El joven puede tener una culpa inconsciente que acompaiia el conflicto con los padres, quiere
diferenciarse de ellos aunque los ama. Frente a esto, los padres deben responder con afecto incondi-
cional, mas alla de los enfrentamientos que se produzcan. Los adultos deben reiterar el amor a sus
hijos, a pesar de no estar de acuerdo con ellos en algunos aspectos. Es necesario comprender que la
conflictividad esta dirigida a destruir a sus padres reales, sino a los padres infantiles que ha internali-
zado. Esto permite una vinculacion diferente a la de la infancia en vez de una ruptura afectiva.

Es muy importante para los jovenes encontrar figuras de adultos que les sirvan de puente para
la salida del circulo familiar, sea en la escuela, en el trabajo, en el deporte y en otras actividades comu-
nitarias. El adulto significativo ha sido descrito como un elemento esencial de la resiliencia. Cuando
estos adultos logran comprender los conflictos del joven y no se distancian para transformarse en un
censor, logran establecer vinculos afectivos que los adolescentes necesitan.

3) Independencia y autonomia

Durante la adolescencia, la marcha hacia la independencia se acelera. Es cuando se marca una
nueva etapa en el logro de la independencia, como ruptura de la dependencia. Esta ruptura se hara
durante un proceso gradual.

Independencia y Autonomia son pilares sustantivos de la Resiliencia.

Este proceso de aprendizaje tiene, como historia previa, los aprendizajes que, en este sentido,
se realizaron en la infancia. Se apoya también en los sentimientos de confianza basica que permiten
avanzar y retroceder en la busqueda de la independencia, sin desanimarse en los posibles retroces
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Hay dos aspectos interrelacionados en este recorrido:

Lograr la independencia de la infancia y de los adultos (padres y cuidadores).
Construir la independencia «paray la integracion laboral, afectiva y social.

En nuestros dias, este proceso encuentra multiples trabas debido a los complejos mecanismos
de funcionamiento de las sociedades. Las mayores dificultades se producen respecto de las posibili-
dades laborales y de la conformacion de la vida familiar.

Para que la independencia se construya permitiendo al puber desarrollarse con plenitud, re-
quiere que vaya unida al sentido de responsabilidad de los propios actos independientes. Expresar
disidencias, opinar de manera diferente en la escuela, la familia o el trabajo y poder fundamentar
dicha opinion con tolerancia para otros puntos de vista, son manifestaciones de la independencia y
autonomia alcanzada por el adolescente en sus juicios y razonamientos.

4) Pensamiento critico

Entendemos por «pensamiento critico» a la capacidad de cada individuo de aquilatar sus pro-
pias nociones, extraer sus propias conclusiones y cuestionar y evaluar el razonamiento de los otros.

Ademas, pensamiento critico abarca otros elementos complementarios, como el tomar con-
ciencia de que los sistemas de convicciones (politicas, deportivas, religiosas, sociales) siempre afec-
tan, de algun modo, nuestras conclusiones y razonamientos.

Para el desarrollo del pensamiento critico, se requiere la convergencia de dos elementos: el
conocimiento y la practica. Este modo de pensar se ha de traducir en un modo de actuar en la vida.
Su fortalecimiento durante la adolescencia puede ser crucial para su futuro como ser humano y como
ciudadano. Es importante adquirir habilidad para establecer un correcto juicio de valor de las afirma-
ciones para aprender a elegir mejor y lograr una mejor calidad de vida. El adolescente desarrolla su
habilidad reflexiva mediante pruebas de logica, criterios de credibilidad y de posibilidad factica.

El ejercicio del propio criterio para la toma de decisiones es un aprendizaje esencial para lograr
la independencia.

Asi es que existe consenso en que los adolescentes necesitan aprender «como» y no «qué»
pensar.

5) Laboriosidad

Laboriosidad es definida por Grotberg como las habilidades que permiten trabajar diligen-
temente para realizar una tarea, y es, habitualmente, desarrollada en los afios escolares cuando se
adquieren destrezas tanto académicas como sociales.

La promocion de la laboriosidad se desarrolla, fundamentalmente, en la familia y en la escuela.
En la etapa de la adolescencia, la escuela desarrolla un papel fundamental, porque es en ella donde
se acentuan los comportamientos que fomentan la laboriosidad, tales como el sentido de responsa-
bilidad, el autocontrol, el respeto para consigo mismo y para con los otros, compartiendo tareas y
responsabilidades con sus compafieros, escuchando a sus profesores y a sus compaiieros, siguiendo
reglas y aceptando la autoridad legitima y razonable.

6) Proyecto de vida

La independencia «dey las figuras paternas se va completando con una independencia «paray,
en la medida en que el adolescente va imaginando una situacion personal en un futuro, una ocupacion
laboral, una vocacion o una idea acerca de su insercion en el medio. En esta etapa es en la que se vis-
lumbra el futuro que los jovenes se representan y hacia el cual tienden. Esta capacidad de proponerse
una meta y de disefiar caminos para alcanzarla es uno de los pilares para el desarrollo de la resiliencia.

El proyecto de vida ha sido definido como la accion siempre abierta y renovada de superar el
presente y abrirse camino hacia el futuro Es una formulacion simbolica y cognitiva. El proyecto de
vida es un proceso constructivo realizado por el joven que utiliza, oportunamente, las experiencias
anteriores, sus posibilidades y las alternativas concretas que le ofrece el ambiente en una cierta etapa
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de su vida. Queremos detenernos en lo que se refiere al ambiente. El pensar un proyecto de vida puede
estar facilitado en aquellas comunidades en las que el pasaje de la infancia a la vida adulta es mas
gradual y el joven encuentra un lugar de insercion social.

Los trabajadores de la resiliencia han destacado lo trascendente que es para el fortalecimiento
de la resiliencia el desarrollo de un proyecto de vida.

Stefan Vanistendael presenta un concepto mas abarcativo en el que el proyecto de vida esta
incluido y seria el sentido de vida. El sentido de vida es un concepto que ha sido sefialado por Victor
Frankl como una busqueda personal; el sentido se debe descubrir y no crear. Debe hallarse, no puede
darse.

«Muchas veces el sentido se constituye en un proyecto movilizador que une los intereses de la
persona y sus capacidades, en un proceso que estimula el crecimiento»?.

Estas citas nos llevan a la reflexion de que el sentido de la vida no es una respuesta meramente
intelectual, sino que tiene un alto contenido afectivo y espiritual que nos conduce a abrirnos a la rea-
lidad positiva que es la vida .

El descubrirle un sentido a la vida significa la posibilidad de elaborar nuestro propio proyecto
de vida.

En los estudios de prevencion de las conductas de riesgo en los adolescentes, en especial, para
evitar el consumo de sustancias, se ha encontrado que aquellos adolescentes que tienen un proyecto
de vida, tienen una mayor posibilidad de no caer en el consumo de sustancias, que los que no han
desarrollado dicho proyecto, aunque vivan en el mismo medio social.

La capacidad de darle a la vida un sentido y proposito de futuro esta relacionada con el sentido
de autonomia y de la propia eficacia, asi, como con la confianza en que uno puede tener cierto grado
de control sobre el ambiente. Dentro de esta categoria, entran varias cualidades repetidamente identi-
ficadas en la literatura como factores protectores: expectativas saludables, direccion hacia objetivos,
orientacion hacia la su consecucion (éxito en lo que emprenda), motivacion para los logros, fe en un
futuro mejor, y sentido de la anticipacion y de la coherencia.

Este factor parece ser uno de los mas poderosos predictores de resultados positivos en cuanto
a resiliencia.

De estas cualidades, las que se han asociado con mas fuerza a la presencia de adultos resilien-
tes han sido las aspiraciones educacionales y el deseo de un futuro mejor. Cuando un futuro atractivo
nos parece posible y alcanzable, somos facilmente persuadidos para subordinar una gratificacion in-
mediata a una posterior mas integral.

La situacion socioecondémica de nuestras sociedades ha contribuido para que la adolescencia
se haya transformado en una etapa cada vez mas compleja y dificil de resolver. Para los jovenes, la
mayor contradiccion se plantea entre la necesidad psicoldgica de independencia y las dificultades
para instrumentar conductas independientes en el medio social, que los obliga a prolongar situaciones
dependientes con respecto a los adultos.

La construccion de la resiliencia en adolescentes

Cuando se habla de la promocion de la resiliencia en los adolescentes, se mencionan inter-
venciones, actitudes y modelos, que los adultos ofrecen y desarrollan para fortalecer y promover la
resiliencia. Poco espacio se deja para el protagonismo de los propios adolescentes.

El adolescente tiene que construir concientemente su propia resiliencia. Potencializar las posi-
bilidades y recursos existentes para encaminar las alternativas de resolucion de las diferentes situacio-
nes El adolescente debe lograr desarrollar factores resilientes para superar las situaciones adversas
en su devenir cotidiano. Debe trabajar desde la perspectiva de la resiliencia, adoptando como estrate-
gia el desarrollo de factores resilientes. Es mas un protagonista que un receptor.

La resiliencia, muchas veces, aparece como la respuesta extraordinaria a aconteceres extraor-

2 Vanistendael, S. La resiliencia resistir y rehacerse.
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dinarios (acto heroico), tal vez, porque es la forma mas espectacular de lograr su valoracion. En
realidad, es una forma de enfrentar la vida diaria, y a ella corresponde la designacion de resiliencia
cotidiana.

La promocion de las propias capacidades, asi como el desarrollo de nuevas fortalezas es la
clave para la promocion de la resiliencia. Para ello, la introspeccion individual y la interaccion con
los pares y adultos son fundamentales.
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Capitulo 19

Consultas de mujeres, relacionadas con el desarrollo

Dra. Diana Pasqualini

En la adolescencia temprana, son frecuentes las consultas referidas a aspectos relacionados con:
La telarca y el volumen mamario.
El flyjo.
El retraso puberal.
El crecimiento.
Los dolores.
La menarca.
En la adolescencia media, predominan las consultas referidas a:
El peso y aspecto corporal.
Los trastornos menstruales.
Mastalgias.
La dismenorrea.
La sexualidad.

(Fuente: Servicio de Adolescencia Hospital General de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez, Area Ambulatoria, afio 2002).

En este capitulo, nos referiremos a aspectos vinculados con el desarrollo y malestares relacio-
nados con las mamas, la leucorrea fisioldgica, la menarca, los trastornos menstruales perimenarquicos
y la dismenorrea.

1. Impacto del desarrollo puberal en el psiquismo

Algunas adolescentes que inician su pubertad tempranamente pueden sentirse «diferentesy,
incomodas, volverse muy timidas y aislarse de sus compaifieritas. Y, en esos casos, necesitan del
sostén familiar y de la explicacion de un profesional de la salud. Si uno detecta insatisfaccion con la
aparicion de la adolescencia, investigar aspectos emocionales y vinculos familiares.

Hay familias que asocian el desarrollo de la mujer a factores de riesgo y tienden a aislarla en
el hogar. Algunas llegan hasta abandonar los estudios, ya sea por las razones antes mencionadas o
porque se le asigna al rol femenino el cuidado del hombre y de los hijos. A veces la aparicion de la
menstruacion es vivida como enfermedad o signo de impureza.

En algunos medios culturales, el desarrollo temprano las hace mas vulnerables al abuso sexual.
Algunas jovencitas son seducidas por amigos o por familiares ya que no han desarrollado la capacidad
de defenderse, de pensar en las posibles consecuencias, ni de afirmarse en sus propios valores éticos
o morales.

Otras jovenes se sienten contentas con su nueva apariencia y asumen roles adolescentes rapi-
damente.

El profesional de la salud puede contener algunas de las ansiedades o preocupaciones relacio-
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nadas con el desarrollo al confirmar la normalidad y explicar los eventos que tienen lugar a lo largo
del proceso adolescente, no solamente en cuanto al desarrollo fisico, sino, también, emocional. Es
importante, ademas, dialogar sobre el rol de la familia en la contencion de ansiedades innecesarias, en
la funcién de sostén y puesta de limites.

Si bien la educacion sexual empieza mucho antes de la aparicion de los cambios puberales, es
aconsejable, con la aparicion de la telarca, dialogar de aspectos referidos a la higiene, la menstruacion
y los diferentes aspectos de la sexualidad.

Viiietas clinicas

Vifieta clinica 1: Marta consulta a los 12 afios de edad. Concurre acompafiada por su madre. Cuando
se le pregunta a la adolescente por qué viene a la consulta, mira a su madre. La madre refiere que esta
preocupada porque ha observado que Marta ha crecido, su cuerpo ha cambiado en el tltimo afio y no
esta interesada en conocer aspectos relacionados con la primera menstruacion. Cursa séptimo grado,
es muy buena alumna y ha consultado con un dermatélogo por tener en el cuero cabelludo una zona de
alopecia areata. Se ha descartado trastorno tiroideo, y el profesional aconsejoé control clinico y even-
tual tratamiento psicologico. El examen fisico es normal. Presenta talla y peso en el centil 50, y esta-
dio de Tanner 3. Surge a través de la entrevista, que los padres se han separado hace cinco afios. Marta
vive con su mama y ve al papa todos los fines de semana en su nueva casa de campo donde vive con
su pareja actual. A través del dialogo con la adolescente, se descubre que Marta esta preocupada por
la situacion econdmica y por la soledad de su madre; trata de mimarla y le prepara la comida todas las
noches. No desea dialogar sobre los cambios puberales ni sobre las menstruaciones y su significado.
Reflexione...

(Qué problemas detecta?

(Qué acciones o estrategias sugeriria?

Vifieta clinica 2: Paula, de 12 afios, viene con su mama y su papa. No habla en ningin momento de
la consulta. La madre entra amamantando a su séptimo hijo. El padre solicita que hablen con la hija
para que «sepa cuidarse de los hombres». El es el tinico sostén del hogar y trabaja de jardinero. Paula
ha tenido su menarca. Su talla esta en el centil 50 y su peso, en el 25.

(Qué sugeriria a Paula y a sus padres?

2. Pubertad

La pubertad comienza con la reactivacion (desinhibicion) del generador de pulsos del pép-
tido hipotalamico liberador de gonadotrofinas hipofisarias (GnRH), que induce el incremento de la
amplitud y frecuencia de los pulsos de GnRH, llevando al aumento de gonadotrofinas hipofisarias,
en especial, de noche. Esto es consecuencia de la disminucion de la inhibicion del SNC y de la sen-
sibilidad al feedback negativo de los esteroides gonadales. La secrecion prominente nocturna de la
secrecion episodica de GnRH cambia gradualmente al pattern adulto de pulsos cada 90 minutos. La
secrecion pulsatil de LH sigue a cada pulso de GnRH e induce la secrecion de esteroides gonadales
con el consecuente desarrollo progresivo de los caracteres sexuales secundarios. Con el avance de la
pubertad aparece el feedback positivo de estrogenos y la capacidad de exhibir un pico ovulatorio de
LH inducido por estrogenos.

Recordemos que la pubertad comienza con los primeros cambios puberales y finaliza con la
adquisicion de la capacidad de reproducirse y con el cese del crecimiento somatico. La cronologia en
el desarrollo puberal se aproxima a una distribucion gaussiana normal, por lo que se puede extrapolar
el rango normal como la edad promedio de un determinado hito + 2 afios.

Pubertad precoz: Se define como la aparicion de los caracteres sexuales secundarios en una edad
cronologica inferior en mas de 2,5 desviaciones standard (DS) a la media de la poblacion. La telarca,
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primer signo de desarrollo puberal en las nifias, aparece el 95% de las veces entre los 8 y 13 afios de
edad. Por lo tanto, se refiere que tiene pubertad precoz una nifia cuya telarca tiene lugar antes de lo
8 afios.

La pubertad precoz es mas frecuente en la mujer que en el varén, su aparicion se ve mas entre
los 6 y 8 aflos de edad y su causa es frecuentemente idiopatica. En el 50% de los varones existe, en
cambio, un problema organico y es, por lo tanto, perentorio el estudio exhaustivo para determinar su
etiologia.

El comienzo tardio de la pubertad esta relacionado con la ausencia de cambios puberales a
una edad cronoldgica superior a 2 DS respecto de la media de la poblacion.

Se dice que una nifia presenta retardo puberal o detencion del desarrollo puberal si:

Es mayor de 13 afios y aun no tiene caracteristicas sexuales secundarias.

Es mayor de 16 afios y no ha tenido su menarca.

Presenta estadio de Tanner 5 de mas de 1 afo de evolucion y no ha tenido su menarca.
Presenta mas de 5 afios desde el inicio de la telarca y no ha tenido su menarca.

3. Telarca y consultas referidas al desarrollo mamario
3.1. Telarca

La telarca es el primer signo de desarrollo puberal en la mujer. Suele aparecer dos afios antes
de la menarca. Normalmente es visible entre los 8 y 13 afios.

La aparicion anterior a los 8 afios obliga a descartar una pubertad precoz, aunque, tiltimamen-
te, se ha observado que el 5% de las nifias entre 7 y 8 afios puede presentar boton mamario. Por otro
lado, cuando la telarca no ha tenido lugar a los 13 afios, es necesario investigar causas de retraso pu-
beral u otras patologias. Siempre, antes de iniciar cualquier estudio, recabar antecedentes familiares.

Con la aparicion del boton mamario, aumenta la sensibilidad de la zona areolar y la adoles-
cente puede referir dolor o molestia. En la mayoria de los casos, previo examen fisico, se confirma la
normalidad.

En ocasiones, una mama puede aparecer antes que la otra. A veces, hay asimetrias mamarias
marcadas. La mayoria de las asimetrias son variaciones de lo normal.

Sin embargo, es necesario evaluar la posibilidad de otras malformaciones. Para ello, es nece-
sario realizar una adecuada semiologia. Por ejemplo: valorar el desarrollo de los musculos pectorales
y las caracteristicas del torax, brazo y mano homolateral. Poland describio, en 1914, la ausencia del
desarrollo mamario asociado a malformaciones musculares u dseas: ausencia del pectoral mayor,
defecto del deltoides y dorsal ancho, brazo mas corto y sindactilia homolateral.

3.2. Tamaiio de las mamas

Otros motivos de consulta pueden estar relacionados con el tamafio de las mamas: muy peque-
flas o muy grandes. Antecedentes familiares juegan un rol decisivo. De ser muy grandes, observar la
postura, especialmente la aparicion de cifosis dorsal a consecuencia del peso de las mamas. Puede ha-
ber dolor escapular o de espalda por contracturas musculares. En estos casos, es necesario contemplar
la posibilidad de una cirugia. Sin embargo, es aconsejable esperar que se complete el crecimiento, es
decir, por lo menos, tres afios después de la menarca o, preferentemente, luego de los 18 afios, y tratar
de que la adolescente corrija su peso en el caso de sobrepeso. Cuando las mamas son excesivamente
grandes o presentan turgencia y dureza marcada, se aconseja la consulta con el especialista.
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3.3. Dolor mamario

La glandula mamaria se desarrolla por accion de estrogenos, progesterona y otras hormonas.
Los estrogenos actian en el desarrollo de los conductos, y la progesterona en la ramificacion de los
conductos y en el desarrollo de los alvéolos. El desequilibrio estrogeno-progesterona se asocia con
uno de los sintomas que acompana al sindrome premenstrual, la mastalgia. Es importante descartar
otras causas de dolor relacionadas con contracturas paravertebrales por mala postura, costocondritis
—dolor en las uniones condrocostales anteriores— y otros dolores mencionados en la bibliografia. El
estrés pareceria agravar el cuadro.

La palpacion mamaria suele mostrar mamas turgentes, irregulares y sensibles.

El tratamiento consiste en el adecuado diagnostico del dolor, ya que si esta asociado a trastor-
nos posturales, es clave la orientacion en actividades fisicas adecuadas y técnicas de relajacion. Es
también importante valorar el corpifio: adecuado al tamafio de las mamas, que ejerza un buen sostén
y que los breteles estén colocados en forma tal que la mama no cuelgue de la cintura escapular. Segiin
algunos autores, ayuda el aporte de vitaminas A + E + B6 indicadas en el premenstruo a dosis adecua-
das. Se recomienda no abusar de la vitamina A por sus efectos toxicos.

Es necesario, siempre, confirmar la normalidad o, de haber dudas, indicar una ecografia ma-
maria.

3.4. Nodulo mamario

De palparse una formacion tipo nodular, de consistencia aumentada, que no desaparece en el
postmenstruo, esta indicada la ecografia, y es aconsejable la consulta con un especialista. El tumor
benigno mas frecuente es el fibroadenoma que suele ser quirargico.

4. Menarca y ciclo menstrual

La primera menstruacion, llamada menarca, suele presentarse, aproximadamente, a los 12,5
afios de edad (rango: 9 a 16 afios), entre dos a tres afios después de la aparicion del botéon mamario,
en el estadio 4 de Tanner.

El sangrado menstrual dura entre dos y siete dias. La cantidad total del sangrado suele ser de
40 ml a 80 ml. Si supera los 80 ml, que se expresa por el cambio de seis 0 mas toallitas empapadas en
sangre por dia, es necesario valorar qué esta sucediendo.

El ciclo menstrual es el periodo comprendido entre el comienzo de una menstruacion y el
inicio de la siguiente. Se caracteriza por presentar una fase folicular, seguida de ovulacion y una
fase latea. En la fase folicular, se desarrollan un conjunto de foliculos de los cuales va a emerger un
foliculo dominante, que sera el foliculo destinado a ovular. La maduracion folicular se produce por
el estimulo de la FSH; los foliculos producen estrogenos, que cuando llegan a un determinado nivel,
hacia la mitad del ciclo, por el mecanismo de feedback positivo inducen un pico de LH, producién-
dose la ovulacion.

Los estrogenos de la fase folicular estimulan la proliferacion del endometrio, lo que se conoce
como la fase proliferativa o estrogénica del mismo. Después de la ovulacion, el foliculo ovulatorio se
convierte en cuerpo liteo, y comienza a secretar progesterona, que produce la transformacion glan-
dular del endometrio, que entra, asi, en su fase secretoria o progestacional. El cuerpo luteo comienza
a declinar alrededor del dia 23 del ciclo y disminuye, progresivamente, su secrecion de esteroides,
como consecuencia de lo cual, se producen transformaciones vasculares en el endometrio, que llevan
a su desprendimiento, es decir, a la menstruacion.

Ritmo menstrual: La mayoria de los ciclos menstruales tiene una duracion de 21 a 35 dias (28
+/- 7 dias). Su variabilidad depende de la duracion de la fase folicular, ya que la duracion de la fase
lutea es relativamente constante.
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Los trastornos menstruales relacionados con alteraciones del ritmo menstrual o con la cantidad
del sangrado suelen presentarse en alrededor del 50% de las adolescentes en el periodo postmenarca.
En la mayoria, sus ciclos se normalizan a los 3 a 5 afios de edad ginecologica en forma espontanea
(edad postmenarca). Sin embargo, conviene aclarar que en la adolescencia temprana muchos de los
ciclos son ovulatorios para no descuidar la prevencion del embarazo.

Es aconsejable dialogar, en este momento del desarrollo, sobre el significado de la menstrua-
cion.

(Qué conocimientos tiene la adolescente de la anatomia y fisiologia del aparato genital?

(Cuales son sus vivencias con respecto a su propio desarrollo? ;Dialoga con su madre u otro
adulto significativo sobre este tema?

En la escuela, ;se charla de los cambios corporales y de la sexualidad? ;Qué sabe del desarro-
llo de sus compaifieras?

(Esta preocupada por su aspecto y por su desarrollo? ;Puede hablar de ello?

(Tiene conocimientos sobre la prevencion del embarazo e infecciones de transmision sexual?

Se aconseja trabajar con material grafico para poder aclarar dudas, siempre en el momento
oportuno, y respetando pudor, privacidad y confidencialidad.

Aclarar que el ciclo menstrual comienza con el primer dia de menstruacion y finaliza el dia
previo a la proxima. Aconsejar el registro del primer dia de cada menstruacion a fin de conocer el
calendario menstrual personal.

Mostrar, con un dibujo adecuado, las caracteristicas de los 6rganos genitales y sefialar los dias
probables de ovulacion. Dialogar sobre la fertilidad y dar nociones sobre prevencion del embarazo.

De detectarse situaciones de riesgo, continuar el didlogo en esa o en sucesivas entrevistas.

Es importante tener claros los conceptos de:

Ciclicidad: Cambios hormonales y endometriales que se suceden con una determinada periodi-
cidad. El ciclo menstrual consta de una fase folicular, una fase ovulatoria, la fase lutea y la fase
menstrual. Habitualmente, se habla de ciclos bifasicos cuando se produce la ovulacion y hay una fase
folicular y otra Iutea. En el ciclo monofasico no hay ovulacion y no aparece la fase lutea.

Regularidad: Semejanza de la duracion de los ciclos entre si. La mujer que menstriia cada 28 dias
ovula alrededor del dia 14 del ciclo.

Espontaneidad: Ocurrencia natural de la ovulacion y otros eventos del ciclo.

5. Flujo vaginal o leucorrea fisiolégica

Alrededor de la menarca, aparece el flujo vaginal o leucorrea fisioldgica. Es producto de la
secrecion de las células que recubren el conducto cervical (cuello uterino). Por momentos, se presenta
como mucosidad transparente y filante (propiedad de formar hilos), en otros, de color blanquecina. Su
cantidad, su transparencia y su fluidez (facilidad con que se estira) aumentan en la ovulacion. Por lo
tanto, la presencia de filancia y de cristalizacion (observado al microscopio se ve con aspecto seme-
jante a una hoja de helecho por la presencia de cloruro de sodio y mucina) contribuyen al diagnostico
de ovulacion.

El flujo normal no pica, no arde, es blanco o transparente en el papel higiénico, amarillo si se
deja secar en la bombacha, no tiene olor a pescado.

Es el momento de explicar como higienizarse:
Lavarse, diariamente, con agua y jabon neutro durante el bafo.
Enjuagarse y luego secarse con toalla limpia y seca.
Realizar el secado de adelante hacia atras.
No usar desodorante en aerosol.
No abusar del bidet; de utilizarlo, secarse luego con una toalla propia y limpia.
Preferentemente, no usar toallitas diarias ni ropas ajustadas.
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La bombacha deberia ser de algodon; cambiarla varias veces en el dia si el flujo la moja.

Durante la menstruacion, no estan contraindicados los bafios de ducha ni el lavado de la cabeza. No
realizar duchas vaginales.

Pueden usarse toallas higiénicas o tampones de pequefio tamafio. Cambiar las toallitas tres a cuatro
veces por dia. De usarse tampones, cambiarlos antes de orinar y/o defecar; preferentemente, no dejar-
los mas de cuatro a seis horas. No usarlos de noche.

6. Trastornos menstruales perimenarquicos

La causa mas frecuente de las irregularidades menstruales tiene relacion con la inmadurez del
eje hipotalamico-hipofisario-ovarico.
Alteraciones en la duracion del ciclo menstrual
Amenorrea primaria: Presenta amenorrea primaria toda adolescente que no ha tenido su menarca
a los 16 afios o cinco afios después de la aparicion de la telarca.
Amenorrea secundaria: Ausencia de tres ciclos menstruales consecutivos o falta de menstruacion
por seis meses.
Polimenorrea: Ciclos de menos de 21 dias
Oligomenorrea: Ciclos de mas de 45 dias y menos de 90 dias. Es causa frecuente de consulta. Al-
gunos incluyen ciclos de mas de 35 dias.
Alteraciones en la cantidad de sangrado menstrual
Hipermenorrea o menorragia: Hemorragia menstrual excesiva de mas de 80 ml a intervalos regu-
lares o de mas de 7 dias de duracion.
Hipomenorrea: Hemorragia escasa, menor de 40 ml y/o de corta duracion, menos de 2 dias.
Metrorragias: Hemorragia uterina a intervalos irregulares. Cualquier pérdida de sangre uterina
excluida la menstrual.

6.1. La metrorragia uterina disfuncional

Se caracteriza por hemorragia uterina anormal, por lo general, asociada a ciclos menstruales
anovulatorios por inmadurez del eje hipotdlamico-hipofisario-ovarico; estas menstruaciones suelen
ser indoloras.

Causas probables

Ciclos anovulatorios 0 monofasicos prolongados por:
a) Persistencia de un foliculo grande por mas de 6 a 8 semanas que, luego, se atresia. Al no haber
ovulacion, no aumenta el nivel de progesterona, no se producen los cambios secretores en el endo-
metrio. Los estrogenos favorecen el desarrollo de un endometrio proliferativo, a veces, de grosor
aumentado y con crecimiento asincronico de estroma, glandulas y de vasos sanguineos. La caida
parcial de los estrogenos provoca una hemorragia uterina por isquemia en parches, que puede ser
irregular o simular un ciclo ovulatorio.
b) Desarrollo inadecuado del cuerpo lateo. Por lo cual el nivel de progesterona cae rapidamente
produciéndose la hemorragia uterina.

Alteracion de la contraccion del miometrio:
Las menstruaciones son abundantes por el bajo nivel de prostaglandinas encargadas de las con-
tracciones uterinas y de los vasos sanguineos (prostaglandinas F2). Y por el aumento de los recep-
tores para la prostaglandina E2, vasodilatador que se asocia a hemorragias importantes.

Viiieta clinica

Clara tiene 13 afios. Acude a la consulta con su madre, quien refiere que su hija tiene un san-
grado vaginal de mas de diez dias. Esta es su primera menstruacion. Niega antecedentes personales
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de importancia. Al examen fisico presenta una talla de 1,55 m y pesa 50 kg; estadio puberal Tanner 4;
FC 100 x minuto y TA de 90/60 mmHg sentada. Al ponerse de pie, la FC aumenta a 120 por minuto
con caida de la presion arterial y aparicion de mareos. Presenta una Hb de 7,5 g/dl.

(Qué estudios solicitaria para arribar al diagnostico y qué tratamiento sugeriria?

La historia clinica
Los datos para rescatar de la historia clinica son:
Edad ginecologica.
Menarca y caracteristicas de los ciclos menstruales: frecuencia, volumen y duracion.
Antecedentes de trastornos hemorragiparos personales y familiares.
Habitos alimentarios.
Actividad fisica.
Historia sexual y anticoncepcion utilizada.
Antecedentes de enfermedades previas o recientes.
Medicaciones.
Caracteristicas emocionales y estrés.

En el examen fisico, valorar crecimiento, datos antropométricos, desarrollo puberal, estado
hemodinamico, y buscar signos de enfermedad tiroidea, hepatica, discrasias sanguineas, hiperan-
drogenismo, galactorrea. Examinar abdomen y descartar la presencia de masa abdominal asociada a
embarazo o tumor ovarico. Examinar genitales externos, observar clitoris y caracteristicas del himen.

El examen ginecoldgico esta indicado en las adolescentes que hayan tenido relaciones sexua-
les o cuando se sospecha traumatismo. Si la metrorragia se acompaiia de dolores célicos, debe des-
cartarse en primer lugar patologia de la gestacion: embarazo ectopico, aborto en curso, mola, etcétera.

Los examenes complementarios aconsejables son: hemograma completo, coagulograma (re-
cuento plaquetario, tiempo de coagulacion y de sangria, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, como minimo), ecografia ginecoldgica y evaluar cuidadosamente el dosaje de go-
nadotrofina coridnica (subunidad beta HCG = subunidad beta hAuman chorionic gonadotrophin) para
descartar embarazo. Recordar que el coagulograma minimo mencionado, no descarta la enfermedad
de von Willebrand, que requiere estudios especificos, entre ellos, dosaje del Factor VIII y del cofactor
de ristocetina.

Segun la historia clinica, realizar estudios de funcion tiroidea, hepatica, prolactina y/o relacio-
nados con el hiperandrogenismo

Los diagnésticos diferenciales mas importantes

Complicaciones del embarazo, embarazo ectopico y amenaza de aborto, aborto.

Enfermedades hematologicas, como la purpura trombocitopénica idiopatica, la enfermedad de Von
Willebrand, leucemias: Cuando hay una hemorragia excesiva que coincide con la menarca, es impor-
tante descartar un cuadro hematologico, especialmente, con cifras de hemoglobina (Hb) menores a 10
g/dl; ademas, es necesario tener en cuenta este diagnostico por ser el segundo en frecuencia luego de
la inmadurez del eje hipotalamico-hipofisario-ovarico.

Cualquier enfermedad que cause pérdida de peso o estrés emocional.

Trastornos tiroideos: El hipotiroidismo se asocia a metrorragia disfuncional y agrava los trastornos
de coagulacion.

Hiperprolactinemia.

Sindrome de ovario poliquistico: Se asocia a signos fisicos de hiperandrogenismo, como hirsutismo
y acné y, frecuentemente, con antecedentes de oligomenorrea.

Otros, menos frecuentes. Si bien es infrecuente a esta edad, no debe ignorarse la posibilidad de
patologia oncoldgica (tumores germinales de ovario y sarcoma uterino cervicovaginal), que puede
producir, como primer sintoma, metrorragia.
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Clasificacion y valoracion de la hemorragia
LEVE:

hemorragia menor de 10 dias,

sin signos clinicos de anemia,

hematocrito con valores normales bajos o hemoglobina mayor de 11 g/dl.
MODERADA:

hemorragia mayor de 10 dias,

pérdida sanguinea importante,

anemia,

hemoglobina mayor de 9 g/dl sin cambios ortostaticos.
GRAVE:

hemorragia importante, a veces, con ciclos interrumpidos,

pérdida muy abundante,

anemia e hipovolemia * hemoglobina de 7 g/dl,

hemoglobina entre 7 g/dl y 9 g/dl con cambios ortostaticos.

Tratamiento
Objetivos:
Cohibir la hemorragia.
Corregir la anemia.
Evitar la recidiva.
Restituir el ciclo bifasico.
Se aconseja:
Con niveles de hemoglobina < 7 g/dl. HOSPITALIZACION.
Con niveles de hemoglobina > 9 g/dl. Con buen estado general y sin evidencia de un trastorno de la
coagulacion: TRATAMIENTO AMBULATORIO.

Diferentes situaciones clinicas
1. En caso de hemorragia actual grave y anemia.

con Hb <7, Hto < 25% o

Hb entre 7'y 9 g/dl con cambios ortostaticos.
Hospitalizacion. Considerar transfusion. Medicacion hormonal.
Medicacion hormonal: 250 mg de caproato de 17 alfa-hidroxiprogesterona + 10 mg de benzoato de
estradiol (Primosiston*) IM en una dosis al ingreso, asociado con 2 mg de acetato de noretisterona +
0,01 mg de etinilestradiol (Primosiston comprimidos*) Via oral (VO) 4 comprimidos los 2 primeros
dias, 3 los 2 dias subsiguientes y, posteriormente, 2 por dia hasta completar 22 dias.
Al interrumpir la medicacion, aparece hemorragia que puede ser un poco mas abundante que la habi-
tual y dura alrededor de cinco dias.

2. Hb entre 7 y 9 g/ml sin compromiso hemodinamico ni cambios ortostaticos.
Evaluar si hospitalizacion o tratamiento ambulatorio, caso por caso. Instituir tratamiento hormonal de
acuerdo con lo mencionado en 1 6 3.

3. Hemorragia moderada con Hb mayor de 9 g/dl.

El tratamiento es ambulatorio. Si la adolescente presenta hemorragia actual, estd indicada medicacion
hormonal por via oral: 2 mg de acetato de noretisterona + 0,01 mg de etinilestradiol (Primosiston
comprimidos*) VO 4 comprimidos los 2 primeros dias, 3 los 2 dias subsiguientes y posteriormente
2 por dia hasta completar 22 dias. Si la hemorragia no es muy importante, se puede indicar desde el
inicio 3 comprimidos 2 dias y luego 2 hasta complementar 22 dias o directamente 2 comprimidos.
Luego, se produce la hemorragia por abstinencia, se debe advertir a la paciente que el flujo menstrual
puede ser mas abundante y mas prolongado que lo normal.
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4. Hemorragia leve

Si no hay anemia, la hemorragia se produce dentro del primer o segundo afio ginecoldgico, en ausen-
cia de antecedentes patoldgicos y con examen fisico normal, la estrategia es conservadora. Prevenir
la anemia de acuerdo con los valores limites aceptables de la hemoglobina. Reforzar la dieta y la
activada fisica normal. Seguimiento de control. Valorar calendario de menstruaciones. De no produ-
cirse nueva hemorragia, control en 3 a 6 meses. Si se repite el episodio, instituir tratamiento hormonal
descrito en el seguimiento.

Ferroterapia: En caso de requerir la adolescente tratamiento con hierro y hormonal, el tratamiento de
la anemia se indica cuando se disminuye la dosis de primosiston a 2 comprimidos por dia para evitar
la intolerancia gastrica. En otros casos, es conveniente indicarlo precozmente.

Seguimiento

Luego de una hemorragia grave o moderada que ha requerido tratamiento hormonal, en pa-
cientes sin patologia de la coagulacion, se indica 10 mg de acetato de medroxiprogesterona 6 10 mg
de acetato de noretisterona (Primolut Nor*) por dia, via oral, desde el dia 16 al 25 del ciclo inclusive,
durante 3 a 6 meses.

También, se puede indicar progesterona micronizada 100 mg (Progest*) 10 dias VO.

En algunas circunstancias, se indican anticonceptivos orales combinados (estrogenos-progés-
tagenos), especialmente, si la adolescente tiene relaciones sexuales.

En pacientes con coagulopatias, dar anovulatorios (asociacion de levonorgestrel 0,15 mg y
etinil-estradiol 0,03 mg) via oral durante 6 ciclos, asociado al tratamiento hematologico especifico.

Ferroterapia: dosis profilaxis o tratamiento: Fefol* comprimidos o Anemidox ferrum*.
De existir la posibilidad de una consulta ginecoldgica, es conveniente aconsejarla, especialmente, si
la hemorragia es profusa y/o reiterada.

6.2. Otros trastornos menstruales que se presentan en la adolescencia temprana
asociados a trastornos de la conducta alimentaria y/o excesiva actividad fisica

La amenorrea es frecuente en adolescentes que hacen excesiva actividad fisica, como por
ejemplo, gimnastas, bailarinas de ballet y entre las que corren carreras. Asimismo, puede hallarse en-
tre mujeres que hacen dieta. Puede ser primaria o secundaria. En estos casos, el déficit de nutrientes,
el excesivo gasto de energia, la disminucion del peso y del porcentaje de grasa corporal contribuyen a
la supresion de la liberacion de la hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH) a nivel hipotalamico
(amenorrea hipotalamica) y, en consecuencia, disminuyen las hormonas luteinizante (LH), foliculo
estimulante (FSH), estrogenos y progestorena.

Otras causas de amenorrea hipotalamica estan relacionadas con el estrés emocional importante
que puede conducir a una malnutricion y/o al aumento del cortisol.

Finalmente, algunos estudios muestran que cambios en la alimentacion, como por ejemplo,
aumento exagerado de fibras y disminucion de la ingesta de grasas sumada a actividad fisica diaria,
puede hallarse en mujeres con peso normal y amenorrea. En algunos casos, el aporte calorico total
diario es normal. Pareciera ser que la disminucion de la leptina influye significativamente en la des-
aparicion de la ovulacion y de la capacidad reproductiva y en la caida del metabolismo celular.

En estas mujeres, la densitometria puede mostrar signos de osteopenia, osteoporosis y una
mayor probabilidad de sufrir fracturas. Recordemos que la densidad mineral 6sea méaxima se alcanza
entre los 20 y 25 afios.

El tratamiento es una alimentacion adecuada, vitamina D y aporte de calcio. Se duda de la utili-
dad de los estrogenos exdgenos, ya que no se correlacionan con una mejoria en la densitometria dsea,
sino que mejoran aspectos nutricionales y el nivel de leptina. Es necesario contemplar la necesidad de
tratamiento psicoldgico y, en algunos casos, la evaluacion psiquiatrica.
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7. Dismenorrea

La dismenorrea es el sintoma mas frecuente asociado a la menstruacion; 45% a 60% de las
adolescentes la refieren. En 10% de ellas, los sintomas son discapacitantes y obligan al reposo.

La dismenorrea primaria se define como dolor crénico ciclico asociado al flujo menstrual sin
evidencia de enfermedad organica.

En la dismenorrea secundaria, el dolor aparece en el periodo menstrual y se asocia a una en-
fermedad orgénica.

Cuadro clinico
Es importante interrogar sobre las caracteristicas del dolor, su intensidad, el grado de discapa-
cidad que produce y como calma.
Los sintomas se agravan si la adolescente tiene una vida sedentaria, fuma o bebe alcohol con
frecuencia, o si tiene historia de abuso sexual.
Suele aparecer a los 6 6 12 meses después de la menarca y antes de los 20 afios.
El dolor se localiza por debajo del ombligo, puede irradiar a la zona lumbar y/o muslos ante-
riores.
Algunas adolescentes refieren, ademas, nauseas, vomitos, cansancio, nerviosismo, mareos,
diarrea, dolor de espalda, cefalea.
Se clasifica en:
Grado I: Dismenorrea leve. El dolor no altera la vida cotidiana.
Grado II: Dismenorrea moderada. Interfiere con algunas actividades y los sintomas sistémicos son
leves.
Grado III: Dismenorrea grave. El malestar obliga al reposo y son frecuentes los sintomas sistémicos.

Sus posibles causas

Es mas frecuente en adolescentes cuyas madres padecieron de dismenorrea. Es importante conocer
las emociones que acompafian al proceso puberal; temores, disgusto por los cambios corporales, do-
lores en otras partes del cuerpo como sintoma de malestar emocional, tanto en la joven como en su
madre.

Las contracciones uterinas pueden ser causa de dolor. Cuatro causas miometriales pueden influir:
tono de reposo del miometrio aumentado, presion de contraccion superior a 120 mmHg, frecuencia
incrementada, disritmia en las contracciones uterinas.

Se ha constatado que las prostaglandinas F2 alfa (responsable de producir contraccion miometrial,
vasoconstriccion, isquemia), y E2 (asociada con vasodilatacion e hipersensibilidad en las terminacio-
nes nerviosas del miometrio) estan aumentadas en el endometrio secretor inducido por la progestero-
na. Pareciera que su elevacion es causa de dismenorrea.

Diagnosticos diferenciales

Tumores benignos o malformaciones uterinas/vaginales. Cuando el dolor menstrual aparece en los
primeros 6 meses postmenarca o en adolescentes en anovulacion, debe descartarse una malformacion
obstructiva del tracto genital.

Quistes ovaricos. A veces, el dolor es unilateral. Si el dolor se localiza del lado derecho, el diagnos-
tico diferencial con apendicitis es clave.

Enfermedad inflamatoria pélvica. Por lo cual, es fundamental conocer la historia sexual de la joven.

Endometriosis: Implantes endometriales en diferentes lugares de la pelvis. Los sintomas mas fre-
cuentes son: Dolor ciclico que aparece antes de la menstruacion y se extiende mas alld de la mens-
truacion, dolor al defecar, dispareunia y sangrado uterino anormal. El diagndstico se confirma por
laparoscopia.

Adherencias pélvicas.
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Dispositivo intrauterino.
Cistitis, colon irritable.

El examen pélvico no esta indicado en adolescentes que no han tenido relaciones sexuales y
la dismenorrea es leve o moderada. En cambio, esta indicado cuando es intensa, no responde al trata-
miento sugerido y/o se sospecha dismenorrea secundaria.

El estudio que se debe solicitar es la ecografia ginecoldgica. Si la adolescente ha tenido rela-
ciones sexuales, a veces, es Util solicitar una ecografia vaginal con efecto Doppler color.

Cuando la dismenorrea no cede ante el tratamiento indicado, es necesario contemplar la ne-
cesidad de una laparoscopia para descartar patologia organica o endometriosis. En estos casos, es
aconsejable consultar con el especialista.

Tratamiento

Es fundamental crear un vinculo de confianza y confirmar la normalidad.

De detectarse factores emocionales, brindar la continencia adecuada.

Estimular habitos de vida saludables, entre ellos, la actividad fisica regular.

Antiinflamatorios no esteroides indicados antes de que el dolor se instale e, idealmente, por el me-
nor tiempo posible. Tienen como fin contrarrestar la accion de las prostaglandinas. Ejemplos:

Ibuprofeno 200 a 400 mg hasta 3 veces por dia.
Naproxeno 250 mg hasta 3 veces por dia.
Acido mefenamico (Ponstil forte*) (500 mg) 250 mg hasta 4 veces por dia.

Algunos autores consideran que el magnesio influye en la disminucién del tono miometrial y en
la amplitud y frecuencia de las contracciones. La piridoxina pareceria incrementar la captacion de
magnesio.

Anticonceptivos orales combinados o gestagenos, si no hay respuesta al tratamiento anterior o en el
caso de que la adolescente tenga relaciones sexuales.

En caso de sintomas que persistan mas de seis meses, severos y/o sin respuesta al tratamiento, se
aconseja la consulta ginecoldgica.
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Capitulo 20

Consultas de varones, relacionadas con el desarrollo

Dr. Alfredo Llorens

1. ;Consulta el varén?

De diez consultas: tres son de varones y siete de mujeres. (Fuente: Servicio de Adolescencia
Hospital General de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez, Area Ambulatoria, afio 2002).

De una muestra de 1194 adolescentes consultantes a servicios de Adolescencia de Hospitales
dependientes de la Secretaria de Salud, Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, la relacion mujeres/
varones fue 1,89/1.

En los varones, el 80% de las consultas se concentra entre los 12 y los 15 afios.

En las mujeres, se visualiza una poblacion con tres valores representativos, que corresponden
alos 12, 14 y 16 afios, respectivamente.

2. ;Porqué hay menor demanda de atencion por parte de los varones?

Varias razones parecen influir:

Desde los servicios de salud, se ha enfatizado, muy poco, el papel del varén en la salud sexual y
reproductiva, y el espacio que se les ofrece resulta, atin, muy reducido.

Faccini, M. J. en El Adolescente Varon refiere: «Patrones de virilidad impuestos a los varones les
impiden expresar sus emociones: deben negar el miedo, la ansiedad, la ternura; lo que constituye un
factor de riesgo para su psiquismo y limita su acceso a los servicios de salud y orientacién porque la
enfermedad o necesidad de apoyo pertenecen al universo de lo femenino. El vardn crece en una pers-
pectiva de que todo lo sabe, “cl varon no tiene dudas”, mas atin, en temas de sexualidad».

El predominio de profesionales mujeres en los servicios de salud puede generar inhibiciones y
pudor.

3. Motivos de consulta mas frecuentes

En la adolescencia temprana son frecuentes las consultas referidas a aspectos relacionados con:
El crecimiento.
El desarrollo genital.
La ginecomastia.
Los dolores.
En la adolescencia media y tardia predominan las consultas referidas a:
El desarrollo muscular.
Las relaciones sexuales.
La orientacion sexual.
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La prevencion del sida y otras ITS.
En este capitulo, nos referiremos a aspectos relacionados con el desarrollo genital, la gineco-
mastia y el desarrollo muscular.

4. Pene pequeiio

Los varones suelen asignar gran importancia al tamafio de sus genitales, en especial, al pene.
Asocian el tamafio del pene con la virilidad y con la potencia sexual, y su disconformidad con su
aspecto puede condicionar actitudes como miedos e inseguridades. Pocos adolescentes se animan a
verbalizar esta situacion, aunque la «padeceny.

Cuando el médico advierte en el examen clinico genitales normales, pero que podrian conside-
rarse de tamafo algo inferior al promedio, debe reafirmar las caracteristicas de normalidad.

El verdadero micropene se diagnostica, por lo general, en la infancia asociado a otras dismor-
fias y anomalias congénitas y orienta a problemas genéticos o endocrinologicos; por ejemplo: déficit
de testosterona fetal por insuficiencia hipofisiaria = hipogonadismo hipogonadotrofico, déficit de hor-
mona de crecimiento, etcétera.

5. Frenillo corto. Fimosis

La imposibilidad de retraer el prepucio hasta el surco balanoprepucial con el pene flaccido se
denomina fimosis y, en general, se diagnostica en la infancia.

Si dicha retraccion no puede realizarse con el pene en ereccion, se denomina fimosis funcional
y puede ser una consulta relativamente frecuente de los pacientes.

Ambas entidades son de resolucion quirtrgica.

6. Testiculos diferentes o pequeiios

Puede ocurrir que al intentar palpar los testiculos, estos no se encuentren en su sitio normal.

Se denomina criptorquidia si €l o los testiculos no se encuentran en el escroto, pero se los pue-
de hallar en el trayecto inguinal, en el periné o proximos al escroto, es decir, siguiendo su recorrido
anatomico de descenso fetal y postnatal normal. En cambio, se habla de ectopia testicular cuando se
encuentran fuera de dicho trayecto.

El estudio de imagen sugerido en el caso de gonada en el conducto inguinal es el ecodoppler
(para ver la gonada y su vascularizacion). Cuando no se encuentra en dicho trayecto, deberia realizar-
se TAC abdominal con contraste.

La goénada no descendida puede ser de menor tamafio. Cuando se halla atréfica y no se puede
descender quirargicamente, se aconseja su remocion dada la alta probabilidad de malignizacion.

La disgenesias gonadales como el sindrome de Klinefelter presentan génadas mas pequeiias
durante la prepubertad (1 a 1,5 ml contra una media de 1,8 ml en los normales) y en su desarrollo
puberal no sobrepasan en general los 8 ml y son de consistencia aumentada (ver mas adelante).

Si no se encuentran ambas gonadas, anorquia, se debe estudiar el sexo genético o cromoso-
mico.

Los testiculos grandes o macroorquidismo, cuando es unilateral, puede ser el resultado de
una hipertrofia compensadora en varones que presentan un testiculo no descendido o rudimentario
contralateral.

El agrandamiento unilateral también puede corresponder a una neoplasia (tumor sélido mas
frecuente a esta edad).
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El macroorquidismo bilateral debe hacer pensar en el sindrome de X fragil (o sindrome de
Martin Bell). Esta entidad se caracteriza por presentar trastornos cognitivos y del area del lenguaje,
y coeficiente intelectual disminuido. Puede tener otros estigmas fisicos, como orejas grandes. En el
estadio de Tanner 5, estos adolescentes tienen testiculos de mas de 25 ml (el promedio del adulto es
de 17 ml), pudiendo llegar hasta 120 ml.

Aunque menos frecuente, el agrandamiento bilateral, puede corresponder a recidiva local en
pacientes que han presentado leucemia en la infancia.

7. Hernias e hidroceles

Las hernias e hidroceles ocurren como consecuencia de una falla en la fusion y obliteracion del
conducto peritoneovaginal. Usualmente, son indoloras y palpables en forma intermitente. La mayoria
se detecta en la infancia, pero en ocasiones pasan inadvertidas y se hacen evidentes en la adolescencia.

Las hernias inguinales son mas frecuentes del lado derecho, 60%; las del izquierdo se observan
en el 30%, y las bilaterales en el 10%.

Un peso de nacimiento menor de 1500 g se relaciona con una incidencia 20 veces mayor que
en la poblacion general, siendo en este caso bilaterales en el 50% de los casos.

Puede haber dolor si la hernia se estrangula, lo que requerira cirugia de urgencia. Las hernias
reductibles manualmente podran corregirse quirirgicamente en forma programada.

El hidrocele se define como la presencia de liquido que circunda al testiculo en comunicacion
o no con el abdomen. La comunicacion peritoneovaginal, parcial o completa, puede provocar su
agrandamiento en forma intermitente. Dado que esta entidad es casi siempre comunicante, los que
no se resuelven espontaneamente antes de lo dos afios de edad, dificilmente, lo hagan después. Por lo
tanto, los hidroceles encontrados en los adolescentes son de tratamiento quirtirgico.

8. Varicocele

Es la dilatacion varicosa del plexo pampiniforme y de la vena espermatica interna. Existe evi-
dencia, tanto en modelos animales como en humanos, que como resultado de dicha dilatacion venosa,
se puede producir, con el tiempo, un deterioro de la funcidn testicular. Se estima su frecuencia entre el
15 y el 20% de los varones adultos y, ademas, de un 30% a un 40% de los varones infértiles presentan
esta patologia, lo que evidencia el impacto negativo del varicocele sobre la funcion testicular.

El varicocele secundario (o sintomatico) es muy poco frecuente y se presenta en varones con
obstruccion venosa organica: embolias o trombos, en tumor renal (en venas renales y cava inferior),
compresiones venosas producidas por grandes uronefrosis, tumores retroperitoneales o hipoplasia
renal homolateral.

Existen tres sistemas venosos de la region escrotal y su contenido:

El paquete principal o espermatico, tributario de la vena renal izquierda (en el lado izquierdo) y de
la vena cava inferior (en el lado derecho).

Un paquete accesorio o deferencial, que acompaiia al conducto deferente, es mas pequefio que el
anterior y drena en la vena iliaca interna o en sus afluentes.

Un tercer paquete venoso posterior, extrafunicular (por fuera de la vaina fibrosa comun).

Los tres sistemas se encuentran interconectados por puentes venosos anastomoticos, lo que
asegura el drenaje sanguineo testicular después de la cirugia de varicocele.

El varicocele se presenta casi exclusivamente del lado izquierdo, debido a que:

La vena espermatica izquierda ingresa en la vena renal del mismo lado formando un angulo recto y,
en cambio, en el lado derecho, lo hace en la vena cava formando un angulo agudo, lo que disminuiria
la incidencia de reflujo venoso.
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La vena espermatica izquierda es de mayor longitud que la derecha (8 a 10 cm) y debe soportar una
mayor presion hidrostatica.

Las venas espermaticas izquierdas carecen de valvulas en el 40% de los casos, mientras que en el
lado derecho ocurre solo en el 23%.

Los antecedentes genéticos y hereditarios, seguramente, juegan un rol importante, ya que con fre-
cuencia se registran antecedentes varicosos en familiares directos (varices en miembros inferiores en
las mujeres y varicocele o hemorroides en los varones). También es frecuente la asociacion de varico-
cele y hemorroides en un mismo paciente.

Por lo tanto, en un paciente con varicocele derecho debe descartarse causa organica.

Diagnéstico clinico (criterio de la OMS)

La semiologia del varicocele permite clasificarlo en:

Varicocele grado III: cuando el plexo venoso es claramente visible en el escroto y es facilmente
palpable.

Varicocele grado II: cuando el plexo distendido es palpable, pero no visible.

Varicocele grado I: no se ve ni se palpa, excepto cuando el paciente efectia la maniobra de Valsalva.

Varicocele subclinico: cuando la anormalidad solo es evidenciada por ecografia con Doppler.

El varicocele produce poca sintomatologia, y solo en las grandes dilataciones varicosas, puede
aparecer dolor o sensacion de pesadez. Por ello, suele pasar inadvertido para la mayoria de los pa-
cientes.

La semiologia se realiza con el paciente de pie y durante una maniobra de Valsalva.

Se percibe un engrosamiento irregular comparable a «un saco lleno de lombrices». Las varices
espermaticas, que no desparecen en dectbito dorsal, pueden corresponder a un varicocele secundario
(obstructivo) o a una infiltracion lipomatosa del cordon.

Debe determinarse el volumen gonadal por medio del orquidometro debido al posible compro-
miso del trofismo gonadal y sus implicancias terapéuticas.

El estudio con ecografia con efecto Doppler se realiza con el paciente acostado o de pie, se
localiza el latido de la arteria espermatica y se le pide que realice la maniobra de Valsalva. Es ttil para
el diagnostico de varicoceles subclinicos y pequefios en pacientes obesos con escroto retraido o con
lipomas y/o hernias inguinales.

Puede determinarse el volumen testicular por ecografia determinando los tres diametros prin-
cipales en milimetros, multiplicarlos entre si y por la constante 0,523. El resultado es mas exacto que
el obtenido por estimacion con el orquidémetro de Prader.

Cualquier diferencia de volumen mayor a 2 ml entre los testiculos, puede considerarse signifi-
cativa, indicativa de injuria y es un minimo requerimiento para indicar la reparacion de un varicocele
en un adolescente.

Tratamiento
En caso de varicocele asintomatico del adolescente, sin alteraciones del trofismo testicular, lo
indicado es realizar seguimiento y control periddico.
En cambio, la indicacion es quirtrgica si existe:
Varicocele sintomatico.
Varicoceles bilaterales.
Varicocele prepuberal o en pacientes en Tanner 2.
Varicocele del adolescente con hipotrofia testicular significativa (mas de 2 ml de diferencia de vo-
lumen entre ambos testiculos). No se realiza espermograma.
Varicocele del adolescente con demanda de fertilidad con dos 0 mas espermogramas patologicos.
Las tres técnicas quirurgicas mas utilizadas son:
Transinguinal.
Infrainguinal
Retroperitoneal.
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La infrainguinal con magnificacion Optica es la preferida en la actualidad, ya que presenta el
menor numero de recidivas y complicaciones a largo plazo.

9. Desarrollo muscular

La vigorexia o dismorfia muscular fue estudiada por primera vez por el doctor Harrison G.
Pope, psiquiatra del Hospital Mc Lean en Boston (Estados Unidos) en el afio 1997, en una investi-
gacion publicada en la revista cientifica «Psycosomatics», publicada por la Asociacion Americana
de Psiquiatria. Se encuadraria dentro de un grupo de trastornos denominados dismorfias corporales,
sufridos por aquellas personas que no se sienten a gusto con su propio cuerpo y se obsesionan con
ciertos defectos fisicos reales o imaginarios.

La vigorexia afecta a hombres que se desviven por alcanzar un cuerpo cada vez mas muscula-
do. En opinion del doctor Pope, entre quinientos mil y un millon de estadounidenses podrian padecer
dismorfia muscular, cifra que supondria el 10% de los clientes habituales de gimnasio. La vigorexia
se observa, principalmente, entre adolescentes.

A pesar de tener, en ocasiones, una complexion fisica mas fornida que el resto de la poblacion,
las personas vigoréxicas se entregan compulsivamente al ejercicio con pesas sin perseguir otra meta
que aumentar la masa muscular. El problema surge cuando no se utiliza el ejercicio fisico como un
medio para llevar una vida mas saludable. La obtencion de un cuerpo musculado se convierte en un
fin en si mismo, y esta obsesion puede acarrear la adopcion de habitos no saludables.

La presion de los medios de comunicacion ha desempeiiado un papel esencial en la extension
de esta patologia. Desde el cine y la publicidad, se difunde el modelo de hombre fuerte y atlético
como prototipo de salud y de éxito, lo cual puede causar una obsesion por el culto al cuerpo y una
frustracion en adolescentes cuya complexion no se adapte a estos canones.

La dismorfia muscular puede tener importantes consecuencias entre quienes la padecen. Al-
gunos adolescentes abusan de esteroides anabolizantes para favorecer la formacion rapida de masa
muscular, y de dietas inadecuadas que prescinden de la grasa en beneficio de una mayor cantidad
de proteinas. Vivir para el propio cuerpo deteriora seriamente las relaciones humanas. Ademas, los
adolescentes que pasan muchas horas en el gimnasio suelen desarrollar un perfil agresivo, agravado
por el uso de anabdlicos, que les conduce a demostrar su fuerza fisica durante los fines de semana
participando en peleas. Las personas vigoréxicas pueden llegar a dedicar al ejercicio fisico hasta seis
horas al dia, lo que les impide cumplir con sus ocupaciones habituales al no interesarse en otra cosa
que no sea su aspecto corporal.

Sustancias peligrosas

Es frecuente el consumo de esteroides anabolizantes entre personas vigoréxicas. El abuso de
estas sustancias, que permiten aumentar rapidamente la masa muscular y son faciles de encontrar
en algunos gimnasios, puede ocasionar graves problemas fisicos, como un mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, lesiones hepaticas, disfunciones eréctiles, disminucion del tamafio de
los testiculos y una mayor propension a padecer cancer de prostata.

10. Ginecomastia

La ginecomastia es un agrandamiento de la glandula mamaria en el varon; la mayoria de las
veces es una condicion benigna propia de la adolescencia que puede ser motivo de consulta del pa-
ciente o de alguno de sus padres o bien un hallazgo durante el examen fisico de rutina.

La ginecomastia también puede presentarse en otras edades con mucha frecuencia, pudiendo
distinguirse tres edades pico:
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En el recién nacido se presenta en el 60% al 90% de los casos, como parte de la «crisis genital del
recién nacido» con la presencia ocasional de galactorrea.

El segundo pico de frecuencia ocurre durante la pubertad, comenzando a partir de los 10 afios y con
la mayor incidencia de aparicion entre los 13 y 14 afios.

Finalmente, otro pico de incidencia se observa en la poblacion adulta con mayor prevalencia entre
los 50 y 80 afios.

La ginecomastia representa un disbalance transitorio o permanente en las hormonas esteroides
sexuales. Los estrogenos estimulan, fuertemente, el desarrollo de la glandula mamaria, y los androge-
nos son débiles inhibidores de dicho desarrollo.

En la adolescencia, la ginecomastia que se presenta en un individuo saludable es, en la gran
mayoria de las ocasiones, una condicion normal y, solo en pocas circunstancias, significa patologia
(ginecomastia patologica).

La consulta por ginecomastia por el adolescente, a pesar de ser, generalmente, una condicién
benigna y transitoria, merece una evaluacion cuidadosa por dos razones:

La primera es porque existe la posibilidad de que esté producida por el efecto secundario de algunas
drogas o de que forme parte de una condicion clinica no diagnosticada.

La segunda razoén es que, en algunas circunstancias, se puede ofrecer tratamiento médico a aquellos
jovenes que presenten alteraciones de orden psicosocial.

Es muy frecuente la asimetria en el desarrollo de la ginecomastia puberal, y la presencia de
desarrollo unilateral puede ser considerada un estadio hacia el desarrollo bilateral.

10.1. Ginecomastia puberal

Incidencia: La ginecomastia forma parte de la pubertad masculina en el 60% de los casos, se limita
al tejido mamario y retrograda entre los seis meses y el afio. El diametro glandular, medido con cinta
métrica flexible, no excede por lo general los 4 cm. El pico de incidencia se presenta a los 14 afios
con un volumen testicular de 12 a 15 ml, con VP 3 y G3; coincidiendo, en general, con el PVM de
crecimiento y el pico de testosterona plasmatica.

Etiologia: Las glandulas mamarias son idénticas en ambos sexos al nacer y permanecen sin cam-
bios durante la nifiez, para presentar significativas diferencias a partir de la pubertad. En la mayoria
de los varones, se presenta una proliferacion transitoria ductal y del mesénquima circundante, que
aparece durante el periodo de maduracion sexual rapida, seguido de involucion y, finalmente, atrofia
del componente ductal. Por el contrario, en las mujeres, los tejidos mamarios ductales y periductales
contintian creciendo y desarrollandose para producir acinos terminales lo que requiere de la presencia
de estrogenos y progesterona. Dado que los estrogenos estimulan el tejido mamario, y los androgenos
antagonizan estos efectos, la ginecomastia puede considerarse un disbalance entre estas hormonas.
La transicion en el varon entre el estado prepuberal y el postpuberal, se acompafia de un incremento
de treinta veces en la concentracion de testosterona con un aumento de solo tres veces de los niveles
de estrégenos, por lo tanto, hay un disbalance relativo de estas hormonas durante el proceso puberal.

Incremento en la concentracion sérica de estrégenos

Los testiculos secretan solo una pequefia cantidad de estradiol al torrente sanguineo diariamen-
te. Toda la estrona y el 85% del estradiol se producen en tejidos extragonadales por aromatizacion de
precursores. La conversion de androstenediona y testosterona a estrona y estradiol, respectivamente,
se lleva a cabo por la enzima aromatasa. Esta conversion tiene lugar en el musculo, tejido adiposo, el
higado y la piel. Existe, ademas, un importante grado de interconversion entre el estradiol y la estrona
por medio de la enzima 17-cetosteroide reductasa que, también, cataliza la transformacion de andros-
tenediona a testosterona.

Un incremento patologico de los estrogenos se puede encontrar en diversas circunstancias:

Los tumores testiculares de células de Leydig y las neoplasias feminizantes de la corteza suprarrenal

secretan cantidades aumentadas de estrogenos.
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Existe, ademas, un incremento en la aromatizacion de los precursores de estrogenos en los tumores
de las células de Sértoli, como también ocurre, en los tumores testiculares que contienen tejido tro-
foblastico, en los pacientes obesos, en las enfermedades hepaticas o, como efecto secundario, de la
adminstracion de espirinolactona.

Aungque la Globulina Plasmatica Transportadora de Hormonas Sexuales (SHBG o sex hormone-bin-
ding globulin) se une, tanto a los andrégenos como a los estrogenos, tiene mayor afinidad por los pri-
meros, por lo que quedaria mas estrogeno libre (biologicamente activo). Por lo tanto, drogas como la
espirinolactona o el ketoconazol, que se unen a la SHBG, desplazan mas facilmente a los estrogenos.

En otras circunstancias, puede verse un aumento de los estrogenos libres plasmaticos por compro-
miso en su metabolizacion. Este mecanismo ha sido propuesto para la cirrosis hepatica.

También esta descripta la ingestion accidental, ocupacional o dietética de estrogenos.

Ciertas drogas como la digital, por su parecido estructural, pueden estimular a los receptores tisu-
lares de estrogenos.

Disminucion de la concentracion sérica de androgenos

Se puede observar un aumento de la relacion estrogenos/androgenos debido a una disminucion
de los andrégenos plasmaticos.

La disminucion de los androgenos plasmaticos puede verse en el geronte como parte normal
del envejecimiento, en el hipogonadismo primario o secundario y en pacientes con ciertos defectos
de las enzimas testiculares.

Se puede presentar disminucion de la secrecion de androgenos, también, en los estados hiper-
estrogénicos dado que los estrégenos inhiben la secrecion hipofisaria de hormona luteinizante (LH),
lo que determina, a su vez, una supresion secundaria de la secrecion de androgenos testiculares.
Ademas, los estrogenos inhiben la actividad del citocromo P-450c 17 testicular que se requiere para
la biosintesis de testosterona.

Un efecto similar puede verse en la estimulacion crénica de las células del intersticio testicular
por la LH como ocurre en el hipogonadismo primario.

Defectos en los receptores de androgenos

Los defectos en la estructura o funcion de los receptores de androgenos se observan en los pa-
cientes con insensibilidad parcial o total a los androgenos. Estos pacientes suelen presentar aumento
de testosterona plasmatica con conversion periférica de ésta hacia estrogenos.

Evaluacion clinica
Examen fisico:

Medir el tejido mamario (con cinta métrica flexible), la ginecomastia puberal no excede, por lo ge-
neral, los 4 cm de diametro y se parece al estadio de Tanner 2 de mamas de las mujeres.

Examinar los testiculos respecto de su tamafio, consistencia, asimetrias o nédulos, y la concordancia
con el estadio de Tanner.

Corroborar el estado de salud general y nutricional.

Investigar la presencia de signos de enfermedad hepatica, tiroidea o renal.

Buscar la presencia de signos de feminizacion: tipica distribucion del vello corporal, la grasa y el
tono de voz.

Diferenciar entre ginecomastia (aumento del tejido mamario) y seudo-ginecomastia o lipomastia
(aumento del tejido adiposo). Esta tltima, puede verse en obesos y no requiere mas evaluaciones.
Para diferenciar ambas entidades, debe examinarse al paciente en posicion supina y tratar de tomar la
region mamaria entre el indice y el pulgar. Si existe ginecomastia se palpara un disco de consistencia
duro elastica que puede moverse entre los dedos. En el caso de presentar el joven lipomastia, no se
palpara dicho disco.

El término macroginecomastia se refiere a un desarrollo mamario en un varén parecido al de los
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estadios medios y tardios de Tanner de las mujeres, con glandulas mamarias que exceden los 5 cm de
diametro y, en ocasiones, con proyeccion de la areola y el pezon por sobre la piel circundante para
formar un monticulo secundario tal como se ve en el estadio de Tanner 4 de mujeres. Ya sea que la
macroginecomastia represente una variante extrema de la normalidad o un proceso patologico, es
improbable que retrograde espontaneamente.

Tratamiento

En el caso de la ginecomastia puberal, esta indicada solo la observacion, bajar de peso, si exis-
te sobrepeso, y desarrollar los pectorales mayores para una mejor apariencia.

Se puede ofrecer cirugia después de 18 a 24 meses de comenzada la ginecomastia si ésta es
significativa y causa malestar psicosocial importante.

Dado que ningtn adulto deberia presentar ginecomastia, el tratamiento quirtrgico estd indi-
cado al alcanzar un desarrollo completo Tanner 5, volumen testicular adulto de 15 a 25 ml, con cese
de crecimiento.

Los tratamientos hormonales, tanto en la ginecomastia fisiologica, como en la patoldgica,
deberan estar a cargo del especialista.

10.2. Ginecomastia patolégica

La ginecomastia patologica esta referida al desarrollo mamario en un varén como resultado de
los efectos secundarios de drogas o producida por una enfermedad subyacente.
Drogas que causan ginecomastia
Hormonas

Andrégenos y anabolicos esteroides
Gonadotrofina corionica
Estrogenos y agonistas de los estrogenos
Antiandrogenos o inhibidores de la sintesis de androgenos
Cipropterona
Flutamida
Antibiéticos
Isoniacida
Ketoconazol
Metronidazol
Medicacion antiulcerosa
Cimetidina
Omeprazol
Ranitidina
Agentes quimioterapicos para el tratamiento del cancer (especialmente agentes alquilantes)
Drogas cardiovasculares
Amiodarona
Captopril
Digoxina
Enalapril
Metildopa
Nifedipina
Reserpina
Verapamil
Psicofarmacos
Diazepam
Haloperidol
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Fenotiazinas

Antidepresivos triciclicos
Drogas de abuso

Alcohol

Anfetaminas

Heroina

Marihuana

Enfermedades que causan ginecomastia:

Endocrinopatias Tumores Enfermedades Familiar
cronicas
Hipogonadismo: Hipofisarios Higado Con
- Defectos enzimaticos Suprarrenales Rifion hipogonadismo
- Resistencia a los Testiculares: Desnutricion Sin hipogonadismo
androgenos - De células de Leydig | Colitis ulcerosa Aromatasa elevada

- Regresion testicular - De células de Sertoli | Fibrosis Quistica
- Sindrome de Klinefelter | - Corioepitelioma SIDA
Hermafroditismo Higado Injuria del SNC

Linfomas

Leucemias

Tumores de mama
Hipertiroidismo
Tumor suprarrenal

Laboratorio (variantes patoldégicas)

Solicitar LH, FSH, Testosterona (T0), Estradiol (E2), SHBG, Prolactina, Gonadotrofina Corio-
nica, Alfa-fetoproteina, Antigeno Carcinoembrionario.

Si existe aumento de FSH, considerar Sindrome de Klinefelter y otras disgenesias gonadales
(realizar cariotipo).

Si se encuentra aumento del estradiol y/o la testosterona, descartar tumor suprarrenal, entre
otras patologias.

11. Sindrome de Klinefelter (SK)

Es el trastorno de cromosomas sexuales mas frecuente en humanos, que afecta a 1 de cada 500
a 1000 varones y uno de cada 80 pacientes con criptorquidia.

Estos varones presentan cromosomas X supernumerarios, siendo la forma mas frecuente 47
XXY. También, pueden existir otros casos como 48 XXXY, 49 XXXXY y mosaicos de 47 XXY. Los
efectos en el desarrollo fisico y mental aumentan al aumentar el nimero de cromosomas X extras y
cada cromosoma X extra reduce el coeficiente intelectual en un promedio de 15 a 16 puntos, y es el
lenguaje el area mas afectada. Se produce por falla en la disyuncion meiotica del padre (53%), de la
madre (43%) o por errores mitdticos postcigoticos (3%).

La variante mas frecuente, 47 XXY, se presenta en 1/600 varones. Las otras formas son mucho
menos frecuentes.

Manifestaciones clinicas

El SK es raramente diagnosticado en la infancia, porque los signos clinicos son escasos.
Las formas mas frecuentes de sospechar el diagnostico son:
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En la etapa prenatal, por amniocentesis.

En la infancia, por criptorquidia, por dificultades de aprendizaje, trastornos en la adquisicion del
lenguaje y de conducta. El examen testicular puede evidenciar volimenes testiculares entre 1 y 1,5
ml, algo inferiores al promedio (promedio normal 1,8 ml).

En la adolescencia, por la discordancia entre un desarrollo adecuado de los genitales externos y un
volumen testicular disminuido, ginecomastia, habito eunucoide, talla alta.

En adultos: por infertilidad.

Los pacientes con SK ingresan en la pubertad, normalmente, a la edad cronoldgica esperada,
pero, posteriormente:

Los testiculos no aumentan de tamafo (generalmente no sobrepasan los 8 ml) y tienen consistencia
aumentada a la palpacion (por la hialinosis y fibrosis de los tibulos seminiferos).

En la adolescencia, las proporciones corporales adquieren apariencia eunucoide.

Aparece ginecomastia en el 50%.

Presentan un mal desempefio escolar con pobre rendimiento verbal.

El desarrollo del vello puberal es normal.

Los varones con sindrome de Klinefelter tienen un riesgo 10 a 20 veces mayor para desarrollar
cancer de mama.

Diagnéstico
Cariotipo.
Corptisculo de BARR positivo.
Aumento de la FSH plasmatica.
Testosterona plasmatica en rango normal.

Aumento moderado de la LH.
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Capitulo 21

La consulta por baja talla

Dra. Titania Pasqualini,
Dra. Diana Pasqualini,
Dr. Alfredo Llorens

1. Caso clinico: Rubén consulta por baja talla.

Lea cuidadosamente este material. A lo largo de la presentacion del caso clinico, surgen
preguntas tipo multiple choice. Evalte las respuestas y piense cuales son correctas y
cuales no. Trate de justificar sus opciones a través de la lectura del texto que sigue a
continuacion. Al final de este capitulo, encontrara las reflexiones de los autores.

Rubén concurre a los 12 afios y 3 meses con su madre. El motivo de consulta de la mama es
trastorno de conducta y amenaza de expulsion por parte del colegio; el de Rubén, baja talla. Convive
con la mama quien trabaja por horas como empleada doméstica. Realizan una comida principal por
dia. Los padres se separaron hace cuatro afios por violencia en el hogar. No ve al papa. Cursa 6.°
grado. Repiti6 4. grado. Es agresivo en la casa y en la escuela.

El embarazo fue normal. El parto, en pelviana. El peso al nacer 2,800 kg vy la talla 47,5 cm. No
refiere enfermedades importantes en la infancia. Al examen fisico presenta:

Talla: 1,21 m.

Peso: 25 kg.

Relacion segmento corporal superior/segmento inferior: 0,98.
FC: 76 por minuto.

TA: 90/60 mmHg.

Tanner 1.

Abundantes caries.

Frente amplia.

Contextura pequeia y armonica.

Se interroga sobre estatura de la madre y del padre: La madre mide 1,47 m y el padre alrededor
de 1,60 m.

Se solicita informe escolar y se propone estudios por su baja talla.

Recordemos que el centil 50 ( P50) de talla para la edad y sexo de un varon de 12 ajios
v 3 meses es: 146,70 cm. El desvio estandar (DS) correspondiente es de 7,61 cm.

Le proponemos la siguiente actividad:

1) Reflexione si es verdadero o falso:

A) El centil actual de talla de Rubén coincide con el rango correspondiente a su carril genético.

B) Las caracteristicas de la pubertad de los padres no tienen importancia.

C) Son importantes para el diagnostico etioldgico el peso y la talla de nacimiento, la historia evolutiva
de su crecimiento, los hallazgos al examen fisico.
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D) El primer signo de desarrollo puberal en el varon coincide con el agrandamiento del pene.
E) Dado que Rubén presenta Tanner 1, su pronostico de talla es mejor en relacion con otro adolescente
cuya pubertad hubiera comenzado.

2) ;Cudn lejos de la media se encuentra el paciente (score Z)?

3) ;/Qué examenes complementarios solicitaria en primer término? (Elija una opcion).

A) Cariotipo y dosaje de hormona de crecimiento.

B) Hemograma, eritrosedimentacion, glucemia, creatininemia, orina completa, parasitologico seriado
de materia fecal, TSH, T4, Prolactina.

C) IgA, anticuerpo antitransglutaminasa A o anticuerpo antiendomisio A.

D) Rx de mano y muiieca izquierda frente (edad d6sea), Rx de craneo perfil.

E) B, Cy D son correctas.

Rubén vuelve al mes con algunos estudios.

El hemograma, eritrosedimentacion, glucemia, creatininemia, orina completa y parasitologico
seriado de materia fecal son normales.

La Rx de silla turca es informada como de tamafio agrandado.

La Rx de mano y mufieca izquierda frente concuerda con una edad ésea de 9 afios.

El dosaje de IgA y de anticuerpo antiendomisio IgA esta en marcha.

El informe escolar solicitado refiere dificultad para integrarse socialmente con sus pares y para
aceptar limites. No presta atencion en Matematicas y Lengua. En Ciencias Naturales le va mejor, pues
le interesa, y tiene una buena relacién con su maestra.

Se solicita una entrevista con la psicopedagoga.

4) Ya que los primeros estudios fueron normales, excepto la presencia de la silla turca aparentemente

agrandada, ;qué estudios solicitaria ahora? (Elija una opcion).

A) Resonancia magnética nuclear de cerebro con estudio de zona hipotalamica-hipofisaria.
B) Dosaje de testosterona total y libre.

C) Agudeza visual, fondo de ojo y campimetria.

D) Ay C son correctas.

A los tres meses, Rubén crecio 1 cm y presenta Tanner 1. El dosaje de IgA, T3, T4, TSH es
normal. Anticuerpos antitiroideos y anticuerpo antiendomisio tipo IgA son (-). La resonancia magné-
tica nuclear no muestra patologia.

Se realiza interconsulta con el endocrinélogo, quien solicita dosaje de hormona de crecimiento
previa estimulacion. El resultado es normal.

5) Diagnosticos presuntivos para considerar: (Elija una opcion).
A) Baja tallar familiar.

B) Retraso de talla constitucional.

C) Deprivacion afectiva y nutricional.

D) Hipoacondroplasia.

E) A, By C son correctas.

El informe psicopedagogico refiere trastorno del aprendizaje no especificado. Deficiencias de
la lectura, calculo y expresion escrita interfieren en su aprendizaje, sin constituir, ninguna de ellas, un
trastorno de aprendizaje especifico. Trastorno disocial leve. La inmadurez en los graficos y en otros
aspectos del aprendizaje esta influida por su inseguridad y desorganizacion. Utiliza en el discurso
términos que no se corresponden a su edad y refiere temor al abandono y al castigo. Pareciera ser
que factores emocionales y baja tolerancia a la frustracion influyen en su desempefio escolar. Hay
antecedentes de abandonos a repeticion, privacion afectiva y nutricional, ambiente poco estimulante
y contenedor. Se aconseja tratamiento psicologico con apoyo familiar.
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6) Reflexione cudles son los factores que contribuirian a la conducta antisocial de Rubén.

2. Malestares relacionados con el aspecto corporal, el crecimiento y el desarrollo fisico
2.1. Introduccion

Para comenzar tendremos presente el siguiente interrogante:
(Cuales son los motivos frecuentes de preocupacion en la adolescencia temprana rela-
cionados con el crecimiento y desarrollo?

El interés e inquietudes por el crecimiento y desarrollo pueden surgir del mismo adolescente,
de sus padres, de los docentes, de los profesionales de la salud, del propio Estado.
Los adolescentes se preguntan frecuentemente:
(,Soy normal?
Si tienen retraso puberal: ;Qué pasa con mi crecimiento? Si es mujer ;porqué no crecen mis mamas?
Si es varon ;porqué mis genitales no han cambiado?
Si existe sobrepeso: ;Por qué engordo y los demas comen lo mismo y no les sucede? ;Qué puedo
hacer para adelgazar?
Algunos expresan disconformidad con algunas partes de su cuerpo.
Los padres solicitan el control de crecimiento y desarrollo ;por qué?:
Quieren saber si su hijo esta creciendo y desarrollandose normalmente, confirmar la normalidad o
conocer si hay algiin problema.
Desconocen el proceso normal de crecimiento y desarrollo y quieren informacion.
Desean que el profesional de la salud brinde orientacion en diferentes temas a los hijos adolescentes:
alimentacion, sexualidad, vinculo padres-hijos, prevencion de problemas, etcétera.
Los docentes suelen aconsejar la consulta cuando un adolescente es:
Muy bajo para su edad.
Muy delgado o tiene sobrepeso significativo.
Sospechan un trastorno de la conducta alimentaria.
El Estado esta interesado en la supervision del crecimiento de nifios y adolescentes.
Uno de los ejes de los programas de salud es la promocion del crecimiento y desarrollo normal. El
crecimiento adecuado de la poblacion junto con el descenso de la mortalidad infantil son objetivos
primordiales de los Programas Materno Infanto Juveniles.

2.2. Inquietudes relacionadas con el aspecto corporal.

Es frecuente, ademads, que los adolescentes expresen inquietudes relacionadas con el aspecto
corporal.

La imagen corporal es la imagen interna-mental del cuerpo de uno y la suma de actitudes emo-
cionales hacia él. Es una especie de pintura que representa el cuerpo en su totalidad, como también
sus partes, incluyendo tamafio, forma y relacion espacial. Su exactitud esta influenciada por los senti-
mientos, por las actitudes familiares y culturales. Puede ser variable en el mismo sujeto; por ejemplo,
antes y después de comer, en estado de euforia o de depresion.

Existen multiples formas de evaluar la imagen corporal a través de indicaciones sencillas,
como por ejemplo, dibujo de una persona del mismo sexo y del opuesto, y relacionarlos con el aspecto
personal; abrir las puertas lo suficiente para pasar, etcétera.

Es importante hacer describir al paciente su cuerpo y las sensaciones que le provocan en el
momento del examen fisico. No solo su apariencia, sino su percepcion de como lo ven los demas y la
diferencia con sus pares. La vision del paciente desnudo y el examen fisico completo permiten dedu-
cir si lo descrito coincide con la realidad.
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Estas percepciones que el adolescente tiene de su propio cuerpo, erroneas o no, deben ser va-
loradas en una o en sucesivas entrevistas para afirmar la normalidad y/o detectar minusvalias fisicas
o patologias evidentes.

,Cuales son las consultas mas frecuentes relacionadas con el aspecto corporal de mujeres y
hombres adolescentes?
Tamario y dimensiones corporales:
Baja talla.
Talla alta.
Delgadez.
Exceso de peso.
Disconformidad con su desarrollo muscular.
Disconformidad con su distribucion adiposa.
Disconformidad con alguna parte de su cuerpo.
Caracteres sexuales secundarios:
Boton mamario en la mujer.
Ausencia de una o ambas mamas.
Asimetria del tamafio de las mamas.
Mamas pequeiias.
Mamas grandes.
Hipertrofia de labios vulgares.
Pene pequefio.
Testiculos pequefios.
Desarrollo puberal adelantado.
Desarrollo puberal retrasado.
Otros:
Ginecomastia.
Caida de cabello.
Aumento o distribucion de vello.
Dilatacion venosa en miembros inferiores.
«Celulitisy.
Acné.

3. La consulta por talla baja
3.1. Introduccion

La baja talla es un motivo de consulta frecuente. Un nifio o adolescente tiene baja talla cuando
su estatura se encuentra por debajo del centil 3 de los estandares nacionales, es decir 1,882 desvios
estandar por debajo de la mediana de la poblacion; en la practica suele considerarse baja una talla por
debajo de -2 desviaciones estandar (DS).

En poblaciones sanas y bien nutridas, el 90% de la poblacion tiene una talla que se halla por
encima del centil 10; el 7% de los nifios, cuya talla varia entre los centiles 10 y 3, tiene una talla con-
siderada baja, y el 3% tiene una talla apreciada como muy baja, por debajo del centil 3.

Hay adolescentes con tallas aparentemente normales que presentan una desaceleracion de su
crecimiento que requiere investigacion clinica. La velocidad de crecimiento (incremento de talla por
unidad de tiempo, expresada en cm/afio) es uno de los parametros mas sensibles de la evaluacion del
crecimiento.

Entre los que presentan baja talla, pueden encontrarse adolescentes saludables con baja talla
familiar y/o retraso constitucional de crecimiento (maduracion lenta).
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Tres elementos son claves para evaluar: la antropometria al momento de la consulta, la curva
de crecimiento, que se obtiene de mediciones previas, y la talla familiar.

3.2. Elementos para tener en cuenta en la historia de un adolescente con baja talla

En la primera consulta, evaluar a quién le preocupa la talla baja: ;A los padres, al adolescente?
Y (como es con respecto a sus compaieros? Algunos adolescentes, cuya altura se halla por encima
del centil 3, no se hallan conformes con la misma y, a veces, los padres se muestran inquietos por la
estatura de su hijo/a a pesar de ser normal.

El lugar que ocupa por su estatura entre sus compaifieros, nos dara una idea de la dimension de su
baja estatura.

a) Evaluar por interrogatorio:

Antecedentes perinatales

Caracteristicas del parto. La insuficiencia de hormona de crecimiento (GH) se asocia mas frecuen-
temente a parto de nalgas o cesarea.

Peso al nacer. Algunos nifios con restriccion de crecimiento intrauterino no realizan el crecimiento
compensador adecuado y, aproximadamente, el 7 al 8% alcanzan el comienzo de la pubertad con
tallas por debajo del centil 3.

Primer mes: micropene, hipoglucemia y convulsiones son manifestaciones de insuficiencia de hor-
mona de crecimiento.

Otros antecedentes personales
Antecedentes de enfermedades renales, tiroideas, sistémicas, mala absorcion.
La cefalea y los disturbios visuales obligan a sospechar un tumor u otra patologia diencefalica.
Habitos de vida.
Caracteristicas socioecondmicas.
Sostén afectivo en el hogar.

Antecedentes familiares.

La causa mas frecuente de talla baja es la talla baja familiar y/o el retardo de talla constitu-
cional (madurador lento). Por esto, a través del interrogatorio, es importante conocer la talla de los
padres, de los hermanos, de los abuelos y de otros familiares cercanos (si es posible, corroborando
las mediciones); y su edad de desarrollo puberal, como edad de menarca de la madre y momento de
estiron puberal del padre.

Para conocer si la altura del adolescente se halla dentro de su rango genético o su talla diana,
se aplica la siguiente formula:

[(Estatura del progenitor del mismo sexo) + (estatura del progenitor del sexo opuesto + 12,5 cm si es
varon y — 12,5 cm si es mujer)] /2.

El resultado, con un rango de variacion de + 8,5 cm, nos permitira sospechar una alteracion del

crecimiento cuando las predicciones de talla definitiva se alejan de él.

b) Examen fisico

Evaluar:
Talla, peso, proporciones corporales, perimetro cefalico.
Desarrollo puberal.

¢) Comparar peso y talla con las Graficas de crecimiento
Todas las mediciones se compararan con las tablas nacionales de Lejarraga y Orfila. (VER en So-
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ciedad Argentina de Pediatria «Tabla de percentiles», <http://www.sap.org.ar/prof-percentilos.php>).
Larecoleccion de mediciones previas y la reconstruccion de la curva de crecimiento permiten conocer
la velocidad de crecimiento y como se modifica el centil de talla a lo largo de los afios.

d) Seguimiento posterior

La evaluacion de la velocidad de crecimiento posterior permite detectar si el adolescente crece si-
guiendo un centil determinado. Para calcularla, se requieren por lo menos dos mediciones con un
intervalo de tres a seis meses.

e) Edad dsea

Permite realizar el prondstico de talla adulta. Para su evaluacion, es necesario obtener una radiografia
de mano y mufieca izquierda de frente, a 75 cm de distancia, con foco en cabeza de tercer metacarpia-
no. Luego se compara esta radiografia con las contenidas en el album de Greulich y Pyle.

f) Radiografia de craneo perfil para ver la silla turca
La finalidad es valorar la forma y los limites de esta formacion dsea para ver si hay deformaciones o
destrucciones compatibles con la presencia de un tumor, por ejemplo, un craneofaringioma.

g) Laboratorio basico para realizar si corresponde segin historia clinica
Hemograma.
Creatinina y orina.
Anticuerpo antitransglutaminasa IgA y dosaje de IgA.
TSH ultrasensible y T4.
Prolactina.

3.3. Causas de baja talla

3.3.1. Baja talla familiar y retardo constitucional de crecimiento
Son las causas mas frecuentes de talla baja.

,Cuando un adolescente tiene baja talla familiar?
Cuando presenta:
Talla debajo de percentil 3.
Velocidad de crecimiento (VC) anual normal.
Ausencia de enfermedad sistémica o endocrina.
Empuje puberal a edad normal.
Edad 6sea igual a la cronologica.
Talla familiar baja.

. Cuando sospechamos que el adolescente es un madurador lento o tiene un retardo constitucio-
nal del crecimiento?
Cuando presenta:

Talla debajo de percentil 3.

VC anual normal bajo < 5 cm/afio o levemente menor de lo normal.

Ausencia de enfermedad sistémica ¢ enddcrina.

Empuje puberal tardio.

Edad o6sea atrasada.

Antecedentes familiares de retardo puberal.
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Caracteristicas clinicas y diferenciales de talla baja familiar
y retardo constitucional de crecimiento.

BAJATALLA RETARDO CONSTITUCIONAL
Talla. < de percentilo 3. = ¢ < de percentilo 3.
Velocidad de crecimiento Normal. < de 5 cm/afio (levemente menor de
anual. lo normal).
Enfermedades sistémicas Ausentes. Ausentes.
06 endocrinas.
Edad de empuje puberal. Normal. Retardada (>14 afios: varones y

> 13 afios: mujeres).

Edad 6sea. Adecuada a Atrasada (en general se corresponde
cronologia. a edad por talla).
Antecedentes familiares. De talla baja. De retardo puberal.

El 3% de los nifios presentan talla baja familiar y/o retardo constitucional de crecimiento. Los
varones, en general, consultan mas frecuentemente que las mujeres por las presiones psicosociales
que sienten; se observa que el retardo puberal se asocia, muchas veces, con talla baja familiar.

Las caracteristicas del retardo de talla constitucional, que aseguran el diagnostico y permiten
diferenciarlo de otras causas, son:

la pubertad no se retrasa mas alla de los 16 afios en las mujeres, o de los 18 en los varones;

el comienzo de la pubertad se corresponde mejor con la edad 6sea que con la cronologica. Hay una
edad 6sea adecuada para el comienzo puberal, aproximadamente 11 afios en las mujeres y 12 afios en
los varones;

en la etapa peripuberal, la velocidad de crecimiento disminuye y el centil de talla, también, de acuer-
do con el grado de retraso puberal;

aveces, es dificil diferenciarlo del hipogonadismo hipogonadotrdfico hasta que la pubertad comien-
za; en estos casos, hay que investigar el olfato y descartar micropene (largo de pene estirado < 4 cm)
(si existieran dudas, la interconsulta con el endocrindlogo pediatra seria necesaria);

una vez iniciada la pubertad, el progreso de los caracteres sexuales secundarios y de la velocidad de
crecimiento es normal;

el largo periodo de crecimiento prepuberal, seguido de un empuje puberal adecuado, resultan en el
alcance del potencial genético de talla.

3.3.2. Enfermedades con baja talla
3.3.2.1. Causa prenatal

Restriccion de crecimiento intrauterino

El niflo con restriccion de crecimiento intrauterino/pequefio para edad gestacional (RCIU/
SGA) se define como aquél que nace con un peso (PN) y/o longitud corporal (LC) igual o menor a
2 desvios Standard (DS) debajo de la media de acuerdo con la edad gestacional (<2 DS). Es decir, el
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) se asocia a bajo peso al nacer, menor del centil 10 para la
edad gestacional correspondiente. Y, a veces, a baja talla.

Factores genéticos o ambientales limitan el potencial del feto para crecer. Si el feto es expuesto
a factores limitantes del crecimiento, intensa y/o prolongadamente, esto puede no solo resultar en un
substancial retardo del feto al nacer, sino, también, en un persistente retardo o reduccién del creci-
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miento postnatal, como asi, también, en otras consecuencias a largo plazo sobre funciones endocrinas,
metabolicas y cardiovasculares.

Tienen mejor pronostico de crecimiento aquellos nifios cuyos padres tienen mayor altura, reci-
ben aportes nutricionales adecuados, crecen mas aceleradamente en los primeros seis meses y se han
ubicado en su carril genético de crecimiento a los dos afios.

Aproximadamente, el 87% de los nifios nacidos con RCIU/SGA recuperan su peso/estatura
antes de los dos afios de edad; el 13% no desarrolla este crecimiento compensador. Algunos mas,
recuperan una estatura normal y a los 18 aflos, alrededor del 7% queda, definitivamente, con una
estatura por debajo de —2 DS (Hokken-Koelega y col.).

Los factores que pueden llevar a esta situacion final son una velocidad de crecimiento menor
a la velocidad de la maduracion fisica y un «estirébn» puberal menos efectivo que el de nifios nacidos
con peso adecuado. La pubertad es temprana y rapida, y el empuje puberal es menor. Entre un 20 y un
25% de las personas adultas con talla menor a - 2DS nacieron con RCIU/SGA.

La razén por la cual estos nifios permanecen bajos no se conoce con exactitud. Aunque, en va-
rios pacientes, la concentracion sérica basal y/o respuesta de hormona de crecimiento (GH) a estimu-
los es baja, <20 mU/L (7), no se ha hallado una relacion entre los niveles fisiologicos y estimulados
de GH y la respuesta al tratamiento con GH. Durante la nifiez, las concentraciones séricas de IGF-I
(insulin-simil growth factor I), aunque dentro de rangos normales, se hallan debajo del percentil 50 en
el 80% de los pacientes. Queda por aclarar cual es la influencia del estado nutricional de estos nifios
sobre este Gltimo parametro.

Diversos estudios demostraron la asociacion entre RCIU/SGA y enfermedades en la adul-
tez, tales como diabetes tipo II, dislipidemia, hipertension, obesidad tronco abdominal, enfermedad
cardiaca isquémica y accidentes cerebrovasculares. La conexion entre un medio ambiente perinatal
adverso y las consecuencias observadas en la vida adulta podria ser una permanente reduccion en la
sensibilidad a la insulina.

Ha sido hipotetizado que sujetos expuestos a un medio ambiente adverso en periodos criticos
de la vida, la etapa intrauterina o la perinatal temprana, desarrollan respuestas compensatorias para
sobrevivir, que se hacen permanentes ejerciendo un efecto de reprogramacion.

Estudios aleatorios con casos controles han demostrado que el tratamiento con GH de nifios
con RCIU/SGA aumenta la velocidad de crecimiento e induce un aumento variable, pero, significati-
vo, de talla adulta. El objetivo del tratamiento continuo y prolongado con GH en los nifios bajos con
RCIU es lograr el crecimiento compensador en la nifiez temprana, mantener un crecimiento y lograr
una talla adulta normal, mejorando de esta forma, también, la calidad de vida. Durante el tratamiento
con GH, debe vigilarse la tension arterial, la glucemia y las concentraciones séricas de IGF1. Este
monitoreo se hace imprescindible cuando existe una historia familiar de diabetes, obesidad familiar o
propia y durante la pubertad.

En Europa y en los Estados Unidos, el tratamiento con GH de pacientes nacidos con RCIU/
SGA es una indicacion reconocida.

En nuestro pais, todo paciente que solicite la financiacion del tratamiento con GH deberia
cumplir con las siguientes normas confeccionadas por la Comision Asesora para el Tratamiento con
Hormona de Crecimiento, del Ministerio de Salud de la Nacion:

Edad Cronoldgica > 5 afios.

Estatura <-2,5 DS de la media de referencia nacional.

Velocidad de crecimiento < a la del percentil 50 referidas en el estandar britanico.

EO < 11 afios en las nifias y menor o < 12 afios en los varones.

La ingesta caldrica del nifio debe estar garantizada dentro de las posibilidades razonables.
Dosis financiada: 0,33 mg/kg (1,0 UI) de peso corporal del paciente por semana.

El tratamiento es autorizado luego de una evaluacion clinica realizada por un endocrinélogo
pediatra.
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Alteraciones cromosémicas y sindromes genéticos
Ejemplos: Sindrome de Down, Sindrome de Turner, Sindrome de Prader-Willi, Silver- Russell,
etcétera.

Displasias esqueléticas o trastornos primarios del crecimiento u osteocondrodisplasias con
anormalidades metabélicas o sin ellas

Ejemplos: Acondroplasia, hipoacondroplasia, osteogénesis imperfecta, etcétera.

Otras con anormalidades metabolicas: mucopolisacaridosis, glucogenosis, etcétera.

Habitualmente, son enfermedades que comprometen el crecimiento 6seo y de los cartilagos y
dan como signo visible baja talla desproporcionada. La mas conocida es la acondroplasia.

En todas estas enfermedades, es clave conocer, ademas del peso y la talla, la envergadura, la
altura sentada, el radio segmento superior-inferior.

Es importante recordar que la hipocondroplasia es dificil de diferenciar de la baja talla fami-
liar. Se asocia a un leve acortamiento de la parte proximal de los miembros, genu varum y lordosis
lumbar. En general, la desproporcion corporal se pone de manifiesto durante la etapa puberal y puede
no estar presente en la prepubertad.

3.3.3.2. Causa postnatal
Carencias nutricionales
Son causas frecuentes:

El hipoaporte con necesidades basicas insatisfechas. Hay adolescentes que comen una sola vez al
dia por falta de alimentos suficientes en el hogar.

Habitos alimentarios desordenados. Algunos adolescentes no desayunan, otros almuerzan poco,
muchas veces solos o fuera del hogar, picotean durante la tarde y, con suerte, cenan en familia.

Familia dietante. La familia vive a dieta por diversos motivos: las madres tratan de mantenerse es-
beltas, los padres, bajar el colesterol, y/o existen hogares donde, por diferentes motivos, no se ofrece
nutricion-afecto.

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Los que desean perder peso es frecuente que realicen
una dieta o alguna forma de control del peso, y hay quienes usan, al menos, ocasionalmente, algiin
método extremo para perder peso (dietas «relampago», vomitos provocados, pildoras para adelgazar,
laxantes o diuréticos). Y, en ocasiones, llegan a padecer de un TCA mas grave.

Deficiencia de zinc. Vigilar especialmente en caso de diabetes y enfermedades intestinales cronicas.

Excesiva actividad fisica.

El estrés.

Retraso del crecimiento secundario asociado a enfermedades crdonicas

Intestinales: Sindrome de mala absorcion, cuadros inflamatorios intestinales, hepatopatias.

Renales: Acidosis tubular renal, insuficiencia renal cronica.

Enfermedades hematologicas y procesos tumorales.

Alteraciones pulmonares: Fibrosis quistica, asma grave.

Cardiovasculares: Cardiopatias congénitas, insuficiencia cardiaca.

Colagenopatias: Artritis reumatoidea juvenil, otras.

Sida u otras infecciones cronicas severas.

Un ejemplo de enfermedad cronica que se asocia a retardo del crecimiento, para tener en cuen-
ta en nuestro pais, es la enfermedad celiaca. Su prevalencia en la poblacion general es 1:100 a 1:300.

El 50% de los nifios con esta enfermedad no presenta sintomatologia clinica. Otros pueden
presentar multiples sintomas y signos. Hay algunos que, solamente, tienen retardo de crecimiento. La
proporcion de enfermedad celiaca en nifios de baja estatura y sin sintomas gastrointestinales es del 2
al 8% (van Rijn y col.).

Luego de instituido el tratamiento con dieta libre de gluten, se observa un crecimiento compen-
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sador en la mayoria de los casos. Los adolescentes, cuyo diagnostico es mas tardio, suelen presentar
edades oOseas atrasadas, que al instituir el tratamiento se aceleran, acercandose a la edad cronologica.

Es importante realizar estudios de laboratorio que incluyan dosaje de inmunoglobulina A y
anticuerpos antitransglutaminasa tipo IgA en los nifios que consultan por talla baja y/o disminucién
de la velocidad de crecimiento.

Traumas y deprivaciones psiquicas (deprivacion afectiva)
Se aconseja leer el caso de Rubén.

Enfermedades endocrinologicas
Solamente, presentan una etiologia endocrinologica el 15% de los nifios con talla baja.
Las causas mas frecuentes son:
Hipotiroidismo.
Exceso de corticoides endogenos o exogenos.
Alteracion en el eje hipotalamo hipofisario. Déficit de hormona de crecimiento- IGF-I.
Diabetes mellitus mal controlada.

Hipotiroidismo

La mas frecuente, entre las enfermedades endocrinoldgicas asociada a retardo de crecimiento,
es el hipotiroidismo.

La hormona tiroidea es esencial para el crecimiento y maduracion de muchos tejidos, inclu-
yendo el cerebro y esqueleto. Como resultado, en el niflo, las anormalidades de la funcion tiroidea
resultan no solo en las consecuencias metabdlicas observadas en los adultos con disfuncion tiroidea,
sino también en efectos adversos en el crecimiento y/o maduracion de los tejidos hormona tiroidea
dependientes. Existen ventanas temporales criticas en los efectos dependientes de esta hormona y, por
lo tanto, la consecuencia clinica especifica de la disfuncion depende de la edad del nifio. Por ejemplo,
los recién nacidos afectados presentan riesgo de retardo mental permanente si la terapia hormonal
se retrasa o es inadecuada; su tamaiflo, sin embargo, es normal. En contraste, si el hipotiroidismo se
produce después de los 3 afos, aparece desaceleracion del crecimiento y maduracion ésea, pero sin
trastorno permanente en el desarrollo cognitivo.

La tiroiditis de Hashimoto es la causa mas comiin de hipotiroidismo en la adolescencia, se
puede hallar hasta en el 1,3%); siete veces mas frecuente en las mujeres, con incidencia creciente a
medida que pasan los afios. En el 30 al 40% de los pacientes, pueden hallarse antecedentes familiares
de enfermedad tiroidea autoinmune, ya sea tiroiditis o enfermedad de Graves.

Es un trastorno autoinmune poligénico con infiltracion linfocitaria glandular y autoanticuerpos
tiroideos circulantes.

Existe un aumento de prevalencia en los pacientes con:

Anormalidades cromosémicas como sindrome de Down, Turner, Klinefelter, de Noonan.

Trastornos autoinmunes: Diabetes mellitus insulino-dependientes, insuficiencia suprarrenal, falla
ovarica, enfermedad celiaca, vitiligo, anemia perniciosa, sindrome de Sjogren, esclerosis multiple,
entre otros.

Trastornos autoinmunes que afectan varias glandulas y que forman parte del denominado «Sindro-
me poliglandular» (APS): 1) Sindrome APS 1, también llamado APECED (autoimmune polyendocri-
nopathy candidiasis ectodermal dystrophy): Sindrome de Addison, hipoparatiroidismo y candidiasis.
2) Sindrome APS 2: Tiroiditis y diabetes mellitus con insuficiencia adrenal y sin ella, también deno-
minado sindrome de Schmidt.

La manifestacion clinica de la tiroiditis de Hashimoto incluye ausencia o presencia de bocio.
El bocio presente en dos de cada tres nifios es el resultado de la infiltracion linfocitaria glandular y, en
algunos pacientes, de un aumento compensatorio de TSH. La presencia de bocio no siempre se asocia

211



Salud y Bienestar de los Adolescentes y Jovenes: Una Mirada Integral

a hipotiroidismo, ya que puede presentarse también con eutiroidismo o hipertiroidismo transitorio.
Los sintomas de hipotiroidismo incluyen:
Retardo de crecimiento.
Retardo de edad osea.
Retardo en la aparicion de dientes definitivos.
Pubertad retardada.
Trastornos menstruales.
Fatiga.
Aumento de peso.
Intolerancia al frio, piel seca.
Caida de cabello.
Constipacion.
Edema periorbitario.
Bradicardia.
Ataxia, debilidad muscular, calambres.
Alteracion de la memoria, lentitud mental, depresion.
Desplazamiento de la cabeza femoral.
Agrandamiento de la hipdfisis.
Galactorrea.
Infertilidad.
Pseudohipertrofia muscular (casos severos).
Pubertad precoz (casos severos).

El diagnostico de hipotiroidismo se confirma con analisis de laboratorio siendo el mas signifi-
cativo una TSH elevada. El valor normal de TSH es 0,4-4,5 uUl/ml (varia segin el método utilizado).
Se debe, asimismo, medir T, libre y T, total, siendo esta tltima la mas confiable en laboratorios clini-
cos que no se dedican a investigacion debido a las dificultades técnicas que tiene el dosaje de T, libre.

Los anticuerpos antimicrosomal y antiperoxidasa se hallan en el 95% y los anticuerpos anti-
tiroglobulina en el 60% de los pacientes con tiroiditis, y son tutiles como marcadores de enfermedad
autoinmune; los anticuerpos antiperoxidasa son mas sensitivos y especificos.

Por otro lado, estos pacientes pueden experimentar una fase inicial de hipertiroidismo debido
a la descarga de T, y T, de la glandula afectada.

Otros hallazgos de laboratorio en el hipotiroidismo son:

Hipercolesterolemia (el 4 al 14% de las personas con hipercolesterolemia tienen hipotiroidis-
mo), anemia, hiponatremia, disminucién de filtrado glomerular y de capacidad de transporte tubular,
secrecion inadecuada de hormona antidiurética, hiperprolactinemia, aumento de homocisteina, au-
mento de CPK.

El tratamiento consiste en administrar T,, 0,5 a 1,8 ug/Kg/dia, con control clinico y de labora-
torio a las 4-6 semanas de cada cambio; una o dos veces por afio en pacientes estabilizados y mante-
niendo el valor de TSH alrededor de 1-2,5 uUI/ml.

Dado que algunos alimentos, como las fibras y la soja, y algunos medicamentos interfieren
con la absorcién intestinal de T,, se recomienda administrarla media hora antes del desayuno, y que
éste no incluya fibras. Por otro lado, el 75% de las mujeres embarazadas hipotiroideas tratadas deben
aumentar la dosis de T, en 25-50% para mantener TSH y T, libre normales.

El seguimiento a largo plazo de los nifios con tiroiditis ha mostrado que la mayoria de los que
son hipotiroideos persisten hipotiroideos pero la recuperacion espontanea existe, particularmente en
aquellos con hipotiroidismo subclinico. Por otro lado, algunos inicialmente eutiroideos pueden desa-
rrollar a posteriori hipotiroidismo. Por lo tanto, es necesario un cuidadoso seguimiento clinico.

En cuanto a otras causas de enfermedades tiroideas y las demas enfermedades endocrinologi-
cas remitimos al lector a textos mas especializados.
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3.4. La consulta con el endocrin6logo

El 80% de los nifios que consulta por talla baja no presentan alteraciones hormonales. Las
causas mas frecuentes de baja talla en el consultorio endocrinoldgico son la baja talla familiar y/o el
madurador lento.

En varias ocasiones, la derivacion se produce por pedido de los padres o por solicitud del pe-
diatra con el fin de corroborar el diagnéstico y descartar patologia asociada.

De sospechar un trastorno hormonal, y habiendo estudiado al adolescente segiin lo descrito
anteriormente, es necesario ir de lo mas simple a lo mas complejo:

Observar si existe historia familiar de hipotiroidismo y evaluar los niveles de TSHy T,.

La determinacion del nivel de prolactina es importante para descartar patologia hipotalamo-
hipofisaria. En presencia de un adenoma secretor de prolactina, el aumento de ésta se asocia a insu-
ficiencia de gonadotrofinas con el consiguiente retardo o interrupcion del desarrollo puberal. Otras
veces, su incremento puede ser una manifestacion de interrupcion de la conexion hipotalamo-hipofi-
saria, como ocurre ante la presencia de ciertos tumores de la region.

Toda mujer con una talla significativamente baja merece un cariotipo, especialmente, si se
asocia con retardo de la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, a fin de descartar sindrome
de Turner. Los niveles de gonadotrofinas basales (LH y FSH) elevados pueden ayudar al diagnoéstico.

Si el nifio se halla por debajo del centil 3 de talla, se separa del rango genético y/o presenta
velocidad de crecimiento baja o que lo aleja de su centil previo, solicitar dosaje de IGF-I, IGFBP3
(insulin-simil growth factor 1 = 1GF-1; insulin-simil growth factor 1 binding protein 3 = IGFBP3) y
dosaje de hormona de crecimiento bajo estimulo para descartar su déficit.

El desafio mas dificil es el de distinguir entre retardo constitucional de crecimiento ¢ hipo-
gonadismo hipogonadotréfico. En los casos mas dudosos, solo el progreso normal de la pubertad
excluye este ultimo.

El diagnostico diferencial entre retardo puberal e hipogonadismo hipogonadotrofico puede
realizarse mediante el test de GnRH (Gonadotropin-releasing hormone).

3.5. Tratamiento de la baja talla

El mejor tratamiento para la talla baja familiar y/o el retardo de talla constitucional es la ob-
servacion.

Los pacientes, frecuentemente, tienen alteracion de la imagen corporal y tienden al
aislamiento social. El rol del pediatra, que asegure que el paciente es normal, que la
maduracion sexual se completard normalmente y que la talla adulta va a ser similar a
la de la familia, es muy importante. El tratamiento se justifica en casos excepcionales
para evitar los efectos psicologicos.

El tratamiento con esteroides sexuales en los casos de retraso puberal significativo e hipogo-
nadismos, para provocar el empuje puberal de crecimiento, los cambios en las caracteristicas sexuales
secundarias y prevenir la osteoporosis, es de resorte del especialista. En los varones, ¢l tratamiento
comienza a los 14 afios, si no hay comienzo de desarrollo puberal, con dosis baja de testosterona a fin
de evitar un crecimiento acelerado y el cierre de los cartilagos epifisarios. En las nifias, si la edad 6sea
es de 13,5 afios 0 mayor y no aparecieron signos de desarrollo puberal, se puede iniciar el tratamiento
con muy bajas dosis de estrogenos. El tratamiento con esteroides sexuales en los dos sexos se reali-
zara durante 3 a 6 meses, evaluando la velocidad de crecimiento, la edad 6sea, el grado de avance de
los caracteres sexuales y el dosaje de testosterona en los varones, realizando, ademas, un prondstico
de talla adulta.

En caso de otros trastornos del crecimiento, el tratamiento es especifico para cada enfermedad
o problema detectado.
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4. Respuestas al caso clinico: Rubén consulta por baja talla
Se muestran a continuacion algunas reflexiones de los autores sobre el caso clinico de Rubén.

1. Reflexione si es verdadero o falso:

A. El centil actual de talla de Rubén coincide con el rango correspondiente a su carril genético. Falso

El centil de talla de Rubén, segtin su carril genético, corresponde casi al centil 3, dado que la
talla blanco se calcula por la formula: 160 + (147 + 12,5) /2 =159,75. Centil 3 de la poblacioén normal:
160 cm -1,88 DS.

Rango de variacion del carril genético: + 8,5 cm, entre -3,18 DS y -0,67 DS en este caso.

La talla actual de Rubén, 121 cm, esta ubicada muy por debajo del centil 3, DS -3,38 con res-
pecto a la media de la poblacién normal.

B. Las caracteristicas de la pubertad de los padres no tienen importancia. Falso.

Ademas de la estatura de los padres, hermanos, abuelos, es importante conocer edad de menar-
ca de la madre y evolucién del desarrollo puberal del padre. Este ultimo dato se conoce a través del
relato del padre: preocupacion por su talla y/o desarrollo genital entre los 12 a 14 afios.

C. Son importantes para el diagnostico etiologico el peso y la talla de nacimiento, la historia evolu-
tiva de su crecimiento, los hallazgos al examen fisico. Verdadero.

Datos para tener en cuenta: Peso normal y baja talla de Rubén al nacer. Historia de carencias
alimentarias y de NBI. Deprivacion afectiva y violencia familiar. Baja talla al examen fisico, aspecto
armoénico con radio segmento superior/segmento inferior normal.

D. El primer signo de desarrollo puberal en el varon coincide con el agrandamiento del pene. Falso.
El primer signo es el aumento del tamafio testicular, que de 3 cc aumenta a 4 cc.

E. Dado que Rubén presenta Tanner 1, su prondstico de talla es mejor en relacion con otro adoles-
cente cuya pubertad hubiera comenzado. Verdadero.

No podemos decir que la pubertad de Rubén esta atrasada, ya que el desarrollo puberal en los
varones puede comenzar entre los 9 y 14 afios. El hecho de que todavia no haya comenzado mejora
el prondstico de talla final.

2. ;Cuan lejos de la media se encuentra el paciente (score Z)?

Respuesta:

talla paciente - p°50 121-146,70 )
Score Z = 0 sea= ————— =-3,38 DS de la medida

DS 7,61

3. ;Qué examenes complementarios solicitaria en primer término?

A) Cariotipo y dosaje de hormona de crecimiento.

B) Hemograma, eritrosedimentacion, glucemia, creatininemia, orina completa, parasitologico seria-
do de materia fecal, TSH, T4, Prolactina.

C) IgA, anticuerpo antitransglutaminasa A o anticuerpo antiendomisio A.

D) Rx de mano y muiieca izquierda frente (edad osea), Rx de crdaneo perfil.

E) B, Cy D son correctas.

E es la correcta.
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Las causas mas frecuentes de baja talla patologica estan relacionadas con carencias nutricio-
nales, afectivas y enfermedades cronicas, como por ejemplo, desnutricion de cualquier origen, desor-
denes gastrointestinales que se acompanan de mala absorcion (especialmente giardiasis y enfermedad
celiaca en nuestro medio) o enfermedad inflamatoria, procesos metabolicos alterados, como por ejem-
plo, los hallados en algunas enfermedades renales, hepaticas o en la diabetes, etcétera.

Los anticuerpos antiendomisio o antitransglutaminasa, tipo IgA, suelen pedirse en primera
instancia dada la frecuencia de enfermedad celiaca en nuestro medio y cuya Uinica expresion en oca-
siones es la baja talla.

Si desea ampliar el tema, visualizar los siguientes links:

VER:

Treem, W. R. «Conceptos emergentes sobre la enfermedad celiaca», Curr Opin
Pediatr, 2004, 16: 552-559. Traduccion: Dra. Cecilia Peral. Correo de la SAP,
2005, 3: 15-20. Disponible en:
<http://www.sap.org.ar/staticfiles/publicaciones/correo/cor3 05/1184.pdf>.

Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia y Nu-
tricion. «Guia para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad celiaca: reco-
mendaciones de la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutriciony». J Pediatr Gastroenteral Nutr, 2005, 40: 1-19. Tra-
duccion: Dra. Barbara Franchesi. Correo de la SAP, 2005, pp. 21-24.
Disponible en:
<http://www.sap.org.ar/staticfiles/publicaciones/correo/cor3_05/1185.pdf >.

Van Rijn, J. C. W, F. K. Grote , W. Oostdijk y J. M. Wit. «La baja estatura y la
probabilidad de enfermedad celiaca en ausencia de sintomas gastrointestinales.
Arch Dis Chile, 2004, 89: 884-885. Traduccion: Dra. Cecilia Peral. Correo de
la SAP, 2005, 3: 24-25. Comentario del Dr. E. Cueto Rua y la Dra. L. Guzman
sobre Enfermedad Celiaca. Correo de la SAP, 2005, 3: 25-26. Disponible en:
<http://www.sap.org.ar/staticfiles/publicaciones/correo/cor3_05/1186.pdf >.

Israel, E. J., L. L. Levitsky, S. A. Anupindi y M. B. Pitman. «Caso Clinico:
Varon de 14 afios con crecimiento enlentecido y retraso puberal». (Case 3-2005
— A 14-Year-Old Boy with Recent Slowing of Growth and Delayed Puberty).
NEJM. Vol. 352, January 27, 2005, pp. 393-403. Disponible en:
<http://content.nejm.org/cgi/content/full/352/4/393?hits=20&COLLECTION _
NUM=8&fulltext=delayed+puberty&search_tab=collections&excludeflag=T
WEEK element&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT>.

Las Rx de craneo perfil y de mano y muiieca izquierda, frente, centrada en el tercer metacar-
piano para evaluar edad 6sea deben solicitarse siempre en todo adolescente con talla por debajo de lo
esperado segln carril genético, y en los que presentan una estatura por debajo del centil 3.

La Rx de craneo, en caso de lesion hipotalamo-hipofisaria, puede mostrar calcificacion intra
o supraselar, doble piso de la silla turca, aumento del diametro vertical, erosion de apofisis clinoides
o desmineralizacion del contorno 6seo de la silla turca. Estas son manifestaciones tardias de lesiones
importantes. Por esto, la clinica es fundamental para el diagnostico precoz.

Todo tumor o lesion de hipofisis puede asociarse a déficit en la secrecion de GH. Por lo cual, en
el adolescente con baja talla y, especialmente, si se agregan cefaleas matinales y disturbios visuales y
vomitos, es obligatorio el estudio por imagenes de la zona diencefalica (RMN de cerebro con focali-
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zacion en silla turca). Ademas, las lesiones hipotalamicas pueden asociarse a sed, anorexia, disturbios
del suefio, diabetes insipidus.

El agrandamiento de la silla turca en forma aislada puede deberse a un hipotiroidismo primario
severo y prolongado.
Si desea ampliar el tema, visualice el siguiente link:

VER:

Annamaria Colao. Pituitary tumors in childhood. Chapter 3 - Reviewed last 11
May 2004
http://www.endotext.org/pediatrics/pediatrics3/pediatricsframe3.htm

La edad 6sea facilita el diagndstico diferencial.
Causas de edad 6sea menor a la cronoldgica:

retardo constitucional de crecimiento (la edad 6sea coincide con la edad por talla);

enfermedades cronicas de comienzo postnatal como las mencionadas y patologia endocrinoldgica.
Causas de edad dsea igual a la cronoldgica:

baja talla familiar (edad 6sea igual a la cronologica y mayor que la edad por talla);

displasias oOseas;

sindrome de Turner.

Con respecto a la opcion A, el aspecto fisico de Rubén no induce a sospechar un sindrome
genético que justifique realizar un cariotipo. Los estudios para descartar déficit de hormona de cre-
cimiento se plantearian en una segunda instancia y previa interconsulta con el endocrindlogo. La
determinacion de hormona de crecimiento no se puede realizar en una muestra sérica basal, sin esti-
mulacion farmacologica, dada su secrecion pulsatil episodica.

4. Ya que los primeros estudios fueron normales excepto la presencia de la silla turca aparentemente
agrandada, /cudles solicitaria ahora?

A) Resonancia magnética nuclear de cerebro con estudio de zona hipotalamica-hipofisaria.

B) Dosaje de testosterona total y libre.

C) Dosaje de FSH y LH.

D) Agudeza visual, fondo de ojo y campimetria

E) Ay D son correctas.

E es la correcta.

La RMN de cerebro es uno de los estudios que permite detectar tumores intraselares. Los
tumores en la region pituitaria se clasifican en intra-, supra-, para-, o retroselares. Los intraselares
suelen ser adenomas. El prolactinoma es el adenoma mas frecuente y se expresa, por lo general, un
poco después de la pubertad en la mujer con amenorrea primaria o secundaria y, a veces, galactorrea.

En el hombre es menos frecuente, y suele debutar con sintomas de hipertension endocraneana.
Es necesaria, siempre, la consulta con el endocrindlogo, ya que muchos de ellos requieren solamente
tratamiento médico.

El craneofaringioma suele ser supraselar y es el 80 al 90% de los tumores de la region en nifios.
Histologicamente es un tumor benigno, pero puede tener varios componentes quisticos que compri-
men e invaden tejidos vecinos y, por su crecimiento, ser muy agresivo. Los sintomas clinicos mas
frecuentes son baja talla, cefalea y compromiso visual. Se acompaiia de disminucion de la secrecion
de GH, a veces de FSH y LH y mas rara vez de diabetes insipidus. Requieren evaluacion del endocri-
nodlogo y consulta urgente con el neurocirujano.

No se justifica realizar dosaje de testosterona total y libre ni de gonadotrofinas, ya que, proba-
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blemente, se hallen en cifras prepuberales normales.

El estudio de agudeza visual se realiza en todo adolescente con trastornos de aprendizaje.

La campimetria y el fondo de ojo se solicitan cuando se sospechan procesos organicos que
lesionan hipdtalamo, tallo hipofisario o hipofisis, entre ellos, los tumores que pueden comprometer
la vision por su cercania con el quiasma optico y los nervios opticos dando origen a hemianopsias u
otros trastornos visuales. En caso de hipertension endocraneana, se encontrara edema de papila.

Dado que todos los estudios de Rubén fueron normales, es necesario descartar patologia hi-
pofisaria.

5. Diagndsticos presuntivos para considerar:
A) Baja tallar familiar.

B) Retraso de talla constitucional.

C) Deprivacion afectiva y nutricional.

D) Hipoacondroplasia.

E) A, By C son correctas.

E es la correcta.

La causa de baja talla en Rubén pareceria ser multifactorial.
Baja Talla Familiar
Retraso Constitucional de Crecimiento
Deprivacion Nutricional y Afectiva (Falta de aporte calorico, proteico, de hierro y de zinc)

6. Mencione cuales son los factores que contribuirian a la conducta antisocial de Rubén

En los adolescentes con baja talla, es frecuente que el desarrollo social se atrase a pesar de un
adecuado desarrollo mental. La percepcion de su aspecto corporal y la mirada de los otros crean ma-
lestar e impiden una adecuada insercion social. En muchas ocasiones, son victimas de hostigamiento
por parte de sus compaiieros. Esto condiciona una baja autoestima, trastornos emocionales y de com-
portamiento. A veces, se relacionan con compaifieros de afios inferiores, tienden a evitar actividades
con gente del sexo opuesto y eventos deportivos donde tengan que compartir el vestuario; a veces, se
vuelven agresivos y/o se aislan y su desarrollo académico disminuye.

Rubén ha sufrido varias adversidades a lo largo de su vida:

Privaciones afectivas y nutricionales: Abandono paterno y violencia familiar. Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI).

Dificultades en el aprendizaje.

Amenazas de expulsion del colegio.

Aislamiento social.

Insatisfaccion con su aspecto corporal.

Por lo cual, seria aconsejable la intervencion de la trabajadora social a fin de lograr ayuda
alimentaria y trabajar en forma conjunta con el colegio para evitar la expulsion del sistema escolar. Y
psicoterapia individual y familiar para mejorar los vinculos, aspectos de insatisfaccion consigo mismo
y la insercion social.

Si desea ampliar el tema, visualizar los siguientes articulos y links:

VER:

Castro-Feijoo, L., Pombo, M. «Diagndstico del retraso del crecimiento». Rev
Hosp. Nifios Bs. Aires, 2004, 46: 74-99.

Bergada, C. «Retraso del crecimiento de causa psicosocial». En: Tratado de en-
docrinologia pediatrica. M. Pombo. McGraw-Hill Interamericana, 3.a edicion,
2002, cap. 17, pp. 307- 311.

DSM 1V. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales.
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Trastornos del aprendizaje, pp. 48-56. Barcelona: Masson, 1995.

«Bulliyng: Hostigamiento entre pares». Articulo enviado en abril de 2006 por la
Lic. Maria Zysman y la Dra. Flavia Sinigagliesi.
www.aapi.org.ar/Aapi/Bullying.htm
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Capitulo 22

Certificado de Aptitud Fisica

Dra. Isabel Torres

La participacion deportiva es importante para los adolescentes, ya que brinda oportu-
nidades para aprender sobre liderazgos y dinamica de grupo, que son importantes para
el éxito en la vida futura. También, alienta a lograr un buen estado fisico y contribuye
a disminuir la incidencia de obesidad y/o trastornos alimentarios que han aumentado
en forma considerable en los ultimos afios. Los profesionales comprometidos con el
desarrollo sano de sus pacientes adolescentes deben favorecer la actividad recreativa
y deportiva como un elemento que contribuye a la salud integral.

Para el médico que desarrolla una tarea de atencion primaria en salud, es habitual tener que
absorber una gran demanda de escolares que requieren su certificado para realizar actividades fisicas,
desde recreativas hasta competitivas; el tipo de estudio a realizar no sera el mismo en uno u en otro
caso.

En los Estados Unidos fue creado, hace aproximadamente treinta afios, el examen de aptitud
fisica para la actividad deportiva (EAFAD) con el objetivo de brindar autorizacion médica a los atletas
jovenes investigando, esencialmente, cardiopatias congénitas en un intento de identificar aquellos que
podrian tener riesgos de morbilidad por esfuerzos intensos.

En un examen para el apto fisico el médico tiene la oportunidad de interaccion con los ado-
lescentes sanos para brindar atencion preventiva (facilita el didlogo entre el paciente adolescente y el
profesional), ya que la mayoria no concurre en forma habitual a controles anuales de salud.

El objetivo de este examen es:

Recoger informacion para valorar si puede participar en un deporte, es decir, la deteccion de facto-
res de riesgos en nifios aparentemente sanos.

Evaluar patologias musculo-esqueléticas; patologia cardioldgica y pulmonar; integridad de érganos.

El nivel de maduracion, medidas antropométricas como peso y talla y toma de tension arterial.

Descubrir una nueva condiciéon médica durante un examen preparticipativo es raro.

En un estudio realizado por Mc Keag sobre 2700 varones examinados, el 11,9% fueron deri-
vados a una evaluacion més exhaustiva, entre otras causas, por lesiones previas, patrones de lesion
que se pueden prevenir en el futuro mediante programas de preparacion fisica preventiva, fisioterapia,
asesoramiento alimentario e interconsultas por hipertension arterial no diagnosticada previamente,
etcétera; solo en el 1,9% no se le autorizo la participacion deportiva.

La recomendacion sobre cuando realizar el examen varia entre semanas antes de la competen-
cia o al inicio escolar segun el caso.

La Clinica Mayo recomienda efectuar el examen de 4 a 6 semanas previas a la competencia.
Esto permite adecuar el tiempo para cualquier prueba diagndstica que pueda ser requerida para aclarar
hallazgos. Otros autores aconsejan realizar el examen anualmente o cuando un deporte es iniciado.

Si el equipo tiene un médico, se deberia revisar anualmente al atleta y realizar el seguimiento
a través de su historia clinica. Esto permitiria detectar condiciones preexistentes o riesgos que pueden
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necesitar de un seguimiento longitudinal o excluir al atleta de la competicion.

Existen varias formas de examinar a los atletas jovenes, como el examen por estaciones, en
los colegios o clubes, y el tradicional, en el consultorio médico. Los dos examenes son utiles y ambos
deben ser alentados.

El examen por estaciones es una excelente oportunidad para comparar a atletas de edades
similares y que practican deportes parecidos. Comparar atletas de un grupo etareo y de un equipo
especifico permite identificar patologias musculo-esqueléticas con mayor facilidad. Mas atn, puede
facilitar la puesta en practica de programas de prevencion especificos para un deporte.

El examen que se realiza en el consultorio es importante por varios motivos. Favorece la
relacion médico-paciente. Ofrece una oportunidad para tratar cuestiones relacionadas directamente
con el deporte, como llevar adelante un programa de fortalecimiento de los tobillos en el caso de un
atleta con antecedente de lesiones de los tobillos. Y cuestiones que no se relacionan directamente
con lo deportivo, como «comportamientos de riesgos» (por ejemplo: consumo de fArmacos, alcohol,
practicas sexuales inseguras). Ademas, facilita la exploracion de cuestiones médicas mas delicadas
como la triada de la atleta femenina (anorexia, osteoporosis, amenorrea) que, con frecuencia, no es
bien encarada en los examenes «por estacionesy.

1. Examen Clinico Predeportivo

Objetivos del examen
Como minimo debe cumplir con:
1.° Identificar trastornos médicos y musculo-esquelético que pudieran hacer que fuera inseguro parti-
cipar en el deporte para el que se esta evaluando al atleta.
2.° Investigar enfermedades de base a través de los antecedentes personales, familiares y el examen
fisico.
3.° Reconocer patrones de lesiones preexistentes de temporadas deportivas previas y elaborar progra-
mas de rehabilitacion para prevenir la recurrencia.

No difiere de un examen clinico pediatrico habitual, solo que no deben dejar de consignarse
segun Gonzalez Llorente y col.

1.1 Interrogatorio

Antecedentes Familiares:

Cardiopatias congénitas en familiares cercanos, sobre todo miocardiopatia. Antecedentes de hiper-
tension arterial, diabetes, colesterol elevado, infarto de miocardio o muerte subita en adultos jovenes
menores de 40 afios.

Antecedentes Personales:

Sensacion subjetiva de pérdida de conocimiento, debilidad o sincope durante el ejercicio: Una pre-
gunta para realizar es: ;Presentd mareos durante el ejercicio o después?

Causa cardiaca: Aproximadamente, cinco a quince nifios cada un millén de participantes mueren
por causa cardiaca relacionada con el deporte. La miocardiopatia hipertrofica (MHC) es la causa mas
frecuente de muerte de origen cardiovascular relacionada con deporte, y es ésta un trastorno auto-
somico dominante que se caracteriza por hipertrofia del musculo cardiaco. Asma, hipoglucemia y
convulsiones pueden causar sintomas similares.

Broncoespasmo inducido por el ejercicio (BIE): El sintoma mas frecuente es sensacion de falta de
aire durante el ejercicio. La incidencia global de BIE es del 10 al 35% de los atletas y, probablemente,
es subdiagnosticado. Una reduccion del 10 al 15% de los valores basales en una espirometria sugiere
BIE. Se debe interrogar dolor toracico y sus caracteristicas. No debemos olvidar que son frecuentes
los dolores musculares u osteocondritis o causas emocionales.
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Conmocioén cerebral: Es necesaria la consulta con el neurélogo cuando un paciente presenta an-
tecedentes de dos o tres conmociones cerebrales sin pérdida de conciencia (grado I) o una o dos
conmociones cerebrales con pérdida de conciencia (grado II o III). Este antecedente es especialmente
importante cuando el candidato se postula para practicar deportes de alto o moderado contacto.

Mononucleosis reciente: La esplenomegalia, que suele aparecer dentro de las 3 a 4 semanas de ad-
quirida la enfermedad, puede asociarse a rotura que es la principal causa de muerte en jovenes atletas.
Se sugiere control estricto en aquellos que practican deporte de alto o moderado contacto.

Organo par unico (rifiones, testiculos, 0jos). Los adolescentes con estas problematicas merecen una
consideracion especial antes de ser autorizados a practicar deportes de alto o moderado contacto. La
Academia Americana de Pediatria aconseja proteger dichos 6rganos con una cubierta protectora.

Palpitaciones: Presencia de taquicardia durante o después del ejercicio.

Antecedentes Convulsivos: Evaluar severidad y frecuencia de las crisis, respuesta al tratamiento. Se
aconseja control estricto para la autorizacion de deportes acuaticos o en la altura.

Antecedentes traumatologicos: Examen fisico de la columna en busqueda de lordosis, escoliosis
(grados, con rehabilitacion o sin ella), listesis. Evaluar fracturas, esguinces frecuentes (buscar laxitud
congénita), antecedentes de tendinitis y desarrollo muscular (hipotrofias o hipertrofias localizadas).

Antecedentes de traumatismos: Controlar 6rganos intraabdominales.

Enfermedades osteoarticulares conocidas o dolores cronicos o recurrentes.

Antecedentes menstruales: Descartar la triada femenina (eventual densitometria).

Antecedentes de internaciones: motivos y sus secuelas.

Laboratorio previo: Hipercolesterolemia, diabetes, anemias.

Ingesta de sustancias toxicas: tabaco, marihuana, cocaina o derivados.

Medicamentos o suplementos dietarios indicados o no por un profesional: Evaluar drogas ergogéni-
cas, tales como anabolicos, creatina y vitaminas. Se sugiere preguntar en forma directa: «;has tomado
alguna vez una sustancia para mejorar tu desempefio deportivo?».

1.2. Examen fisico

Inspeccion:

Tener en cuenta los indicadores generales de salud, como delgadez u obesidad excesiva y ma-
nifestaciones fenotipicas de enfermedades multisistémicas como:

Sindromes Genéticos, tales como los descriptos por Peidro, Angelino, Torres y col.

Entre ellos es importante investigar:

El sindrome de Marfan (1:1000) que se caracteriza por tener talla alta, escoliosis, prolapso de val-
vula mitral, puede presentar a lo largo de la vida dilatacion de aorta, diseccion de aorta, aneurisma
de aorta.

La enfermedad de Turner suele presentarse con talla baja, frecuentemente se asocia a coartacion de
aorta, comunicacion interauricular, hipertension arterial de aparicion tardia.

El sindrome de Noonan puede tener estenosis pulmonar valvular, miocardiopatia de ventriculo iz-
quierdo, estenosis subadrtica.

Es necesario descartar enfermedades cutaneas contagiosas, tales como impétigo, molusco con-
tagioso y herpes del luchador antes de autorizar a practicar deportes de contacto.

Se aconseja realizar evaluacion oftalmoldgica y odontologica.
Medidas antropométricas: a) Peso - b) Talla
Examen cardiovascular:

Frecuencia cardiaca (FC) en reposo.

Toma de presion arterial: El manguito debe rodear por lo menos dos tercios del brazo; si el valor
inicial es alto (por encima del percentil 95 para edad y sexo) se deben efectuar dos registros posterio-
res antes de diagnosticar hipertension. En el caso de hipertension parcialmente tratada o sin respuesta
adecuada al tratamiento se debe suspender la actividad deportiva hasta controlar el cuadro hiperten-
sivo.
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Una vez que se han determinado los signos vitales, el examen clinico general se debe concen-
trar en la aptitud para realizar deportes.

Palpacion:

El choque de punta desplazado puede asociarse a miocardiopatia dilatada.

Buscar frémitos.

Investigar diferencia de pulsos. Los femorales estan disminuidos si hay coartacion de aorta.

En cambio, los pulsos disminuidos en forma generalizada permiten sospechar estenosis adrtica
severa.

Auscultacion: Auscultar en varias posiciones, acostado, sentado, de pie que permite diferenciar
soplos funcionales (varian con el decubito) de estructurales.

Examen Pulmonar: Evaluar la frecuencia respiratoria (FR) y buscar enfermedad asmatica en parti-
cular. De hallarse broncoespasmo inducido por el ejercicio (BIE), es necesario informar al adolescen-
te de la necesidad de usar broncodilatadores antes de una competencia.

Examen neurologico: Investigar si el estado madurativo es adecuado a la edad.

Examen misculo-esquelético:

Visualmente buscar escoliosis (mas frecuente en las mujeres adolescentes) y cifosis (mas frecuente
en los varones).

Indagar dolor muscular generalizado en los musculos paravertebrales, que puede ser causado por
desequilibrio muscular debido al rapido crecimiento del adolescente o a crecimiento asimétrico de los
miembros inferiores.

Palpar la espalda para detectar dolor como sintoma de espasmo muscular.

En los deportes como natacion, béisbol o tenis, los pacientes presentan con frecuencia sobreuso del
manguito rotador e inestabilidad del hombro (otra patologia frecuente del deportista adolescente); es
importante indicar fisioterapia previa a la temporada deportiva.

El tobillo es la articulacion mas frecuentemente afectada en las lesiones deportivas. Las lesiones
cronicas se relacionan con los esguinces reiterados con la consiguiente inestabilidad del mismo.

Descartar en el sindrome de Down la inestabilidad atlantoaxial antes de que practiquen deportes.
Palpacion abdominal en biisqueda de organomegalias, sobre todo de higado y de bazo.

Detectar ectopias testiculares y hernias inguinales o umbilicales.
Evaluar la maduracion sexual de acuerdo con las tablas de Tanner.

1.3. Electrocardiograma

El electrocardiograma en reposo complementa el examen fisico y es fundamental para detectar
arritmias que, en muchas ocasiones, no se sospechan con la auscultacion, por ejemplo: Wolff Parkin-
son White, todo tipo de bloqueos auriculoventriculares, sindrome de QT prolongado, sindrome de
Brugada, etcétera.

En nuestra experiencia en la Division Cardiologia del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutié-
rrez vemos, en el consultorio externo, numerosas consultas de nifios sin cardiopatia aparente que
concurren para realizar un riesgo cardiologico, un apto fisico o derivados de otros centros donde le
realizaron un ECG, y encontramos que presentan arritmias importantes como taquicardia ventricular
lenta en reposo o taquicardia supraventricular por un foco ectdpico en pacientes sin sintomatologia.

No hay consenso sobre cuando realizar un ECG. Lo que se debe tener en cuenta es que no es
necesario realizarlo todos los afios si fue normal.

En el Centro de Medicina Deportiva de Italia, la evaluacion incluye interrogatorio sobre an-
tecedentes familiares y personales, un examen fisico exhaustivo, ECG como método de screening en
la busqueda, principalmente, d¢ MHC (lo consideran como signo que puede inferir la necesidad de
completar estudios), displasia arritmogénica de VD, sindrome de QT prolongado, sindrome de Bru-
gada y un analisis de orina.

Actualmente, en los Estados Unidos, no esta indicado realizar un ECG como método de scree-
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ning de MHC, sin embargo, se deben derivar a un cardidlogo los atletas con antecedentes de sintomas
cardiacos al realizar ejercicios antes de autorizarlos a competir.

Aquellos que presenten alguna alteracion deberan completar su examen con Ecocardiograma,
Ergometria o monitoreo de 24 horas (Holter) de acuerdo con la patologia encontrada, siempre solici-
tados por el especialista.

La solicitud de controles previos a las actividades fisicas se justifica como prevencion de la
muerte subita, la que puede ocurrir durante el ejercicio o inmediatamente después (6 horas), que
como ya se mencionara, no es frecuente, pero es una realidad, en una proporcion de 1 cada 200.000
deportistas.

Las causas de estas muertes en jovenes y niflos se deben, en general, a:

Miocardiopatia Hipertrofica (MHC). La muerte puede producirse por obstruccion aguda del tracto
de salida de VI o por arritmias.
Malformaciones congénitas de las arterias coronarias.
Estenosis Aortica Valvular y Subvalvular.
Ruptura de Aorta, secundaria a dilatacion de ésta, en general, asociada al sindrome de Marfan.
Arritmias:
Displasia arritmogénica de ventriculo derecho.
Sindrome Wolff - Parkinson - White.
Sindrome de QT prolongado.

Luego de finalizado el examen, se solicitaran los estudios pertinentes antes de extender dicho

certificado.

2. Clasificacion de Aptos

2.1. Apto:
Cumple requisitos de pauta.

2.2. No Apto:
Trastornos severos de la conducta alimentaria.
Enfermedades cronicas invalidantes: Miocardiopatias.
Insuficiencia de 6rgano par o impar.
Miopatias graves.
Enfermedades que perturban el equilibrio.

2.3. Apto con observaciones:
Realizan actividades fisicas con las adaptaciones y limitaciones que correspondan a su pro-
blema.
Anomalia de 6rgano par.
Disnea de esfuerzo: Puede ser debida al asma - BIE II; a la obesidad III; a la falta de entrenamiento.
Diabetes.
Sobrepeso significativo.
Discapacidad psicomotriz.
Enfermedad osteomioarticular.
Epilepsia.
Trastornos de la coagulacion.

2.4. No apto transitorio:

No podra realizar actividades fisicas hasta haber completado los estudios solicitados o solucio-
nado su proceso agudo en el tiempo que corresponda a su patologia.
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Sindrome febril - Infecciones agudas en general - Infecciones prolongadas.

Lesiones osteomioarticulares agudas: Esguinces, desgarros musculares. Enfermedad de Osgood -
Schlatter con intenso dolor.

Traumatismo de craneo con pérdida de conocimiento.

Posquirtrgicos inmediatos.

Neumotodrax.

Patologia cardiovascular en estudio: Soplos, arritmia, MHC.

Los nifios y jovenes con anamnesis sin antecedentes patologicos y examen clinico normal

pueden realizar todas las actividades fisicas acordes a su edad, sexo y maduracion. La necesidad de
realizar estudios dependera exclusivamente del criterio médico.

3. Recomendacion «KLAUSANNE»

La recomendacion enviada por el Comité Olimpico Internacional a los distintos Comités
Olimpicos Nacionales tras la realizacion de un consenso en dicho Comité dice:
El screening recomendado para la prevencion cardiovascular de la muerte subita en los depor-
tes implica realizar:
Historia familiar.
Examen fisico.
Electrocardiograma.

4. Redaccion del Certificado de Aptitud Fisica

El certificado médico es un documento de importancia legal. El médico debe jerarquizar esta
practica, recordando, ademas, que esta responsabilizandose con su firma de la salud y seguridad de
sus pacientes.

Siempre debera haber una historia clinica en donde queden asentados los datos consignados
anteriormente.

Debe redactarse preferentemente en forma manuscrita y con letra legible, evitando en lo posi-
ble, formularios preimpresos y, de ser posible, ante la presencia de un mayor acompafiante. Consignar
siempre la fecha y hora en que se realiza.

4.1. Aspecto legal

Es un acto médico.

Es un documento.

Se debe conocer el tipo de actividad fisica que se va a realizar.

No debe extenderse un certificado sin tener Historia Clinica.

El «Certificado de favor» es una trasgresion ética, que produce un perjuicio econémico.

El error en su realizacion puede configurar un delito doloso, culposo o falso testimonio.

En menores de edad, es prudente la firma de, por lo menos, uno de los padres entre lo redactado y
la firma del médico.

Se cierra el certificado con la firma y sello del médico.
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Certifico qUe......cceevveeverrereenennen. cuya historia clinica queda en mi poder,
................ afios de edad, DNIN.°.......................... ha sido examinado
clinicamente en el dia de la fecha ..........................

No presentando contraindicacion alguna para realizar actividad fisica escolar,
recreativa o deportes de acuerdo con su edad, sexo y entrenamiento.

Firma del padre o responsable Firma del Médico y aclaracion

4.2. Consensos

Las siguientes son publicaciones realizadas a partir de reuniones o a partir de informes avala-
dos por asociaciones nacionales que nos ayudan al momento de tomar una decision:

Certificado de Aptitud Fisica, aspectos cardiologicos que limitan o impiden la actividad fisica es-
colar: Abella, I., I. Torres y col. «Certificado de Aptitud Fisica. Aspectos Cardiologicos que limitan
o impiden la actividad escolar». Rev. Hosp. Niiios R. Gutiérrez. Buenos Aires. 1998, 40 (1): 33-36.
Primeras Jornadas Argentinas de certificacion de la aptitud fisica. SAC, SAP y Asociacion Metropo-
litana de Medicina del Deporte, 1999.

Normativas para la evaluacion de aptitud cardiovascular para la practica de deportes: Peidro, R. M.,
A. Angelino, I. Torres y col. Consejo de Ergometria y Rehabilitacion Cardiovascular Dr. José Mena.
«Normativas para la evaluacion de aptitud cardiovascular para la practica de deportes». Revista Ar-
gentina de Cardiologia, 1999, 67 (6): 793-797.

Consenso sobre examen Fisico del Nifio y del Adolescente que practica actividades fisicas: Socie-
dad Argentina de Pediatria, Comité Nacional de Medicina del deporte Infanto juvenil. «Consenso
sobre examen fisico del nifio y del adolescente que practica actividades fisicas». Archivos Arg. Ped.
2000, 98 (1): 60-79. <http://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivosarg/2000/00_60 79.pdf>
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Asociacion AMAR. Sindrome de Marfan <http://www.marfan.org.ar/>.
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Roden, D. M. Long-QT Sindrome. The New England Journal of Medicine. 2008; 358: 169-176.
<http://content.nejm.org/cgi/content/full/358/2/169>.

Physical Activity Guidelines for Americans / Guias para la actividad fisica de los Americanos. 2008.
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Capitulo 23

Vacunas en la adolescencia

Dra. Patricia Lamy,
Dra. Florencia Nolte,
Dra. Angela Gentile

1. Introduccion

La adolescencia es una etapa dindmica de la vida, en la cual los cambios fisicos, psiquicos y
sociales del individuo determinan, en gran medida, el estado integral de salud en la adultez.

Los preadolescentes y adolescentes constituyen un grupo de riesgo, ya que se caracterizan por
la escasa consulta al servicio médico y, si ademas tenemos en cuenta que los esquemas de vacunacion
no pueden completarse con una unica consulta, es fundamental hallar las alternativas que permitan
completar los esquemas en este grupo de edad.

A pesar de la existencia de vacunas eficaces, gran cantidad de adolescentes y adultos jovenes
contintian adquiriendo enfermedades prevenibles a través de la vacunacion o bien se constituyen en
reservorios de agentes que luego contagian a nifios de menor edad. Esta situacion tiene que ver con la
falta de programas que involucren directamente a estos grupos etareos.

INFANCIA ADOLESCENCIA

R. Nacido 11 afios 14-16 afos 16-20 afios

a 6 afios
BCG Tdosis @ | e ] e | e
DPT/ dTap 5 dosis 1refuerzo | e | e

(dTap)*
Sabin 5dosis = | eemememeem | emmmeeeen | e
HIB ddosis @ | eeeememeeeme | e | e
Triple Viral 2 dosis _ 2 dosis —
Doble Adultos | - 2 dosis +
refuerzo

Hepatitis B** 3 dosis SIS™ —
Varicela*™* | - -2 dosis
Hepatitis A**** 1 dosis 2 dosis —

> Se coloca en 6valos el esquema para cumplir en la adolescencia en caso de no existir dosis
previas de la vacuna

*Se incorpor6 al esquema nacional para los adolescentes a los 11 afios de edad. Recomendada para
todos los adolescentes. El refuerzo de doble adultos que se indicaba a los 16 afios se aplicara a los 21
afios.

** Se incorpor6 al esquema nacional para los adolescentes a los 11 afios de edad, siempre y cuando,
no la hubieran recibido anteriormente.

***Recomendada para adolescentes susceptibles. A partir de los 13 afios se aplican 2 dosis.
****Recomendada a nivel individual a susceptibles.
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VER:

Ministerio de Salud de la Nacioén. Calendario Nacional de Vacunacion de la
Republica Argentina (2009).

http://www.msal.gov.ar/htm/site/vacuna._cal2.asp

Sociedad Argentina de Pediatria. Calendario de Vacunacion 2009:
http://www.sap.org.ar/prof-calend-vacu.php

Recomendaciones generales

a) Esquemas incompletos

Se contintan a partir de la ultima dosis recibida, nunca se reinician. Lo importante es el numero total
de dosis y no el intervalo transcurrido entre ellas. No hay intervalos maximos, pero si minimos entre
vacunas.

b) Pacientes no vacunados o pérdida de la constancia de vacunacion

Los pacientes que no han recibido vacunacion alguna o que han perdido la constancia de las inmuni-
zaciones recibidas deben ser considerados susceptibles y, por lo tanto, recibir las vacunas correspon-
dientes.

¢) Uso simultaneo de vacunas

No existe contraindicacién a la administracion simultanea de multiples vacunas rutinariamente re-
comendadas en lactantes y en nifios; no altera la produccion de anticuerpos ni favorece las reacciones
adversas.

d) Intervalo entre vacunas segin el tipo de antigeno

Tipos de antigenos Intervalo minimo entre dosis

Dos o mas antigenos se pueden administrar simultaneamente o con cualquier
inactivados intervalo entre dosis

Antigenos inactivados y se pueden administrar simultineamente o con cualquier
vivos intervalo entre dosis

Dos o mas antigenos vivos se pueden administrar simultineamente o separados
parenterales al menos 4 semanas

e) Intervalos de tiempo recomendados entre la administracion de vacunas y productos con in-
munoglobulinas

El intervalo minimo que ha de transcurrir entre la administracion de una vacuna de antigeno vivo y
una, posterior, de inmunoglobulina es de dos semanas.

En caso de administrar primero inmunoglobulinas, el tiempo que ha de transcurrir para aplicar una
vacuna a virus vivos, depende de la vacuna y de la dosis administrada de inmunoglobulina (de tres
meses 0 mas segun dosis de IgG).

f) Todas las vacunas se deben conservar entre 2y 8 °C

g) Eventos esperados atribuidos a las vacunas
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Reaccion local . s
Vacuna (dolor, tumefaccién, Fiebre Irrltablllda.d, malesliar y

enrojecimiento) >38C sintomas inespecificos
BCG 90 - 95% - -
Hib 5-15% 2-10% -
Hepatitis B Adultos: 15%; Nifios: 5% - -
sarampion |y 4, 5-15% 5% Rash
Triple viral
Polio o

- <1 0f &%
(OPV) <1% A’
Tétanos ~10%" ~10% ~25%

Hasta
0 0,

DTP Hasta 50% 50% Hasta 55%

Las tasas de reacciones locales, probablemente, se incrementan con las dosis de refuerzo hasta del 50
al 85%.

**Diarrea, cefalea y/o dolores musculares.

Vacuna Evento Tiempo que tarda | Tasas por
en aparecer 1.000.000 dosis
BCG Linfadenitis supurativa 2-6 meses 100-1000
Osteitis por BCG (*becegeitis”) 1-12 meses 1-700
“Becegeitis” diseminada 1-12 meses 2
Hib Ninguna conocida - -
Hepatitis B Anafilaxia 0-1 Hora 1-2
Sindrome de Guillain-Barré 0-6 semanas 5

(vacuna obtenida en plasma)*

Sarampién Convulsiones febriles 5-12 dias 333
Triple viral Trombocitopenia 15-35 dias 33
Anafilaxia 0-1 hora 1-50
Polio oral Poliomielitis paralitica relacionada 4-30 dias 14-34
(OPV) con la vacuna (PPRV)
TT/IDT Neuritis del plexo braquial 2-28 dias 5-10
Anafilaxia 0-1 hora 1-6
Absceso estéril 1-6 semanas 6-10
DTP Llanto persistente que dura 0-24 horas 1.000-60.000
(celular) mas de 3 hs.
Convulsiones 0-2 dias 570
Episodio de hipotonia e 0-24 horas 20
hiporreactividad
Anafilaxia 0-1 hora 0-1
Encefalopatia 0-3 dias
Fiebre Encefalitis consecutiva a 7-21 hora 500-4.000 en menor
amarilla la vacunacion, de 6m
Reaccion alérgica/anafilaxis 0-1 dias 5-20
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2. Vacunas incorporadas al calendario nacional
2.1. VACUNA ANTITETANICA - ANTIDIFTERICA (dT, Doble Adultos)

2.1.1 Introduccion
Tétanos - Si bien desde hace mas de veinte afios que existe vacuna antitetanica, el tétanos sigue
siendo un grave problema en los paises en vias de desarrollo, fundamentalmente, en mayores de 50
afios y en neonatos.
Difteria - La difteria es una enfermedad de distribucion universal que, debido al impacto logrado
por las campafias de vacunacion habria sido eliminada de las naciones desarrolladas. Sin embargo,
epidemias de difteria han ocurrido en esta década en algunos paises de Europa.

2.1.2. Agente inmunizante
Es una asociacion de toxoides diftérico y tetanico adsorbidos con hidroxido o fosfato de alu-
minio.

2.1.3. Indicacion y edad para la vacunacion

Se aplicara como esquema basico a las personas que no fueron previamente vacunadas con
DPT o DT, hayan padecido o no difteria o tétanos.

En personas que recibieron esquemas completos con DPT, DT o dT, se reforzara la inmunidad
cada diez afios con dT.

Se aplicara a las embarazadas como esquema basico o refuerzo (seglin corresponda) a partir
del quinto mes o cuarenta dias antes de la fecha probable del parto, si no estan correctamente inmu-
nizadas.

2.1.4. Dosis y vias de administracion

Si hay que realizar un esquema basico completo, se aplicaran tres dosis por via intramuscular
(en el deltoides); las dos primeras con un intervalo no menor a cuatro semanas y la tercera, doce meses
después de aplicada la segunda dosis.

En el caso de que se interrumpa el esquema, se continuara con las dosis faltantes sin que inte-
rese el tiempo transcurrido, atin habiendo pasado mas de diez afios.

2.1.5. Refuerzos
Cada diez afios, se aplicara una dosis por la misma via.

2.1.6. Inmunogenicidad y eficacia clinica
La inmunidad dura diez afios.

2.1.7. Efectos adversos (Ver cuadro de eventos adversos)

2.1.8. Complicaciones

En general, ninguna.

Las reacciones de hipersensibilidad al toxoide diftérico son muy raras y carentes de gravedad.
En caso de presentarse una reaccion general, se completara la inmunizacion con toxoide tetanico
adsorbido (TT).

El toxoide tetanico, después de repetidas inoculaciones, puede ocasionar reacciones locales o
de hipersensibilidad tipo retardada o tipo Arthus.

2.1.9. Contraindicaciones
Reaccidn anafilactica posterior a una dosis previa de vacuna o a sus componentes.
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2.1.10. Uso de gammaglobulina
La administracion de inmunoglobulina antitetanica no interfiere la respuesta inmune al toxoide
adsorbido, pero debe ser aplicada en diferentes sitios.

2.1.11. Profilaxis antitetanica en el manejo de las heridas

Sin tener en cuenta el estado inmunitario, todas las heridas deben ser lavadas y desbridadas,
eliminando quirtrgicamente restos necroticos, tejido desvitalizado y cuerpos extrafios.

Ante cualquier persona que presente una herida, se debe evaluar su estado inmunitario para el
tétanos.

Las posibilidades pueden ser las siguientes:

Antecedente de Toxoide HERIDA LIMPIA OTRAS HERIDAS

tetanico Adsorbido (dosis) ["\acuna | Gammaglobulina | Vacuna | Gammaglobulina
Desconocida o < 3 dosis Sl NO Sl Sl

3 dosis 0 mas NO** NO NO** NO

** Se debe administrar si la ultima dosis se dio hace mas de 10 afios.
**% Se debe administrar si la ultima dosis se dio hace mas de 5 afos.

2.2. VACUNA TRIPLE ACELULAR (dTap): VACUNA ANTITETANICA -
ANTIDIFTERICA - ANTIPERTUSIS ACELULAR ADULTOS

2.2.1. Introduccién

En 1985, se agrego al esquema oficial previo, un segundo refuerzo de la vacuna triple al ingre-
so escolar, situacion que cambi el patrdn ciclico de los brotes de coqueluche. Con dicha intervencion,
la incidencia de casos de coqueluche notificados se redujo en forma constante hasta el afio 2003, afio
en el que comienza la re-emergencia de la enfermedad. En 2005, los casos ascendieron a 2060 con una
tasa de notificacion de 5,7/100.000 habitantes. Si bien la mayor tasa de notificacién se mantiene en
los menores de 1 afo, cabe destacar que el mayor incremento, desde la re-emergencia, se observo en
los preescolares (2 a 4 afios) y adolescentes y adultos jovenes (15 a 49 afios). El aumento se registro
en forma de brotes en localidades de once de las veintitrés provincias. Esta situacion de reemergencia
de la enfermedad no es privativa de la Argentina, ya que viene registrandose en varios lugares del
mundo desde 1990.

Con el fin de disminuir los casos de coqueluche en adolescentes y adultos y el consecuente
aumento de riesgo de contraer la enfermedad para los recién nacidos y lactantes, se incorporo al
Calendario Nacional la vacuna triple acelular en 2009. Esta indicada a los 11 afos y para el personal
de salud, con caracter gratuito y obligatorio, por medio de la Resolucién Ministerial 506/2009 sobre
prevencion de coqueluche.

2.2.2. Agente inmunizante
Hay algunas vacunas acelulares ya aprobadas que se pueden administrar a partir de los siete
afios de edad, contienen un menor tenor de toxoide diftérico que la dosis pediatrica. Ellas son:
Vacuna dTpa (Boostrix): contiene no menos de 2,5 Lf. de Toxoide Diftérico (TD); 5 Lf de Toxoide
Tetanico (TT); Toxina Pertusis (TP) 8 pug; Hemaglutinina Filamentosa (FHA) 8 pg; Pertactina (Pro-
teina de Membrana Externa 69 kDa) (PRN) 2,5 ug.
Vacuna dTap (Adacel): contiene 2Lf de Toxoide Diftérico (TD), 5 Lf de Toxoide Tetanico (TT);
Toxina Pertusis (TP) 2,5 pg; Hemaglutinina Filamentosa (FHA) 5 pg; Pertactina (Proteina de Mem-
brana Externa 69 kDa) (PRN) 3 ug.

232



Motivos de consulta frecuente de varones y de mujeres

2.2.3. Indicaciones y edad de administracion

Las vacuna triple acelular puede aplicarse a partir de los 7 afios de edad en todos aquellos que
hayan recibido un esquema basico con DPT, se administran solo como dosis de refuerzo.
Nuevas estrategias de uso de vacunas acelulares:

Vacunacion de las madres en el postparto inmediato o de ambos padres, llamada también estrategia
«capullo»: Dado que en muchos paises, la madre, padre o, incluso, abuelos pueden ser fuente de trans-
mision para el neonato, algunos paises, tales como Costa Rica han comenzado a vacunar con vacuna
triple acelular a las mujeres en el postparto inmediato. Esta estrategia exige diferir la vacunacion con
«doble adultos» durante el embarazo y, en lo posible, tratar de que haya un intervalo de dos afios entre
la ultima vacuna de la serie doble adultos y las nuevas triples acelulares.

Vacunacion de adolescentes de 11 a 12 anos: Dado que en muchos paises se ha observado un au-
mento de casos de infeccion por Bordetella pertussis en niflos mayores y adolescentes, se esta reco-
mendando una dosis adicional de una vacuna triple acelular a los 11 a 12 afios.

Vacunacion del equipo de salud: El equipo de salud puede ser fuente de contagio para nifios hos-
pitalizados.

Los nifios que han padecido difteria, tétanos o infeccion por Bordetella pertus-
sis, confirmada por laboratorio, deben comenzar o continuar los esquemas de
vacunacion.

2.2.4. Inmunogenicidad y eficacia clinica
La inmunogenicidad de las vacunas acelulares es comparable a la de células enteras.

2.2.5. Efectos adversos
En general, locales.

2.2.6. Contraindicaciones
Reaccion anafilactica inmediata.
Enfermedad neurolégica no clarificada.

2.3. VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA

2.3.1. Introduccion

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa aguda causada por cualquiera de los tres sero-
tipos de virus polio. Del 90 al 95% de los casos son asintomaticos y el 5% son abortivos, simulan un
cuadro gripal con recuperacion completa en menos de una semana. Entre el 0,1 y el 1% de los infec-
tados, desarrolla paralisis aguda, cuya letalidad varia entre un 2% y un 20%.

En 1984, se produjo en Oran, Salta el ultimo caso en un paciente y, desde entonces, no se han
registrado casos de poliomielitis por virus salvaje en el pais.

El ultimo caso en América se registro en 1991 en Junin, Perti y, en 1995, se declaré a América
libre de virus polio salvaje.

En la actualidad, la poliomielitis sigue siendo endémica en Pakistan, Nigeria, Afganistan e
India.

Aun cuando América ha permanecido libre de poliomielitis por muchos afios, siempre existe
el peligro de que la enfermedad sea reintroducida. En muchos paises del mundo (Estados Unidos,
Canada, Holanda, China, Cabo Verde, Bulgaria, entre otros) han sido detectados casos importados, y
ningun pais esta libre de esta posibilidad.
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2.3.2. Agente inmunizante

Se dispone de dos tipos de vacuna antipoliomielitica: la vacuna inactivada (VPI), obtenida en
1952 por Salk, que se prepara con suspensiones representativas de los tres serotipos de poliovirus:
Mabhoney (tipo 1), MEF-1 (tipo 2) y Saukett (tipo 3); y la vacuna oral de virus vivos atenuados (VPO),
preparada con cepas de neurovirulencia atenuada de los tres serotipos del virus de la poliomielitis: 1,
2y 3 que obtuvo Sabin en 1961.

2.3.3. Indicaciones y edad de administracion

La vacuna antipoliomielitica sigue siendo una de las vacunas obligatorias en el calendario
regular de cualquier pais, ya que el virus polio no ha sido atin erradicado.

En la Argentina, la vacunacion con VPO sigue siendo considerada la estrategia de eleccion,
no obstante, los dos tipos de vacuna antipoliomielitica disponibles (VPO y VPI) son efectivos para la
prevencion de la poliomielitis.

La VPI es la vacuna indicada en las siguientes situaciones:

Niflos inmunodeficientes o que convivan con personas inmunodeficientes.
Infectados por el VIH o que convivan con enfermos con sida.
Inmunodeficiencia con déficit de inmunidad humoral.

Inmunodeficiencia grave combinada.

Hemopatias malignas.

Inmunosupresion por quimioterapia o radioterapia.

Pacientes internados.

2.3.4. Dosis y vias de administracion
VPO: Via oral: 2 gotas. Si el paciente vomita en los veinte minutos posteriores a la vacunacion,
puede recibir una vez mas la dosis.

Se recomienda de 20 a 30 minutos de ayuno previos y posteriores a la administracion
de la vacuna.

VPI: subcutanea o intramuscular. En nifios hasta 12 a 18 meses en region anterolateral del muslo v,
en los mayores, en la region deltoidea.

2.3.5. Esquema de administracion

El esquema iniciado en los menores de un aiio requiere de tres dosis: 2, 4 y 6 meses, un refuer-
70 a los 18 meses y otro previo al ingreso escolar.

Si se vacuna por primera vez después del ario, debera recibir 3 dosis y un refuerzo previo al
ingreso escolar.

Cuando el nifio recibe la tercera dosis después de los 4 afios, puede prescindirse del refuerzo
al ingreso escolar.

Los esquemas incompletos deben ser actualizados en todos los pacientes meno-
res de 18 afios.

2.3.6. Efectos adversos
VPO: Las cepas atenuadas de la vacuna oral tienen capacidad de dar cuadros paraliticos. El riesgo
de paralisis asociada a la vacuna (PAV) es de 1 caso por cada 1.400.000 a 3.400.000 primeras dosis
aplicadas. Por lo general, los individuos afectados tienen algin grado de inmunodeficiencia.
En la Argentina, el riesgo actual es de 1 PAV cada 2.100.000 primeras dosis administradas.
El riesgo de PAV va disminuyendo con las dosis sucesivas.
VPI: Dolor en el sitio de aplicacion.
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2.3.7. Contraindicaciones
VPO:

Anafilaxia por alguno de los componentes de la vacuna (contiene trazas de estreptomicina y
neomicina).

Embarazo. Para evitar riesgo teorico para el feto. Si hay muchas probabilidades de exposicion,
puede ser administrada, siendo esta vacuna la de eleccion porque brinda proteccion antes que la
VPL

Pacientes con trastornos del sistema inmunitario.

Inmunodeficiencias congénitas. Si existen antecedentes familiares, los recién nacidos deben re-
cibir VPI hasta que se descarte patologia.

HIV. Los niflos asintomaticos que han recibido la vacuna sin conocerse el diagnostico no han
presentado complicaciones.

Neoplasias.

Radioterapia.

Tratamiento con corticoides u otras drogas inmunosupresoras.

Convivientes de pacientes inmunocomprometidos. Si algin conviviente recibiera OPV, se debe
evitar el contacto como minimo un mes, que es el periodo de maxima viremia.

VPIL:

Anafilaxia por alguno de los componentes de la vacuna (contiene trazas de estreptomicina, neo-

micina.

2.3.8. Precauciones
VPI: Embarazo. Para evitar riesgo tedrico para el feto.
Los pacientes que estuvieron inmunosuprimidos, deberian esperar un periodo minimo para
recibir la vacuna atenuada (VPO) para asegurar respuesta adecuada a la vacuna.
Trasplantados: 6 a 12 meses.
Quimioterapia: 3 meses.
Corticoterapia: 1 mes.
Radioterapia total: 1 mes.

2.3.9. Manejo de contactos con pacientes con paralisis fliccida aguda

Un caso de paralisis flaccida aguda (PAF) se considera una poliomielitis hasta que se demues-
tre lo contrario. Ante la deteccion de una PAF, se deben iniciar las acciones de bloqueo dentro de las
primeras cuarenta y ocho horas, sin esperar la confirmacion diagnostica. El area para el bloqueo es
determinada por las autoridades sanitarias competentes.

Las acciones de bloqueo consisten en la vacunacion de barrido, que es la aplicacion de la va-
cuna OPV a todos los menores de 15 afios, completar los esquemas en areas con coberturas superiores
al 90%.

2.4. VACUNA ANTIHEPATITIS B

2.4.1. Introduccion

La hepatitis B es hoy la principal causa de enfermedad hepatica cronica en el mundo. Una vez
adquirida la enfermedad, una proporcion variable de los infectados, después de pasar una etapa aguda
en forma sintomatica o asintomatica, se transforma en portador cronico del virus. Estos portadores
son el principal reservorio de la enfermedad.

Segun algunos célculos estimativos, los portadores en todo el mundo llegarian a los trescientos
millones. La hepatitis B se adquiere por via parenteral. La transmision puede ser vertical (de madre
infectada con HBsAg + al recién nacido) o bien horizontal (contacto con sangre y hemoderivados que
contienen HBsAg).
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2.4.2. Los adolescentes como grupo de riesgo
Los adolescentes son especialmente vulnerables a contraer la hepatitis B, ya que estan mas
predispuestos a participar en actividades grupales, al contacto sexual y al uso de drogas.

2.4.3. Agente inmunizante
Es una vacuna que contiene el antigeno de superficie (HBsAg) depurado del virus de la hepa-
titis B (HBV), elaborado por ingenieria genética.

2.4.4. Indicacion y edad para la vacunacion
Preadolescente: 11 afios, se vacuna a todo nifio no previamente inmunizado y en el marco de
los programas de Salud Escolar o bien se completan esquemas.

Se recomienda, ademads, la vacunacion a todos los adolescentes con un esquema
de acuerdo a normas.

Los estudios serologicos previos a la vacunacion (Anti HBc) para conocer el estado inmu-
nitario del huésped no estan indicados de rutina, solo estan indicados para grupos con altas tasas de
infeccion por el virus de hepatitis B, tales como:

Pacientes politransfundidos.

Drogadictos endovenosos.

Contactos familiares de portadores con hepatitis B.
Homosexuales y bisexuales activos con mas de una pareja.

2.4.5. Dosis y vias de administracion
El esquema para el preadolescente y adolescentes:

Dosis 1° 2° 3° 4°

Preadolescente Dia0 | 1mes 6 meses de la primera NO

Nifios mayores después | dosis

Adultos

Esquema rapido (*) | Dia0 | 1mes 2 meses de la primera | al afio de
después | dosis la primera

(*) Esquema rapido: este esquema esta indicado para personas con alta exposicion a contraer hepatitis
B. Se aplican cuatro dosis, las tres primeras con intervalo de un mes entre ellas y la cuarta dosis, al
afio de la primera.

Dosis: la dosis requerida varia segun grupo edad y tipo de huésped.

Edad Dosis
Hasta los 19 anos 10 pg o 5 pg segin laboratorio productor
A partir de los 20 afios 20 pg o 10 ug segun laboratorio productor
Huésped inmunocomprometido, Debe recibir el doble de la dosis que le
y hemodializados corresponde por edad:

20 pg (hasta los 19 afios inclusive)

40 pg (a partir de los 20 afios)
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2.4.6. Via de aplicacion
Intramuscular, en el deltoides.

2.4.7. Revacunacion
No esta indicada la revacunacion de rutina en adolescentes sanos, ya que la vacuna confiere no
solo inmunidad humoral, sino, también, celular.

2.4.8. Inmunogenicidad y eficacia clinica
La eficacia de la vacuna es del 95 al 98%. Los titulos protectores se alcanzan a las dos semanas
de la segunda dosis.

2.4.9. Serologia posvacunacion
El test postvacunacion (medicion de antiHBs) no es necesario luego de una inmunizacion de
rutina, salvo en aquellas personas cuya respuesta puede ser variable o estan en riesgo aumentado de
exposicion:
Los pacientes hemodializados.
Los pacientes inmunocomprometidos.
Los convivientes de portadores del virus de la Hepatitis B.
Esta prueba debe realizarse entre los cuarenta y cinco dias y dos meses después de la serie
primaria.
En pacientes inmunocomprometidos y dializados, se deben realizar antiHBs y aplicar dosis de
refuerzo cuando las determinaciones sean menores a 10 mUI/ml.

2.4.10. Efectos adversos (ver cuadro de eventos adversos)

2.4.11. Contraindicaciones
La anafilaxia a alguno de los componentes de la vacuna.

2.4.12. Precauciones
Enfermedad aguda moderada o severa con fiebre o sin ella.

2.4.13. Falsas contraindicaciones
Embarazo, lactancia.

2.4.14. Uso de gammaglobulina

Profilaxis postexposicion: Se puede asociar vacuna con gammaglobulina especifica antihepa-
titis B (IgHB), pero aplicada en diferentes sitios.

Se aconseja en las siguientes situaciones:

a) Contactos familiares de personas con infeccion aguda por VHB

Adolescentes expuestos: Se aconseja comenzar la inmunizacion contra VHB tan pronto como
se haya diagnosticado el caso.

b) Contactos sexuales de personas con infeccion por VHB

Las parejas sexuales de personas con hepatitis B aguda o HBsAg positivas corren un riesgo
elevado de adquirir una infeccion por VHB. Por lo cual, es importante corroborar que hayan recibido
las tres dosis de vacuna tal cual esta indicado para todo adolescente.

La inmunoglobulina especifica (IGHB) ha demostrado una eficacia del 75% en la prevencion
de dicha infeccion, a la dosis de 0,06 ml/Kg, en un lapso no mayor a los catorce dias del contacto
sexual.

Recordar que, en caso de violacion, estan indicadas, simultdneamente, vacuna (en caso de no
haberla recibido) y gammaglobulina, aplicadas en sitios diferentes.
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2.5. TRIPLE VIRAL (sarampién-rubéola-parotiditis) y
VACUNA DOBLE VIRAL (sarampion-rubéola)

2.5.1. Introduccién

El sarampion es una enfermedad aguda, epidémica, de muy alta contagiosidad. Se transmite
de persona a persona, por contacto directo con secreciones respiratorias, aunque, en algunos casos,
puede transmitirse por via aérea, pero a corta distancia.

La epidemiologia del sarampion varid con la introduccion de las vacunas, hay paises que prac-
ticamente han eliminado la enfermedad autdctona y muchos otros, entre ellos la Argentina, que estan
en vias de lograrlo. Los tltimos casos del pais ocurrieron en marzo del afio 2000.

La rubéola es una enfermedad, generalmente, leve. Se caracteriza por un exantema maculopa-
pular discreto, adenopatias y febricula. Puede haber poliartralgias y poliartritis transitorias, son mas
frecuentes en adolescentes y adultos, fundamentalmente, mujeres.

El problema mas importante es la rubéola congénita.

Existen formas leves subclinicas y entre el 25 y el 50% de las infecciones son asintomaticas,
por lo que el diagndstico clinico no es fiable, ya que el cuadro es inespecifico. Solo se consideran
inmunes las personas con confirmacion documentada de vacunacion antirubedlica o con serologia
positiva. El pais encar¢ la erradicacion de esta enfermedad mediante una campafa masiva con vacuna
doble viral que tuvo lugar en el segundo semestre del afio 2006.

La parotiditis es una enfermedad infecciosa sistémica, que se caracteriza por la tumefaccion
de las glandulas salivales (aunque en uno de cada tres casos puede ser inaparentes). Los signos me-
ningeos son frecuentes. La orquitis es una complicacion comtin después de la pubertad, pero la este-
rilidad es rara.

Son considerados susceptibles los que no cumplen los siguientes requisitos:

Antecedente de parotiditis diagnosticada por el médico o evidencia de inmunidad contra la enfer-
medad confirmada por pruebas de laboratorio.
Vacunacion con vacuna antiurliana o triple viral luego de los 12 meses de vida.

2.5.2. Agente inmunizante
Triple viral: Es una suspension liofilizada de una combinacion de cepas de virus vivos atenuados
de sarampidn y parotiditis (cultivadas en embridn de pollo) y rubéola (cultivada en células diploides
humanas). Puede contener trazas de antibioticos.
Doble viral: Es una suspension liofilizada de una combinacion de cepas de virus vivos atenuados de
sarampion (cultivada en embridn de pollo) y rubéola (cultivada en células diploides humanas). Puede
contener trazas de antibidticos.

2.5.3. Indicacion y edad para la vacunacion
Triple viral: Los preadolescentes (11 afios) recibiran una dosis de triple viral cuando no tengan las
dos dosis previas de esta vacuna o de doble viral administradas a partir del afio de vida. El intervalo
minimo entre las dosis es de un mes.
Doble viral: Todos los adolescentes se vacunaran como alternativa con esta vacuna cuando no haya
disponibilidad de la vacuna triple viral.

Manejo de contactos: esta indicado el uso de vacuna doble viral para las «acciones de control
de foco» del Programa Integrado de Eliminacion de Sarampion-Rubéola.

2.5.4. Dosis y vias de administracion
Dosis 0.5 ml, via subcutanea o intramuscular.

2.5.5. Revacunacion
No esta planteada.
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2.5.6. Inmunogenicidad y eficacia clinica

Vacuna Inmunogenicidad Eficacia Duracién
Antisarampionosa 90 - 95% 93 - 98% 10 - 15 afios
Antirubeolica >08% 87- 91% Aproximadamente 10 afios
Antiparotidea >95% 75-95% > 20 afos

2.5.7. Efectos Adversos (ver cuadro de eventos adversos)

2.5.8. Contraindicaciones

Reaccion alérgica severa (anafilaxia) posterior a una dosis previa o a componentes de la vacu-
na (por ejemplo: huevo, gelatina, neomicina).

Embarazo.

Inmunodeficiencia severa conocida (por ejemplo: tumores hematologicos o sélidos, inmuno-
deficiencia congénita, tratamiento inmunosupresor de largo tiempo o infeccion HIV sintomatica se-
vera).

2.5.9. Precauciones

Enfermedad aguda moderada o severa con fiebre o sin ella.

Historia de trombocitopenia o pirpura trombocitopénica.

Reciente administracion de sangre y hemoderivados que contienen anticuerpos. Se deben res-
petar los intervalos sugeridos entre éstos y la vacunacion antisarampionosa (triple viral, doble viral o
vacuna antisarampionosa monovalente).

2.5.10. Falsas contraindicaciones
PPD (+).
Simultanea realizacion de PPD.
Lactancia.
Embarazo de la madre del vacunado o de otro conviviente cercano.
Mujeres en edad fértil.
Conviviente inmunosuprimido.
Infeccion HIV asintomatica o levemente sintomatica.
Intolerancia al huevo o antecedente de reaccion alérgica no anafilactica al huevo.

2.5.11. Inmunocomprometidos

El nifio infectado HIV, asintomatico y sintomatico, con recuento de TCD4 >14%, debe cumplir
con el esquema de vacunacion antisarampionosa, antirubeélica y antiparotidea.

En los huéspedes oncoldgicos, trasplantados, con enfermedades autoinmunes o inmunodefi-
cientes congénitos, la indicacion de la vacunacion es personalizada.

2.5.12. Inmunoprofilaxis
a) Para sarampion:
Cuidado de las personas expuestas:

Empleo de vacuna: La vacuna administrada dentro de las 72 h de la exposicion al sarampion, brinda
proteccion en algunos casos. La vacuna es la intervencion de eleccion para controlar los brotes de
sarampion en escuelas.

Empleo de gammaglobulina: La gammaglobulina polivalente se administra para prevenir o modifi-
car el sarampion en una persona susceptible dentro de los seis dias postexposicion, a 0,25 a 0,50 ml/
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kg, intramuscular (maximo 15 ml). Esta indicada en «convivientes» susceptibles con alto riesgo de
complicaciones.

Toda persona con infeccion HIV sintomatica, expuesta a sarampion, debe recibir
profilaxis con gammaglobulina a 0,5 ml/kg, independientemente de los antece-
dentes de vacunacion.

b) Para rubéola y parotiditis:

No se recomienda el uso postexposicion de vacunas ni de gammaglobulinas en ambas patologias. En
la gestante susceptible, su administracion no garantiza la prevencion del sindrome de rubéola prenatal.
3. Vacunas recomendadas para adolescentes susceptibles

3.1. VACUNA ANTIVARICELA

3.1.1. Introduccion

El virus varicela zoster (VVZ) es un virus ADN, perteneciente a la familia de los herpes virus.
La manifestacion primaria de la enfermedad por el virus varicela-zoster, es la varicela. Esta es una
enfermedad relativamente benigna en la infancia, mientras que en adolescentes y en huéspedes inmu-
nocomprometidos, la varicela es capaz de diseminarse, revistiendo mayor gravedad.

La tasa de ataque secundario en susceptibles expuestos es >90%.

3.1.2. Agente inmunizante
Es una vacuna viral atenuada. Existen diferentes presentaciones que tienen trazas de antibioti-
cO0S: neomicina, eritromicina o kanamicina.

3.1.3. Indicaciones y edad de administracion
Se deberan vacunar todos los adolescentes susceptibles, prioritariamente:
Los que viven o trabajan en instituciones cerradas (militares, correccionales, etcétera).
Pacientes pretrasplante antes del tratamiento inmunosupresor.
Susceptibles en contacto con nifilos inmunosuprimidos.
Pacientes HIV positivos, clasificacion del estadio clinico N1 o Al del CDC y recuento de CD4 del
25% o mas de acuerdo con la edad.
Ha sido aprobada el uso de vacuna antivaricelosa como profilaxis postexposicion.

3.1.4. Dosis y vias de administracion

El esquema es de una dosis de 0,5 ml por via subcutanea hasta los 12 afios. Los adolescentes
de 13 afios 0 mas, no vacunados, deben recibir un refuerzo a partir del mes de la primera dosis. Por el
momento, no esta indicada la revacunacion.

Esquema de administracion de la vacuna antivaricela

Serologia

Edad Dosis Intervalo Prevacunacién
1 a 12 anos 1 dosis - No
213 afos 2 dosis 4 a 8 semanas Considerar

entre cada dosis
Huésped 2 dosis 4 a 8 semanas Si
inmunocomprometido entre cada dosis
(casos especiales) HIV:3 meses

entre cada dosis
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3.1.5. Inmunogenicidad y eficacia clinica

Protege para varicela leve entre el 77 y el 100%, y para las formas, graves el 100%.
En adolescentes, luego de la primera dosis se obtienen anticuerpos protectores en el 82% de los vacu-
nados, y la eficacia alcanza al 99% después de la segunda dosis. En pacientes inmunocomprometidos,
la seroconversion es del 82% postprimera dosis y del 95% luego de las dos dosis.

3.1.6. Efectos adversos

Locales: frecuencia de 10 a 20% en nifios y de 20 a 30% en adultos: dolor, eritema, tumefaccion en
el sitio de inoculacion.

Generales: Exantema variceloso, en el 10% de los adolescentes hasta las 3 a 4 semanas posvacu-
nacion. El rash variceliforme se manifiesta, generalmente, con pocas lesiones, habitualmente con no
mas de 50 vesiculas.

La tasa de aparicion de herpes zoster es menor en los vacunados: 13/100.000 afio-paciente/
observado, que en los no vacunados: 30/100.000 afio-paciente/ observado.

3.1.7. Contraindicaciones
Absolutas:
Inmunodeficiencias primarias.
Discrasias sanguineas.
Altas dosis de corticoterapia (dosis > a 2 mg/kg/dia de prednisona por mas de un mes).
Inmunocomprometidos por leucemia linfoblastica aguda que no estén en remision y no tengan po-
sibilidad de suspender quimioterapia.
Dentro de los tres meses posteriores a radioterapia.
Pacientes HIV+ (HIV y pacientes con leucemia pueden vacunarse solamente bajo protocolo).
Pacientes con recuento linfocitario < 700/mm? o evidencia de déficit de la inmunidad celular.
Pacientes con tratamiento cronico con salicilatos.
Embarazo.

3.1.8. Precauciones

Pacientes con antecedentes de alergia a los antibidticos presentes en la composicion de la va-
cuna (neomicina o kanamicina).

Uso reciente de inmunoglobulinas especificas para varicela zoster, se debe diferir la vacuna-
cién por cinco meses.

Pacientes que hayan recibido inmunoglobulina estandar o transfusiones sanguineas, deben
esperar por lo menos tres meses.

No deberan recibir salicilatos en las Gltimas seis semanas posvacunacion; si bien no se han
observado efectos adversos, se mantiene esta recomendacion.

Vacunados con estrecho contacto con huéspedes inmunosuprimidos, es importante tener en
cuenta el riesgo de transmision posible del virus vaccinal hasta los 21 dias siguientes a la vacunacion.

Enfermedades intercurrentes, con fiebre mayor a 38 °C.

3.1.9. Manejo de contactos con varicela

Se considera exposicion significativa al virus al contacto familiar continuo, al contacto en
colegios por mas de una hora.

Los contactos susceptibles > a 13 afios, deberian vacunarse previo dosaje de IgG anti VZV, de
ser posible.

Los contactos susceptibles de alto riesgo, inmunodeficiencia, HIV, tratamiento con quimio-
terapia, corticoides o irradiacion, quemados, enfermedad fibroquistica, y embarazadas susceptibles,
deben recibir gammaglobulina hiperinmune, dosis de 0,5 a 1 ml/kg por via endovenosa, que debe ser
aplicada dentro de las 96 h postexposicion.
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La gammaglobulina especifica disminuye el riesgo de complicaciones severas y puede prolon-
gar el periodo de incubacion de la varicela de 21 a 28 dias.

Eluso de Aciclovir como profilaxis se encuentra supeditado a situaciones especiales (pacientes
inmunosuprimidos, adolescentes susceptibles). Se indica Aciclovir via oral a 40-80 mg/Kg/dia duran-
te 5 a 7 dias. La profilaxis se debe iniciar entre los dias séptimo y noveno después del contacto, que
es el momento probable de mayor viremia.

Otra alternativa, es la aplicacion de la vacuna varicela dada a susceptibles sanos, dentro de las
72 h del contacto con el enfermo (eficacia protectora 85-90%).

3.2. VACUNA ANTIHEPATITIS A - Recomendada a nivel individual a susceptibles

3.2.1. Introduccion

La prevalencia de anticuerpos IgG anti HAV varia seglin la edad y esta relacionada con el nivel
socioeconomico-cultural de la poblacion.

De acuerdo con estudios efectuados, nuestro pais se encontraria entre los paises de moderada
a alta endemicidad, dependiendo de la realidad socioeconémica de la poblacion.

3.2.2. Agente inmunizante
Es una vacuna viral inactivada.

3.2.3. Composicion y caracteristicas
En nuestro medio, existen las siguientes vacunas disponibles para su uso:

Vacunas antihepatitis A

VACUNA CEPA EDAD DOSIS ESQUEMA
Adsorbida con hidréxido Cepa viral 1-18 afios 720 UE ** -6 612 meses
de aluminio: HAVRIX * HM 175 > 19 afios 1440 UE -6 612 meses
VAQTA Cepa viral 2-17 afios 25U -6 6 18 meses

CR 326 > 18 afios 50U -6 018 meses
AVAXIM Cepa viral 1 - 15 afios 80U -6 6 12 meses

GBM = 16 afios 160U -6 612 meses
Virosémica: Cepa viral >1afio 500 RIA -6 612 meses
VIROHEP A RG - SB

** Si por disponibilidad es necesario usar la dosis de 720 UE en poblacion > a 18 afios, el esquema consiste en tres dosis, (0-
1-6), las dos primeras con un intervalo de un mes y la tercera a los seis meses de la primera.
* Existe una presentacion combinada con vacuna de hepatitis B (ver uso simultaneo de vacunas).

Actualmente, existe una vacuna antihepatitis A combinada con antihepatitis B (*TWINRIX,
laboratorio SmithKline Beecham), con una eficacia, demostrada recientemente en un trabajo, del
100% luego de la tercera dosis, para ambos componentes.

La via de aplicacion es intramuscular.
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Dosis y esquemas de administracion de la vacuna combinada antihepatitis A y antihepatitis B

Edad* Dosis Esquema

360 UE para Hepatitis A

< 15 afios 10 pg para Hepatitis B

720 UE para Hepatitis A

> 16 afos 20 ug para Hepatitis B

* Segun esquema del laboratorio productor

3.2.4. Indicaciones y edad de administracion
Por el momento, no existen indicaciones internacionales de inmunizacion masiva en la adoles-
cencia. Sin embargo esta indicada una dosis a los 12 meses de edad.
Por lo cual, si un adolescente no ha sido vacunado antes de los 10 afios, puede ser recomendada
a nivel individual previa serologia antiHAV IgG.
Hay grupos de riesgo que deben vacunarse:
Viajeros a areas endémicas.
Varones homosexuales.
Drogadictos.
Enfermos con enfermedad hepatica cronica.
Hemofilicos.
HIV positivos.

3.2.5. Dosis y vias de administracién
Se utiliza la via intramuscular. Es una dosis con un refuerzo a los 6 a 12 meses, excepto en la
combinada.

3.2.6. Revacunacion
La persistencia de niveles de anticuerpos (antiHAV IgG) con titulos protectores seria de alre-
dedor de diez afos. Por el momento, no esta indicada la revacunacion.

3.2.7. Serologia prevacunacion

La necesidad de la serologia previa esta en relacion directa con la edad del individuo y con el
riesgo de exposicion. La conducta para seguir en grupos de bajo riesgo de adquisicion de VHA, de
buen medio socioeconémico, es la deteccion de anticuerpos en los nifios de 10 afios y mayores, ya que
la prevalencia aumenta considerablemente.

3.2.8. Inmunogenicidad y eficacia clinica

Todas las vacunas antihepatitis A son de similar eficacia.

Mas del 95% de los vacunados forman niveles de anticuerpos protectores. Estudios realizados
indican que a los 15 a 20 dias de aplicada la primera dosis, la inmunogenicidad asciende hasta 93 y
94%; lo cual permite utilizar la vacuna para el control de brotes epidémicos. La persistencia de niveles
de anticuerpos con titulos protectores seria de alrededor de diez afios 0 mas.

3.2.9. Efectos adversos

Son vacunas seguras que generalmente presentan efectos adversos leves y de corta duracion.
Locales:
Los efectos locales se reportan en un 21% de los nifios y, aproximadamente, en el 56% de los adultos
vacunados (dolor, tumefaccion en el sitio de inyeccion).
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Generales:

La cefalea es el efecto adverso mas frecuente.

Fiebre, dolor abdominal, nauseas, vomitos y mareos en menor grado los cuales retrogradan en pocos
dias (1 a 10%).

En el laboratorio, puede observarse aumento de transaminasas, eosinofilia < a 650/ml, proteinuria e
hiperbilirrubinemia que no han tenido efecto clinico concomitante.

3.2.10. Contraindicaciones
Por el momento, no presenta contraindicaciones.

3.2.11. Uso de gammaglobulina
La vacuna inactivada puede ser aplicada con gammaglobulina éstandar.

3.2.12. Profilaxis postexposicion

La gammaglobulina estandar, en dosis de 0,02 a 0,06 ml/Kg, puede ser efectiva para prevenir
la infeccion sintomatica por el virus de la Hepatitis A en un 80 a 90%, cuando se administra dentro de
los 14 dias postexposicion.

4. Vacunas indicadas en situaciones especiales
4.1. VACUNA ANTIMENINGOCOCICA

4.1.1. Introduccion

La enfermedad meningocdccica es habitualmente grave, siendo las formas clinicas principales
la meningoencefalitis y la sepsis. Es endémica en todos los paises del mundo, pero pueden aparecer
también serios brotes epidémicos especialmente en grupos cerrados.

En periodos no epidémicos, alrededor del 25% de los afectados es menor de 1 afio, el 50%
menor de 3 afios y el 80% menor de 15 afios. Cuando se presentan epidemias, aumenta la proporcion
de nifios mayores y adultos.

4.1.2. Agente inmunizante
Existen vacunas preparadas con polisacaridos en distintas combinaciones de cepas de Neisse-
ria meningitidis (Nm).

4.1.3. Composicion
Vacunas polisacaridas:
Bivalente A+C: preparada con polisacaridos capsulares de cepas de Nm.
Tetravalente A+C+W135+Y.
Bivalente BC: preparada con proteinas de la membrana externa de Nm grupo B y polisacaridos cap-
sulares del grupo C.
Vacunas conjugadas:
Estas vacunas son preparadas con polisacaridos capsulares de cepas de Nm y proteinas transportado-
ras seguras e inmunogénicas. Son efectivas para disminuir la colonizacion nasofaringea del germen.
Meningococo C: preparadas con de cepas de Nm serogrupo C
Tetravalente A+C+W135+Y.

4.1.4. Indicaciones y edad de vacunacion

Vacunas polisacaridas:
Estas vacunas se utilizan para controlar epidemias, para contactos con casos individuales, para
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personas que ingresan a las fuerzas armadas y para quienes viajan o visitan una zona de alto riesgo
de contraer meningitis.

En la Argentina no esta indicada la vacunacion de rutina contra el Meningococo en el adoles-
cente debido a que la epidemiologia local no lo justifica.

Se recomienda la aplicacion de una vacuna conjugada a toda persona con alto riesgo de pade-
cer enfermedad meningococica:

Asplenia anatomica o funcional.

Deficiencia de complemento: déficit de properdina y fracciones terminales del complemento (C6-
C9).

Enfermedad de Hodgkin y otras neoplasias hematologicas.

Inmunodeficiencias primarias de tipo humoral o combinada. El paciente HIV asintomatico o sinto-
matico puede ser vacunado sin riesgo alguno.

Vacunacion de viajeros a areas hiperendémicas o en epidemia.

Vacunacion de emergencia en situaciones epidémicas.
Vacunas conjugadas:

Las vacunas conjugadas contra el meningococo se aplican para la prevencion de enfermedades
invasivas causadas por Nm, con las consideraciones mencionadas para el uso de las vacunas polisaca-
ridas (epidemias, pacientes de alto riesgo, etcétera).

La vacuna para el serogrupo C puede emplearse desde los 2 meses de edad y la vacuna para los sero-
grupos A+C+W135+Y se indica a personas de 11 a 55 afios.
También puede ser recomendada en forma personalizada por el médico de cabecera.

4.1.5. Dosis y via de administracion
Vacunas polisacaridas:
Dosis
Vacuna A+C: 0,5 ml en caso de brote por grupo C o A. Usualmente, se aplica una dosis tnica de la
vacuna, pero en caso de persistir las condiciones de riesgo se puede repetir.
Via: Intramuscular
Vacuna A+C+W135+Y: 0,5 ml.
Via: subcutanea
Vacuna BC. Se aplican dos dosis de 0,5 ml cada una con un intervalo no menor de 6 a 8 semanas. El
intervalo maximo entre dosis es de 12 semanas.
Via: Intramuscular
Vacunas conjugadas:
Vacuna C: En los adolescentes, se aplica una nica dosis de 0,5 ml. No esté indicada la revacunacion.
Via: Intramuscular
Vacuna A+C+W1I135+Y: tnica dosis de 0,5 ml.
Via: Intramuscular

4.1.6. Inmunidad y eficacia

La vacuna con el polisacarido C produce aumentos significativos de anticuerpos especificos
entre el 85 y el 95% de los vacunados.

La vacuna con el grupo A, produce elevacion de los anticuerpos especificos en mas del 80%
de los vacunados.

Las vacunas conjugadas (Anti meningococo C y la tetravalente contra meningococo A, C, Y,
W135) desarrollan anticuerpos séricos bactericidas al mes de vacunacion en el 98,6% de los vacuna-
dos.
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4.1.7. Duracion de la inmunidad

Estudios recientes sefialan que los anticuerpos contra los polisacaridos grupos A 'y C declinan
a lo largo de los tres primeros afios de vacunacion.

Los investigadores cubanos hablan de una persistencia de la inmunidad para el serogrupo B de
hasta cuatro afios, pero se requeriran mas estudios para avalar esta afirmacion.

4.1.8. Efectos adversos

Vacunas polisacaridas: produce reacciones muy poco frecuentes.

Locales leves: dolor y/o eritema e induracion en el lugar de la inyeccion que dura de 24 a 48 h. Con
la vacuna BC se han observado petequias en el sitio de inyeccion.
Locales moderadas: con la vacuna BC se puede observar dolor, con limitacion de la movilidad del
cuerpo.

Generales leves: Menos del 2% de los vacunados puede presentar en las primeras 48 h fiebre infe-
rior a 40 °C, que cede con antipiréticos y decaimiento.
Pueden observarse también vomitos, diarrea, cefalea, dolor abdominal, prurito y reacciones cutaneas
no purpuricas (eritema polimorfo, exantemas) con el componente B
Con la vacuna A+C, dentro de las 72 h, irritabilidad.

Generales mayores: con la vacuna BC pueden observarse:
Sindrome de colapso o shock con hipotonia y/o hiporespuesta (HHE) (hipotension, pulso filiforme,
cianosis, reticulado marmoreo, palidez, mala perfusion periférica), convulsiones, encefalopatia, sin-
drome febril con temperatura > 40 °C.
Sindrome purpurico con o sin poliartritis.
Estas reacciones son poco frecuentes y, aparentemente, no dejan secuelas.
Vacunas conjugadas: Vacuna C: Produce reacciones leves y muy poco frecuentes, similares a las
vacunas polisacaridas.

4.1.9. Contraindicaciones

Primarias (Para la aplicacion de la primera dosis)
a) Para ambas vacunas: Procesos que impliquen compromiso del estado general.
Antecedentes de alergia severa a alguno de los componentes de la vacuna.
La inocuidad de las vacunas en el embarazo no esta establecida. Debera evaluarse su posible aplica-
cion en caso de riesgo grave de infeccion.
b) Para la vacuna BC: Mal convulsivo, enfermedades purpuricas, antecedente de infeccion herpética
recurrente, uso prolongado de corticoides o tratamiento inmunosupresor, trastornos de la glandula
suprarrenal.

Secundarias (Para la aplicacion de la segunda dosis de la vacuna BC)
No deben recibir la segunda dosis las personas que dentro de las 72 h de la primera dosis presentaron
algunos de los siguientes sindromes:
Sindrome de colapso o shock con hipotonia y/o hiporespuesta (HHE), convulsiones, encefalopatia,
llanto o grito continuo, sindrome febril con temperatura axilar > 40 °C, sindrome purpurico con o sin
poliartritis.

4.1.10. Conducta ante contactos

Se recomienda profilaxis a:

Convivientes del caso indice.

Los contactos del caso indice, en la semana previa al comienzo de la enfermedad, por mas de cuatro
horas diarias, durante 5 dias; en las aulas, los que se sientan a una distancia menor de un metro.

Personas en contacto con exposicion directa con las secreciones del paciente (beso, estornudo o tos,
compartiendo cepillos de dientes o cubiertos), en los 7 dias previos.

Compatfiero de asiento de un caso indice en un viaje de avion durante mas de 8§ horas.
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Quimioprofilaxis con rifampicina a 600 mg cada 12 h, via oral, durante 2 dias. En situaciones
particulares (por ejemplo: mujeres embarazadas), puede utilizarse ceftriaxona en monodosis, 250 mg,
por via intramuscular; o ciprofloxacina en > 18 afios, 500 mg via oral, dosis Unica.

4.2. VACUNA ANTINEUMOCOCICA

4.2.1. Introduccion

El Streptococcus pneumoniae (Sp) es un patébgeno importante, que coloniza vias aéreas su-
periores. Es el principal agente causal de las neumonias extrahospitalarias, otitis media, sinusitis en
cualquier edad después del periodo neonatal.

Actualmente se conocen 90 serotipos.

En estudios epidemioldgicos en nuestro pais, la edad media de infecciones por neumococo
es de 14 meses, concentrandose la mayoria de los casos de neumonia en los primeros dos afios y de
meningitis o sepsis en el primer afio de vida.

Los pacientes con disfuncion esplénica, enfermedades cronicas y otras situaciones de inmu-
nodeficiencia son mas vulnerables a la infeccion por Sp, que puede causarles bacteriemia y sepsis
graves.

4.2.2. Composicion
«Vacunas Polisacaridas»:
Contiene los polisacaridos purificados capsulares de 23 tipos de Sp (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V,
10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F).
«Vacunas Conjugadas»:
Estan compuestas por los antigenos capsulares de los serotipos 4, 9V, 14, 18C, 19F, 23F y 6B, en el
caso de la heptavalente y los serotipos 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 3, 6A, 19 A en la 13 valente,
conjugados, individualmente, con la proteina diftérica CRM1.
La decavalente esta compuesta por los serotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F, 23F conjugados a
la proteina D (HiNT) 8 serotipos, al Toxoide diftérico (TD) y al Toxoide tetanico (TT).

4.2.3. Indicaciones y edad de vacunacion

«Vacunas polisacaridas»:
Se indica a partir de los dos afios y sin limite maximo de edad. La mayoria de los pacientes que son
candidatos a la inmunizacién antineumocdccica, tienen también indicacion de vacunacion anual para
influenza.
Personas de 65 arios o mas.
Personas de 2 a 64 afios con riesgo aumentado de padecer infeccion neumococcica:
Asplenia funcional (anemia drepanocitica) o anatomica (esplenectomia).
Enfermedad pulmonar crénica (enfisema, enfermedad fibroquistica del pancreas, EPOC).
Enfermedad cardiovascular cronica (insuficiencia cardiaca congestiva, miocardiopatias).
Enfermedad hepatica crénica (cirrosis).
Enfermedad renal cronica, sindrome nefrotico.
Inmunosupresion (HIV, leucemias, linfomas, mieloma multiple, otras neoplasias, quimioterapia,
corticoterapia, transplante de drganos).
Alcoholismo.
Diabetes mellitus.
Fistula de LCR .

Revacunacion. Esta indicada en personas con asplenia anatomica o funcional, insuficiencia
renal cronica, sindrome nefrotico e inmunosupresion. Si el paciente tiene < 10 afios cuando es vacu-
nado por primera vez, se debe revacunar tres afios después, y si es > 10 afios deben pasar por 1o menos
cinco afios.
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Dado que no hay datos suficientes acerca de la seguridad de la vacuna cuando es administrada tres o
mas veces, solo se recomienda una dosis de revacunacion (dos dosis totales).

«Vacunas conjugadas»:

Se indica a partir de las seis semanas de vida hasta los dos afios. Tiene las mismas indicaciones que
la vacuna 23 valente.

En el pais, las nuevas vacunas decavalente y la 13 valente contienen los serotipos 1 y 5, elevando
significativamente la proteccion contra la enfermedad invasiva en los menores de 2 afios.

Esta vacuna no esta aprobada atin para su uso en nifios mayores o adultos.

Esquema: Tres dosis a los 2, 4 y 6 meses con un refuerzo entre los 12 y 18 meses de edad. El intervalo
entre dosis es de 6 a 8 semanas.

En lactantes mas grandes y nifios no vacunados, se reduce el nimero de dosis, siendo una después de
los 2 afios.

4.2.4. Dosis y via de administracion
«Vacuna polisacarida»:
Vacuna 23 valente. La dosis de la vacuna es de 0,5 ml y se administra por via subcutanea o intramus-
cular.
«Vacunas conjugadas»:
La dosis es de 0,5 ml se administra por via intramuscular.

4.2.5. Inmunidad y eficacia
«Vacuna polisacarida”:
La eficacia protectora de la vacuna es superior al 90% y la duracion de la inmunidad se estima en
cuatro afios.
Los nifios menores de 2 afios responden pobremente.
«Vacunas conjugadas»:
La eficacia con cuatro dosis se estima en un 94 a 97%.

4.2.6. Efectos adversos
«Vacunas polisacaridas»:
Reacciones locales:
Se observan en el 30% de los vacunados, en general, son leves, autolimitadas y bien toleradas. Una re-
vacunacion demasiado precoz puede provocar reacciones locales importantes (fendmeno de Arthus).
Reacciones generales:
Raramente, puede provocar fiebre moderada, fatiga, escalofrios, dolor de cabeza; que no sobrepasan
las 24 h.
«Vacunas conjugadas»:
La vacuna produce reacciones leves y muy poco frecuentes.

4.2.7. Contraindicaciones

Vacuna 23 valente

Alergia a uno de los componentes.

Fuerte reaccion después de una inyeccion anterior.

Revacunacion antes de los 3 o 5 afios (segun indicacion) de la dosis previa.

Embarazo: las embarazadas que pertenecen a un grupo de riesgo y no recibieron previamente vacu-
na antineumococcica, pueden recibirla a partir de la semana 16 de gestacion.
Vacunas conjugadas

Alergia a uno de los componentes.

Trastornos de la coagulacion que contraindiquen la inyeccion intramuscular (si se decidiera admi-
nistrarla, aplicar con precaucion).
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Adultos.
Embarazo.

5. Vacunas en huéspedes especiales

Los adolescentes con alteracion de su sistema inmune son mas susceptibles a adquirir infec-
ciones que el resto de la poblacion, por lo cual deben ser estrictamente evaluados cuando se planea el
esquema de vacunacion, de modo de poder establecer correctamente los beneficios contra los riesgos
que implica inmunizar a estos nifios. El grado de inmunosupresion debe ser determinado por el médi-
co tratante, ya que muchos de estos pacientes presentan enfermedades cuyo grado de inmunocompro-
miso varia a lo largo de la enfermedad y segun el tratamiento instaurado.

Debe tenerse en cuenta que la proteccion optima de estos pacientes incluye la adecuada inmu-
nizacion de los convivientes y del equipo tratante.

5.1. Clasificacion

Pacientes cuyo sistema inmune se encuentra severamente comprometido: cancer, trasplante de mé-
dula dsea (autdlogo o alogénico), trasplante de 6rgano solido, inmunodeficiencias congénitas.

Pacientes con infeccion por el VIH.

Pacientes cuya enfermedad de base y/o su tratamiento, produce un déficit inmunoldgico especifico:
los que reciben corticoides o tienen asplenia, nefropatia, diabetes, hepatopatia, colagenopatia, altera-
cion de la hemostasia o del complemento, etcétera.

5.2. Consideraciones generales

Estan contraindicadas las vacunas a microorganismos vivos atenuados, salvo en algunas situaciones
especiales.

Las vacunas inactivadas no estan contraindicadas en estos pacientes si bien la respuesta puede ser
inadecuada.

Los pacientes inmunosuprimidos pueden recibir inmunoglobulinas.

Los pacientes inmunocomprometidos deben recibir anualmente la vacuna antigripal.

Determinar los titulos de anticuerpos frente a determinadas enfermedades: sarampidn, varicela,
hepatitis A y B previo a su vacunacion, por ejemplo en el pre- y el postransplante.

Determinar los titulos de anticuerpos para Hepatitis B (AntiHBs) luego de la vacunacion, dado que
en los pacientes inmunocomprometidos son, generalmente, mas bajos y persisten menos tiempo que
en personas sanas. En determinadas situaciones, es necesario repetir el esquema de vacunacion.

Los pacientes que reciben vacunas durante el tratamiento inmunosupresor o en las dos semanas
previas al inicio de éste, deben ser considerados como no inmunizados y deben ser vacunados a los
tres meses de la finalizacion del mismo.

El equipo de salud y los convivientes que asisten a estos pacientes deben estar correctamente in-
munizados o ser vacunados contra poliomielitis, sarampion, rubéola, paperas, varicela, hepatitis A y
recibir antiinfluenza anual.

Realizar PPD a todo paciente previo al inicio del tratamiento inmunosupresor.

5.3. Pacientes que reciben corticoides

Pueden recibir vacunas inactivadas pero existen restricciones para la aplicacion de vacunas a
microorganismos vivos atenuados segn la dosis de corticoide y el tiempo en que los reciben.
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No pueden recibir vacunas a microorganismos vivos atenuados:

Pacientes que reciben dosis altas de corticoides (2 mg/Kg/dia hasta un maximo de 10 Kg de peso o
> 20 mg/dia de prednisona o sus equivalencias), diariamente o en dias alternos, durante un periodo >
de 14 dias, hasta que haya transcurrido un mes desde su suspension.

Pacientes que tienen una enfermedad inmunosupresora, que, ademas, reciben corticoides sistémicos
o locales.

Pacientes que reciben dosis fisiologicas de mantenimiento.

Pacientes que reciben dosis bajas o moderadas de corticoides sistémicos (< a 2 mg/Kg/dia hasta
un maximo de 10 Kg de peso o < a 20 mg/dia de prednisona o su equivalente) diariamente o en dias
alternos.

Pacientes que finalizaron tratamiento con corticoides a altas dosis, que duré un periodo menor a 14
dias inmediatamente de suspendida la terapia corticoidea (algunos autores postulan, en este grupo de
pacientes diferir la vacunacion por lo menos 15 dias).
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7. Links para Vacunas para viajeros

VER:

Ministerio de Salud de la Nacion 2010:

- Programa Nacional de Inmunizaciones
http://www.msal.gov.ar/htm/Site/inmunizaciones.asp

- Recomendaciones segun las normas nacionales de vacunacion
http://www.msal.gov.ar/htm/Site/pdf/recomendaciones.pdf

- Salud del Viajero
http://www.msal.gov.ar/htm/Site/pdf/salud-del-viajero.pdf
CDC Travelers’ Health 2010

http://wwwnc.cdc.gov/travel/

CDC Travelers’ Health: Yellow Book 2010
http://wwwnc.cdc.gov/travel/content/yellowbook/home-2010.aspx

8. Vacuna contra el virus del Papiloma Humano
Epidemiologia

Los Papilomavirus Humanos (VPH) son virus epiteliotropos pertenecientes a la familia Papi-
lomaviridae. Han sido identificados mas de cien tipos virales distintos que causan lesiones epiteliales
en piel y mucosas. El gran impacto de estos virus en el campo sanitario surgié con el conocimiento
de su potencial oncogénico y de su asociacion etioldgica con tumores humanos, en particular, con el
cancer de cuello uterino.

Los VPH se transmiten sexualmente y causan infecciones sumamente frecuentes, infectando
el tracto anogenital. En mas del 90% de los casos, las infecciones son inocuas y desaparecen por si
solas sin necesidad de tratamiento.

Han sido subdivididos en dos grupos sobre la base de su potencial oncogénico: los VPH de
bajo riesgo (HPV 6, 11, 42, 43 y 44, entre otros), comunmente presentes en las lesiones benignas
(condilomas y neoplasias intraepiteliales de bajo grado, con minimo riesgo de progresion maligna) y
por otro lado los VPH de alto riesgo (tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82),
los cuales, en la forma de infeccion persistente, pueden conducir a la progresion maligna.

El cancer de cuello de utero causa aproximadamente 290.000 muertes de mujeres a nivel mun-
dial cada afio. La OPS estima que en América Latina y el Caribe mas de 37.600 muertes se producen
debido al cancer cervicouterino. También, son causantes del 35 al 50% de los casos de displasia cer-
vical: CIN 1; displasicas vulgares: VIN 1 y VaIN 1, y del 90% de los eventos de verrugas genitales y
papilomatosis respiratoria recurrente.

En el afio 2007, segun la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de
Salud. Presidencia de la Nacion. Buenos Aires, Republica Argentina, las mujeres mayores de 15 afios
fallecidas por cancer uterino en todo el pais fueron 2507, en Provincia de Buenos Aires, 897; Ciudad
de Buenos Aires, 192 y en provincia de Jujuy, 56 mujeres.

Agente inmunizante

La indicacion esta basada en la demostracion de la eficacia de ambas vacunas referidas a con-
tinuacion en mujeres de 15 a 26 afios, en la inmunogenicidad generada en niflos y adolescentes de 9 a
15 afios de edad, y mujeres hasta 45 afios en el caso de la bivalente.
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Las vacunas de VPH son:

Vacuna Vacuna cuadrivalente (Merck) Vacuna bivalente (GSK)
Tipos 6-11-16-18 -18

incorporados

Dosis en pgr 20-40-40-20 -20

Tecnologia para

Levadura: Saccharomyces

Células de insecto: vector

producir VLP cerevisciae Baculovirus

Adyuvante Hidroxido de Aluminio AS04 (sal de aluminio mas lipido A
Monofosforilo 3 deacilado)

Dosis de 225 ugr 500 pgr - 50 pgr

adyuvante

Indicaciones y Prevenir infeccion persistente por Prevenir infeccion persistente por VPH 16 y

eficacia VPH 6, 11, 16 y 18 (eficacia 100%) 18 (eficacia 100%)

Prevenir CIN 1 por VPH 6, 11, 16 y
18 (eficacia 93,1%)
Prevenir CIN 1,2, 36AIS por 16y
18 (eficacia 100%)

Prevenir CIN por VPH 16y 18
(Eficacia 100%).

Prevenir VIN grado 2,3, (Ca vulvar)
por 16 y 18 (Eficacia 100%)

Prevenir VaIN-, grado 2-3 (Ca Vaginal),
por 16y 18

Prevenir Condilomas por VPH 6, 11,

Proteccion cruzada demostrada contra
infeccion incidente con
VPH 45 (90%) y VPH 31 (50%)

16 y 18 (Eficacia 100%)

Duracién de la Seguimiento de 10 afios Seguimiento de 8 afios

inmunidad

Tolerancia Efectos leves a moderados en sitios Efectos leves a moderados en sitios
de inyeccion de inyeccién

Dosis 0.2 - 6 meses -6 meses

Las vacunas actualmente disponibles en nuestro medio son:
Una presentacion tetravalente, recombinante, preparada con particulas similares al virus (VLPs)
altamente purificadas de la proteina L1 de la capside mayor de los tipos 6, 11, 16 y 18 del VPH.
Induce la generacion de anticuerpos neutralizantes.
Protege a los vacunados de la infeccion persistente y enfermedad cervical inducida por VPH 16/18,
responsables del 70% de casos de cancer cervical, anal y genital.
También esta dirigida contra los VPH tipos 6 y 11 que causan lesiones intraepiteliales de bajo grado
(LSIL) y la amplia mayoria de las verrugas genitales y papilomas laringeos, lesiones de alta mor-
bilidad. Sin embargo, dada la diversidad de genotipos de HPV detectados en los canceres de cérvix
en el mundo (alrededor de 15), es esperable que el impacto de estas vacunas varie en las distintas
regiones geograficas.
La vacuna tetravalente, VPH de tipos 6, 11, 16 y 18, se obtiene por tecnologia recombinante.
Nombre comercial: Gardasil, desarrollada por Merck and Co.
Una presentacion bivalente, disefiada para proteger contra la infeccion de los subtipos de VPH 16 y
18, responsables del 70% de los casos de cancer cervicouterino.
Es una vacuna recombinante preparada con particulas que parecen virus (Virus-/ike proteins o
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VLPs) y, también, contiene quimicos [hidroxido de aluminio y lipido A monofosforilado 3-0-deaci-
lado (AS04)] disefiados para potenciar la respuesta inmunologica a las proteinas virales.

Induce la generacion de anticuerpos neutralizantes contra los tipos VPH 16 y 18, que impiden el
desarrollo de la neoplasia intraepitelial cervical (CIN), precursor del carcinoma cervical invasivo y
otras lesiones precancerosas.

Ademas, brinda parcial proteccion cruzada contra otros tipos de VPH no incluidos en la vacuna:
Grupo A9: HPVs 16, 31, 52 y 58; Grupo A7: HPVs 18 y 45. Y produce una reduccion de infeccion
incidente por HPV 31 (55%) y HPV 45 (94%) (Harper et al, Lancet 2006).

Nombre comercial: Cervarix, desarollada por GlaxoSmithKline (GSK).

Conservacion
Deben conservarse a temperatura de 2 a 8 °C.

Indicaciones y edad de vacunacion

Prevenir el cancer de cuello de utero, asi como lesiones mas tempranas y otras enfermedades
relacionadas con el VPH.

Su indicacion autorizada es la prevencion de la displasia cervical de alto grado (CIN 2/3), del
carcinoma cervical, de las lesiones displasicas vulgares de alto grado (VIN 2/3) y de las verrugas
genitales externas relacionadas causalmente con los tipos mencionados del VPH (esto ultimo en el
caso de vacuna Gardasil).

Dada la caracteristica profilactica de la vacuna, la mayor efectividad se observa vacunando a
individuos que no tuvieron contacto previo con el virus, por lo que el grupo blanco preferencial para
la inmunizacion es el de prepuberes y adolescentes, previo al inicio de la actividad sexual. Como el
mismo esta relacionado con factores culturales, sociales y religiosos, entre otros, es necesario llevar
a cabo estudios locales para conocer el perfil de la poblacion y determinar la edad 6ptima de inter-
vencion

Los estudios de eficacia publicados se realizaron en mujeres entre 15 y 26 afios. Los estudios
de inmunogenicidad han demostrado una alta respuesta de anticuerpos en nifias por debajo de los 15
afios por lo cual la vacuna cuadrivalente fue licenciada para su uso en mujeres entre 9 y 26 afios.

Dosis y via de administracion

Las dos vacunas de VPH requieren tres dosis, con un intervalo de 1 6 2 meses seglin la vacuna
que se utilice entre la primera y segunda dosis, y la tercera dosis a los 6 meses de la primera en cual-
quiera de las dos vacunas.

Si es necesario un esquema de vacunacion alternativo, la tercera dosis debe ser administrada al
menos 3 meses después de la segunda dosis.

Las tres dosis deben ser administradas dentro de un periodo de 1 afio.

No se ha establecido la necesidad de una dosis de refuerzo, por el momento.

El esquema de vacunacion consiste en tres dosis separadas de 0,5 ml. Debe administrarse me-
diante inyeccion intramuscular. El lugar preferido es la region deltoidea de la parte superior del brazo
o en la zona anterolateral superior del muslo.

No debe ser inyectada intravascularmente. No se ha estudiado la administracion subcutanea e
intradérmica, y por lo tanto, no estan recomendadas.

Inmunogenicidad y eficacia clinica
La tasa de seroconversion para los genotipos presentes en la vacuna es del 98%. El pico se
produce un mes después de la tercera dosis, declinan hacia los 18 meses y se estabilizan en titulos
similares o superiores a los de mujeres que tuvieron y curaron de la infeccion natural. Se requiere
seguimiento para determinar que los anticuerpos observados en el corto plazo persisten en el tiempo.
Los titulos son mayores que con la infeccion natural; en ésta son mas bajos porque la viremia
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es escasa o nula, la vacuna, en cambio, al ser administrada por via IM, accede a los linfaticos y vasos
imitando una viremia.

Se ha observado la existencia de una proteccion cruzada parcial entre tipos de VPH relacio-
nados a los de la formula (tales como VPH31 por su similitud con VPH16 y VPH 45 con VPH18),
sin embargo, la respuesta inmune protectora maxima desencadenada por las VLPs es tipo-especifica,
por lo que la formula vacunal deberia incluir todos los tipos virales cuya infeccion se desee prevenir

No hay evidencia actual que indique efecto terapéutico de la vacuna en una neoplasia por VPH
ya establecida.

El seguimiento a largo plazo sera critico para responder preguntas pendientes en relacion al
mantenimiento de titulos protectivos, requerimiento de refuerzos, redefinicion de poblacion a vacunar
(edad y sexo) y seguridad y eficacia en grupos especiales (embarazadas y pacientes inmunocompro-
metidos), entre otros.

Reemplazo de genotipos: Cuestion no resuelta.

No parece haber competencia por el lugar, ya que la preexistencia de lesiones cérvicovaginales
por HPV incrementa el riesgo de adquisicion de otros tipos. Las infecciones parecen ser independien-
tes unas de otras, y el reemplazo de genotipos no parece probable. La cuestion solo podra resolverse
con estudios que incluyan muchos casos, con potencia estadistica y a largo plazo.

Se debe tener en cuenta que el impacto de la vacunacion solo podra apreciarse en el largo
plazo.

Asimismo, es necesario destacar que su eficacia protectora en hombres atin no ha sido evalua-
da.

Efectos adversos
En ensayos, la vacuna probo ser segura y bien tolerada.
La administracion de un régimen de tres dosis de la vacuna es, generalmente, bien tolerada.
Locales: tumefaccion, prurito, eritema en el sitio de inyeccion.
Generales: fiebre, nauseas y vértigo.

Contraindicaciones
Reacciones alérgicas a alguno de sus componentes.
Embarazo.

Debe tenerse en cuenta que el uso de la vacuna no reemplaza los controles médi-
cos habituales y no es terapéutica, por lo que no brinda proteccion a las mujeres
que ya se encuentran infectadas con el HPV.
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9. Vacuna antigripal

Introduccion

Esta enfermedad, originaria de las aves acuaticas, afecta una parte importante de la poblacion
mundial con epidemias estacionales (en general, invernales) cada afio. Otros mamiferos, incluyendo
el cerdo, pueden ser infectados.

Aunque los sintomas de la gripe son, a menudo, relativamente leves, sus complicaciones son
causa frecuente de hospitalizacion y muerte, sobre todo en ancianos.

Los virus de la influenza o gripe son orthomixovirus de tres tipos antigénicos (A, B y C), que
contienen en su superficie glicoproteinas denominadas hemaglutininas (H) y neuraminidasas (N).

Estas facilitan la replicacion viral y, al mismo tiempo, cambian periddicamente su secuencia de
aminoacidos, lo que determina las variaciones antigénicas que presenta el virus. Es un virus que pro-
duce enfermedad, fundamentalmente, respiratoria con mayor riesgo de hospitalizacion, complicacion
y muerte en los grupos de alto riesgo.

A partir de mayo de 2009, comenzo a circular en la Argentina un virus pandémico, que se re-
pite cada varias décadas y que se propaga, rapidamente, por todo el mundo: HIN1. La OMS declaro,
sobre la base de las caracteristicas epidemiologicas y de transmision del virus A HIN1, en junio del
afio pasado, la primera Pandemia de Gripe de este siglo. El virus de la gripe, tanto estacional como
pandémico, se transmite basicamente por via respiratoria, mediante gotitas expulsadas del aparato
respiratorio o suspendido en el aire, que entran en contacto con las mucosas de las vias respiratorias
altas o conjuntivas. La transmision por contacto (manos y fomites) es menos intensa, pero también
relevante.

Formas de Presentacion de las vacunas antigripales disponibles

Nombre FOCETRIA® BEGRIVAC® INFLUVAC® ISTIVAC®
Fabricante | Novartis Novartis Raffo Sanofi Pasteur
Composicion| Virus inactivados Virus inactivados Virus inactivados Virus inactivados
Desarrollo (antigenos (antigenos de (virus (antigenos de
de superficie) superficie) fraccionados) superficie)
Propagada en Propagada en Propagada en Propagada en
huevos huevos huevos huevos
embrionados embrionados embrionados embrionados
Preparados | Monodosis: jeringa | Monodosis: Monodosis: jeringa Monodosis:
comerciales | precargada jeringa precargada Jeringa
Multidosis: vial precargada por dosis de Precargada por
con 10 por dosis de 0.5 ml. dosis de 0.5 ml
0.5ml. (istivac adultos)
y 0.25 ml (istivac
junior).
Adyuvante MF59C.1 No No No
Escualeno:
9.75 mgr
Timerosal 50pgr/ vial de 10 No contiene No contiene No contiene
dosis. No contiene
en preparados
unidosis
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Antigeno - A/California -A/California/7/2009 | - A/California/7/ -AlCalifornial7/
[7/2009 (H1 N1) (H1IN1) (Cepa 2009 (H1 N1) 2009(H1N1) (cepa
(Cepa analoga: analoga: A/California | (Cepa analoga: analoga:A/
A/California /7 712009 Reass NCalifornia/07/ 2009 | California/7/2009
/2009 Reass NYMC X -181); Reass NYMC Reass NYMC X-
NYMC X-181) - AfPerth/16/2009 X-179. 179A.

(H3N2) (Cepa - AjPerth/16/2009 -AlPerth/16/2009
analoga: A/Wisconsin | (H3N2) (Cepa (H3N2) (Cepa
/15/2009 Reass analoga: A/ Wisconsin | analoga: A/
NYMC X-183); {15/2009 Reass Wisconsin/15/

- B/Brisbane/60/2008 | NYMC X-183); 2009 Reass
(Cepa analoga: - B/Brisbane/60/ 2008 | NYMC X-183)
B/Brisbane /60/2008) | (Cepa analoga: -B/Brisbane/60/

B/Brisbane/60/2008) | 2008 (Cepa
analoga: B/Brishane

160/2008).

Dosis 7,5ug 15ug de cada cepa 15ug de cada cepa 15ug de cada cepa
equivalente (adultos)
de antigeno 7,5 ug de cada cepa
por dosis (pediatrica)
Volumen/ 05mlen>debB 6-35 meses 6-35 meses 6-35 meses: istivac
dosis meses (6- 0,25 ml ** 0,25 ml junior**

35meses)* =36 meses 0.5ml =36 meses 0.5ml 236 meses: istivac

Los < de 9 afios™ adultos

Los < de 9 afios™

*Se debe aplicar una segunda dosis si no fueron vacunados previamente (con intervalo minimo de 3 semanas)
** Se debe aplicar una segunda dosis si no fueron vacunados previamente (con intervalo minimo de 4 semanas)

Indicaciones y edad de administracion de la vacuna antigripal estacional anual
La vacuna antigripal no se aplica en forma rutinaria en la adolescencia, sino que se indica en
los pacientes que tienen riesgo de complicaciones ante una infeccion por el virus de la gripe.
Debe aplicarse en otoflo, preferentemente antes de la segunda quincena de abril, y puede ha-
cerse a partir de los 6 meses de edad.
Esta indicada en:
Mayores de 65 afios.
Personas con afecciones cardiacas o pulmonares conicas.
Personas con diabetes, insuficiencia renal, hemoglobinopatias € inmunosuprimidos.
Niflos con terapia prolongada con aspirina.
Contactos de personas de alto riesgo (familiares, equipo de salud, etcétera).
Empleados de geriatricos.
Embarazadas de alto riesgo, que cursan el 2.° trimestre en época de influenza.

Indicaciones y edad de administracion de la vacuna antigripal pandémica (HIN1)

En la Argentina, de acuerdo con los datos epidemioldgicos obtenidos de la epidemia de gripe
HIN1 durante 2009, la adolescencia no es considerada un grupo de riesgo en si misma.

Aquellos pacientes con alguna entidad de riesgo comprendidos entre los 5 a 64 afos, inclusi-
ve, se les brindara una dosis de vacuna monovalente (no existe ninguna contraindicacion para recibir
vacuna trivalente).

La estrategia de vacunacion nacional contra la gripe pandémica prioriza a:

1) Trabajadores de salud que presten cuidado a pacientes o personal de laboratorio que esté en con-
tacto con muestras que contengan secreciones respiratorias.

2) Embarazadas y Puérperas: embarazadas en cualquier trimestre de la gestacion. Puérperas hasta
los seis meses luego del parto.
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Fundamentos y estrategia: proteccion indirecta a niflos menores de 6 meses, ya que éstos tienen
contraindicada la vacuna pandémica, y representaron el grupo de mayor mortalidad dentro de los
menores de 5 afios.

Las puérperas presentaron mayor mortalidad que la poblacion general.

3) Niiios de 6 meses a 4 aiios (inclusive), independientemente de los factores de riesgo.

4) Niiios y adultos de S afios a 64 afios inclusive, con las siguientes entidades*:

Obesos morbidos: indice de Masa Corporal (IMC) mayor igual a 40. Célculo de IMC: Peso/Talla2.

Retraso madurativo severo.

Sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares con compromiso respiratorio y malformacio-
nes congénitas severas.

Enfermedad respiratoria cronica: Hernia diafragmatica, EPOC, enfisema congénito, displasia bron-
copulmonar, enfisema, traqueostomizados cronicos, pacientes con bronquiectasias, fibrosis quistica
del pancreas, etcétera.

Asma severo: En pediatria definido por un episodio de internacion en el ultimo afio por asma o
por el uso de dos 0 mas medicaciones preventivas diferentes al salbutamol (por ejemplo: corticoides
inhalados + salmeterol), utilizacion de corticoides orales en tres o mas oportunidades en los ultimos
seis meses.

En adultos definido por (consenso ATS) empleo de corticoides por via oral mas del 50% del afio o
tratamiento con corticoides inhalados a dosis elevadas (mas de 1200 ug de beclometasona diaria o
equivalente, asociados a agonistas beta 2 de larga accion) o episodio de asma potencialmente fatal en
el pasado.

Cardiopatias congénitas, excepto comunicacion interauricular aislada o prolapso de valvula mitral
sin insuficiencia.

Trasplantados de o6rganos solidos o tejido hematopoyético.

Enfermedad Oncohematoldgica hasta seis meses posteriores a la remision completa.

Tumor de 6rgano solido en tratamiento.

Insuficiencia renal cronica en dialisis o con expectativas de ingresar en dialisis en los siguientes
seis meses.

Inmunodeficiencia congénita o adquirida.

Utilizacién de medicacion inmunosupresora o corticoides a altas dosis (mayor a 2 mg/kg/dia de
metilprednisona o mas de 20 mg/dia o su equivalente por mas de 14 dias).

Diabéticos.

Insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria o reemplazo valvular o valvulopatia.

5) Adultos a partir de 65 aiios de edad, independientemente de la presencia de factores de riesgo
con vacuna trivalente, que incluye la cepa del nuevo virus de Influenza A HIN1 mas las cepas co-
rrespondientes de Influenza estacional (H2N3 e Influenza b), del sector publico.

NOTA: Estas recomendaciones son independientes de haber recibido tratamien-
to previo con Oseltamivir.

Cuando se administra la primera dosis de la vacuna pandémica, se recomienda que se contintie ad-
ministrando esa misma (y no otra vacuna contra HIN1) durante el periodo de vacunacién completo.

Revacunacion
Se plantea vacunacion anual en marzo, solamente, para la vacuna estacional, mientras persis-
tan las condiciones que hicieron necesaria su indicacion.

Inmunogenicidad y eficacia clinica

Produce como respuesta inmunogénica anticuerpos inhibidores de la hemoaglutinacion, luego
de las dos semanas y alcanza su pico maximo a los seis meses postvacunacion.
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No existe contraindicacion a la aplicacion simultdnea o con cualquier intervalo de tiempo,
entre éstas y otras vacunas, aplicadas en sitios diferentes.

La eficacia clinica en los adultos sanos menores de 65 afios es del 70 al 90%, con una variabi-
lidad que esta dada por la similitud entre las cepas circulantes y las contenidas en la vacuna. Si bien
en grupos de mayor edad la eficacia es menor, especialmente en mayores de 70 afios, previene com-
plicaciones secundarias y reduce el riesgo de hospitalizacion y muerte por gripe.

Efectos adversos
Son poco frecuentes.

Locales: dolor fugaz, induracion y rara vez eritema.

Generales: fiebre, malestar, mialgia y otros sintomas sistémicos, generalmente, horas después de la
vacunacion.

Contraindicaciones
Reaccion alérgica severa (anafilaxia) posterior a una dosis previa o a componentes de la vacuna, es-
pecialmente a proteinas del huevo.

Precauciones
Enfermedad aguda moderada o severa con fiebre o sin ella.

Falsas contraindicaciones
Profilaxis o tratamiento antiviral contra la infeccion por virus influenza.

Ministerio de Salud de la Nacion 2010:

- Programa Nacional de Inmunizaciones
http://www.msal.gov.ar/htm/Site/inmunizaciones.asp

- Vacunas contra la gripe A
http://www.msal.gov.ar/htm/site/Noticias_plantilla.asp?Id=1801

Sociedad Argentina de Pediatria:

Comité Nacional de Infectologia. «Recomendaciones de la Sociedad Argentina
de Pediatria para la indicacion de la vacuna contra la Influenzay. Afio 2010.
http://sap.org.ar/docs/Vacunacion Influenza SAP 2010.pdf

10. Actividad sugerida

Lea cuidadosamente las preguntas que aparecen a continuacion y seleccione la correcta segun
referencias en el texto.

1) Un nifio de 14 afios que recibio tres dosis de vacuna triple bacteriana, la ultima
a los 6 aflos y medio, presenta una herida importante en pierna derecha luego de
haber jugado un partido de basquet.

Usted aconseja:

a) Vacunacion con Doble adultos mas gammaglobulina.
b) Vacunacion con Doble adultos y limpieza de la herida.
¢) Vacunacion antitetdnica mas gammaglobulina.

d) Solo limpieza de la herida.
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2) Un adolescente de 16 afios se va de vacaciones por cuarenta dias y debe apli-
carse la vacuna doble adultos que le queda pendiente. En ese momento cursa un
cuadro de infeccion de vias aéreas superiores, con registros de temperatura de
37,3 °C y diagnostico de otitis media aguda hace 48 horas. Le recetaron amoxi-
cilina cada 8 horas.

(Considera conveniente posponer la aplicacion de la vacuna para cuando regrese
de vacaciones?

a) Si
b) No

3) Contestar verdadero o falso

El intervalo minimo entre dos vacunas a virus vivos atenuados (cuando no son
aplicadas simultdneamente) es de 4 semanas.

No se puede administrar una vacuna a virus vivos atenuados y la PPD en forma
simultanea.

El intervalo minimo entre una vacuna a virus vivos atenuados y una inactivada
es de 14 dias.

Dos o mas vacunas inactivadas pueden ser aplicadas simultdneamente o con
cualquier intervalo entre las mismas.

OPV y triple viral, si no se aplican simultdneamente, deben diferirse 4 semanas
entre si.

4) El hermano de un paciente con diagnéstico de Linfoma Hodgkin (LH) fue va-
cunado con vacuna varicela. A los diez dias presentd un exantema vesicular leve
(cinco vesiculas). Usted aconseja:

a) Alejar al paciente con L.H. de su hermano durante un mes.
b) Alejar al paciente con L.H. de su hermano durante 15 dias.
c) Alejar al paciente con L.H. de su hermano mientras dure el exantema.

d) No es necesario tomar conducta alguna, puesto que al ser una vacuna viral
atenuada, el riesgo de contagio es despreciable.

5)Un niflo de 5 anos tiene diagnostico de paperas hace una semana, la madre
nos pregunta qué conducta debe tomar con su hermano de 16 afios, que no tuvo
esa enfermedad y tiene una dosis de vacuna triple viral dada en una campaiia de
vacunacion:

a) Aplica gammaglobulina estandar en forma inmediata a 0,025 ml/kg.

b) Aplica gammaglobulina estandar y una dosis de vacuna triple viral.

¢) No hace nada ya que el adolescente esta protegido.

d) Le explica a la madre que para esta situacion el adolescente esta cubierto, pero
por calendario debe tener dos dosis de vacuna triple viral después del afio (por el
componente sarampion y rubéola).
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6) Una nifia de 15 afios recibi6 la primera dosis de vacuna varicela hace 7 meses.
A esa edad se requieren dos dosis de vacuna con 4 a 8 semanas de diferencia.
Teniendo en cuenta esta situacion, usted aconseja:

a) Reiniciar esquema (aplicar primera dosis).
b) Efectuar serologia y seglin la misma reiniciar o continuar esquema.
c¢) Continuar esquema (aplicar segunda dosis).

d) Aplicar gammaglobulina especifica para favorecer el aumento de anticuerpos

7) {Qué conducta tomaria ante un adolescente que recibi6 la primera dosis de
vacuna de hepatitis B el 1/10/94 y, hoy, concurre para su segunda dosis?

a) Reinicia esquema de vacunacion.

b) Aplicar segunda dosis hoy y gammaglobulina para protegerlo, ya que es edad
de riesgo.

¢) Aplicar segunda dosis hoy y tercera dosis a los cinco meses.

d) Aplicar segunda dosis y, luego, hago serologia al mes para ver qué actitud tomar
segun los titulos.

8) Todas son reacciones adversas de la vacuna de Hepatitis A, excepto una:
a) Febricula
b) Cefalea
¢) Dolor
d) Poliadenopatias
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Capitulo 24

Semiologia del estado nutricional

Dra. Laura Diana Milgram,
Dra. Miriam Nora Tonietti

1. Introduccion

La evaluacion del estado nutricional en cualquier periodo de la vida es una herramienta indis-
pensable en la consulta clinica, que permite, entre otros datos, identificar individuos o poblaciones
con deterioro de su estado de nutricidon, en mas o en menos, y definir conductas a nivel individual y/o
poblacional.

La importancia de la evaluacion nutricional en la adolescencia radica en que ésta es una etapa
en la que ocurre un significativo crecimiento, cuyo comienzo esta marcado por el inicio de los carac-
teres sexuales secundarios. Esos procesos estan condicionados por el estado nutricional. En el sexo
femenino, el aumento de la velocidad de crecimiento ocurre, en promedio, entre los 10 y los 12 afios y
en los varones aproximadamente dos afios mas tarde. El crecimiento durante el estirén en los varones
es, en promedio, de 7 cm en el primer afio, 8 cm en el segundo y 7 cm en el tercero, con incrementos
de 3 y 2 cm en los afios siguientes; en las mujeres la velocidad es menor: de 6 cm, 8 cm, 6 cm, en pri-
mero, segundo y tercer aflo, respectivamente. También, la duracion del brote puberal es mas corta en
mujeres. Este crecimiento lineal se debe, en la adolescencia media y tardia, al aumento en la longitud
del tronco mas que en los miembros. Es, ademas, aconsejable considerar las variaciones individuales,
ya que el aumento de las necesidades nutricionales se relaciona mas a la etapa de desarrollo que a la
edad cronologica y al estilo de vida.

La evaluacion del estado nutricional permite conocer la composicion corporal, que muestra
importantes cambios desde el nacimiento hasta la adultez. La masa corporal esta constituida por va-
rios compartimentos: masa magra, masa grasa y agua (intra- y extracelular).

Durante la adolescencia, la ganancia de masa corporal corresponde al 50% del peso adulto,
al 20% de la talla definitiva y a mas del 50% de la masa d6sea. La composicion del tejido depositado
presenta diferencias por género.

El pico de crecimiento muscular es un poco mas tardio que el pico de crecimiento estatural,
en varones, estos cambios son mas marcados, y experimentan un aumento de la masa muscular, con
mayor cantidad de proteina contractil y nicleos, que resulta en aumento de la fuerza. En mujeres,
la ganancia de musculo es menor, pero ocurre antes, por lo que, por breve tiempo, presentan mayor
promedio de masa muscular.

En varones, la masa magra se incrementa desde la infancia hasta los 19 afios, mientras que en
mujeres, finaliza a los 15. Con el brote puberal, los varones ganan hasta el doble de masa magra, con
una velocidad de ganancia de alrededor de 6,5 kg/afio, siendo de 4 kg/afio en las mujeres.

El crecimiento en las nifias se acompafia de un mayor aumento en la proporcion de grasa
corporal, mientras los varones presentan un mayor aumento de masa magra, un mayor aumento de la
volemia y de la masa eritrocitaria, lo que condiciona requerimientos diferenciados para cada uno de
los sexos. A su vez, los requerimientos individuales varian en cada adolescente, dependiendo, espe-
cialmente, de la etapa de crecimiento y de la actividad fisica que realice.
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La distribucion del tejido adiposo cambia durante la adolescencia dependiendo del momento
en que se produce la maduracion sexual y del pico maximo de la velocidad de crecimiento.

En las nifias, en el transcurso de las distintas etapas puberales, se va produciendo una acentua-
cion de los pliegues periféricos, sin modificacion de los pliegues centrales; en varones, a la inversa,
con el comienzo puberal aumenta su grasa troncal, disminuyendo o manteniendo su grasa periférica.
En ambos sexos, cuanto mayor es el espesor de los pliegues y mas temprana la maduracion, mayor es
el riesgo de obesidad en la vida adulta.

2. Indicadores para el diagndstico

La valoracion del estado nutricional se basa en distintos tipos de indicadores y, con la evalua-
cion del conjunto de ellos, se establece el diagnostico nutricional:
Estudio de la alimentacion y calculo de la ingesta.
Examen fisico e historia clinica nutricional.
Datos antropométricos.
Datos bioquimicos.

2.1. Estudio de la alimentacién y calculo de la ingesta

Recopila la informacion relativa al consumo de alimentos, su contenido energético y nutri-
cional. La anamnesis alimentaria permite conocer cuali- y cuantitativamente el consumo real de los
alimentos de los adolescentes en relacion con su estado nutricional. Permite identificar costumbres
y habitos familiares, frecuencia de las ingestas, ansiedad y gratificacion con las comidas, picoteos,
comidas irregulares, selectividad, consumo de comidas rapidas, etcétera.

Hay dos métodos basicos para conocer y calcular la ingesta de un individuo: El registro y el
recordatorio. El registro de alimentos consiste en anotar durante un lapso variable de 1 a 7 dias (se-
gun necesidad) y, a medida que va sucediendo, la ingesta diaria de alimentos. En el recordatorio, el
paciente completa en una planilla lo que recuerda haber comido en un periodo determinado de tiempo
(depende de la memoria, es imprecisa la cuantificacion de la ingesta, en general, se remite a las 24 h
previas).

La encuesta alimentaria debe ser siempre minuciosa, en especial, si la impresion general orien-
ta a un trastorno nutricional, ya sea por deficiencia o por exceso. En los adolescentes, es importante
consignar el nimero de comidas, incluyendo jugos, bebidas, golosinas y extras ingeridos entre co-
midas, tanto dentro como fuera de la casa, determinar con qué frecuencia come en familia y cuantas
veces solo, quién selecciona el plan alimentario, etcétera. Es importante, ademads, estar alerta a la
presencia de habitos alimentarios inhabituales y a detectar conductas que orienten a trastornos del
apetito. Un método relativamente seguro es el registro de ingesta de tres a cinco dias que incluya al-
gun dia festivo, ya que considera la variabilidad de la dieta y elimina la subjetividad de las encuestas.

2.2. Examen fisico
El examen completo y cuidadoso proporciona elementos valiosos para la evaluacion nutri-
cional. En algunos casos, el aspecto general del adolescente, la observacion de las masas musculares
y la estimacion del paniculo adiposo permiten formarse una impresion nutricional, pero ésta debe
objetivarse con parametros especificos.

2.3. Antropometria

Es la técnica mas usada en la evaluacion nutricional por su sencillez y bajo costo. Proporcio-
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na informacién, fundamentalmente, acerca del estado nutricional y de riesgos de salud, dado que el
crecimiento es un proceso sensible a las deficiencias nutricionales y a las patologias. Los indicadores
nutricionales surgen de combinar una medida corporal (peso o altura) con la edad, o dos medidas
entre si.

Desde el punto de vista clinico, y en la practica diaria, es importante dividir y determinar dos
compartimentos corporales: Masa Magra (MM) y Masa Grasa (MG) y conocer el peso de cada uno de
ellos para poder interpretar el estado nutricional de un individuo y controlar su evolucion. La suma de
ambos determinara el Peso Corporal Total.

Las mediciones antropométricas mas utilizadas son el peso y la talla. Las determinaciones
del perimetro braquial y del grosor de pliegues cutaneos permiten estimar la composicion corporal y
pueden ser de utilidad cuando se usan en conjunto con el peso y la talla, pero no tienen ventajas si se
efectian en forma aislada, salvo cuando los valores son extremos. Deben ser efectuadas por perso-
nal calificado, usando instrumentos adecuados y ser interpretadas comparandolas con estandares de
referencia.

VER:
Sociedad Argentina de Pediatria «Tabla de percentilos»
http://www.sap.org.ar/prof-percentilos.php

2.3.1. Peso

El peso representa la totalidad de la masa corporal no permitiendo evaluar las variaciones de
cada compartimento (agua, MG, MM). Como parametro aislado no tiene validez, debiendo expresar-
se en funcion de la edad y de la talla.

Es util conocer, ademas, del peso actual (PA), el peso habitual y sus modificaciones en el tiem-
po (curva de peso). También el porcentaje de desviacion del peso teorico (PT) (% PT = PA/PT x100)
y el porcentaje del peso habitual (PH) (% PH = PA/ PH x100). Una disminucion > 10% del peso en
un mes implica desnutricion.

En la evaluacion clinica del paciente individual, uno de los mejores indicadores nutricionales
es la variacion de peso en un lapso de tiempo conocido. Se puede expresar como porcentaje del peso
habitual:

%Peso habitual = peso habitual - peso actual/peso habitual

2.3.2. Talla

La talla también debe expresarse en funcion de la edad y del desarrollo puberal. El crecimiento
lineal continuo es el mejor indicador de una dieta adecuada y del estado nutricional a largo plazo. Los
valores normales, estadisticamente, estan entre percentil 10 y 90 para la edad. En adolescentes con
talla baja, se debe considerar siempre el estadio de Tanner para la evaluacion.

El punto de corte sugerido para identificar a aquellos adolescentes que requieran evaluacion
clinica mas rigurosa o que deban ser referidos para estudio de talla baja, esta dado por el percentil 3
o talla menor a - 2 DS.

2.3.3. Indice de peso para la talla

El indice de peso para la talla (IPT) ha sido utilizado, clasicamente, para evaluar el estado
nutricional. Tiene la ventaja de que no requiere un conocimiento preciso de la edad, sin embargo, du-
rante la adolescencia, la relacion peso/talla cambia bruscamente con la edad y con el estado puberal,
por lo que se ha cuestionado su real utilidad. A pesar de esto, el IPT es atin utilizado para diagnosticar
obesidad y desnutricion en adolescentes.

Se considera como peso aceptable el peso esperado (percentil 50) para la talla observada. En
adolescentes cuya talla difiere de la esperada para su edad, esta ultima debe tenerse en cuenta, ya que
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para una misma talla el peso correspondiente al percentil 50 es diferente segun la categoria de edad.
Puede expresarse como desviaciones estandares (DS, como en las tablas del NCHS), en per-
centiles (NCHS) o como porcentaje del peso mediano para la talla del paciente (porcentaje de ade-
cuacion SAP).
En adolescentes, la enorme variabilidad en la talla hace dificil la utilizacion de estos estanda-
res; por ello, en aquellos adolescentes que presentan una talla que se aleja de la correspondiente a la
edad, no es un indicador valido.

2.3.4. Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) [peso (kg)/talla? (m)] es considerado como el mejor indica-
dor de estado nutricional en adolescentes, por su buena correlacion con la masa grasa en sus percen-
tiles mas altos y por ser sensible a los cambios en composicion corporal que ocurren con la edad. Por
ello, es un buen indicador para definir sobrepeso y obesidad, sobre todo, en estudios poblacionales.

Si bien la definicion de obesidad se fundamenta en constatar un aumento de la masa grasa,
los indicadores que relacionan el peso con la talla constituyen herramientas adecuadas, porque, en la
mayoria de los casos, un aumento en su valor representa un aumento de la grasa corporal.

Los puntos de corte definidos internacionalmente para clasificar el estado nutricional en adul-
tos (IMC mayor a 30 para diagnosticar obesidad), no son aplicables para el adolescente que no ha
completado su desarrollo puberal debido a la variabilidad de la composicion corporal en el proceso
de maduracion.

Aun cuando el IMC no ha sido validado como un indicador de delgadez o de desnutricion en
adolescentes, constituye un indice tnico de masa corporal y es aplicable en ambos extremos.

Los puntos de corte sugeridos para el diagnostico nutricional son los siguientes:

IMC menor al percentil 5 es indicativo de desnutricion.

IMC mayor al percentil 85 se considera riesgo de sobrepeso.

Se reserva la clasificacion de obeso para aquellos adolescentes que, ademas de tener un IMC mayor
al percentil 85, tengan un exceso de grasa subcutanea objetivado por la medicion de pliegues cuta-
neos.

IMC entre el percentil 5 y el percentil 15 requiere evaluacion clinica complementaria para identifi-
car aquellos adolescentes en riesgo nutricional
Se recomienda utilizar el IMC/edad en todas las edades, ya que permite detectar cambios que pudie-
ran ir produciéndose en el transcurso de los afios (tracking). Hay tablas disponibles nacionales, del
CDC de los EE. UU.

VER: CDC Clinical Growth Charts. Actualizado: 4 de Agosto, 2009.
http://www.cdc.gov/growthcharts/
http://www.cdc.gov/growthcharts/clinical charts.htm#Set1

CDC. IMC. 2 a 20 afios: Nifios

Percentiles del indice de Masa Corporal por edad
http://www.cdc.gov/growthcharts/data/Spanishpdf95/c0061023.pdf
CDC. IMC. 2 a 20 afios: Nifias

Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad
http://www.cdc.gov/growthcharts/data/Spanishpdf95/c0061022.pdf 5

Fuente: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el Centro Nacional para la Preven-
cion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (2000).

Cole y colaboradores han confeccionado tablas de referencia para que sirvieran para la
comparacion en estudios realizados en distintas partes del mundo, basadas en los puntos de corte de
riesgo para sobrepeso y obesidad de 25 y 30 (IOTF, International obesity task force).

Un indicador derivado del anterior, muy util para diagndstico temprano de obesidad, es la
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variacion del IMC. Aumentos bruscos en el IMC, independientemente del valor inicial, representan
riesgo de obesidad. Un incremento de dos puntos en el IMC en un afio debe ser considerado indicativo
de sobrepeso.

2.3.5. Circunferencias

La medicion mas utilizada como indicador de riesgo de enfermedades cronicas futuras es
el perimetro de la cintura. Este indicador parece tener igual valor pronéstico que el indice cintura/
cadera en adultos, y su aumento expresa un mayor depésito de grasa a nivel troncal, correlacion con
grasa visceral y desarrollo del sindrome metabolico. Un alto perimetro de cintura, presenta buena
correlacion con alteraciones en el perfil lipidico (riesgo aterogénico). El aumento de 5 cm en la cin-
tura, independientemente del peso, es indicativo de riesgo. No se dispone atn de tablas de referencia
nacionales.

2.3.6. Pliegues cutineos

Se miden por medio de calibres especiales. Requiere de cierto entrenamiento para la determi-
nacion, especialmente, en jovenes con un paniculo adiposo abundante. En general son herramientas
utilizadas por el especialista. Se miden por lo menos dos (habitualmente, pliegues tricipital y subes-
capular), aunque en adultos se miden también en otros lugares del cuerpo y se establecen ecuaciones
para predecir masa grasa total y porcentaje de grasa corporal. Una relacion entre pliegue subescapu-
lar/tricipital superior a 1 habla de distribucion central de la grasa (mayor riesgo).

2.4. Examenes de laboratorio

En la mayoria de los casos, solamente son necesarias algunas determinaciones de laboratorio
para completar la evaluacion del estado nutricional.

Un solo método de laboratorio no conlleva validez diagnostica. La combinacion de datos bio-
quimicos, parametros antropométricos y la encuesta nutricional en conjunto constituyen la manera
mas eficaz de evaluar el estado nutricional.

El parametro de mayor valor para la evaluacion de las proteinas es la albumina plasmatica. La
proteinemia total tiene escaso valor como parametro de evaluacion nutricional.

El hematocrito y la hemoglobina son los examenes més simples para investigar carencia de
hierro; si sus valores resultan inferiores al minimo aceptable para la edad, sexo y estadio de Tanner,
debe efectuarse frotis sanguineo para estudiar la morfologia del gldbulo rojo y, en casos seleccio-
nados, efectuar examenes complementarios (ferremia, transferrina, ferritina sérica). Cuando existe
un hematocrito normal, pero con una ferritina sérica baja (menor de 20), existe una disminuciéon en
los depdsitos de hierro. El frotis también puede hacer sospechar otras carencias especificas (folatos,
vitamina B12, cobre, vitamina E).

En casos de sospecha de baja ingesta cronica de calcio, la densitometria puede proporcionar
informacion relevante.

En los adolescentes con antecedentes familiares de cardiopatia coronaria a edad temprana o
con antecedentes de dislipidemia, es importante efectuar perfil lipidico.

3. Requerimientos nutricionales

Los requerimientos varian en cada adolescente, dependiendo, especialmente, de la etapa de
crecimiento y de la actividad fisica que realice.

3.1. Requerimientos energéticos

Los requerimientos energéticos aumentan durante la adolescencia en los hombres y tienden
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a mantenerse o a disminuir en el sexo femenino, variando, ademas, con la actividad fisica. Este fac-
tor, aunque siempre presente, adquiere mayor relevancia en la adolescencia por la gran dispersion
observada en cuanto a nivel de actividad, que va desde el sedentarismo hasta la practica de deportes
competitivos.

Para obtener una mejor aproximacion a los requerimientos individuales de energia, puede es-
timarse el gasto energético de reposo (GER), mediante ecuaciones recomendadas por la OMS para el
sexo y el rango de edad correspondiente.

Las ecuaciones aplicables a poblacion de 10 a 18 afios son las siguientes:

Hombres: GER (kcal /dia) = (17,5 x peso en kg) + 651
Mujeres: GER (kcal /dia) = (12,2 x peso en kg) + 746

Para calcular el requerimiento energético diario se multiplica el resultado obtenido por el fac-
tor de actividad, que varia desde 1,3 para vida muy sedentaria, 1,5 para actividad liviana, 1,6 para
actividad moderada y 1,8 a 2,0 para actividad intensa.

3.2. Requerimientos de proteinas

Los requerimientos proteicos aumentan durante la adolescencia debido al aumento de la masa
magra y del volumen sanguineo.

3.3. Requerimientos de otros nutrientes

Ademas de las proteinas, los nutrientes claves para el crecimiento son:

Hierro: Existe un aumento de los requerimientos de hierro en ambos sexos durante la adolescencia.

En los hombres, esto se debe al aumento de la masa magra y del volumen sanguineo y, en las mujeres,
a las pérdidas menstruales.
Numerosos estudios demuestran que las ingestas medias de Fe, en general, no cubren los niveles
recomendados, especialmente, en mujeres. Esto refleja un consumo insuficiente de alimentos ricos
en Fe, por razones de habitos, desagrado, o bien, por tratarse de requerimientos dificiles de cubrir.
Los alimentos con un alto contenido de hierro hem son las carnes, las aves, los pescados, pero los
cereales fortificados y, en menor medida, algunos vegetales y legumbres, son fuentes no hem, con
baja disponibilidad.

Calcio: Los requerimientos de calcio aumentan a 1200 mg/dia por el crecimiento 6éseo y muscular.
La adolescencia es un periodo critico en la formacion de la masa 6sea bajo la influencia de las hor-
monas sexuales. La densidad mineral 6sea tiene un incremento importante alrededor de los 20 afios
y una baja densidad dsea, en ese momento, se relaciona con riesgo de osteoporosis en la adultez,
especialmente en mujeres.

Zinc: Los requerimientos diarios aumentan de 10 a 15 mg durante la adolescencia. El zinc es
necesario para una maduracion sexual adecuada. Los alimentos ricos en zinc incluyen las carnes, el
pescado, los huevos y la leche.

Requerimientos de vitaminas: Los requerimientos de vitaminas también aumentan durante la ado-
lescencia, especialmente los de vitamina B12, acido folico, vitaminas A, C, D y E, tiamina, niacina
y riboflavina.

4. Conclusiones
Las recomendaciones generales deben enfocarse a lograr un crecimiento 6ptimo, que refleje lo
mejor posible el potencial genético, y a disminuir la prevalencia de los problemas nutricionales mas

frecuentes en la adolescencia.
Las recomendaciones nutricionales para la poblacion adolescente deben ir orientadas a lograr
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una dieta ordenada y equilibrada, acorde con su requerimiento nutritivo y capaz de generar habitos
mas adecuados de alimentacion.

Es conveniente propiciar un esquema de cuatro comidas diarias que eviten periodos prolonga-
dos de ayuno y el consumo excesivo de «snacks» y, al mismo tiempo, entregar contenidos educativos
respecto al valor nutritivo de los diferentes alimentos y a los riesgos de salud derivados de conductas
alimentarias inadecuadas.

Es importante asegurar una ingesta proteica suficiente, que incluya productos lacteos y carnes
portadores de proteinas de alta calidad; cuando esto no sea posible, por razones culturales o economi-
cas, debe incentivarse el consumo de alimentos complementarios para mejorar el valor proteico de la
mezcla, como por ejemplo, combinar cereales con leguminosas.

En una alimentacion balanceada, las proteinas deben corresponder al 10 a 15% de las calorias
totales de la dieta, no mas del 30% deben ser dadas por la ingesta grasa, limitando a un tercio el con-
sumo de grasas saturadas (principalmente, de origen animal) y el 55 a 60% restante debe ser aportado
por hidratos de carbono, privilegiando los hidratos de carbono complejos por sobre los azlcares.

Se debe incentivar el consumo de productos lacteos para asegurar una ingesta adecuada de
calcio y el consumo diario de frutas y verduras portadoras de vitaminas y fibra dietaria, y recomendar
moderacion en el consumo de sal.

El embarazo durante la adolescencia y la practica de deportes competitivos son dos situaciones
en las cuales se produce una mayor exigencia en cuanto a demandas nutricionales, lo que debe ser
considerado en el momento de efectuar recomendaciones.

Los diez consejos para la alimentacion saludable propuestos por la Asociacion
Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas (AADYND) son los siguientes:
Comer con moderacion e incluir alimentos variados en cada comida.
Consumir todos los dias leche, yogures o quesos. Es necesario en todas las
edades.
Comer diariamente frutas y verduras de todo tipo y color.
Comer una amplia variedad de carnes rojas y blancas retirando la grasa visible.
Preparar las comidas con aceite, preferentemente crudo, y evitar la grasa para
cocinar.
Disminuir el consumo de azucar y de sal.
Consumir variedad de panes, cereales, pastas, harinas, féculas y legumbres.
Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas en nifos y en adolescentes.
Tomar abundante cantidad de agua potable durante todo el dia.

Aprovechar el momento de las comidas para el encuentro y el didlogo familiar.
Fuente: AADYND. Guias Alimentarias. Consejos para una alimentacion saludable. http:/www.

aadynd.org.ar/guias_consejos.php

VISITAR: Recomendaciones nutricionales. Academia Americana de Pediatria.
Abril 27, 2006. Pediatrics. Vol. 117. N.° 2. February 2006, pp. 544-559.
www.pediatrics.org/cgi/content/full/117/2/544

VER: Piramide alimentaria.

United States Department of Agriculture. MyPyramid.gov.
www.mypyramid.gov
http://www.mypyramid.gov/pyramid/index.html
http://www.mypyramid.gov/guidelines/index.html
Septiembre 2009
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Capitulo 25
Trastornos de la conducta alimentaria.

1. Caso clinico: Amalia consulta por anorexia nerviosa (AN)

Dra. Diana Pasqualini

Lea cuidadosamente este material. A continuacion de la presentacion del caso
clinico, aparecen preguntas que son frecuentes en la consulta con adolescentes
con AN. Evalte las posibles respuestas. Trate de justificar sus opciones a través
de la lectura de los siguientes capitulos.

Amalia, de 19 afios de edad, se presenta en la consulta refiriendo: «Tengo anorexia nerviosay.
A partir de ese momento, comenzd un camino terapéutico que llevo varios afios. A continuacion, se
relatan dos momentos terapéuticos.

1.1. Primera etapa: Pérdida de peso y amenorrea secundaria de larga data

Edad de primera consulta: 19 afios y 7 meses.

Motivo de consulta: Pérdida de peso y amenorrea secundaria de larga data.

Enfermedad actual: Amalia concurre sola a la consulta con una médica de adolescentes a instancia
de su terapeuta. Coincide su consulta con el inicio de la terapia de su hermana de 15 afios, quien pre-
senta conducta anorexigena y se halla en tratamiento con la misma profesional. Amalia inici6 dieta
restrictiva a los 14 afos. Coincidid casi con su fiesta de los quince afios. Se veia gorda de la cintura
para abajo. Pesaba 54 kg. Al poco tiempo, apareci6 la amenorrea que persistio hasta hace 7 meses (5
afios). Estd medicada desde hace 8 meses con clomifeno por indicacion de un ginecologo. Menstrud
3 a 5 veces. Nada de veinticinco a treinta piletas por semana. Hizo hasta ahora «tratamiento clinico»
(control cada 15 dias y registro de peso con la paciente de espaldas) y «psicologico» (10 minutos por
semana) en una institucion privada. Nunca recuper6 el peso perdido. Relata una alimentacion muy
restrictiva en las ultimas 24 horas.

Al examen fisico presenta: Talla de 168,3 cm. Peso de 44,9 kg BMI 15,8. Déficit de peso segun lo
esperado para talla 22,6%. Peso deseado 58 kg. Resto S/P.

Para arribar al diagndstico y evaluar la estrategia terapéutica, se tuvieron en cuenta datos personales
y familiares relevantes: Amalia no tuvo novio ni relaciones sexuales. No tiene amigas. Esta estudian-
do turismo y francés. Trabaja con el padre de «secretaria»; hace un poco de todo. Es muy apegada a
su casa. Sabados y domingos lee y mira television.

Su madre es ama de casa, le gusta cocinar y vive en la cocina. La cocina es el centro de la casa.
Ha tenido ulcera. El padre es duefio de una empresa de turismo. Se ocupa especialmente del traslado
de figuras prominentes del arte cinematografico y deportistas. Le gusta mostrar a sus hijas las peli-
culas que ellos le regalan. Es muy exigente para consigo mismo y para con sus hijas. Es hipertenso
igual que su mama. Su hermana de 15 afios es dietante y tiene amenorrea de 5 meses; a diferencia de
Amalia, es muy sociable. La abuela materna vive, temporalmente, con ellos y esto ha roto, en parte,
la armonia, ya que exige mucha atencion de la mama o, asi, lo viven ambas hermanas. Pocos meses
antes habia fallecido el abuelo materno.
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Se le explica a Amalia la primera impresion clinica, se acuerda con ella una alimentacion ordenada
y normocalorica, se escriben las indicaciones alimentarias correspondientes, y se sugiere nuevo tra-
tamiento psicologico.

Amalia es citada, al principio, una vez por semana.
Evolucion clinica: Rapidamente comienza a aumentar de peso. Esto le preocupa porque se ve gorda
de la cintura para abajo. En realidad, comparativamente, es mas prominente en la zona infratoréxica,
pero es menuda en su aspecto global.
Es ambivalente en sus expresiones: le preocupa su delgadez y amenorrea, pero teme y le disgusta
engordar. Al mes, pesa 48,6 kg, 3,7 kg mas. Aparecen edemas en sus tobillos y dilataciones venosas
en miembros inferiores.

Once meses después de iniciado el tratamiento clinico y psicoldgico, reaparecen las menstrua-
ciones espontaneamente con un peso entre 48 y 49 kg, BMI de 17. Durante 1 afio y 6 meses sigue
menstruando.

Requiere atencidn en otras oportunidades por faringitis, jaqueca, dolor y distension abdominal.
Estos disminuyen con un propulsivo, enzimas gastricas y entéricas + antiflatulento, indicado por un
gastroenterdlogo, quien diagnostica dolicogastria y enlentecimiento del transito intestinal.

Se suspende tratamiento hormonal por sugerencia de la endocrindloga.

En relacion a su evolucion psicosocial, Amalia presenta momentos de intensa ansiedad. Au-
menta las horas de trabajo. Trabaja de 9 a 18,30 horas. Luego va a su casa. No tiene amigos ni novio.
En unas vacaciones, tiene una nueva experiencia pues va a un club donde conoce gente de su edad,
disfruta y se siente mejor. Pero no puede mantener esta actitud posteriormente.

Al cabo de un afio abandona la terapia.

La hermana habia mejorado clinicamente y psicolégicamente.

1.2. Segunda etapa: Depresion y osteoporosis

Edad: 22 afios y 5 meses.

Motivo de consulta: Depresion y osteoporosis.

Enfermedad actual: Amalia no concurri6 a la consulta clinica durante 8 meses. Manifiesta desgano,
apatia. Quiere «pastilla tonica para el apetito» y gimnasia con aparatos. Pero no hace «naday; aban-
dono natacion y francés. Sigue trabajando en la empresa paterna, pero no tiene interés en nada; no
tiene interés en vivir sola ni en tener pareja. Lleva 5 meses de amenorrea. Sigue con el medicamento
indicado por el gastroenterélogo por sus eructos. Pesa 47,5 kg.

Como antecedente significativo, el padre esta deprimido y, desde hace unos dias, no va a trabajar. La
familia ha decidido que es ella quien tiene que ocuparse de su propia enfermedad.

Asustada por su cuadro clinico y animico, pero no convencida, ya que cree que la depresion se cura
con fuerza de voluntad, inicia terapia nuevamente con otra psicéloga. Sin embargo, cree que su tera-
pia es inefectiva, busca la pastilla mégica que la haga comer.

Los padres intentan, nuevamente, acompafiarla en las horas de comida. Toma mucho liquido, té,
café, mate.

Se realizan examenes de laboratorio que muestran estradiol, LH, T3 bajos; cortisol libre urinario
y 17 cetoesteroides urinarios elevados. En la densitometria 6sea, se detecta osteoporosis y riesgo de
fractura aumentado. Resto: S/P. La ginecologa sugiere tratamiento con estrogenos y progestagenos.
Continta con dificultad para comer durante un tiempo. No desayuna ni merienda. Almuerza y cena
sola pues no puede hacer dos cosas al mismo tiempo, vida social y comer. Es excelente en su trabajo
y cubre todos los espacios vacios. Pero todo es un sacrificio; exagera; es lenta y perfeccionista; todo
es para ella una ceremonia: levantarse, arreglarse, vestirse, tarda horas. Baja de peso y llega a 42,5
kg BMI 15.

Hasta que un dia, refiere haber visto a una amiga muy querida paseando con sus hijos y eso
motiva un cambio. Quiere tener hijos.
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Empieza a comer un poco mejor.

A raiz de presentar contracturas marcadas cervicales y otras fibromialgias, se indica eutonia.

Segun la eutonista: «A través de la modificacion del tono muscular, disminuyen las resistencias
y larigidez, la mirada se amplia, contribuyendo esto a un mejor autoentendimiento de sus dificultades
y a la puesta en marcha de nuevas estrategiasy.

Amalia fue recuperandose de a poco, recuperd peso, y cinco afios mas tarde pesaba nueva-
mente 54 kg, menstruaba todos los meses, se alimentaba adecuadamente, vivia sola, trabajaba y se
automantenia. Persistia con su #obby de nadar diariamente. Si bien habia salido con algunos amigos,
nunca se comprometio afectivamente con ninguno de ellos.

Le proponemos ir analizando el caso de Amalia a medida que va leyendo este modulo.

Reflexione sobre los siguientes interrogantes.

(Suele consultar por iniciativa propia una joven con anorexia nerviosa?

(Como evalua el tratamiento que habia recibido previo a la primera consulta? ;Es conveniente que
la adolescente desconozca su peso? ;Fue adecuada la indicacion de un inductor de la ovulacion (clo-
mifeno)?

(Qué evaluaria en la primera consulta para diagnosticar sintomas y signos de riesgo clinico?
(Cuales son sus hipoétesis sobre los factores predisponentes, desencadenantes y perpetuantes de la
enfermedad de Amalia?

(Qué factores de riesgo encuentra usted en la situacion y dindmica familiar?

(En qué forma contribuyen peliculas y videos en magnificar patrones socioculturales habitualmente
aceptados?

(Cuales son los diagnosticos diferenciales y qué estudios complementarios pediria en las primeras
consultas?

(Cual es el tratamiento inicial que sugeriria? ;Qué aportes alimentarios indicaria? ;Trataria de con-
sensuarlos con ella? ;Haria alguna recomendacion al adulto acompafiante? ;Cuales son las vitaminas
y minerales necesarios en esta adolescente?

Desde el punto de vista emocional, ;qué evaluaria y qué ofreceria?

En la segunda etapa, reflexione sobre causas posibles de la depresion y sobre estrategias.

(Surten efecto protector los estrogenos y progestagenos sobre los huesos de las pacientes con ano-
rexia?

(Qué hacer frente a una paciente que no come, si sabemos que la osteoporosis se resuelve, en la ado-
lescencia, con una correcta alimentacion y recuperacion de sus funciones fisiologicas?

(Por qué cree que pudo mejorar esta paciente después de tantos afios de enfermedad?

2. Introduccion al abordaje de los trastornos de la conducta alimentaria
Dra. Valentina Esrubilsky,
Dra. Diana Pasqualini,
Dra. Ménica Zac
Palabras claves: Trastornos de la conducta alimentaria = TCA.
Anorexia nerviosa = AN.
Bulimia nerviosa = BN.

2.1. ;Qué contribuye a que el TCA se exprese en la adolescencia?

La adolescencia es la época de la vida en la cual tiene lugar el empuje de crecimiento pube-
ral y el desarrollo de las caracteristicas sexuales. El rapido crecimiento y desarrollo hace dificil la
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integracion de estos cambios a la imagen corporal. Ademas, las ambivalencias propias de esta etapa
de la vida, los cambios de humor, la busqueda de un espacio propio, la imperiosa necesidad de estar
con otro, de ser admirado, tocado, las fantasias eréticas provocan nuevas sensaciones que requieren
tiempo de elaboracion.

Los y las adolescentes se van desprendiendo, paulatinamente, de la familia de origen y necesi-
tan el apoyo de sus nuevos grupos de referencia, sus pares; precisan sentirse atractivos, por lo cual, no
suelen aceptar las diferencias corporales con respecto a patrones socialmente aprobados.

El cuerpo adolescente se encuentra, especialmente, investido desde lo social en su dimension
estética. Juventud y delgadez se equiparan a belleza y éxito. Al decir de Susana Sternbach, la cultura
promueve configuraciones subjetivas congruentes con sus propuestas identificatorias. Estas se presen-
tan como «lo natural» y es frecuente la adhesion acritica a las propuestas de la época.

2.2. ;Porqué la mujer adolescente esta tan preocupada por su aspecto corporal?

La preocupacion de la adolescente por el esquema e imagen corporal coincide, en muchas
ocasiones, con los cambios puberales, y se manifiesta en la consulta por el descontento por el aspecto
o dimensiones de su cuerpo, por dudas con respecto a su desarrollo puberal y a su capacidad de atraer.
Influyen en esta inquietud el desconocimiento y extrafieza de un cuerpo tan cambiante, la afioranza
por el cuerpo de etapas anteriores y la ambivalencia que generan los contradictorios mensajes sobre
el cuerpo, el éxito y el futuro de la cultura actual.

Recordemos que, en la adolescencia temprana, el aspecto fisico de la mujer es similar al va-
lorado por nuestra cultura. Predomina el largo de miembros con respecto al tronco, y el tronco es
rectilineo. En la adolescencia tardia, el crecimiento continta a expensas, sobre todo, del tronco y, por
accion de los estrogenos, aumenta la proporcion de grasa corporal. Se redondean caderas, gltteos,
muslos. La proporcion de masa grasa corporal suele pasar de un 16% en la infancia a un 22% en la
adolescencia media o tardia. Por lo cual, se incrementa el indice de masa corporal y los pliegues tri-
cipital y subescapular.

Las curvas femeninas no son valoradas por muchas adolescentes que preferirian tener un cuer-
po mas delgado y de apariencia andrégina. Esta disconformidad puede llevarlas a obsesionarse con el
peso y con la alimentacion y, por consiguiente, al aislamiento social.

En cambio, la integracion de la nueva imagen corporal al psiquismo y su aceptacion contri-
buyen al desarrollo de la autoestima y de la autonomia, que se expresa en una adecuada vida social y
sexual (Dolto, F. , Dolto—Tolitch, C. ).

La integracion de la nueva imagen corporal al psiquismo y su aceptacion facilitan:

El desarrollo de la autoestima, que se acompafia de atraccion sexual sobre si mismo.
El desarrollo de la autonomia, exogamia, que se expresa en una adecuada vida social y sexual y, mas
tarde, en la eleccion del objeto sobre el cual confluiran ternura y sexualidad.

2.3. ;Como influye lo social en la valoracion del aspecto corporal femenino?

Refiere Silvia Fendrik: «A lo largo de la historia vari6 la construccion social de la feminidad,
es decir aquello que es considerado como sinénimo de mujer y valorado por la cultura. Habitualmente
lo femenino se asocid a la maternidad y posteriormente se le sumoé como atributos la delicadeza, la
complacencia en la vida hogareiia, lo nutricio y la educacion, con énfasis en las relaciones interper-
sonales; durante siglos la vida de la mujer estuvo mas inscripta en lo privado. Sin embargo, esto no
impidio que tuviera diferentes roles a lo largo de la historia, débil o capaz de deshacer imperios».

Durante siglos, la mujer corpulenta fue sinonimo de «vientre fértil», pechos y nalgas eran
simbolos maternales. Madre y esposa tenian un lugar de reconocimiento social, aunque estuvieran
juridicamente desvalorizadas y sometidas a la voluntad del hombre.

Con el correr del tiempo, adquirié un estatus social diferente como faro de fortaleza moral,
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responsable del hogar y de hijos. Rousseau consideraba que la educacion de las mujeres «debe de ser
relativa a los hombres, gustandoles ser utiles y amar y honrar al hombre, haciéndole la vida agradable
y dulce, siendo estos los deberes de la mujeres de todos los tiempos».

Cerca del siglo XIX, la mujer fue adquiriendo un status social diferente como faro de
fortaleza moral, responsable del hogar e hijos.

A fin de ese siglo, el aspecto languido de las jovenes victorianas fue enaltecido por el romanti-
cismo. El hombre romantico cuestioné el orden burgués, su ideal femenino eran musas etéreas, vivia
preso de obsesiones que le impedian acercarse a mujeres de carne y hueso. La tuberculosis adquirid
significado de refinamiento, sensibilidad y de naturaleza elevada.

Fue entonces que se detectaron nifias lectoras que no menstruaban. Los médicos desalentaron
estudios superiores ya que «las mujeres no tienen muy claras capacidades intelectuales» y «se corre
el riesgo de desperdiciar una buena madre para obtener una mediocre especialista en gramatica»
(Fendrik, Silvia).

La familia burguesa daba mucha importancia a la comida y a la ceremonia de sentarse a la
mesa, por lo cual, las jovenes que querian parecerse a los aristocratas producian cortocircuitos y dis-
cusiones en un espacio programado para la armonia y el encuentro. Poco a poco se impone un estatus
social. Las hijas de la burguesia no querran parecerse a sus madres, prosperas y prodigas de carnes (el
comer habia sido simbolo de estatus) y querran ser similares a sus hermanas aristocraticas.

En el siglo XX, la cultura y los medios de comunicacion promovieron la mujer delgada
y atlética. El control corporal y la libertad sexual se transformaron en nuevos valores.

Las modas del siglo XX influyeron en el imaginario social. En 1909, las revistas mostraban
mujeres sin curvas, delgadas como paralelogramos (Silverstein).

En la década de los sesenta, se desencadeno la epidemia de perfeccion fisica. En 1966, Twiggy
de 17 afios (Twig = ramita) alcanzo popularidad entre las grandes de la moda. Aparecio la nueva cul-
tura juvenil, modelos estéticos adolescentes; aspecto juvenil, delgado y desenvuelto hicieron furor. Se
comenzaron a promocionar actividades playeras y de ocio, deportes, y el desnudamiento del cuerpo.
Concomitantemente, aparecio el temor morbido a la obesidad.

Actualmente, la pasion por la delgadez es sinonimo de dominio sobre si, de éxito, de self-ma-
nagement. El cuerpo delgado se asocia a cualidades de voluntad, autonomia, eficacia, de poder sobre
si. Un dato curioso es que, en 1920, las modelos idealizadas median alrededor de 1,73 metros y pesa-
ban 63,5 kg. En 1980, la talla deseada alcanzaba los 1,76 metros y el peso correspondiente deseado
era 53 kg, 19% mas bajo que el promedio de lo esperado para talla (Lipovetsky, G., La tercera mujer).

La sociedad, hoy, demanda profesionales exitosas, amantes perfectas, madres y duefias de casa
siempre listas.

Con el boom de los medios de comunicacion y la consiguiente globalizacion, no es de extrafiar
que la enfermedad que apareciera en un principio entre mujeres de la clase alta y media en occidente,
especialmente, entre aquellas con ambicion de perfeccion y en deportistas y bailarinas instigadas a
mantenerse fisicamente «preparadas», se extendiera, paulatinamente, a todas las clases sociales y a
etnias diferentes.

2.4. ;Como fueron surgiendo los conceptos de anorexia nerviosa y bulimia?

Se intenta crear la ilusion de que es posible detener el paso del tiempo y la juventud
pasa de ser una edad a ser un ideal estético que asegura un proyecto de inmortalidad.
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Naturalmente, todo esto influye en la pubertad y adolescencia, periodo de asuncion de roles y
de busqueda de identidad

Si bien todos somos influidos por esta fuerte sugestion cultural, debemos destacar que son
necesarias situaciones psicopatologicas individuales para que se desencadene un TCA.

Historia de la enfermedad

La primera descripcion conocida de TCA se remonta al periodo 98 a 138, en la que Soraso de
Efeso describe la amenorrea y la anorexia.

Galeno (129-200), hacia el afio 155, sefiala un cuadro de emaciacion en el que el paciente se
encuentra incapaz de comer y beber. Refiere: «Los que rehtisan el alimento o no lo absorben son lla-
mados por los griegos anorektous o aituous que significa los que carecen de apetito o evitan el alimen-
to. Aquellos que después de haberlo ingerido muestran disgusto o aversion se denominan apositous».

De la Edad Media, nos llegan también relatos de una enfermedad misteriosa, que transforma a
la persona que la sufre y que, a partir de una dieta de hambre autoimpuesta, la lleva a una gran pérdida
de peso (Literatura médica de Avicena, siglo XI).

En el siglo XIII, surgen los nombres de jovenes que se sacrifican ayunando por amor a Dios:
Santa Eduvigis de Silesia y Maria de Oignies, entre otras. Al ayuno, agregan mortificaciones de au-
toagresion corporal.

Una de ellas fue Caterina Benincasa (Santa Catalina de Siena). Sus ideas de dedicar su vida a
Dios chocaron con los planes de sus padres de casarla. Esta situacion la llevo a encerrarse en su habi-
tacion, a maltratarse con ayunos, y con vomitos cada vez que tenia un bocado en su boca. Consiguio,
finalmente, a los 17 afios, ingresar en la orden dominicana pero con la mitad de su peso. Durante cier-
tos periodos, solo tomaba algo de agua fria, mascaba hierbas amargas y escupia los restos. Solo podia
mantener en su estomago la santa comunion. Su negacion a comer fue sospechada de ser causada por
una tentacion del diablo. Llamaba la atencion que, a pesar de estar consumida, podia fisicamente so-
portar mucho mas que los que la rodeaban. El prestigio de Catalina de Siena se extendid rapidamente
y, tras su muerte en 1380, a los 33 afios, contaba con muchas seguidoras.

El ayuno pasa a ser un medio para que el espiritu triunfe sobre la carne. Estar sin comer era
considerado como un signo de santidad. Esta anorexia, sufrida por el seguimiento a Dios, pasé a de-
nominarse «Anorexia Santay.

Lacey, en 1982, cuenta la leyenda medieval de Santa Wilgefortis, hija del rey de Portugal, que
siendo una doncella, ayund y le rez6 a Dios pidiéndole que le arrebatara la belleza para poder ahuyen-
tar la atencion de los hombres.

Los primeros intentos de descripcion clinica de la anorexia mental de las jovenes aparecen en
del siglo XVII.

Inicialmente, fue T. Hobbes en 1668, J. Reynolds en 1669 y, poco después, Richard Morton
(1637-1690). Este ultimo en «Phisiologica or a tratise of comsumptions» (1689), editado en Londres,
en 1894, cita dos casos de consuncion nerviosa, diferentes de otros con tuberculosis. Atribuye los
trastornos a «inquietudes y pasiones de su mente» y propone llamarlos Phtysis nerviosa, consuncion
nervosa o atrofia nervosa. En su descripcion, dice que «se trata de un cuerpo sin fiebre, tos o disnea,
acompafiado de pérdida del apetito y de malas digestiones, de ellas se deriva languidez corporal y un
adelgazamiento dia a dia mayor». Se encuentra, aqui, la primera referencia en la literatura médica a
una causalidad psiquica.

Robert Whyt, en Inglaterra y Nadeau, en Francia (1789) hacen una detallada descripcion a
fines del siglo XVIII. Este ultimo, adscribe la enfermedad a la histeria. Pareciera ser la primera vez
que ambas entidades se relacionan.

Es empero, durante el siglo XIX, que surgen los estudios mas sistematicos, que sorprenden
por su vigencia.

En efecto, es el francés Ernest Charles Laségue (1816-1883) el que, en 1873, ubica a la ano-
rexia histérica como una enfermedad mental, es decir, un cuadro clinico preciso, con una evolucion
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bastante tipica y un tratamiento propio, segun el modelo propuesto a fines del siglo XVI por Syden-
ham. Laségue, a diferencia de Charcot, que parte de la gran crisis histérica y la desmiembra, comienza
por un tipo semiologico bastante delimitado como para poder hacerla objeto de una investigacion
rigurosa. Entre todos los trastornos digestivos que la caracterizan, Laségue aisla una de las formas de
histeria a foco gastrico, que estima bastante frecuente y constante en numerosos casos. En ellos, hay
una disminucién del apetito, la conviccion de que la alimentacion sera daiiina, junto con una indoci-
lidad que conduce a la enferma a abstenerse de comer.

Casi contemporaneamente a Laségue, Sir William Gull (1868), en Inglaterra, redescubri6 el
sindrome, llamandolo primero anorexia histérica, para, en 1874, hacerlo con su nombre actual Ano-
rexia Nerviosa.

Desde el punto de vista psicodinamico, Sigmund Freud se refiere a esta sintomatologia, por
primera vez, en el manuscrito G, donde trata sobre la melancolia y, luego, en «Estudios sobre la histe-
ria» (1895). El vinculo inicial entre sexualidad y hambre, queda descrito en «Tres Ensayos» (1905) de
la siguiente manera: «La primera actividad del nifio y de mas importancia para €I, la succion del pecho
de la madre (o de sus subrogados) le ha hecho conocer, apenas nacido, este placer. En un principio la
satisfaccion de la zona erogena parece asociada con el hambre. La actividad se apoya primeramente
en una de las actividades puestas el servicio de la conservacion de la vida pero luego se hace inde-
pendiente de ellax.

En 1962, Hilde Bruch sefal¢ la importancia de los disturbios de la imagen corporal secundaria
a perturbaciones de la percepcion interoceptiva y de la conceptualizacion de la autonomia en estas
jovenes. Considero estos trastornos problemas caracteristicos del desarrollo psicologico. De esta ma-
nera, para el nifio, explicaba, hay un desconocimiento de los limites de su YO, un déficit de la cons-
truccion de su imagen del cuerpo. En este contexto, su identidad se fragiliza y queda profundamente
dependiente del entorno. Aparece asi la imposibilidad de expresar un deseo propio y las sensaciones
de futilidad, impotencia e ineficiencia. Propuso el andlisis existencial: Dar al enfermo la capacidad de
descubrir sus capacidades, recursos y aptitudes interiores para pensar, sentir y juzgar.

En 1980, el DSM III describe la AN y le adjudica como primera caracteristica la pérdida del
25% de peso con respecto al original. En el DSM III-R, se empieza a cuestionar tanta pérdida de peso
como vigencia para definir la enfermedad. Se mencionan anorexias atipicas si el déficit de peso era
menor del 25% o habia menstruaciones, y de bulimarexia cuando los limites entre AN y bulimia no
eran claros.

En 1979, Russel defini6 tal como se conoce hoy en dia el término bulimia nerviosa.

Bulimia deriva del griego boulimos: bous =buey y limos=hambre, «hambre de buey».

En 1980, el DSM-III referia del término bulimia = atracén de comida. En 1987, el DSM-III R describe
por primera vez a la bulimia nerviosa como recurrentes episodios de atracén alternando con frecuen-
tes purgas o restricciones alimentarias junto con exagerado interés por el peso y forma corporal.

La BN es mas frecuente que la AN, suele diagnosticarse mas tardiamente por el ocultamiento de
aquellos que la padecen y tiende a cronificarse mas facilmente.

Antiguamente, siglos XIII al XVI, el control del apetito estaba asociado a la
piedad y a la busqueda de la perfeccion espiritual. Las santas dejaban de comer
por temor al pecado de la gula o por rechazo sexual y, también, por «goce» o
por poder espiritual.

Hoy en dia, «el mito de la belleza» promueve un ideal fisico inalcanzable que
altera la salud fisica y mental de algunas mujeres. Naomi Wolf, 1990.

2.5. (Fue la anoréxica precursora de la moda?

Algunos opinan que si, pero, en realidad, ese no era su anhelo. Conocida la enfermedad y las
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caracteristicas de las mujeres que la padecen, nuestra sociedad valor6 algunos rasgos fisicos y psiqui-
cos de estas mujeres.

En realidad, la mayoria de las mujeres admiran no solo la delgadez, sino también la disciplina
en el comer y en otros aspectos de la vida.

Ademas, a la larga, se fracasa y lo cierto es que pocas son las mujeres que se mantienen del-
gadas. Y aparece el desorden, el picoteo anarquico, la alimentacion erratica y desestructurada, las
actividades fisicas intermitentes.

El codigo de esbeltez engendra culpabilidad y ansiedad. Las imagenes superlativas vehiculiza-
das por los medios de comunicacion acentian el terror a los estragos de la edad, engendran complejo
de inferioridad, vergiienza de una misma, odio al cuerpo.

2.6. ;Cual es el comin denominador de los TCA?

Los TCA son desviaciones de la conducta que llevan a enfermedad, son sus extremos visibles
la caquexia y la obesidad marcada.
En todos ellos hay:
Obsesion por la comida, el peso y el aspecto corporal.
Voluntad de comer nada, goce al que no quieren renunciar.
Aspiracion de excepcion, expresion de rebeldia, reivindicacion de autonomia.

2.7. ;Cuales son factores favorecedores y desencadenantes de TCA?

Ademas de la «cultura que idealiza el cuerpo delgado equiparandolo a belleza y éxito/feli-
cidady», son factores favorecedores la vulnerabilidad del/la adolescente y actitudes familiares que
impiden el desarrollo de la autoestima, autonomia y/o un proyecto propio.

M. Garner hace mencion a factores predisponentes, desencadenantes y perpetuantes.

Factores socioculturales y ambientales juegan un rol importante en la etiologia y patogénesis
de la enfermedad. AN y BN son mas frecuentes en sociedades industrializadas donde la comida abun-
da y en las cuales la delgadez se correlaciona con la capacidad de atraer.

Se cree que intervienen, ademas, factores genéticos (¢ herencia poligénica?) que pueden afectar
el funcionamiento de ciertos neurotransmisores, entre ellos, la serotonina, que interviene en el control
del apetito, en la conducta sexual y social, en la respuesta al estrés y en el estado de animo.

El «estimulo externo familiar» y/o social puede inducir a iniciar una dieta que generara, curio-
samente, mejoria de la depresion y/o angustia del adolescente. El ayuno, si bien favorece la aparicion
de hiperactividad, conduce a la desvalorizacion del desequilibrio fisico y a la negacion del hecho de
estar enfermo.

Factores desencadenantes: Frecuentemente, la enfermedad comienza después del comentario de
un allegado con respecto a su cuerpo, la indicacion de algin profesional de bajar unos kilos, el au-
mento de peso coincidente con la menarca, el descenso de peso que acompaiia a una virosis y el
deseo posterior de no subir. Angustia y/o depresion asociadas a cambios importantes, como la misma
pubertad, una mudanza de colegio, la enfermedad de un familiar, pueden contribuir. En adolescentes
mas grandes, la dificultad de independizarse, como el alejamiento del hogar para estudiar o trabajar,
puede ser un factor importante.

Factores perpetuantes: La desnutricion contribuye a la elevacion de las endorfinas, que provoca
un estado de euforia y sensacion de bienestar. La negacion de la enfermedad, la distorsion de la ima-
gen corporal, el estrechamiento de intereses, la gratificacion social y la falla en sostén y pertenencia
familiar no contribuyen a la curacion.
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2.8. ;Como aparecen los desordenes alimentarios, anorexia y bulimia?

Hay adolescentes que en el momento del proceso adolescente tienen serias dificultades para
hacer sus propios proyectos, diferenciarse de su familia y alcanzar la independencia necesaria para
pasar de la endogamia a la exogamia. Algunas de ellas tienen una gran ambicion de perfeccion que
vuelcan en alcanzar la figura corporal ideal y el éxito académico escolar. Tienen baja autoestima, se
sienten inttiles y no pueden resolver los conflictos. Su sentimiento de pertenencia suele estar muy
disminuido y no sienten un verdadero sostén familiar. Sus opiniones estan muy influenciadas por el
entorno. Es asi que un dia, inician una dieta que contintia sin fin, ya que en este aspecto sienten que
pueden ejercer un control que les es propio y les da identidad. La disconformidad con su cuerpo conti-
nua a pesar de la desnutricidn, y para seguir adelgazando, no solo suprimen comidas, sino que realizan
actividad fisica en forma compulsiva. Sienten el hambre, se regodean en leer, pensar y preparar comi-
das pero no las consumen, tienen miedo a perder el control frente al plato y terror a engordar. Ademas,
el ayuno y el ejercicio generan placer, accion de las endorfinas. La autoidealizacion promovida por la
enfermedad produce un bienestar mental secreto, sensacion de estar luchando por una causa justa que
las libera del peso de la vida cotidiana y crea la errada idea que se puede vivir sin comer.

Instalada la enfermedad, es dificil que reconozcan que tienen un problema y acepten un trata-
miento.

Mientras que las adolescentes con anorexia nerviosa continuan adelgazando, las que padecen
de bulimia nerviosa pierden el control, se atracan con distintas mezclas y presentan oscilaciones de
peso de mas de 5 kg en el afio; después del atracon, vomitan o ayunan, y se sienten culpables y de-
primidas.

Pareciera que ninguna de ellas percibiera sus propias necesidades y sensaciones, no refieren
hambre ni saciedad.

Ademas, la familia, consciente o inconscientemente, puede favorecer la persistencia de la sin-
tomatologia. Por ejemplo, al magnificar las pautas culturales, estimulando la delgadez. La falta de
sostén, dialogo y comunicacion puede no contribuir al desarrollo de la autoestima y la independencia
gradual, y generar depresion y falta de proyectos futuros. En otros casos, la confusion y aglutina-
miento por ausencia de fronteras generacionales y modelos desvalorizados no promueven el deseo de
llegar a la adultez.

2.9. Conclusiones

La predisposicion genética influye en la vulnerabilidad personal: biologia indi-
vidual.
Caracteristicas psicologicas que favorecen el desarrollo de esta patologia:

Se observan conflictos importantes en la dinamica familiar.

Las expectativas sociales sefialan modelos a imitar, por lo cual muchos ado-
lescentes desean perder peso.
El adolescente es el blanco propicio para el desarrollo de los TCA.

282



Abordaje de los adolescentes con problematicas relacionadas con la alimentacion

2.10. Bibliografia

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DSM-IV. Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales. Barcelona: Masson, 1995.

ARIES, P. y G. DUBY. Historia de la vida privada. Madrid: Taurus, 1991.

BRUCH, H. «Developmental considerations of anorexia nervosa and obesity». Can. J. Psychiatry,
1981, 26: 212-217.

DOLTO, F. y C. DOLTO-TOLITCH. Palabras para Adolescentes o el Complejo de la Langosta.
Buenos Aires: Atlantida, 1992.

FENDRIK, S. Santa Anorexia. Viaje al pais del “Nuncacomer”. Buenos Aires: Ediciones Corregidor,
1997.

GARDNER, D. M. «Pathogenesis of anorexia nervosa». Lancet, 1993, 341: 1631-1635.

GORDON, R. A. Anorexia y bulimia. Anatomia de una epidemia social. Barcelona: Ariel, 1994.

HIGONNET, A. «Women, images and representation». En: Thébaud, F. A history of women in the
west. London: The Belknap Press of Harvard University Press, 1994, pp. 378-379.

JEAMMET, P. «La Anorexia Mental». Encyclopédie Médico Chirurgicale Psychiatrie, 37350 A10 et
Al5,2,1984.

LIPOVETSKY, G. La era del vacio, ensayos sobre el individualismo contempordneo. Barcelona:
Anagrama, 1986, pp. 49-78.

La tercera mujer. Barcelona: Anagrama, 1999.

MATA, E. «Mecanismos opioides, los trastornos de la alimentacion y algunos comportamientos adic-
tivosy. En: Fernandez Cabriola, R. y E. Kalina. Psiquiatria biologica Argentina 2001. Buenos
Aires: Ed. Cangrejal, 2001, pp. 89-142.

RAIMBAULT, G. y C. ELIACHEFF. Las indomables figuras de la anorexia. Buenos Aires: Nueva
Vision, 1989.

ROME, E. S., S. AMMERMAN, D. S. ROSEN, R. J. KELLER, J. LOCK, K. AMAMMEL,]J.
O’TOOLE, J. MITCHELL REES, M. J. SANDERS, S. M. SAWYER, M. SCHNEIDER, E. SI-
GEL y T. J. SILBER. «Children and Adolescents With Eating Disorders: The State of the Art».
Pediatris, 2003, vol. 111, N.° 1.

RUSSELL, G. F. y J. TREASURE. «The modern history of anorexia nervosa. An interpretation of
why the illness has changed». The psychobiology of human eating disorders. New York: Annals
of the New York Academy of Sciences, 1989, pp. 13-24.

SELVINI PALAZZOLO, M. et al. Los juegos psicoticos en la familia. Buenos Aires: Paidos, 1990,
pp. 186-191.

SOCIETY FOR ADOLESCENT MEDICINE. «Eating Disorders in Adolescents: Position Paper of
the Society for Adolescent Medicine». Journal of Adolescent Health, 2003, 33: 496-503.

STEPHEN, S. «La gordura es (todavia) un tema para feministas». Revista del Sur. Montevideo, Junio,
1998. Disponible en:
<http://www.redtercermundo.org.uy/revista_del sur/texto _completo.php?id=980>

STERNBACH, S. «Adolescencias: Tiempo y cuerpo en la cultura actual». En: Rother Hornstein, M.
C. (comp). Adolescencias: trayectorias turbulentas. Buenos Aires: Paidds, 2006, pp: 51-79.

283



Abordaje clinico-nutricional de los trastornos de la conducta alimentaria

Capitulo 26

Dra. Diana Pasqualini

1. Etapa diagnostica de los trastornos de la conducta alimentaria

1.1. Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa (AN) afecta del 0,5% al 1% de las mujeres adolescentes. Su edad pico
suele estar alrededor de los 14 afios. Sin embargo, pareciera ser que, en algunos grupos sociales, hay
una tendencia a una presentacion cada vez mas temprana. Rara vez, se presenta en hombres siendo la

relacion mujer varédn, 9/1.
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1.1.1. Definicion
La enfermedad

Mostramos a continuacion los nuevos criterios propuestos (borrador) por la
Asociacion Americana de Psiquiatria para el DSM-V que se publicard en 2013,
v algunas diferencias con el DSM-1V.
A) Restriccion de la ingesta de comida en relacion con los requerimientos calo-
ricos que conduce al mantenimiento de un peso menor al estipulado como peso
minimo para edad y talla. Por ejemplo: Pérdida de peso asociada a un déficit
del 15% o mas con respecto al esperado para edad y talla. Durante el periodo
de crecimiento, detencion del incremento de peso y fracaso en alcanzar un peso
normal, dando como resultado uno inferior al 85% del esperado.
B) Miedo intenso a ganar peso o a llegar a ser obeso, a pesar de tener bajo peso,
o conducta persistente para evitar ganar peso, a pesar de tener bajo peso.
C) Alteracion de la percepcion del peso o del aspecto corporal, exageracion del
tamafio en la autoevaluacion o negacion del peligro que entrafia el bajo peso.
No esta mencionado en el borrador del DSM-V: «En las mujeres que han tenido
su menarca, presencia de amenorreay.
Tipo restrictivo: En los tltimos tres meses no ha habido atracones ni conductas
purgativas.
Tipo compulsivo/purgativo: En los tltimos tres meses ha tenido atracones o
conductas purgativas.
American Psychiatric Association
Borrador del DSM-V, 2010
http://www.dsm5.org
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Los y las adolescentes con anorexia nerviosa pueden presentar un cuadro tipicamente restricti-
vo, en el cual la disminucion de la ingesta alimentaria es lo llamativo junto con el exceso de actividad
fisica. No hay atracones ni conductas purgativas. En cambio, en el cuadro compulsivo/purgativo pue-
de haber periodos de ayuno que alternan con atracones, ingesta mayor de comida de la que hubiera
realizado otro adolescente en circunstancias similares. Y, a veces, se agregan conductas purgativas,
vomitos, abuso de laxantes o diuréticos. Por otro lado, pueden existir conductas purgativas sin atraco-
nes. Es de aclarar que en algunas oportunidades «los atracones» son imaginarios.

La adolescente

La AN es un sindrome que afecta, tipicamente, a mujeres adolescentes aunque, a veces, puede
comenzar antes de la pubertad. Los sintomas clinicos, en muchas ocasiones, son similares de una pa-
ciente a otra; no obstante, en tanto personas, muestran una gran diversidad. Los trastornos psicologi-
cos varian de acuerdo a dificultades propias para crecer, al sostén y a las caracteristicas de los vinculos
familiares, y a la capacidad para adaptarse a los dilemas de su cultura y de su época.

En la adolescencia temprana, la amplitud de la variabilidad en cuanto al momento, al tiempo
y a la magnitud de los cambios puberales, en la ganancia de estatura y peso corporal, la ausencia de
menstruaciones y las irregularidades menstruales postmenarca, limitan la aplicacion de los criterios
diagndsticos. Sin embargo, algunas adolescentes con trastornos, que no cumplen los criterios diag-
nosticos completos de anorexia nerviosa, requieren las mismas estrategias terapéuticas y tienen alte-
raciones psicologicas similares a las que cumplen todos los criterios.

Nifios mas pequefios y/o en el comienzo de la pubertad (8 a 12 afios) pueden presentar conduc-
tas alimentarias restrictivas que no estan motorizadas por el miedo a aumentar de peso. Algunos no
muestran interés en comer, relacionado o no con experiencias traumaticas anteriores, otros expresan
dificultades para tragar y miedo a ahogarse o tienen una alimentacion selectiva y/o una interpretacion
erronea de lo que es una alimentacion saludable. En el DSM-V se propone la denominacion de Des-
ordenes de la Ingesta Alimentaria de tipo evitativo/restrictivo para un grupo de nifios que presentan
algunos de estos trastornos de la conducta alimentaria. Otros los denominan «trastornos emocionales
de exclusion de alimentos» (Fisher M).

La familia

Los adolescentes requieren de un sostén adecuado para el desarrollo de su autoestima y auto-
nomia, adquieren nuevas responsabilidades, necesitan ser respetados en su intimidad y, en general,
conviven con su familia. El abordaje de su desarrollo se complejiza cuando enferman y, mas aun, si
estan aislados socialmente y si hay conflictos familiares.

Mucho se ha hablado de las caracteristicas de las familias de las anoréxicas.

Ademas, en estas familias, predominan los ideales de éxito y privilegian los rendimientos es-
colares en detrimento de los intercambios afectivos y de la satisfaccion de las necesidades en forma
placentera.

Se incluye desde un inicio, el abordaje familiar.

1.1.2. Motivos de consulta del adolescente con anorexia nerviosa y de su familia

Anorexia, segun el concepto aqui utilizado, es el activo y persistente rechazo a ingerir alimen-
tos, y la marcada pérdida de peso; no hay pérdida ni del hambre ni del apetito.

Suele acompanarse la negativa a comer con un llamativo interés en «las dietas», en conocer
los contenidos de los alimentos, como prepararlos, en cocinar para otros, en vigilar la alimentacion
de seres cercanos. Son frecuentes habitos alimentarios inusitados como desmenuzar la comida, se-
parar obsesivamente la grasa, secar con servilleta las carnes, permanecer largas horas frente al plato,
etcétera. Existe una deformacion entre lo que realmente ingieren y lo que transmiten como ingerido.
Las porciones son pequeiias, pero las ven gigantescas como si las miraran a través de una lente de
aumento.
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El nivel de actividad y la dedicacion en cumplir con las exigencias escolares o laborales son
caracteristicamente altos en relacion con el grado de emaciacion.

La adolescente con anorexia presenta:

Amenorrea, que en ocasiones precede a la pérdida de peso.

Distorsion de la imagen corporal, que puede expresarse en la percepcion erro-
nea de verse gorda o conciencia de delgadez, pero preocupacion por algunas
partes del cuerpo como abdomen, nalgas o muslos y/o negacion de implicancias
clinicas graves.

Incapacidad de identificar los estados de necesidad internos, hambre y sacie-
dad.

Fallas en el reconocimiento de los diferentes sentimientos y emociones.

Sensacion de ineficacia/futilidad.

Rara vez, el adolescente concurre espontaneamente por su problema. Si lo hace, es por sinto-
mas o signos consecuencia de su estado, pero sin reconocimiento de las implicancias ni de la pérdida
de peso ni del cambio de sus habitos alimentarios. Son los padres u otro familiar quienes suelen con-
sultar después de varios meses de iniciada la sintomatologia.

Los motivos de consulta mas frecuentes son:
pérdida de peso y negativa a alimentarse,
amenorrea o retraso puberal si no ha tenido la menarca,
distension, dolor abdominal, constipacion,
cambios de conducta, obsesiones, angustia y depresion.

Si bien esta es la presentacion florida de una adolescente con AN, conviene aclarar que hay
cuadros clinicos que duran muy poco tiempo y que son autolimitados. En estos casos, una breve inter-
vencion indicando la conducta a seguir para recuperar aspectos nutricionales normales, orientar a los
padres para un sostén efectivo y apoyar una buena integracion social, es suficiente.

En estados avanzados, las adolescentes pueden referir flojedad o disminucion de las fuerzas,
lipotimia, dificultad para concentrarse y trastornos del suefio.

En la adolescencia tardia, cuando la enfermedad ya se cronifico, la paciente puede concurrir
espontaneamente presentandose como anoréxica. En algunas, esto coincide con la toma de conciencia
de la enfermedad y de sus consecuencias futuras: amenorrea persistente, infertilidad, osteoporosis.
Otras manifiestan depresion y angustia ante la imposibilidad de tomar medidas para su recuperacion.
Y hay quienes pretenden continuar con su bajo peso y buscan una soluciéon magica para menstruar
y «curarse». En estos casos, la adolescente consulta en multiples centros refiriendo haber realizado
varios tratamientos sin éxito. Los padres se quejan de la ineficiencia de los profesionales, piden asis-
tencia pero no brindan continencia; no pueden reconocer las multiples facetas de la problematica.

La adolescente con anorexia nerviosa de evolucion cronica, si no se deprime, suele continuar
con sus estudios con buen rendimiento académico, escasa vida social y nula actividad sexual. La de-
pendencia con su familia de origen y de sus opiniones y valores suele ser extrema.

1.1.3. Historia clinica
Los sintomas referidos por adolescentes y familiares variaran segun el grado de desnutricion.
La historia de salud de un adolescente con TCA debe contemplar los siguientes aspectos de su
historia previa y actual:
Inicio de la enfermedad y factores desencadenantes.
Evolucion y tratamientos recibidos.
Historia evolutiva del crecimiento y desarrollo. Maximo peso alcanzado y velocidad de descenso
del peso.
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Conducta alimentaria: Analisis del dia alimentario. Presencia de atracones. Uso de anorexigenos.
Conductas purgativas: Vomitos provocados, uso de laxantes, diuréticos, eméticos.

Actividad fisica: En el colegio, gimnasios, club, hogar, caminatas, corridas o subir y bajar escaleras.
Menstruaciones: Amenorrea primaria o secundaria (desaparicion de tres 0 mas menstruaciones con-
secutivas).

Imagen corporal: Alteracion de la percepcion de su aspecto corporal.

Manifestaciones gastrointestinales: Plenitud postprandial, dolor abdominal, pirosis, distension,
constipacion.

Lipotimia.

Frio, calambres, caida del cabello.

Trastornos del sueiio: Insomnio, tendencia a dormir menos de lo habitual, somnolencia.

Estado emocional: Angustia, depresion, irritabilidad, euforia, rasgos obsesivos.

Relaciones sociales: Aislamiento, estrechez de los intereses, falta de proyectos futuros.

Conductas bizarras alrededor de la comida: Desmenuzarla, secarla con la servilleta, separar grasa
obsesivamente. Lavado frecuente de manos, cubiertos u otros utensilios previos a la ingesta. Prolon-
gacion exagerada del horario de comida, esconder la comida, cocinar para otros y vigilancia estrecha
de lo que comen los demas, etcétera.

Negativa a ingerir liquidos o, a la inversa, ingestion exagerada para calmar el hambre, disfrazar su
peso, factores emocionales y/o mitos.

Historia familiar alimentaria y de valores estéticos dominantes. Antecedentes de depresion, alcoho-
lismo, obesidad, violencia.

Percepcion del estado actual por parte del paciente y su familia.

Son sintomas de posible riesgo de vida:
el brusco descenso de peso,
historia de conductas purgativas frecuentes y prolongadas,
ingesta compulsiva de drogas para adelgazar,
negativa a tomar liquido,
ingesta desmesurada,
depresion,
idea o intento de suicidio,
la depresion y/o violencia familiar,
la falla importante de alarma individual y familiar.

1.1.4. Examen fisico

La mayoria de los signos fisicos estan vinculados con la desnutricion y son, en general, rever-
sibles con la realimentacion. Sin embargo, hay complicaciones potencialmente irreversibles, como,
por ejemplo, la imposibilidad de alcanzar la estatura esperada por desnutricion severa previa al cierre
de los cartilagos de crecimiento; la pérdida del esmalte dentario por vomitos reiterados; algunos
cambios estructurales del sistema nervioso central en enfermedades graves y largas; la amenorrea
prolongada que puede asociarse a esterilidad futura; la imposibilidad de adquirir el pico de masa 6sea
que predispone a la osteoporosis y al riesgo aumentado de fractura.

La desnutricion lleva, progresivamente, a la pérdida de masa grasa, muscular y visceral. Para
determinar el grado de desnutricion es necesario valorar: Peso en kilogramos y talla en metros. Y
evaluar luego:

porcentaje de peso perdido desde el comienzo de la enfermedad,

déficit de peso con respecto al esperado determinado segun tabla de relacion peso/talla,

BMI (indice de masa corporal que se obtiene del cociente entre el peso en kg y la talla en m?) P/T2.
Un BMI = 18,5 - 24,9 kg/m? es normal para la joven que ha completado el crecimiento.
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El BMI de 17,5 kg/m? es equiparable a un déficit de peso del 15%.

El riesgo aumenta con BMI de 13 kg/m? o menor.

El examen fisico de una adolescente con AN nos puede mostrar lo siguiente:

Estado general: Adelgazamiento. Mirada ausente y poco expresiva. Escasa gesticulacion.

Piel y faneras: Sequedad, descamacion, hipotermia, coloracion amarillenta facil de apreciar en ma-
nos y pies, lanugo, petequias, escaras. Caida de cabello y ufias quebradizas. Edemas periféricos en
el momento de recuperacion del peso o cuando dejan de tomar laxantes y diuréticos. Excoriaciones
sobre articulaciones interfalangicas por el roce de los dedos al inducirse el vomito (signo de Russel).
Boca: Alteracion del esmalte dentario y caida de piezas dentales, especialmente si existen vomitos;
dermatitis perioral.

Cara y cuello: Hipertrofia de glandulas salivales asociada a vomitos a repeticion.

Manifestaciones cardiovasculares: Bradicardia, hipotension, acrocianosis, mareos ¢ hipotension
ortostatica son frecuentes. Prolapso de la valvula mitral. Arritmias asociadas a cambios metabolicos y
adelgazamiento de la pared del ventriculo izquierdo son signos de riesgo.

Manifestaciones gastrointestinales: Distension, ocupacion del intestino por materia fecal.
Manifestaciones genitourinarias: Atrofia mamaria, hipotrofia de labios mayores. A veces se detecta
globo vesical por retencion, con el fin de disfrazar el peso real o por hipokalemia.

Signos de deshidratacion o sobrehidratacion.

Osteomuscular: Fuerza muscular conservada en general. En estados avanzados puede haber sensa-
cion de debilidad, disminucion de la fuerza en los musculos proximales de los miembros (dificultad
para peinarse). Si no ha terminado el crecimiento, retardo de éste y, a veces, déficit en la talla final.
Riesgo de fractura por osteoporosis.

Manifestaciones neurologicas: Algunas veces, se detectan anormalidades en el EEG durante el sue-
flo y, en caso de desnutricién avanzada, imagenes de hipotrofia cerebral, detectables por tomografia
computada. Estos hallazgos suelen desaparecer en la fase de recuperacion.

Son signos de riesgo inminente de vida:
un déficit de peso que implique un BMI menor de 13,
frecuencia cardiaca menor de 40 latidos por minuto,
presion arterial sistolica menor de 70 mmHg,
signos de deshidratacion o sobrehidratacion.

1.1.5. Examenes complementarios
Los estudios complementarios tienen como fin descartar complicaciones y/u otros diagnosti-
cos. Suelen solicitarse los que se muestran en el Cuadro 1.
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Cuadro 1
Examenes complementarios

En todos los pacientes

Puede hallarse

* Hemograma completo

* Normal, anemia, leucopenia

* Eritrosedimentacion

* Baja

* Glucemia

* Normal o baja

*Uremia

* Normal o alta (deshidratacion)

* lonograma plasmatico

*Normal o en caso de:

* Vémitos: hipokalemia, alcalosis metabélica
hipoclorémica

* Laxantes: acidosis metabdlica

* Colesterolemia

*Alta

* Orina completa

* Densidad variable segun ingesta de liquidos

Para descartar

* Rx de torax

* Tuberculosis

* Rx craneo perfil / RMN

* Tumor cerebral

* Fondo de ojo

* Edema de papila en caso de tumor cerebral

* Campimetria

* Hemianopsia en caso de tumor cerebral
* Escotomas periféricos por déficit de vitamina A

En desnutricion severa o prolongada investigar:

Suele hallarse

* Calcio ionico * Bajo o normal

* Fosforo * Bajo (riesgo de vida)

* Magnesio *Bajo

* Proteinograma * Normal. En casos extremos disminucion de albimina.
* Hepatograma * Transaminasas altas

* Amilasemia, lipasa

* Alta si hay vémitos

*ECG

* Alterado. OJO con la prolongacidn del QT o el potasio bajo

* Ecocardiograma

* Prolapso de valvula mitra

* Ecografia ginecoldgica

* Ausencia de foliculos

*TAC o RMN cerebro

* Atrofia cerebral
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La desnutricion calérica grave y las conductas purgativas reiteradas pro-
vocan:

hipokalemia,

hipofosfatemia,

alcalosis metabolica con hipocalcemia asociada,

hipomagnesemia,

déficit de zinc,

graves trastornos electroliticos y de minerales,
que conllevan a trastornos en la conduccion y contraccion del miocardio, y alte-
raciones de la musculatura estriada.
El electrocardiograma puede mostrar bradicardia sinusal u otras arritmias, pro-
longacion del QT, inversion o aplanamiento de la onda T, complejos de bajo
voltaje.
La prolongacion del QT es signo de riesgo de vida.

Si la evolucion de la amenorrea se prolonga y, previa consulta con el endocrindlogo, se solici-
taran los estudios mencionados en el Cuadro 2.

Cuadro 2
Estudios complementarios para estudio de la amenorrea
Solicitar Suele hallarse
*TSH-T-T4-T4 libre * T3 disminuida, T4 y TSH normales/ bajas
* Urocitograma * Hipotréfico
* Estradiol plasmatico * Disminuido
* Testosterona * Disminuida
* Prolactinemia * Normal
* FSH y LH plasmatica * Disminuidas
* Cortisol libre urinario *Alto
* Densitometria 6sea * Normal, osteopenia u osteoporosis

Desde el punto de vista endocrinologico, se produce una regresion del funcionamiento del
eje hipotalamico-hipdfiso-gonadal. El patron de secrecion circadiana de la hormona luteinizante es
similar al de las nifias prepuberales o adolescentes puberales tempranas. Los estrogenos disminuyen
y, ademas, el estradiol se metaboliza a 2 hidroxi-estrona, de débil accion estrogénica; bloquea a las
hormonas mas activas comportandose como un antagonista competitivo.

El eje hipotalamico-hipdfiso-adrenal aumenta su actividad. Hay mayor produccion del CRF
(factor liberador de corticotropina), ACTH y cortisol. El aumento de la secrecion del CRF guarda
relacion con la disminucion del apetito, con el incremento de la actividad fisica y con la amenorrea.
En ocasiones, la desaparicion de las menstruaciones tiene lugar antes de la instalacion de la desnutri-
cion. Se cree que las alteraciones hormonales pueden ser consecuencia del estrés que influiria sobre
la funcion hipotalamica o de la depresion asociada.

La T4 (tiroxina) suele estar normal o baja. También la T3 (triyodotironina) esta baja por dismi-
nucioén de la conversion periférica de la T4. Como consecuencia, se observan algunos signos clinicos
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de hipotiroidismo como intolerancia al frio, constipacion, bradicardia, sequedad de piel y de cabellos,
y lentitud de reflejos. Es de recordar, que no esta indicado recetar hormona tiroidea por T3 y T4 bajas
asociadas a TSH normal o un poco disminuida.

La hormona de crecimiento, por lo general, esta elevada, pero suele haber disminucion de la
somatomedina C o IGF-I e IGF-BP3, hallazgo comtn en la anorexia y en las desnutriciones de otras
etiologias. Por lo cual, si la enfermedad se instala en épocas prepuberales o en la adolescencia tempra-
na, se produce detencion del crecimiento longitudinal y de la aparicion o continuidad de los cambios
puberales esperados.

La osteopenia y osteoporosis de la AN estan en relacion con su bajo BMI, con el bajo aporte
de proteinas, calorias y con la disminucion de las hormonas que influyen en el crecimiento, IGF-1,
T3, andrégenos y estrogenos. Ademas, en algunos de estos cuadros, estd aumentada la accion de los
osteoclastos por el aumento del cortisol. La pérdida de masa 6sea es mayor cuanto mas temprano se
haya iniciado el cuadro y cuanto mas prolongado haya sido. Cabe aclarar, que el ayuno provoca aci-
dosis metabdlica que facilita la liberacion y pérdida de calcio.

Todos los cambios hormonales son reversibles con la recuperacion nutricional y la mejoria
psicologica.

1.1.6. Diagnosticos diferenciales

Tumores del Sistema nervioso central.

Infecciones: TBC, tifoidea, brucelosis, parasitosis.

Colagenopatias: LES, dermatomiositis, enfermedad mixta.

Enfermedades gastrointestinales: Sindrome de mala absorcion, enfermedad
inflamatoria cronica, lcera gastroduodenal, esofagitis.

Enfermedades endocrinoldgicas: Hipertiroidismo, hipotiroidismo, feocromo-
citoma, diabetes mellitus, Addison.

Embarazo.

Cuadros depresivos, conversivos, esquizofrénicos.

Elementos clinicos para tener en cuenta en los diferentes diagnosticos diferenciales:

Tumores del SNC: El craneofaringeoma y los tumores de células germinales vecinos al hipotala-
mo e hipofisis se acompafian en ocasiones de pérdida de peso y amenorrea. La cefalea, trastornos
visuales, diabetes insipida, insomnio, vémitos en chorro obligan a realizar tomografia computada y/o
resonancia magnética nuclear.

La TBC se asocia a tos, febricula, fatiga y sudores nocturnos.

Las giardias son parasitos que pueden causar dolor abdominal y sindrome de mala absorcion.

El sida puede debutar con pérdida de peso.

La enfermedad de Crohn, ileitis regional, es la gran simuladora. Se acompafa de dolor abdominal,
sangre en materia fecal y anemia, eritrosedimentacion elevada, hipoalbuminemia.

El hipertiroidismo puede presentar pérdida de peso, con hiperfagia, taquicardia e hipertension. Se
acompafla de T3 y/o T4 elevadas.

En el hipotiroidismo la piel se encuentra seca, descamada, fria, amarillenta; hay bradicardia, hipo-
tension y constipacion; el diagnostico diferencial se realiza sobre la base del interrogatorio, la palpa-
cion de tiroides y, de ser necesarios, examenes complementarios. En la infancia, el hipotiroidismo no
siempre se acompafia de aumento de peso. El hipotiroidismo mas frecuente en la adolescencia es el
primario, que cuando requiere tratamiento se acompaifia de un significativo aumento de la TSH.

La diabetes mellitus debuta, a veces, con brusca pérdida de peso. Otros sintomas presentes son la
polidipsia y poliuria, glucosuria y cetonuria.

Algunos embarazos se acompafian de vomitos incoercibles, pérdida del apetito y, por supuesto,
amenorrea.
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La desnutricion puede estar presente en otros cuadros psiquiatricos, como, por ejemplo, la depre-
sion, la histeria de conversion, la esquizofrenia y otras psicosis. En ellos, la delgadez esta relacionada
con desinterés por la comida, sensaciones de dificultad de pasaje de lo ingerido por diversas partes del
tubo digestivo y con ideas delirantes o alucinatorias relacionadas con el alimento (envenenamiento u

otras fantasias de destruccion), respectivamente.

El diagnostico diferencial de la AN es dificil, ya que en la adolescencia pueden existir cuadros

mixtos y negacion a seguir un tratamiento con el afan de no engordar.

1.2. Bulimia nerviosa

La bulimia nerviosa (BN) afecta a 0,9% de los estudiantes universitarios estudiados segtn el
DSMIII, siendo mas frecuente entre las mujeres. Los mas pesimistas sefialan cifras cercanas al 4%

entre las mujeres. Mas del 90% de los pacientes son adolescentes o jovenes.

1.2.1. Definicion

La enfermedad

A. Presencia de atracones recurrentes.
B. Conductas compensatorias inapropiadas para evitar la ganancia de peso como
vomitos autoinducidos, mal uso de laxantes y diuréticos.
C. Estos episodios de atracones y conductas compensatorias suceden al menos
una vez a la semana, durante 3 meses.
D. La autoestima esta exageradamente influida por el peso y por el aspecto cor-
poral.
E. La alteracion no coincide, exclusivamente, durante los episodios de anorexia
nerviosa.
American Psychiatric Association
Borrador del DSM-V, 2010
http://www.dsm5.org

Estos dos aspectos no estan mencionados en el Borrador del DSM-V:

«Tipo purgativo: Provocacion de vomitos, uso de laxantes, diuréticos, o ene-
masy.

«Tipo no purgativo.: Otras conductas compensatorias: ayuno o ejercicio inten-
SO0».

A fin de un mejor entendimiento, se define, a continuacion, qué es lo que se denomina atracon

y conductas compensatorias.

Atracon

Se caracteriza por dos componentes:
1. Ingesta de comida en poco tiempo (por ejemplo: dentro de un periodo de dos
horas) definitivamente superior en cantidad a la que la mayoria de las personas
en circunstancias similares podrian llegar a consumir.
2. Pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio. Con sensacion de que
no puede parar de comer o controlar qué y cuanto va a comer.
American Psychiatric Association
Borrador del DSM-V, 2010
http://www.dsmS5.org
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Suele asociarse a:
Ingesta rapida.
Comer hasta sentirse lleno desagradablemente.
Consumo de mucha comida sin hambre.
Comer a escondidas (vergiienza de mostrar voracidad).
Disgusto, depresion, culpa después del atracon.
Malestar al recordar el episodio.

Conductas compensatorias postatracon

Dietas restrictivas
Exceso de actividad fisica
Uso de anorexigenos

Conductas purgativas:
Vomitos provocados
Uso habitual de laxantes, diuréticos, eméticos
DSM-1V, 1995

La adolescente

La BN es un sindrome, habitualmente, de deteccion tardia. Su debut suele ser a fines de la
adolescencia o en adultos jovenes, y predomina en mujeres. El antecedente de obesidad es frecuente.
Su prevalencia se cree que es mayor que la de la AN. Sin embargo, no siempre es detectada, ya que
las adolescentes no la refieren como motivo de consulta, excepto, cuando ya esta instalada después
de largo tiempo, han sido descubiertas por familiares o amigos o cuando desean mejorarse. Es de
recordar, que un grupo importante de adolescentes con anorexia evolucionan hacia la bulimia; no es
frecuente lo inverso.

Desordenes afectivos como depresion y/o desordenes de ansiedad son tan frecuentes entre las
adolescentes con bulimia como entre las que tienen AN. El abuso de sustancias es mas frecuente entre
las que padecen de BN.

La familia

Las interacciones familiares son problematicas; depresion, violencia familiar, roles entremez-
clados y conductas ambivalentes son factores de riesgo. Obesidad y cuadros psiquiatricos familiares
son mas frecuentes que en la poblacion general. Es necesario investigar antecedentes de abuso sexual.

1.2.2. Historia clinica

La enfermedad comienza después de un periodo de dieta, al que le siguen atracones y conduc-
tas compensatorias. En los episodios de voracidad, el valor de calorias ingeridas suele ser de 1000
a 8000 kcal y durar de una a ocho horas. Las oscilaciones de peso a lo largo de un afo suelen ser
mayores a 5 kg.

Son precipitantes frecuentes cambios corporales adolescentes, la separacion de los padres,
pérdidas de amigos, emociones relacionadas con la sexualidad u otro cambio importante en la vida
o entorno de la joven. El alejamiento del hogar, el cambio de colegio, la muerte de un ser querido se
registra con frecuencia.

El motivo de consulta suele ser fatiga, dolor o distensiéon abdominal, ardor faringeo o esofagi-
co, retardo de la evacuacion gastrica, constipacion, manifestaciones de reflujo esofagico asociados a

293



Salud y Bienestar de los Adolescentes y Jovenes: Una Mirada Integral

las conductas purgativas. Ademas, algunas adolescentes refieren irregularidades del ciclo menstrual,
alteraciones y fluctuaciones importantes del peso o sintomas psicologicos relacionados, especialmen-
te, con depresiones o con actuaciones. En caso de jovenes diabéticas, se ha observado el uso inade-
cuado de insulina para disminuir el peso.

Si el peso es adecuado, el examen fisico muchas veces es normal.

Cuando hay vomitos reiterados y/o de larga evolucion, pueden hallarse lesiones en el dorso
de la mano por contacto con la cavidad bucal al provocarselos (signo de Russell: en el dorso de los
dedos se observan ulceraciones elongadas, superficiales o callosidades hiperpigmentadas o pequefias
cicatrices), tumefaccion de glandulas salivales, caries, erosion del esmalte, enfermedad periodontal,
gastritis, ulceras pépticas, pancreatitis, obstruccion intestinal, ileo paralitico, trastornos electroliticos
y de la conduccion miocardica.

Si hay abuso de laxantes, es posible hallar sintomas de colon irritable y, a largo plazo, el colon
catartico (pérdida de la motilidad colodnica y del reflejo defecatorio).

En caso de excesivo abuso de vomitos, laxantes y diuréticos, aparecen cambios ortostaticos
significativos en la presion arterial y en la frecuencia cardiaca y cuadros sincopales. En estos casos es
necesario evaluar el riesgo de vida.

En el caso de desnutricion, se podran observar signos similares a los referidos al examen
fisico de la anorexia nerviosa. Es de recordar, que si el déficit de peso con respecto al esperado es
mayor del 15% el diagndstico probable es de AN con conductas compulsivas/purgativas. A veces, hay
irregularidades del ciclo, asociadas a desnutricion o no. La actividad fisica que realizan es irregular.

Las adolescentes con BN tienen problemas en el control de los impulsos, mayor labilidad
emocional, suelen ser activas sexualmente, pueden presentar abuso de alcohol y/o drogas, robos de
comida y dinero. La depresion y/o la impulsividad pueden motivar la consulta psiquiatrica.

El comportamiento sexual suele ser diferente de la anoréxica. Puede observarse una vida mas
promiscua y desordenada.

La evolucion es cronica con periodos de exacerbaciones y remisiones.

El riesgo de vida esta relacionado con:

trastornos electroliticos: hipokalemia, hipocloremia, hipomagnesemia, hipo-
calcemia, alcaldsis metabolica si hay vomitos, o acidosis metabolica si existe
uso de laxantes,

conductas purgativas que pueden provocar alteraciones cardiacas,

intentos de suicidio,

hematemesis por lesion de la mucosa esofagica (sindrome de Mallory Weiss),

ruptura esofagica con su consecuente mediastinitis (sindrome de Boerhaave).

1.3. Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

Son trastornos que no retnen todas las caracteristicas de la anorexia (AN) o de la bulimia
nerviosa (BN) descriptas.
Ejemplos:

Criterio de AN, excepto que presentan menstruaciones.

Criterio de AN, excepto que tienen peso normal o un déficit de peso menor
del 15%.

Criterio de BN, excepto que los episodios de atracon y conducta compensa-
toria tienen una frecuencia menor a dos veces por semana o durante menos de
tres meses.

Conductas compensatorias ante atracon imaginario (ingesta de pequefias can-
tidades de comida o comida normal).
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Masticar y escupir comida.
Desorden compulsivo (craving) y trastorno por atracon (binge): comer com-
pulsivo o atracones reiterados sin conductas compensatorias posteriores.
DSM-1V, 1995.
En revision en el DSM-V
En el DSM-V el «Binge Eating Disorder» probablemente sea considerado como
una enfermedad diferente.

La mayoria de los adolescentes presenta habitos alimentarios desordenados: algunos no desa-
yunan, otros almuerzan poco, muchas veces solos o fuera del hogar, picotean durante la tarde y, con
suerte, cenan en familia; consumen comidas rapidas ricas en grasas e hidratos de carbono —pizza,
papas fritas, hamburguesas, helados y gaseosas —; tienen una alimentacion andrquica y vagabunda
capaz de alterar la percepcion del hambre y de la saciedad, y favorecer aquello que no desean, el
aumento de peso.

Influyen en el peso, ademas de la ingesta, factores genéticos que determinan un peso biologi-
co determinado para cada individuo, el peso de equilibrio. Algunos adolescentes tienen un peso de
equilibrio del 10 al 20% por encima o por debajo del esperable para edad y talla, y no padecen de
enfermedad; son los de contextura grande o los pequefios respectivamente; estos ultimos siempre
fueron delgados y su madre, padre o ambos también lo fueron en su adolescencia. Son los delgados
constitucionales.

No todos los adolescentes que tienen un trastorno de la conducta alimentaria tuvieron sobrepe-
S0, si bien éste es reconocido como un factor de riesgo; jovenes con pesos normales y delgados cons-
titucionales pueden llegar a enfermar. Es frecuente que los adolescentes realicen una dieta o controlen
de alguna forma el peso. Hay quienes usan, al menos ocasionalmente, algiin método extremo para
perder peso (dietas «relampagoy, vomitos provocados, pildoras para adelgazar, laxantes o diuréticos).

Algunos de ellos haran un trastorno de la conducta alimentaria. Entre ellos, los mas frecuentes
corresponden al grupo de los TCA no especificados. Estos adolescentes pueden haber tenido previa-
mente anorexia y/o bulimia nerviosa o evolucionar hacia cualquiera de los dos cuadros. El hecho de
padecer un cuadro atipico no significa que éste sea de menor gravedad.

Hoy en dia, esta aumentando el nimero de jovenes con amenorrea secundaria asociada a ayu-
no (mas de 8 horas diarias sin ingesta), vomitos, abuso de laxantes y/o pildoras para adelgazar, exce-
siva actividad fisica, o pensamientos obsesivos alrededor del peso, la comida, y el aspecto corporal.
Muchas no presentan todos los signos y sintomas de una AN o BN o TCA no especificado. Las in-
dicaciones del clinico o pediatra, frecuentemente, no llegan al paciente o a la familia. El tratamiento
psicoldgico suele iniciarse tardiamente. La polimedicacion ginecoldgica es frecuente.

1.4. El varon con trastornos de la conducta alimentaria

En general, el modelo masculino idealizado por la cultura corresponde al hombre musculoso
que transmite sensacion de fortaleza. Las dietas en los adolescentes varones tienen mas que ver con
intereses deportivos que por afan de delgadez. Suelen ser mas frecuentes entre luchadores, nadadores,
corredores. Sin embargo, muchos varones manifiestan preocupacion por su cuerpo e insatisfaccion
con su aspecto.

La prevalencia de AN es significativamente menor y se halla en una relaciéon mujer/hombre:
9/1 y, sumamente variable, para BN.

La dismorfia muscular (DM) suele comenzar alrededor de los 19 afios segun los escasos
estudios existentes. Estan en riesgo los hombres de 15 a 30 afios que presentan insatisfaccion y subes-
timacion corporal, tendencia a autovalorarse en términos de peso y de figura corporal, rasgos perfec-
cionistas y obsesivo-compulsivos y una ideologia de género tradicional masculina.
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(Qué es la DM? En 1993, Harrison Pope observé un cuadro entre fisicoculturistas que se
caracterizaba por creencias de ser débiles y pequefios cuando en realidad eran fuertes y grandes;
referian evitar situaciones sociales y utilizaban ropas abrigadas aun en climas calurosos por disgusto
con su apariencia; cuando no podian evitar la exposicion, ésta era vivida con gran sufrimiento, y la
unica excepcion a este patron se observaba en los concursos de fisicoculturismo, donde se mostraban
en el pico maximo de su rendimiento fisico luego de una rigurosa preparacion. Este cuadro se llamo,
inicialmente, «anorexia reversa» y, posteriormente, «dismorfia musculary (DM) o «vigorexiay», y se
lo considero6 relacionado con el trastorno dismorfico corporal (TDC). E1 TDC (DSM 1V) es una enti-
dad psiquiatrica definida como una preocupacion excesiva por un defecto minimo o inexistente, que
consume tiempo en exceso ¢ interfiere con la vida de relacion del ser humano que la padece. En este
sentido, la DM puede considerarse una forma de TDC en la cual el individuo desarrolla una preocu-
pacion patologica por su muscularidad (Facchini, M.).

Criterios diagnosticos propuestos para dismorfia muscular

1. Preocupacion excesiva por considerar que su cuerpo no es suficientemente
magro y musculoso. Las conductas y caracteristicas asociadas incluyen largas
horas de levantar pesas y excesiva atencion puesta en la dieta.
2. La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro so-
cial, laboral o de otras areas importantes, demostrado, al menos, por dos de los
siguientes cuatro criterios:
a. Abandono frecuente de actividades sociales, laborales o recreativas por
una necesidad compulsiva de mantener un esquema de ejercicios y dieta.
b. Evitacion de situaciones donde el cuerpo se exponga a otros o marcado
malestar/ansiedad si no las puede evitar.
c. Preocupacion acerca de la inadecuacion del tamafio corporal o la mus-
culatura que causa malestar clinicamente significativo o dificultades en el
funcionamiento social, laboral o en otras areas importantes.
d. Persistencia de una rutina de ejercicios y dieta exagerados o utilizacion de
sustancias ergogénicas a pesar de tener conocimientos de las consecuencias
fisicas y psicologicas.
3. El primer foco de preocupacion es ser demasiado pequeiio o poco musculoso,
a diferencia del miedo a engordar como en la anorexia nerviosa o de una pre-
ocupacion primaria con otros aspectos de la apariencia como en otras formas de
TDC.
Pope HG, Gruber AJ, Choi P, Olivardia R, Phillips KA, 1997

1.5. Diagnéstico de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria

En las primeras entrevistas, se diagnosticara no solo la enfermedad de base, sino también la
situacion de riesgo.

Ponen la vida en riesgo: el brusco descenso de peso, las conductas purgativas frecuentes y pro-
longadas, la ingesta compulsiva de drogas para adelgazar, la depresion acompaiiada de idea o intento
de suicidio. La contencion en el ambito familiar se hace en ocasiones dificil por falta de alarma, o
bien, por situaciones de depresion o violencia familiar.

Sin embargo, es de aclarar que, en ocasiones, adolescentes muy desnutridas se recuperan rapi-
damente, mientras que otras, aparentemente, sin mucho compromiso fisico, presentan un prondstico
reservado. Es fundamental diferenciar entre conductas ocasionales ¢ instaladas desde largo tiempo.
Cuando el riesgo es significativo, se aconsejara la internacion del/de la adolescente (Cuadro 3).
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Cuadro 3
Criterios de internacion

Desnutricion mayor del 30% y/o pérdida de peso de un 30% con respecto al
inicial, en un lapso menor de tres meses.

Bradicardia significativa: Frecuencia cardiaca menor de 40 latidos por minuto.

Otras arritmias.

Modificaciones del pulso mayores de 20 pulsaciones por minuto con cambios
posturales.

Hipotension arterial: Tension arterial sistolica menor de 70 mmHg.

Deshidratacion y/o desequilibrio electrolitico (hipokalemia, hiponatremia, hi-
pofosfatemia).

Negativa absoluta a ingerir alimentos.

Atracones y conductas purgativas incontrolables.

Sincopes frecuentes, convulsiones, arritmias, pancreatitis.

Otras conductas autodestructivas (ideacion suicida, intento de suicidio, deli-
rio).

Trastornos psiquiatricos que impiden el abordaje ambulatorio: Severa depre-
sion, desorden obsesivo-compulsivo con actuaciones graves, etcétera.

Incontinencia familiar con riesgo de vida del adolescente y/o violencia en el
hogar.

Fracaso de tratamiento ambulatorio.

Factores sociales: distancia, factores economicos.

En casos de BN: Desmayos reiterados, concentracion de potasio sérico menor
de 3,2 mEq/l, concentracion de cloro sérico menor de 88 mEq/1, desgarro esofa-
gico, arritmia que incluya QTc prolongado, riesgo de suicidio, vomitos incoerci-
bles, hematemesis, falta de respuesta al tratamiento ambulatorio.

2. Tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)

En las primeras entrevistas clinicas los objetivos son:
Diagnésticos

Arribar a una vision integral del adolescente y su familia.

Confirmar el diagnostico.

Evaluar la situacion de riesgo.

Terapéuticos

Crear un vinculo de confianza, promover el reconocimiento de la enfermedad y mantener la moti-
vacion para el tratamiento.

Informar del riesgo inmediato y futuro, tanto al joven como a su familia.

Indicar una terapéutica nutricional adecuada. En el caso de una adolescente con AN, el objetivo
es la recuperacion nutricional y del peso. Este peso es el resultado de un patrén alimentario normal,
peso set point, que puede o no coincidir con el peso ideal o el establecido por tabla. En el caso de una
adolescente con BN, es importante recuperar el patron alimentario normal, es decir las cuatro comidas
diarias como minimo.

Establecer un control externo y una red de sostén para el cumplimiento de las indicaciones.

Répidamente, armar el equipo interdisciplinario basico necesario para ese adolescente.
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El diagnoéstico de riesgo fisico y psiquico individual y de la capacidad de contencidn de la
familia determinara si el tratamiento ha de ser ambulatorio o en internacion.

2.1. El equipo

La llave de un tratamiento eficaz se basa en la coherencia y cohesion del equipo inter-
disciplinario tratante, incluida la familia y el adolescente.

El equipo minimo suele estar constituido por un médico clinico o pediatra y psicoterapeuta.
Se contemplara la necesidad de terapia individual y terapia familiar en un primer momento. El primer
objetivo es lograr la adherencia al tratamiento, la comprension, por parte del adolescente y su familia,
de los riesgos y de la necesidad de vinculos positivos que contribuyan a disminuir la violencia en la
hora de la comida, y un acompafiamiento eficaz. Las diferentes estrategias de tratamiento se instalaran
cuando asi lo indique el equipo. De acuerdo con cada adolescente, se ampliara la red: terapeuta corpo-
ral, acompafiante terapéutico, nutricionista, ginecologo, gastroenterologo, endocrinélogo, psiquiatra,
etcétera. A veces, es necesario buscar recursos en otros sectores de la sociedad: escuela, iglesia, club,
trabajo, juzgados, etcétera.

Proponerse metas cercanas y tener objetivos comunes son parte del tratamiento. La situacion
de riesgo que implica la desnutricion y las conductas purgativas exigen estrategias comunes inmedia-
tas. Los cambios en las interacciones familiares, asi como el desarrollo del proyecto del adolescente,
se iran sucediendo paulatinamente.

Las reuniones periddicas de todo el equipo tratante contribuiran a intercambiar informacion,
lograr contencién mutua, reevaluar la evolucion y decidir en conjunto modificaciones en las indica-
ciones y/o estrategias por seguir.

La proclividad a las recaidas obliga a un acompafiamiento, aun en salud, y a seguimientos en
el largo plazo.

2.2. Aporte nutricional y medicacion

Una de las preocupaciones mayores de los profesionales de la salud es lograr un adecuado
estado nutricional. El objetivo principal de las adolescentes con TCA es la delgadez. Por lo cual,
el cumplimiento de las indicaciones es dificultoso. El vinculo y la confianza son parte esencial del
tratamiento.

La experiencia muestra que no existe un peso ideal. Por lo cual, la propuesta de una estrategia
alimentaria tiene como fin que el adolescente alcance un peso de equilibrio relacionado con un estilo
de vida saludable.

A medida que aumenta la ingesta caldrica, mejoran otros aspectos relacionados con la desnu-
triciobn como la evacuacion gastrica y la motilidad intestinal.

La alimentacion ordenada contribuye a normalizar el funcionamiento adecuado de los neuro-
transmisores que inducen ayunos, atracones y las subsiguientes conductas compensatorias.

El alcance de un peso adecuado, la mejoria del patron alimentario y del cuadro psicoldgico
favorece la reaparicion de menstruaciones.

Los procesos cognitivos se amplian, por lo cual, la comprension de lo que les pasa contribuye
a la mejoria de los aspectos psicosociales y a la aparicion de nuevos intereses.

Con la realimentacion, se pretende, en un primer momento, que revierta el cuadro clinico aso-
ciado a riesgo: la hipotension, la bradicardia, la hipokalemia, la hipofosfatemia. En casos de desnutri-
cion grave y/o conductas purgativas, es importante evaluar en forma inmediata los niveles séricos de
fosforo, potasio, sodio y magnesio, pues sus alteraciones y fluctuaciones se asocian a complicaciones
cardiacas. La hipokalemia menor de 3 mEq/1 debe ser corregida con suplementos de potasio oral. Si
ésta es menor de 2,7 y/o se asocia a desequilibrios acido base significativos, se recomienda el abordaje
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en internacion. El uso de antidepresivos triciclicos esta contraindicado si el QT en el ECG es prolon-
gado por el riesgo de llevar a la taquicardia ventricular y a la muerte. Durante las primeras semanas
de realimentacion en pacientes graves, se recomienda control de electrolitos cada dos dias.

La alimentacion diaria debe ser fraccionada, en 4 o 6 comidas, variada, equilibrada y debe
aportar vitaminas, oligoelementos y otras sustancias necesarias.

En el caso de adolescentes con anorexia, se indica, en un comienzo, un aporte calorico bajo,
pero un poco mayor que el ingerido espontaneamente (800 a 1200 cal/dia). Paulatinamente, se aumen-
tara hasta llegar al que corresponde por edad, sexo, talla, estado madurativo, velocidad de crecimiento
esperada y actividad fisica.

Inicialmente, el adolescente tiene que comer acompaiiado, preferentemente por un familiar, y
ser controlado en la hora subsiguiente para evitar conductas purgativas y/o actividad fisica. La activi-
dad fisica sera restringida en forma relativa o absoluta a fin de disminuir el gasto energético; pero es
de recordar que el sedentarismo a largo plazo agrava la osteoporosis.

Se aconseja explicar al adolescente y a su familia, que la baja ingesta de alimentos puede
acarrear riesgo de vida. Describir que la funcion cardiaca se altera, por eso aparece bradicardia e
hipotension y, a la larga, arritmias. Y, ademas, el riesgo de osteoporosis y fracturas. También, hay que
tener en cuenta que la desnutricién se acompaiia de una alteracion concomitante del pensamiento; es
frecuente el pensamiento del todo o nada (como todo o no como nada; soy perfecta o no soy nadie; un
miembro del equipo es el ideal, el otro es lo opuesto).

Si es posible, se mantendra el tratamiento oral; si existe una negativa completa a la ingesta de
alimentos, sera necesario plantearse la alimentacion enteral a través de la sonda nasogastrica.

En el caso de adolescentes con bulimia nerviosa, es importante aclarar que el ayuno lleva al
descontrol, es decir al atracon, éste a mecanismos compensatorios, entre ellos la purga y el nuevo ayu-
no y, luego, un nuevo episodio de descontrol. La educacion alimentaria puede contribuir a desarrollar
la sensacion de hambre-saciedad, en una forma psicoeducacional. Es fundamental indicar las cuatro
comidas diarias y dos colaciones incorporadas en el medio de dos comidas cuando el intervalo entre
ellas es de cuatro o mas horas.

Se recomienda, superado el primer momento de riesgo, indicar una alimentacion normocal6-
rica, ya que su exceso puede provocar retencion de liquidos y malestar digestivo. La alimentacion
hipercalorica, de ser cumplida, hecho poco frecuente, conlleva al aumento brusco de peso, complica-
ciones clinicas, malestar emocional y negativa a seguir con el tratamiento. En ocasiones, se producen
sintomas y signos del sindrome de realimentacion que pueden poner en riesgo la vida.

En el caso de presentarse dolor abdominal, distension y constipacion, es necesario mejorar
el vaciado gastrico y la motilidad intestinal. Y, de ser necesario, agregar potasio, magnesio, zinc. Si
existen sintomas de gastritis, indicar antiacidos y/o inhibidores de la secrecion de acido clorhidrico.

En el momento de recuperacion de peso, ademas de minerales y oligoelementos (hierro, calcio,
magnesio, zinc, potasio), son necesarios los polivitaminicos. Los calambres pueden estar relacionados
con déficit de magnesio, calcio y/o potasio.

Una vez superado el riesgo de vida, dos factores para cuidar especialmente son, en forma in-
mediata, la osteopenia y osteoporosis; en forma mediata, la esterilidad.

Es sabido que la pubertad y la adolescencia son periodos criticos de ganancia de masa 6sea.
Los adolescentes que tienen un pico de masa 6sea bajo presentan alto riesgo de fractura a lo largo
de su vida. Para un adecuado funcionamiento de los osteoblastos y formacion de la matriz 6sea, se
requiere un BMI superior a 16,4 kg/m?, proteinas, calorias, hormona de crecimiento, IGF-I, T3, an-
drogenos y estrogenos. El calcio puede, entonces, depositarse en dicha matriz, y la vitamina D ayudar
a la calcificacion y a la absorcion de calcio intestinal. Por esto, entre otras cosas, se duda de la eficacia
de los tratamientos hormonales para disminuir el riesgo de osteoporosis con BMI muy bajos.

299



Salud y Bienestar de los Adolescentes y Jovenes: Una Mirada Integral

El tratamiento de la osteoporosis es una adecuada nutricion y la recuperacion de
los ciclos menstruales. Los adolescentes requieren un aporte caldrico y proteico
adecuado, ademas de calcio y vitamina D (Calcio 1500 mg/dia y vitamina D
400 U/dia). Los tratamientos hormonales que incluyen estrogenos no han dado
el resultado esperado.

En personas con un indice de masa corporal menor de 15 kg/m2, existe un inadecuado me-
tabolismo del agua y del sodio (;exceso de hormona antidiurética?) que empeora con la ingesta de
hormonas, especialmente, progesterona o progestagenos.

Una vez alcanzado un peso adecuado, si la amenorrea persiste, es conveniente indicar vitami-
na B6 durante uno o dos meses y de no observar mejoria, se podria intentar tratamiento hormonal,
especialmente, si la amenorrea se ha prolongado mas de 6 o 12 meses y si el equipo y la adolescente
estan de acuerdo.

No existe un tratamiento psicofarmacoldgico para la mejoria de los sintomas de los adoles-
centes con anorexia nerviosa; se indica si se asocia a cuadros psiquiatricos, como depresion, trastor-
no obsesivo-compulsivo, trastornos por ansiedad, etcétera. En cambio, los antidepresivos como la
fluoxetina han demostrado coadyuvar al tratamiento psicolégico-nutricional en los casos de bulimia
nerviosa. El psiquiatra es el encargado de administrar la medicacion adecuada, siempre dentro de un
contexto terapéutico.

El seguimiento clinico debe constar de evaluaciones periddicas y completas. Los controles
seran mas frecuentes si el paciente esta en riesgo y al comienzo del tratamiento para consolidar el
vinculo y valorar la respuesta a las indicaciones dadas. Se espaciaran a medida de que haya signos
evidentes de mejoria fisica.

2.3. Problemas de la realimentacion

En pacientes severamente desnutridos, es necesario evitar durante su internacion el sindrome
de realimentacion que esta relacionado con lo que se menciona mas adelante. Por lo cual, se aconseja
un gradual aumento del aporte caldrico, un monitoreo frecuente del peso, de los signos vitales, de los
bruscos cambios de electrolitos en sangre especialmente fosforo, potasio, magnesio y de la glucosa.

Cuando la negativa a comer es muy importante, se sugiere la alimentacion por sonda nasogas-
trica por corto tiempo. No se aconseja la alimentacion parenteral.

No es recomendable que el adolescente aumente mucho de peso en corto plazo, no solamente
por las posibles complicaciones médicas, sino también por la posibilidad de agravar su trastorno
mental.

La duracién de la internacion depende de la respuesta del adolescente y su familia. Se han
observado menos recaidas en aquellos que se dan de alta con pesos cercanos al peso de equilibrio o
set point, cuando su estado mental le permite entender lo que le sucede y cuando se ha logrado crear
redes de sostén familiar y social, aspectos para trabajar a lo largo de todo el tratamiento.

Algunos de estos adolescentes necesitan pasar de internacion a hospital de dia para tratar de
alcanzar los objetivos del tratamiento.

El tratamiento ambulatorio suele ser prolongado.

Sindrome de la realimentacion

Riesgo de muerte subita por disbalances en los electrolitos intra/extracelula-
res, fluctuaciones inducidas por la realimentacion por la presencia de hipofosfa-
temia, hipokalemia, hipomagnesemia y/o hiponatremia.

Edemas que aparecen en caso de realimentacion rapida en adolescentes muy
desnutridas y/o de larga data, por desérdenes en la secrecion de hormona an
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tidiurética, aldosterona, insulina y capacidad de concentracion de la orina por
parte del rifion.

Insuficiencia cardiaca congestiva por adelgazamiento de la pared ventricular e
imposibilidad de manejar la sobrecarga de liquidos relacionados con el aumento
en la ingesta.

2.4. Conclusiones

Los TCA mas frecuentes son los no especificados; el pasaje de un cuadro a otro es habitual.

El diagndstico de TCA se realiza sobre la base de la historia clinica integral que contempla
aspectos biopsicosociales. Los analisis complementarios se utilizan para descartar otras enfermedades
cuando es necesario y para evaluar riesgos.

Las anormalidades fisicas de las adolescentes con AN se revierten con la restauracion de habi-
tos nutricionales adecuados y con la recuperacion de por lo menos un 90% del peso esperado, con la
posible excepcion de la reducida densidad dsea.

En el caso de BN, el cuadro mejora al disminuir las conductas purgativas, cuyo riesgo mayor
esta relacionado con los disturbios electroliticos y el dafio dental y, cuyo eje central esta relacionado
con el ordenamiento de la alimentacion.

El tratamiento debe incluir el abordaje de aspectos nutricionales, clinicos, emocionales, socia-
les y familiares haciendo hincapié, en un primer momento, en aquellos que ponen en riesgo la vida
del adolescente.

El mejor tratamiento de la osteopenia/osteoporosis es la recuperacion del estado nutricional
adecuado y de las menstruaciones.

Los TCA suelen mejorar durante el embarazo, pero pueden incidir en el peso de nacimiento del
nifio y en la decision de una cesarea. En la evolucion posterior, el hijo de una mujer con TCA puede
presentar problemas en la alimentacion y crecimiento.

En los casos de BN, desde lo psicoldgico, se ha comprobado la eficacia del tratamiento in-
dividual interpersonal, del cognitivo-conductual y del uso de la fluoxetina. En AN, es util la terapia
familiar entre las mas pequeas y la terapia individual entre las de mayor edad. El tratamiento con
diferentes psicofarmacos depende de la comorbilidad asociada y es del resorte del psiquiatra.

3. Pronostico

La evaluacion a largo plazo se hara a través del diagnodstico de:
Estado nutricional.
Habitos alimentarios.
Caracteristicas de los ciclos menstruales.
Vinculos familiares.
Aspectos de la vida social: amigos, pareja, hijos.
Aspectos laborales.
Autoestima, satisfaccion emocional consigo mismo.
Autonomia.

Esto permite determinar si el adolescente esta recuperado, mejorado, no mejorado o si ha te-

nido una recaida (Cuadro 4).
En ocasiones, se observa el pasaje de un trastorno alimentario determinado a otro.
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Cuadro 4
Prondstico

Recuperado: Estado nutricional acorde con la salud, habitos alimentarios so-
cialmente aceptados, ciclos menstruales normales, buena relacion familiar, so-
cial y laboral, autonomia y satisfaccion consigo mismo.

Mejorado: Evolucion positiva en algiin aspecto, pero con algiin sintoma.

No mejorado: Evolucion hacia la cronicidad.

Recaidas: Aparecen después de un periodo en que el adolescente se hallaba
libre de sintomas.

Factores relacionados con un prondstico no favorable

Enfermedad prolongada, crénica.

Comienzo tardio.

Presencia de conductas compulsivas, purgativas.
Trastornos emocionales desde la infancia.
Relacion parental conflictiva o abandodnica.
Incapacidad de realizar un proyecto de vida propio.

Barreras para la curacion

El tratamiento interdisciplinario suele ser prolongado y costoso.

Los equipos entrenados no son facilmente accesibles.

Los lugares posibles de internacion son cada vez mas limitados.

Adolescentes y familiares pueden mostrarse ambivalentes y/o resistentes a
aceptar el diagnostico y tratamiento sugerido.

Existen grupos que ofrecen contenidos peligrosos para los adolescentes. En
Internet hay sitios «Pro-ana» (pro anorexia) y «Pro-mia» (pro bulimia), que es-
tan dedicados a la promocion y al sostén de adolescentes con trastornos de la
conducta alimentaria. Les ensefian a comer lo menos posible, conductas pur-
gativas y como ocultar los sintomas de enfermedad. Promueven la enfermedad
como un estilo de vida y no la ven como problema.

La falta de un tratamiento adecuado puede favorecer la cronicidad, complica-
ciones médicas, sociales y mayor morbilidad mental.

En casos de anorexia nerviosa, un 50% se recuperan, un 30% mejoran, y un 20% no muestran
mejoria. La mortalidad a largo plazo de este trastorno es, aproximadamente, del 5%.

Un alto porcentaje de las adolescentes con bulimia nerviosa tiende a persistir con episodios
de atracones y conductas compensatorias. Un tercio tiene historia previa de anorexia nerviosa. La
mortalidad a largo plazo se cree que esta alrededor del 3%.

Las causas mas frecuentes de muerte, en ambos casos, son la inanicion cronica y/o el des-
equilibrio electrolitico que lleva a complicaciones cardiacas y, entre los componentes emocionales,
el suicidio.

4. Prevencion

Rol del profesional médico
E1 médico dedicado a la atencidn del adolescente tiene un rol trascendental.
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Sus palabras y acciones deben transmitir empatia hacia ese adolescente y respeto por los patrones
de la cultura.

Tiene que indicar una alimentacion adecuada a un crecimiento y desarrollo saludable.

Apoyar la contencion y puesta de limites por parte de los padres.

Tener interés en buscar la colaboracion y participacion de la comunidad.

Comprometerse en el armado de un equipo para la terapéutica integral, que incluya al adolescente
en un rol activo y participativo.

Capacitarse para poder comprender e implicarse en la prevencion y tratamiento de esta problemati-
ca que invade a nuestros jovenes.

La accidn conjunta entre diversas disciplinas del area de la salud y otros sectores de la comunidad,
quizas, logren contener la diseminacion de los TCA.

La prevencion de problemas que aquejan a los adolescentes hoy en dia, entre ellos, los TCA, se logra
a través de una adecuada orientacion familiar desde la temprana infancia y aumentando la resiliencia
de los nifios.

Son factores protectores:

Fuentes de apoyo y de afecto.

La comunicacion y contencion familiar.

El desarrollo de habilidades para resolver problemas.

Experiencias positivas compartidas con miembros de su entorno.

Las comidas compartidas por toda la familia contribuyen a establecer habitos nutricionales adecua-
dos y canales de dialogo.

La promocion de hébitos nutricionales adecuados, el apoyo a vinculos familiares que den sostén y
sentido de pertenencia, el aclarar mitos o ideas erréneas promovidas por la cultura, todo eso, le corres-
ponde a los profesionales de la salud, a los educadores y a otros miembros significativos del entorno
del nifio y del adolescente.

Es de recordar, que los medios de comunicacion, entre ellos la television, distribuyen image-
nes de modelos inalcanzables para muchos de los adolescentes sanos y mensajes que distorsionan la
realidad. Por ejemplo: Muestran diversos productos que «incrementan la calidad de vida», «ayudan a
triunfar y a conquistar», «mejoran el crecimiento y el rendimiento», «son alimentos puros, naturales,
sin grasay, etcétera. Es frecuente que se describan caracteristicas de las enfermedades mencionadas,
que en lugar de prevenir, contribuyen a promover la enfermedad.

5. Conclusiones generales

El objetivo final del tratamiento es lograr la recuperacion del adolescente: alcanzar un adecua-
do estado nutricional y ciclos menstruales normales, ampliar los intereses, mejorar vinculos familia-
res y sociales, desarrollar la autoestima y autonomia y lograr una escala de valores no centrada en las
expectativas del entorno, sino propias de un proceso madurativo individual.

Para lograr el desarrollo del proyecto propio, juega un rol esencial la capacidad deseante del
equipo que se contrapone a la desesperanza y a la ausencia inicial de proyectos del joven; la flexibi-
lidad de los profesionales para estimular la evolucion de ese joven, diferente o no a la ambicionada
por padres y entorno, y para hallar nuevas estrategias terapéuticas que impidan la permanencia en una
inmovilidad mérbida y que se contrapongan al deseo de «nada». Proponerse metas cercanas, tener
objetivos comunes y respetar los tiempos terapéuticos son parte de la clave del éxito del tratamiento.

Por altimo, hay que saber que el trabajo con algunas de estas familias o con el adolescente mis-
mo puede ser frustrante y agotador, ya que no siempre se observa una recuperacion o cura en el tiempo
que estamos participando. No obstante, hay jovenes, que habiendo «abandonado los tratamientos ha-
bituales», a lo largo de los afios se recuperan. Lo que quizas nos lleva a pensar que cada uno de ellos
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«tiene recursos propiosy», «acompaiamiento efectivo de otros miembros de la comunidad» y que «les
faltaba tiempo» (Seco, M. T.).
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Capitulo 27

Abordaje psicolégico-psiquiatrico de los trastornos
de la conducta alimentaria

Dra. Valentina Esrubilsky,
Dra. Moénica Zac

1. Epidemiologia

La prevalencia de TCA en adolescencia parece haberse incrementado en los Gltimos cincuenta
afios, segin Lucas et al., 1991.

Esto también lo observamos en nuestra practica clinica actual, ya que tanto en los consultorios
externos del Servicio de Adolescencia de nuestro hospital, como en el area de internacion, ha habido
un incremento en los tltimos diez afios. Podria deberse a un aumento de la patologia propia de la
época y/o a factores sociales, a mayor informacion sobre la patologia y a la posibilidad de arribar a
diagndsticos mas precozmente.

2. Diagnéstico

Pensamos los TCA como un «sindrome», es decir, un conjunto de sintomas y signos que pue-
den presentarse en distintos cuadros clinicos y de diversa gravedad; por esto, es importante hacer un
diagndstico integral.

El diagnostico se realiza mediante un equipo interdisciplinario a través de la historia clinica
que incluya el examen psicologico-psiquiatrico y el fisico-nutricional.

Tomamos en cuenta los factores culturales, bioldgicos, familiares y, también, hacemos una
clinica del caso por caso, para lo cual, usamos la descripcion fenomenologica y una comprension
psicodinamica (utilizacion de conceptos psicoanaliticos en la practica psiquiatrica).

Entendemos que el TCA no constituye una entidad en si misma, sino que es un sintoma que
responde a distintas estructuras; la evolucion, la cura y el prondstico estan en relacion directa con
éstas.

En la elaboracion del diagnostico de la estructura subyacente, en el caso de los adolescentes,
se requiere plasticidad por parte del observador. Debemos tener en cuenta la necesidad de los adoles-
centes de jugar distintas identificaciones. Por lo tanto, es posible que muchas manifestaciones adoles-
centes no cristalicen en una estructura psiquica determinada.

En algunas pacientes, la negativa a comer puede ser el resultado de un sintoma fobico, histé-
rico, de un cuadro depresivo o de un cuadro psicotico. Cuando podemos encontrar fantasias, mitos
detras de estas conductas, tienen el estatuto de sintoma, o sea, se produce en un aparato psiquico cons-
tituido. Es una solucion que encuentra el psiquismo entre lo deseado y lo prohibido; predomina en las
neurosis. Cuando no aparece conflicto intrapsiquico, hablamos de trastorno, sin capacidad simbdlica,
y, en este caso, aparece como acto sin posibilidad de ser controlado, con un aparato psiquico con fallas
en su constitucion; predomina en las patologias narcisistas.

En ciertos casos, la negativa a comer es una forma de buscar una oposicion activa frente al
adulto. Es la necesidad de confrontar del adolescente normal, que procura el crecimiento. El negarse
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a comer de manera irreductible, llegando a poner en riesgo la vida, es un «no» que no aporta a la
construccion de la subjetividad. Predomina en los adolescentes con trastornos narcisistas y/o psicosis.

3. Comprension psicodinamica

Cuadros psicopatoldégicos que encontramos en las anorexias

Histeria: La sintomatologia anoréxica se expresa como un sintoma de conversion. Se observa el
conflicto neurotico y la angustia.

Depresion melancélica: Desorganizacion y confusion psiquica, alteraciones del sueflo, falta de

energia o fatiga, baja autoestima, sentimientos de desesperanza, enlentecimiento. Diferenciar de la
depresion en el momento de mejoria sintomatica (intolerancia narcisista a la separacion).
Trastorno bipolar: La depresion y las ideas megalomaniacas, omnipotentes, estado de &nimo expansi-
vo, elevado, irritable, grandiosidad, exaltacion, pensamiento acelerado, verborragia, disminucion de
la necesidad de dormir y el ritmo de los episodios de anorexia- bulimia hace pensar en este diagnos-
tico diferencial.

Enfermedad psicosomatica: El cuerpo cumple una funcién evacuativa con la tension y angustia,
separado del trabajo psiquico.

Patologias narcisistas: Vacio representacional en el psiquismo y dificultad en la elaboracion de las
separaciones, tema critico en la adolescencia.

Se mantiene la ilusion de un estado de completud y de omnipotencia sin necesitar del vinculo
con el otro. Se pierde contacto con la realidad, ya que ésta impone la nocion de tiempo, incompletud,
imperfeccion, necesidad.

Con el sintoma alimentario, la adolescente logra un vinculo con un objeto que le proporciona
la falsa idea de absoluta autonomia e independencia vincular. La anorexia y bulimia son enferme-
dades mentales (Laségue y Gull), con repercusiones somaticas directas de una férrea determinacion
psiquica. Para los que las consideran enfermedades psicosomaticas, estos rasgos son la expresion de
un defecto en la capacidad de formular fantasias: alexitimia (Sifneos y Nemiah, 1967).

Marty y col. (1992) también utilizan esta idea en su concepcion de las enfermedades psicoso-
maticas: Fallas en la constitucion del aparato psiquico que impiden la tramitacion del afecto por via
psiquica.

Hilde Bruch fue la primera en referirse a los defectos en la autopercepcion y autorregulacion
de las sensaciones de hambre en los TCA (1969). Esta percepcion, dice Bruch, no es innata, en la vida
del infante deben repetirse una serie de sucesos: Emision de sefiales, reconocimiento por parte del
adulto, la respuesta apropiada y el alivio final. Si la madre no reconoce adecuadamente esas primeras
sefales del bebe, posteriormente, la percepcion de las propias necesidades y su satisfaccion puede no
advertirse.

El TCA, como toda conducta, es testimonio del sufrimiento y desorganizacion del yo vy, al
mismo tiempo, es una tentativa de reacomodamiento. Los sintomas que manifiestan los pacientes
muestran problematicas emocionales que ocupan una funcion en la dinamica psiquica y en el equili-
brio de la personalidad.

Seria un reduccionismo entender un cuadro de tal complejidad, inicamente, en relacion con
el alimento, por eso, lo pensamos como un conjunto de sintomas que condensan significaciones que
seran encontradas a lo largo del trabajo terapéutico.

Por ejemplo: En algunos adolescentes que se hallan en la restriccion tipo anoréxica, con to-
das las conductas que apuntan a bajar de peso y al control de la ingesta, se puede evidenciar, como
opuesto, un deseo bulimiforme. Este también se expresa, directamente, por las manifestaciones de su
pasion con los alimentos; ingesta a escondidas, afinidad por recetas y vidrieras de comida, voluntad
de alimentar a los demas, etcétera.

También se observa en pacientes bulimicas el deseo de llenarse en forma directa y mas clara
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que en la anorexia; se podria atribuir esto a la presencia de un yo mas labil, que tiene otra forma de
manifestarse; la baja autoestima, afectos depresivos, tentativas de suicidio.

Podriamos preguntarnos acerca de las medidas de control del peso que emplean los pacientes;
pensamos que €stas son las que les aseguran un dominio suficiente sobre sus necesidades fisiologicas
ligadas a la pubertad y adolescencia y sobre los impulsos emocionales en relacion con ellas (actividad
pulsional) intentando mantener el equilibrio psiquico.

La sintomatologia nos muestra no solo la errada idea de que se puede vivir sin comer, sino
también el tipo de relacion que mantiene el/la adolescente con las personas; es decir, no permite el
contacto, la entrada. En esa confusion, observamos mecanismos de pensamiento magicos y omnipo-
tentes que van a ser los responsables de la fijeza que tienen estos pacientes al rechazo de relacionar su
sintomatologia con los conflictos emocionales subyacentes (insisten en que la Unica problematica es
con el alimento o un problema estético con respecto al cuerpo).

En relacion con la conflictiva psiquica presente (teoria del conflicto emocional subyacente),
dada la observacion de la complejidad de este cuadro, pensamos que la inhibicion de una conducta
instintiva esencial, como es el alimentarse, no puede ser comprendida solo bajo el angulo de un con-
flicto pulsional. Existe otro factor importante para ser evaluado que apunta a la estructuracion de ese
aparato psiquico, teniendo en cuenta que en la pubertad y adolescencia se produce una resignificacion
de los aspectos infantiles y la consolidacion de la identidad del sujeto, poniendo en cuestion la estruc-
tura misma del yo y la existencia de fallas precoces en el desarrollo de la personalidad.

Podriamos pensarlo como un cuadro en el que nada ni nadie tiene permitida la entrada en la
vida emocional. Estaria en la misma linea que muchas corrientes de nuestra sociedad actual; autosu-
ficiencia, civilizacion del si mismo, negacion de las diferencias de sexo y de generacion, fantasia de
autoengendramiento y un modelo de relacion similar a una maquina, lo cual permite hacer economia
de vinculos y de emociones.

El altruismo ha cedido el paso a un narcisismo que depende de la aprobacion real o supuesta
de los demas.

El abandono de la conducta sintomatica revela la personalidad subyacente, dificultades que
pueden agruparse en depresiones, fobias e hipocondrias. En los TCA, se encuentra la masividad de las
investiduras de objeto, la falta de posibilidades de desplazamiento y, consecuentemente, la ausencia
de defensas solidas. Cualquier relacion emprendida compromete masivamente al yo y al equilibrio
narcisista. Cualquier amenaza a la relacion de apego desencadena una vivencia persecutoria; y el pe-
ligro ante las investiduras se traduce por acomodamientos fobicos, mal focalizados y extensivos, con
actitudes de retraimiento y desinvestidura de los vinculos y, a veces, por ese camino, a la psicotizacion
de la relacion.

La conducta anoréxica es un intento de desplazamiento y de proyeccion de una fantasia ansio-
gena sobre un objeto externo. En el comienzo, esta conducta anoréxica protege otras investiduras de
estos pacientes (escolares, con los padres, que se encuentran, aparentemente, preservadas de conflic-
to). El riesgo del cuadro anoréxico es la extension de la conducta a todas las investiduras, entendiendo
entonces la funcion de equilibrio psiquico que logra el sintoma con la focalizacion de los conflictos
en la conducta anoréxica.

En cuanto abandonan su sintomatologia, podrian surgir conflictos en otras areas. Observamos
entonces que no se trata de una fobia a engordar, sino de un mecanismo de contrainvestidura por el
que se trata de reprimir el deseo de su apetencia objetal.

Un primer significado es el objeto sentido como una amenaza al yo; la masividad de los sen-
timientos, como su caracter indiscriminado hacen que sean percibidos como una amenaza para la
cohesion del yo y para su identidad; percibiendo mas su sentimiento de vacio interno con la necesidad
de sostén externo.

El sintoma también tendria como funcion rechazar la invasion que siente la joven en su mente
al no estar establecida la diferencia «yo no yo», tratando de salir de la confusion que esto le provoca.

A'lo largo de su tratamiento, debera realizar el proceso de diferenciacion .
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Son casos que responden mas francamente a la patologia borderline.

Esta dificultad en percibirse separada del otro (madre) hace que con la mejoria sintomatica se
pongan de manifiesto afectos depresivos.

Es por esto que, muchas veces, se dan malos entendidos en los tratamientos, ya que necesitan
reforzar la sintomatologia para distanciarse del vinculo terapéutico cuando se crea un vinculo trans-
ferencial importante.

A nuestro entender, las anoréxicas se defienden mejor de la falta del objeto que las bulimicas,
ya que ellas se sienten mas fuertes logrando pensar que no les falta nada, ni siquiera deben satisfacer
sus necesidades; las bulimicas no pueden probarse esto, tienen menos defensas.

Algunos aspectos familiares

La familia es un factor importantisimo en la aparicion de la anorexia; son familias con un
funcionamiento disfuncional.

Se observa la paridad planteada desde los padres en la relacion con los hijos.

Negacion de los conflictos intervinientes, para evitar el sentirse expuestos a la diferenciacion
y a la separacion.

La adolescencia pone en crisis una armonia que, hasta el momento, resultaba funcional a la
patologia familiar. La estrecha relacion entre la comida y la funcion materna, la relacion primera entre
madre e hijo, hace que se focalice la observacion en la madre.

Es la funcion paterna la que sostiene y posibilita este vinculo y amplia, entonces, el estudio
hacia los padres y la pareja. El rol del padre, hemos observado en numerosas oportunidades, aparece
muy desdibujado de su funcion o excluido de la familia.

Se postula, también, cierto tipo de organizacion y funcionamiento de estas familias para apo-
yar la expresion somatica de los conflictos emocionales, encuadrandolas dentro del perfil de las fami-
lias psicosomaticas.

4. Diagnésticos diferenciales

Necesitamos, ademas, diferenciar la anorexia nerviosa de otras patologias psiquiatricas.

En el Trastorno Depresivo encontramos descenso de peso. Pero mientras que el adolescente
con anorexia niega la existencia de apetito, el depresivo tiene apenas apetito. La hiperactividad del
adolescente con anorexia, planeada y ritualistica, no se halla en la depresion. En casos de anorexia,
hay preocupacion por las calorias de los alimentos y por la preparacion de comidas para otros. En el

Trastorno Depresivo no existe el temor a engordar ni la distorsion de la imagen corporal.

Trastorno Esquizofrénico: Las ideas delirantes sobre la comida no estan en ninglin aspecto rela-
cionadas con el contenido calérico de los alimentos.

Trastornos por Somatizacion: La pérdida de peso no es tan grave y la eventual amenorrea no es
tan duradera como en la anorexia nerviosa.

En la Bulimia Nerviosa, el peso es normal, alto o bajo segin el momento de la enfermedad y
las caracteristicas del adolescente.

Sindrome de Cottard: Conocido también como delirio de Cottard, delirio de negacién y delirio
nihilista. El principal sintoma del delirante es la creencia de que estd muerto, que no existe. Frecuente-
mente, va acompaifiado de otros sintomas como depresion, ansiedades, catatonia y creencias absurdas
referidas al cuerpo, que convergen en la desrealizacion. El paciente refiere, habitualmente, la carencia
de 6rganos internos o su substitucion por una maquinaria. En la anorexia, no hay negacion de drganos.

Hipocondria: El paciente se presenta preocupado por su cuerpo y demanda atencion y tratamiento
de manera constante.
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5. Evolucion y Pronéstico
5.1. Adolescentes con cuadros que espontaneamente se «curany»

Las restricciones alimentarias pasajeras no responden a los criterios de diagnostico de las
anorexias. Logran mejoria a través de ciertas modificaciones de los mecanismos intrapsiquicos indi-
viduales y de la dinamica familiar.

En general, se observan estos cuadros en individuos de caracteristicas fobicas y depresivas.
Es importante la anamnesis de la etapa puberal, ya que los cuadros que aparecen en dicho periodo,
aparecen con mayor magnitud en la adolescencia.

Ejemplo clinico

Adolescente de 17 afios, que habia sido operada por escoliosis, padece de com-
plicaciones en el postoperatorio y debe permanecer dos meses, aproximadamen-
te, en cama e internada. La joven habia comenzado antes de la operacion con
trastornos alimentarios leves, los que después se agravaron. Una vez externada,
consulta en nuestro servicio por desmayos que se sucedian sin correlato orga-
nico. Instalado el tratamiento médico-psicologico, cuenta las conductas restric-
tivas que habia implementado, el uso de laxantes y la induccion de vomitos.
En realidad, se hallaba deprimida; meses después del tratamiento revierten los
sintomas y, mas tarde, la depresion.

5.2. Evolucion de la anorexia

Se considera que la intervencion en estas patologias debe ser temprana, integral, por medio de
un equipo interdisciplinario sélidamente constituido y capacitado.

La duracion de la anorexia mental, en la mayoria, no es inferior a los dieciocho meses, con una
evolucion que va de la curacion a la muerte. Un 5% puede llegar a la muerte, no por una intenciona-
lidad suicida, sino por un sentimiento de triunfo, omnipotencia y dominio de las fuerzas destructivas.
Llama la atencion la capacidad de tolerar la desnutricion que padecen. Contintian con la actividad
fisica, a veces, compulsiva, y con la actividad escolar con buen rendimiento. Es dificil evaluar los
resultados de los tratamientos ya que las poblaciones estudiadas no siempre son comparables, los
criterios de mejoria varian segtn los autores.

Ademas de los criterios de mejoria sintomatologicos clasicos (aumento de peso, alimentacion
adecuada, recuperacion de la menstruacion, desaparicion de ideas inadecuadas en relacion al peso y
al cuerpo, etcétera), se tienen en cuenta para considerar mejoria del cuadro, la vida social y afectiva.

En la psicoterapia, se evalta la posibilidad de insight:

capacidad de percepcion del mundo interno psiquico y de eventuales conflictos.
capacidad de reconocer el estado de enfermedad anterior, con la consecuente angustia, en persona-
lidades que recurrian a la negacion sin plantear conflicto psiquico.

Ejemplo clinico

F. es una adolescente que consulta a raiz de las dificultades que tiene en relacion
con la comida. Desde hace un afio que se da atracones para luego vomitar indis-
criminadamente. Lo hace en cualquier lugar de su casa y dejando el vomito entre
escondido y a la vista. Su debilidad es el pan, comida que su madre le esconde.
En su nucleo familiar, se evidencia un interjuego de ocultamientos, infidelidades
y secretos que se enlazan intimamente con la problematica de la paciente. Ella
dice que se quiere curar y que sabe que no tiene que vomitar. Que el problema
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no son los vomitos, sino que no puede controlar la compulsion a comer que la
lleva a los vomitos. Destaca que en esos momentos se anula en el pensar para
comer, y come para luego vomitar. Estos accesos bulimicos se acompaian de la
idea de verse gorda, lo cual la angustia, la hace vomitar y, en el tltimo tiempo,
ausentarse del colegio.

En una oportunidad, se encierra en el bafio e intenta cortarse las venas con una
gillette. Al ver que sangraba, se asusta y se detiene. Semejante actitud se le
impone luego de concurrir a un control médico en el que evidencia aumento de
peso. A los pocos dias, se emborracha para luego darse cuenta de que no puede
tomar alcohol por la medicacion psiquiatrica que esta recibiendo. Al indagar
acerca de otras impulsiones, aparecen ciertas amenazas de la paciente hacia el
padre cuando pelean: Se va al techo de la casa y amenaza con tirarse. También
de chica, intent6 ahorcarse con la cuerda de una cortina, pero en el intento la
correa se rompio.

Se trata de una adolescente en la cual se observa un severo trastorno de la per-
cepcion de la realidad y un reemplazo directamente proporcional entre la capaci-
dad de pensar y la accion. El acto bulimico muestra la imposibilidad de dominio
y de la modulacion de la conducta de apetencia, y es seguido por el vomito, que
permite, asi, para la paciente, anular sus efectos. Se ve muy claramente como el
trastorno alimentario no se comprende solo por su sintoma dismorfofébico, sino
que se engloba en una estructura que lo contiene, tanto premoérbida, como la que
va apareciendo en el transcurso del tratamiento, y en el lenguaje de accion en el
que se maneja. La sintomatologia, por lo tanto, debe ser cotejada con el conjunto
del funcionamiento estructural. En este caso, se trata mas de un déficit de es-
tructuracion de la represion, es decir, que podemos diferenciar entre el caracter
compulsivo y otra actividad que podria ser un sintoma obsesivo.

5.3. Evolucion de sintomas psiquiatricos

Al cabo de cuatro afios, aproximadamente el ochenta por ciento de las pacientes con anorexia
nerviosa no tienen trastornos de la conducta alimentaria. Pero mas del cincuenta por ciento de los
casos continua con dificultades psiquicas importantes (Philippe Jeammet).

En la evolucion, podemos observar la persistencia de ciertas conductas psicologicas habituales
en los trastornos de la alimentacién. Mecanismos que intentan controlar tanto la incorporacion como
la excrecion de los alimentos (accesos bulimicos, comer a escondidas, vomitos, laxantes). Mecanis-
mos que no solamente se observan en la relacion con la comida, sino también en la manera de vincu-
larse con las personas.

Luego de remitir la sintomatologia alimentaria, toman preponderancia distintas estructuras, a
saber, trastornos de ansiedad (fobias, obsesiones), hipocondrias, somatizaciones, trastornos depresi-
vos, trastorno de personalidad, cuadros psicéticos (el negativismo, la irritabilidad, las ideas megalo-
maniacas, ideacion paranoide, etcétera).

De este modo, se pueden comprender las dificultades sociales, afectivas, laborales y, por lo tanto, del
abordaje terapéutico que plantean estos pacientes.

Ejemplo clinico

Una adolescente luego de ser externada, recuperada de su sintomatologia orga-
nica, con un aparente estado de salud emocional, comienza con accesos bulimi-
cos y delirios. Durante la internacion no habia aparecido sintomatologia produc
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tiva y parecia una problematica mas de borde. La evolucion esquizofrénica es
rara. En el curso del tratamiento no son excepcionales los episodios psicoticos
transitorios.

La evolucion mas habitual es el trastorno borderline de la personalidad o cuadros en los que se
ponen de manifiesto la rigidez de los mecanismos de defensa (fobias y obsesiones severas).

La depresion es un estado que se manifiesta en algin momento del proceso, como anhedonia,
abulia, bajo rendimiento escolar, baja autoestima, trastornos del suefio e importantes sentimientos de
culpa.

Se observan cuadros depresivos en los momentos en que el sintoma comienza a ceder.

Al desaparecer la sintomatologia, las pacientes se ven mas expuestas al «apetito» de vinculos
personales, con lo cual se sienten mas vulnerables psiquicamente.

Junto con la depresion, los signos de mejoria que se pueden observar, son los que aparecen
como conductas mas descontroladas, desorganizadas, que derivan de deseos reprimidos.

El incremento de las relaciones personales, la capacidad de intercambios emocionales, la pena
y el enojo por la condicion de enfermedad en la que se encuentran, dan cuenta de la disminucion de
la negacion de la enfermedad y de la mayor conciencia de la enfermedad.

El riesgo, en este momento, es la intolerancia al estado de tristeza que la lleve a tener conduc-
tas suicidas.

Las pacientes con trastornos de la conducta alimentaria representan el mayor porcentaje de
pacientes psiquiatricos con intentos de suicidio y con mayor indice de mortalidad.

Diferentes estudios realizados muestran que a los 6 afios, el 80% de las adolescentes tiene un
peso normal y el 70%, menstruaciones. Sin embargo, dos tercios persiste con importantes trastornos
en la conducta alimentaria, 40% sigue muy preocupada por su peso y sus formas, con sintomas depre-
sivos y una fobia a los contactos sociales en ultimo plano. Muchas tienen una mala calidad de la vida
afectiva y sexual, aunque la mayoria logra casarse y tener hijos.

Dadas estas observaciones, se trabaja priorizando la patologia del yo ligada a carencias narci-
sisticas primarias y a la escision del yo.

5.4. Criterios de Curacion

Si, solamente, tomamos los sintomas de la anorexia: adelgazamiento, miedo a aumentar de
peso, alteracion de la percepcion de la imagen corporal, el porcentaje de curacion resultara mayor, que
si se hacen intervenir criterios de personalidad que tengan en cuenta la existencia de otros sintomas
psiquiatricos y la insercion social y afectiva.

La curacion es un proceso que requiere de tiempo y tolerancia del equipo tratante. Raramente
el proceso es inferior a los cuatro afios.

Los criterios que podemos tomar para hablar de curacion son:

desaparicion completa de la triada sintomatica por mas de dos afios.

adquisicion de lazos afectivos, laborales, educacionales, nuevos y estables.

critica de la conducta anoréxica y percepcion mas adecuada de la imagen corporal; abandono de
la necesidad de adelgazar; reconocimiento de las necesidades del cuerpo, incluidas sensaciones de
cansancio, agotamiento fisico.

adquisicion de insight, reconocimiento de los conflictos psiquicos, capacidad de rememorar el pa-
sado, expresar la vida de fantasia y de establecer vinculos.

capacidad de enfrentarse, sin negaciones ni regresiones masivas, a las situaciones edipicas y aper-
tura al reconocimiento del otro en su diferencia, particularmente sexual.

La satisfaccion de tales criterios refleja modificaciones suficientemente importantes de la per-
sonalidad como para permitir la persistencia de ciertos sintomas discretos de orden fobico u obsesivo
concernientes o no a la alimentacion y a la imagen del cuerpo.
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El cese de los sintomas es una etapa, no es considerado por nosotros un indice para la finali-
zacion del abordaje.

Los factores que determinan la posibilidad de curacion estan en relacion con la magnitud de
aquello que ha enfermado y son: el valor del trauma, la fuerza pulsional en juego y el estado del yo.
Estos factores son los elementos que componen lo que actualmente se llama una estructura psicopa-
tologica.

Los criterios clasicos de «curacién» son la ausencia de sintomas, vida sexual satisfactoria,
buenas relaciones interpersonales, capacidad de trabajo, posibilidades de sublimacion.

La base de la salud mental es una personalidad bien integrada. Algunos elementos de tal per-
sonalidad son: madurez emocional, fuerza de caracter, capacidad de manejar emociones conflictivas,
equilibrio entre la vida interior y la adaptacion a la realidad, y una fusion exitosa entre las distintas
partes de la personalidad.

5.5. Factores que inciden en el prondstico

Siempre es un cuadro serio, con prondstico a largo plazo reservado, es dificil lograr estudios
por la disparidad de las muestras y por la amplitud de las variaciones entre los resultados (Philippe
Jeammet).

Algunos indicadores de pronostico favorable: Desencadenamiento al comienzo de la adolescencia,
aumento de peso previo al inicio del cuadro, inicio de la patologia luego de un episodio traumatico,
conductas de tipo histéricas, manifestaciones de angustia, sensacion de hambre.

Indicadores de prondstico desfavorable: Anorexia al final de la adolescencia, cronicidad y numero-
sas internaciones previas, negacion de la enfermedad por parte del paciente y de sus padres, distorsion
de la imagen corporal, trastornos del animo diagnosticado en alguno de los padres, conflictos conyu-
gales, pertenencia al sexo masculino, vomitos (para algunos autores no tiene incidencia).

Toda forma de anorexia mental es potencialmente curable, aunque sea un proceso lento de
evaluar. El prondstico parece estar relacionado con el tipo de tratamiento, la coherencia y su duracion.

También, la personalidad anterior al desencadenamiento de la anorexia.

La apertura a la relacion objetal y la atenuacion de la negacion son factores esenciales de la
evolucion, incluso, si se acompafian de una acentuacion de los sintomas depresivos.

El éxito del tratamiento pasa por el tipo de relacion terapéutica establecida, el trabajo en equi-
po para lograr el sostén y la tolerancia que estos pacientes y sus familias necesitan.

En el prondstico, las deserciones juegan un papel importante: Es la familia la que decide, mu-
chas veces, la interrupcion del tratamiento o la que empieza a traer quejas del funcionamiento de la
paciente cuando ésta empieza a cambiar.

Ejemplo clinico

El papa de una adolescente que habia cursado una anorexia y que luego de un
afio y medio se encontraba recuperada, se quejaba por la relacion de dependen-
cia que establecia con la terapeuta. La paciente se encontraba muy abierta a las
relaciones sociales, habia comenzado la facultad y se encontraba sumamente en-
tusiasmada con todo el intercambio que lograba con el exterior; exterior, como
diferente de si y de su familia. Al mismo tiempo, mantenia conductas de cuidado
con la alimentacion y el arreglo personal, con cierta rigidez. El padre se quejaba,
también, de estos cuidados de su hija respecto a su imagen y a querer gustar a
sus compaiieros. Se podia observar como, de alguna manera, padre ¢ hija co-
incidian con el rechazo a ser alimentados y ayudados por un objeto externo de
si mismos o de la familia, lo cual era lo mismo. La familia sentia la suficiente
completud para ellos y para la hija «como para tener que dedicarle tanto tiempo
y atencion a todo lo extrafamiliar.
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Hay que tener en cuenta que se trata de familias y de pacientes graves, por lo cual, el equipo
debe trabajar en una relacion de confianza, de tal manera de lograr una buena lectura de las deposita-
ciones que ¢stos realizan en él.

Para finalizar, queremos hacer mencioén a malos entendidos en el curso de las psicoterapias y
en el trabajo interdisciplinario. Esto se daria no solamente por los mecanismos patoldgicos de estos
pacientes y sus familias, que logran depositar aspectos enfermizos en los distintos integrantes del
equipo, sino también por la paradoja que se observa en el proceso terapéutico.

Es en momentos de mejoria sintomatica organica que se producen descompensaciones psico-
logicas, ya que el sintoma ya no mantiene el equilibrio emocional. Por lo cual, la problematica de la
necesidad y/o de rechazo se expresa a un nivel mental.

Es en momentos de mejoria emocional, de apertura vincular, que la paciente necesita reforzar
el sintoma momentaneamente (triada sintomatica), como recurso frente a un estado de necesidad que
aun se siente como desintegrador.

Estos accesos son, habitualmente, seguidos de una reaccion depresiva, que puede tener, tam-
bién, un tono melancélico.

El cuerpo parece ser utilizado con fines de dominio, desconociendo su conjunto de necesida-
des. El modo de relacion estd marcado por un comportamiento paradojal, sus conductas apuntan a
tener lo mas alejado de si aquello de lo que no se puede prescindir. La relacion es seudoobjetal, y se
construye de modo de evitar que se plantee el problema de la separacion; niega la necesidad de los
vinculos y mantiene la permanencia del objeto con una relacion de dominio.

La sexualidad es objeto de represion masiva, hay un déficit de investidura erégeno del cuerpo.
El conjunto de los sentimientos que acompafian la sexualidad parecen haberse desplazado a la ali-
mentacion.

Respecto al funcionamiento intelectual, es, clasicamente, considerado excelente; pero, en la
evolucion, se ve afectado en su desarrollo.

6. Tratamiento de la Anorexia-Bulimia
6.1. Interdisciplina

Los profesionales de la salud mental manejamos conceptos teoéricos y clinicos cuando lleva-
mos adelante tratamientos y evaluamos el proceso terapéutico en funcion de éstos.

Se realiza, primero, un diagnostico que incluye la historia clinica y psicoldgica-psiquiatrica, el
examen fisico, la evaluacion nutricional y la determinacion de riesgo fisico-psiquico-social en equipo
interdisciplinario.

Nuestro equipo de trabajo realiza una comprension dindmica del paciente, que nos da la posi-
bilidad de entender lo particular de cada caso. Tiene en cuenta factores generales: culturales, biolo-
gicos, familiares.

El equipo interdisciplinario aborda al adolescente conociendo sus aspectos fisicos, psicologi-
cos y psiquiatricos; y, también intervienen, en muchos de los casos, psicologos entrenados en trata-
miento familiar.

Es fundamental para el pronoéstico del tratamiento que el equipo esté alertado de los malos
entendidos que se van a presentar, ya que de no ser comprendidos llevan al fracaso:

Familias y pacientes, por sus mecanismos patoldgicos, depositan aspectos enfermizos en los inte-
grantes del equipo.

Proceso psicoterapéutico paradojal: En momentos de mejoria sintomatica organica, se producen
descompensaciones psicologicas y es en momentos de mejoria emocional, de apertura vincular, que
la paciente necesita reforzar el sintoma como recurso frente a un estado sentido como desintegrador.

Sujetos que nos ubican en la paradoja de ofrecer tratamiento para su mejoria y que, a su vez, activa-
mente rechazan aquello que necesitan (alimentacion), incluida nuestra terapéutica.
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El objetivo del tratamiento consiste en que el sujeto pueda recuperar u obtener un contacto lo mas
objetivo posible con las personas reales externas, el cual estda muy comprometido.

Dice Winnicott: «Mucho se ha hablado de los efectos frustrantes que tiene la realidad, mucho me-
nos, del alivio que produce su contacto».

Podemos, pues, entender que el trabajo terapéutico consiste en tratar de que el adolescente
entre en contacto con sus necesidades emocionales, sin sentirse desorganizado.

Estos sintomas pueden estar presentes en distintas estructuras psicopatoldgicas y, siendo la
etiologia el resultado de un conjunto de factores individuales, familiares y socioculturales, cada pa-
ciente tendra su respectiva comprension ¢ indicacion de tratamiento.

El acento del tratamiento se pone en el analisis del narcisismo o de las modalidades de la rela-
cion de objeto; y se puede observar el vinculo entre los TCA y los procesos de cambios adolescentes.
Cambios en la pubertad y en el acceso a la autonomia, cambios socio-culturales y la imposibilidad de
una expresion psiquica y representacional de ellos y necesidad de recurrir a una expresion comporta-
mental y a una inscripcion corporal.

6.2. Psicofarmacos usados en anorexia-bulimia

Es importante la correcta asignacion diagnostica y no subestimar la importancia de la seguri-
dad en la administracion de la medicacion a través de un responsable.

La anorexia y la bulimia son sindromes relacionados, pero diferentes, y los psicofarmacos mas
comunmente utilizados no son especificos. El espectro va desde el grupo de los antipsicoticos hasta
los recurrenciales, pasando por los ansioliticos y los antidepresivos.

No contamos con farmacos antianorexia ni antibulimia. Sabemos que cuanto mas sintomatica
es la afeccion, menos eficaz es el farmaco. Si la afeccion es sindromatica, aumenta la eficacia (por
ejemplo, depresion-esquizofrenia).

Las metas del tratamiento en la anorexia deben apuntar a: 1) restaurar el peso corporal sano
y las menstruaciones; 2) reeducar las consignas de alimentacion; 3) evitar las complicaciones fisicas;
4) modificar la ideacion concomitante al trastorno y 5) prevenir las recaidas. Dentro de este marco, se
indica el tratamiento farmacoldgico.

En la anorexia nerviosa, hay una decision voluntaria del paciente de bajar de peso, y esto no
se modifica farmacologicamente; a pesar de ello, y debido a las comorbilidades, se propone un abor-
daje sintomatico. Por ejemplo: si hay comorbilidad con depresion, los farmacos de eleccion son los
antidepresivos; si diagnosticamos que la alimentacion tiene una connotacion para el paciente cuasi
delirante, la indicacion seran los antipsicoticos; si estan presentes ideas obsesivas en relacion al cuer-
po v al peso, los ansioliticos y/o antidepresivos.

Debemos tener en cuenta que la evolucion natural del cuadro sin intervencion terapéutica tiene
alta mortalidad (entre el 5% al 15% de acuerdo con la fuente); el 30% se cronifica; el 30% sigue otras
evoluciones.

En la bulimia hay atracones y conductas compensatorias; si no se corrige la distorsion del
esquema corporal no se modifica el sintoma. Son pacientes mas propensas a desarrollar adicciones.

El tratamiento de los adolescentes con bulimia apunta a quebrar el ciclo atracon-vomito
y, por otro lado, los sintomas acompafiantes como la depresion, ansiedad y obsesiones respecto a la
comida.

Algunos estudios demostraron que la noradrenalina liberada en el hipotdlamo estimula a los
animales a consumir alimentos, preferentemente hidratos de carbono. La respuesta del animo esta
muchas veces disociada del sintoma alimentario.

La sensacion de saciedad y la terminacion de los episodios bulimicos pueden estar relaciona-
dos con un aumento de los niveles cerebrales de serotonina; hasta que no se alcanza este incremento
de serotonina en el cerebro, no se llega a la sensacion de saciedad.

Se puede suponer que existe una desregulacion de serotonina en pacientes con bulimia.
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Se han comprobado niveles bajos de serotonina y dopamina que se podrian relacionar con la
busqueda del hedonismo alimentario de los pacientes bulimicos.

El efecto antibulimico de los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de se-
rotonina puede estar mediatizado por este mecanismo. Los resultados de la farmacoterapia son mas
optimistas en la bulimia que en la anorexia nerviosa. El tratamiento mas exitoso ha sido con antide-
presivos.

La fluoxetina debe indicarse en dosis altas. El tratamiento farmacoldégico debe durar un mi-
nimo de seis a doce meses. Estudios actuales consideran que se produce una importante cantidad de
recaidas entre el 3.° y 4.° afio de iniciado el tratamiento.

Los antirrecurrenciales, como el litio especificamente, no se aconsejan en los vomitadores por
las alteraciones hidroelectroliticas que pueden producir.

En algunos casos de bulimia nerviosa, un esquema frecuente de medicacion es el que homo-
loga el tratamiento al de los trastornos de ansiedad, por ejemplo, la combinacion de un antidepresivo
con ansioliticos o con antipsic6ticos.

En muchos de los trabajos publicados, se habla de mejoria cuando hay una disminucion de
frecuencia en los vomitos; al referirse a la remision el porcentaje disminuye al 30% y otro gran por-
centaje recae.

En un nimero importante de jovenes con anorexia o bulimia, el rechazo a engordar y la inca-
pacidad de percibir su realidad bioldgica puede considerarse como una distorsion de la imagen cor-
poral, en forma similar al cuadro delirante de un enfermo psicético. Esta desorganizacion del aparato
psiquico puede atenuarse con la inclusion de antipsicoticos. El riesgo es que aumente de peso con la
medicacion y, en el caso de una adolescente con anorexia, vire, entonces, hacia la bulimia, o sea, se
estaria complicando el cuadro. Su administracion debe ser cuidadosamente evaluada.

Es de recordar que en anorexia y bulimia se da el mayor indice de suicidios (27%) de los trastornos
psiquiatricos en general.
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Capitulo 28

Abordaje de adolescentes con obesidad

Dos casos clinicos para reflexionar

Lea cuidadosamente este material. A continuacion de la presentacion de los
casos clinicos, aparecen preguntas que son frecuentes en la consulta con ado-
lescentes con obesidad. Evaltie las posibles respuestas. Trate de justificar sus
opciones a través de la lectura del siguiente capitulo.

Micaela

Tiene 13 afios y padece de DBT. Es la menor de seis hermanos. Convive con los padres y un
hermano varén de 16 afios con el que comparte la habitacion. El padre de 53 afios, trabaja en forma
informal y no estable (changas) y la madre, como empleada doméstica con cama.

Antecedentes personales: Peso de nacimiento 4 kg. A los 7 afios tuvo un aumento importante
de peso (;rebote adipositario?).

Antecedentes familiares: Padre obeso/DBT II/HTA/Alcoholico. Madre: HTA.

Micaela concurre a su primera consulta en marzo de 2009 por DBT; anteriormente, era atendi-
da en un hospital del conurbano bonaerense que cerr6 su consultorio de la especialidad.

Cursa 2.° afio del secundario y refiere no tener problemas en la escuela. Si bien relata que es
aceptada y tiene amigos y amigas, los fines de semana no sale y se queda en la cama. Suele dormir
la siesta, ve television desde la cama mas de dos horas por dia. Hace actividad fisica solamente en la
escuela.

Su alimentacion es desordenada. No desayuna y come golosinas todas las mafianas en los
recreos. No consume lacteos, y en su dieta hay un exceso de hidratos de carbono (pan, galletitas y
gaseosas).

Tuvo su menarca a los 11 afios y su FUM fue en enero (no lleva un registro personal).

Al examen fisico presenta: Peso 86 kg; talla 1,615 m.; IMC 33 (obesidad). Presenta acantosis
nigricans; TA 120/80 mmHg; acné inflamatorio; Tanner 5; hirsutismo.

Examenes complementarios: Hb 11.3 g/dl; VCM 75 fL; Plaquetas 299000/mm?; GB 9100/
mm3. N 60%; E 2%; B 0%; L 31%; M 7%. Anisocitosis ¢/microcitosis. Triglicéridos 205 mg/dl Acido
urico 5,3 mg/dl Hepatograma normal.

Prueba de tolerancia a la glucosa (PTGO)

Basal 30 60' 90’ 120°
Glucemia 152 296 336 320 309
Insulina 239 616 81,8 343 243
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Le proponemos analizar el caso de Micaela a medida que va leyendo este capitulo. Reflexione sobre
los siguientes interrogantes:
(Qué factores de riesgo encuentra en la historia de Micaela?
(Qué consecuencias psicosociales acarrea la obesidad?
Alo largo del seguimiento, ;qué le propondria a Micaela con respecto a sus habitos cotidianos?
(Qué orientacion ofreceria a la familia para desarrollar factores protectores?

Reflexione como llevaria a cabo una estrategia integral, quiénes conformarian el equipo y
como ampliaria las redes de sostén.

Diego

Consulta por primera vez a los 16 afios en agosto de 2006 por «ahogos», precordialgias y aste-
nia. Vive en Comodoro Rivadavia y presenta retraso madurativo diagnosticado a los 6 afios (amnesias
parciales y retraso madurativo). Ha tenido multiples internaciones. Operado de labio leporino. Tiene
dificultad para conciliar el suefio, y éste es interrumpido en varias ocasiones por «ahogosy.

No hay antecedentes familiares de importancia.

Es el menor de cinco hermanos. Convive actualmente con los padres y con una hermana de 21
afios. No esta escolarizado y trabaja con los padres en un quiosco por las tardes, donde tiene oportuni-
dad de ingerir golosinas y hacer otras trasgresiones alimentarias. Tiene dificultades en la socializacion
con pares dado que es rechazado.

Al examen fisico: Peso 123 kg; talla 1,78 m; IMC 30.8; TA 110/70 mmHg; Tanner 5. Paladar
ojival, genu valgum, estrias rojas, obesidad troncal. Se niega a concurrir al servicio de Nutricion.

Examenes complementarios: Hemograma normal, perfil lipidico normal, acido trico 11,7 mg/
dl glucemia en ayunas y hepatograma normal, ecografia hepatica con evidencia de esteatosis. Se niega
a realizar una PTGO.

Debido a la falta de respuesta clinica, se decide iniciar tratamiento con Sibutramina 10 mg/dia
en abril de 2007. Al poco tiempo, Diego suspende por su cuenta la medicacion porque refiere que le
aumenta el apetito.

En agosto de 2008, se conviene con el paciente reiniciar el tratamiento con Sibutramina, esta
vez, a razén de 15 mg/dia.

Concurre en noviembre a control y presenta 98,500 kg de peso, se estabiliza alrededor de 90
kg en controles posteriores. Desaparecen los «ahogos» nocturnos.

Diego se muestra muy complacido de esta evolucion y comienza a practicar natacion. Se indi-
ca descenso progresivo de la medicacion.

Le proponemos analizar el caso de Diego a medida que va leyendo este capitulo. Reflexione sobre los
siguientes interrogantes:
(Qué plan de seguimiento le propondria a Diego? ;Qué aspectos en cuanto a habitos saludables y
proyectos de futuro abo